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La chirurgia protesica articolare  
nel paziente a elevata richiesta 
funzionale: dati epidemiologici

Joint arthroplasty in high functional demanding patients: 
epidemiologic data

Riassunto
Obiettivi
La chirurgia protesica dell’anca e del ginocchio, sviluppata come intervento destinato a individui 
anziani (>65 anni), si è dimostrata procedura efficace per il trattamento dell’artrosi. Attualmente 
la capacità funzionale dei soggetti di maggiore età risulta sempre più elevata. Tale miglioramento, 
unito a quello delle tecniche chirurgiche, delle tecnologie biomediche e della gestione perioperatoria, 
ha spinto i chirurghi ortopedici ad allargare le indicazioni a pazienti una volta non ritenuti idonei, 
contribuendo al recente incremento globale del numero d’interventi. In Italia non sono molti gli studi 
che forniscono dati epidemiologici sull’andamento della chirurgia protesica articolare. Scopo di que-
sto lavoro è presentare dati sintetici sugli interventi di protesi, con un focus sui trend temporali dei 
pazienti giovani (< 65) operati di anca (PTA) e di ginocchio (PTG) in elezione.
Materiali e metodi
Le analisi sono state condotte sul database nazionale delle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO) 
relative agli anni 2001-2013 per calcolare la distribuzione per età e per tipo di intervento, tassi di 
incidenza specifici e durata della degenza post-operatoria.
Risultati
Il numero di interventi di elezione è cresciuto nel periodo di osservazione: le PTA sono aumentate 
del 141%, le PTG del 226%. I pazienti giovani operati sono aumentati, sia gli uomini che le donne 
(+145% per le PTA, + 283% per le PTG). Il trend in crescita per gli uomini è statisticamente signifi-
cativo. Analogamente sono aumentati i tassi di incidenza. Per le PTG è pressoché raddoppiato nelle 
donne e quasi triplicato negli uomini, il maggior aumento del tasso di incidenza è stato nei pazienti 
<45 anni. La degenza post-operatoria è diminuita mediamente di 3,3 giorni sia per le PTA che per 
le PTG.
discussione
Le informazioni desunte da questo lavoro epidemiologico confermano la tendenza all’aumento glo-
bale del numero di protesi articolari impiantate in Italia, anche nei pazienti più giovani, sia <65 anni, 
ma anche <55 anni. Il chirurgo ortopedico si trova dunque posto di fronte ad una serie di problemi 
che giustificano una costante e continua attenzione ai dati epidemiologici. Inoltre, l’incremento co-
stante del numero di artroprotesi pone una serie di problemi più direttamente riconducibili alle politi-
che sanitarie. L’importanza dei quesiti e la difficoltà di offrire evidenze e risposte adeguate sulla base 
dei dati al momento disponibili giustifica ogni sforzo intrapreso nel tentativo di sviluppare sistemi di 
sorveglianza epidemiologica quali i registri. A tal fine si auspica che in tempi rapidi il Registro Italiano 
Artroprotesi, attualmente un progetto finanziato dalla DG dispositivi medici e servizio farmaceutico 
del Ministero della salute a partecipazione volontaria, venga istituito e reso obbligatorio.

Parole chiave: sostituzione protesica articolare, trend temporale, età < 65, schede di dimissione 
ospedaliera, epidemiologia, registri

Summary
Objectives
Total hip replacement (THR) and total knee replacement (TKR), developed to treat people aged > 
65 y, have proved to be effective in osteoarthritis treatment improving even more functional ability 
of operated patients. Based on this improvement and that of surgical techniques, of biomedical 
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technologies and of perioperative management, indication to surgery has been extended to patients previous considered not eligible for treatment, 
contributing to the recent increase of the number of procedures. In Italy, few studies providing epidemiologic data on joint replacement are 
available. Aim of this study is to summarise data on arthroplasties, focusing on temporal trends of young patients (<65) that underwent elective 
THR and TKR.
Materials and methods
The national database of Hospital Discharge Records for the period 2001-2013 was consulted to compute age and procedure distributions, 
specific incidence rate and post-operative length of stay.
Results
The total number of elective procedures increased in the observed period (THR +141%;TKR +226%) as well as the number of young patients both 
men and women (THR +145%; TKR + 283%) with the positive trend in men statistically significant. The specific incidence rates almost doubled 
in women and tripled in men, being the highest value in patients <45y. Post-operative length of stay has decreased by an average of 3.3 days 
both for THR and TKR.
Discussion
The results of this study confirm the global increase of arthroplasties performed in Italy, also in young patients aged < 65y and also < 55y. 
Orthopaedic surgeons have to face situations justifying a thorough interest for epidemiologic data. Moreover, the steady increase of the number 
of arthroplasties raises some issues directly related to health policies. The importance of the questions raised and the difficulties of providing 
scientific evidence and appropriate answers using data currently available justify any effort undertaken in an attempt to develop epidemiologic 
surveillance systems like registries. For this purpose, we hope that the Italian National joint arthroplasty registry, currently a project funded by the 
DG of medical devices and pharmaceutical service of the Ministry of Health, will be soon established on a mandatory basis.

Key words: joint arthroplasty, temporal trend, age < 65, hospital discharge records, epidemiology, arthroplasty registries

Introduzione
La sostituzione protesica articolare, in particolare la chirur-
gia protesica dell’anca e del ginocchio, garantisce ai pa-
zienti un notevole miglioramento funzionale 1 e un progres-
so globale delle condizioni di salute 2. Le protesi totali di 
anca (PTA) e di ginocchio (PTG) si sono dimostrate proce-
dure efficaci e costo-efficaci per il trattamento dell’artrosi 
dell’anca e del ginocchio e, a seguito di questo successo, 
gli interventi di sostituzione protesica stanno ottenendo 
considerazione crescente anche in altri ambiti clinici, in 
particolare quello della spalla. 
Nel corso degli anni, la sostituzione protesica articolare 
dell’anca e del ginocchio si è sviluppata come intervento 
destinato a individui anziani (> 65 anni) con minori richie-
ste funzionali  3. Tuttavia tale limite di età, probabilmente 
arbitrario, ha perso progressivamente il suo significato 
originario per una serie di motivi. Al concetto di anzianità 
anagrafica si è sostituito quello riguardante la valutazione 
del livello di attività. Attualmente la capacità funzionale dei 
soggetti di maggiore età risulta sempre più elevata, anche 
grazie alla maggiore attenzione rivolta alla salvaguardia 
del benessere personale e della salute in generale anche 
nella popolazione più anziana. Questo miglioramento glo-
bale delle condizioni delle fasce di età più elevate, unito 
al miglioramento delle tecniche chirurgiche, delle tecnolo-
gie biomediche e della gestione perioperatoria, ha spinto 
i chirurghi ortopedici ad allargare le indicazioni della sosti-
tuzione protesica a pazienti una volta non ritenuti idonei, 

atteggiamento supportato dai risultati favorevoli presenti in 
letteratura 4 5. D’altro canto l’affidabilità dei risultati ottenuti 
nel corso degli anni ha portato una graduale espansio-
ne dei criteri con i quali vengono selezionati i candidati a 
una sostituzione protesica articolare. L’ampliamento delle 
indicazioni ai pazienti più giovani e attivi ha senz’altro con-
tribuito al recente incremento globale del numero d’inter-
venti 6.
Nonostante l’importanza in termini di miglioramento com-
plessivo della salute, e il prevedibile impatto in termini di 
risorse sanitarie che si renderanno necessarie se la ten-
denza in corso negli altri paesi dovesse trovare conferma 
anche in Italia, non sono molti gli studi che forniscono dati 
epidemiologici sull’andamento della sostituzione protesica 
articolare nel nostro Paese. 
Scopo di questo lavoro è dunque presentare dati sintetici 
sulla chirurgia protesica articolare in Italia e, considerando 
le PTA e PTG eseguite in elezione nel 2001, nel 2007 e nel 
2013, evidenziare i cambiamenti occorsi in tale periodo 
per quanto riguarda il numero di interventi, la distribuzione 
per età dei pazienti operati, i tassi di incidenza sulla popo-
lazione e la durata della degenza post-operatoria. Si vuole 
pertanto cercare di fornire un feedback ai clinici che fino 
a oggi potevano contare solo su dati parziali ottenibili da 
archivi limitati o riguardanti realtà locali. Le pubblicazioni in 
materia, infatti, si riferiscono spesso a letteratura di matri-
ce anglo-sassone o nord-europea 6-8, rendendo impellen-
te il bisogno d’informazione su dati italiani.
Tali dati, oltre a mostrare ai chirurghi ortopedici un qua-
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Materiali e metodi
A partire dal database nazionale delle Schede di Dimis-
sione Ospedaliera (SDO) fornito dal Ministero della Salute 
all’Istituto Superiore di Sanità (relativo agli anni dal 2001 al 
2013), sono stati selezionati i ricoveri per acuti in regime 
ordinario e di day hospital che avessero in almeno uno dei 
sei campi di procedura previsti dalla SDO, uno principale 
e cinque secondari, un intervento descritto da uno dei co-
dici ICD9-CM di procedura per sostituzione o revisione di 
sostituzione articolare elencati in Tabella I e si è effettuato 
il conteggio del numero di interventi effettuati in ciascun 
anno del periodo di osservazione per tutte le tipologie di 
sostituzione protesica.

dro attuale della loro attività, potranno fornire indicazioni 
sui possibili sviluppi futuri e sulle tendenze riscontrate per 
questo tipo di interventi, in maniera da poter anticipare 
problematiche e criticità in termini di risorse economiche 
e umane alla luce del presunto aumento della protesizza-
zione sia in termini complessivi, sia nelle specifiche classi 
di età inferiore. L’epidemiologia della sostituzione prote-
sica articolare nel paziente giovane e attivo porta con sé 
l’attenzione verso le possibili conseguenze di questa ten-
denza, nell’ottica del numero di revisioni in soggetti di età 
progressivamente minore e circa la possibile comparsa di 
complicanze specifiche per tali soggetti.

tabella i. Elenco dei codici ICD9-CM di intervento/procedura utilizzati per l'estrazione dei dati.
  articolazione

codice icd9-cM anca
81.51 Sostituzione totale dell’anca
81.52 Sostituzione parziale dell’anca
00.85 Rivestimento totale dell’anca, acetabolo e testa del femore
00.86 Rivestimento dell’anca, parziale, testa del femore
00.87 Rivestimento dell’anca, parziale, acetabolo
81.53 Revisione di sostituzione dell’anca
81.53 Revisione di sostituzione dell’anca non altrimenti specificata
00.70 Revisione di protesi d’anca, sia acetabolare che dei componenti femorali
00.71 Revisione della protesi d’anca, componente acetabolare
00.72 Revisione della protesi d’anca, componente femorale
00.73 Revisione della protesi d’anca, inserto acetabolare e/o della sola testa del femore

codice icd9-cM Ginocchio
81.54 Sostituzione totale del ginocchio
81.55 Revisione di sostituzione del ginocchio
81.55 Revisione di sostituzione del ginocchio non altrimenti specificata
00.80 Revisione della protesi di ginocchio, totale (tutti i componenti)
00.81 Revisione della protesi di ginocchio, componente tibiale
00.82 Revisione della protesi di ginocchio, componente femorale
00.83 Revisione della protesi di ginocchio, componente patellare
00.84 Revisione della protesi di ginocchio, inserto tibiale

codice icd9-cM Spalla
81.80 Sostituzione totale della spalla
81.81 Sostituzione parziale della spalla

codice icd9-cM altre articolazioni
81.56 Sostituzione totale della tibiotarsica
81.57 Sostituzione dell’articolazione del piede e dell’alluce
81.59 Revisione di sostituzione di articolazione delle estremità inferiori, non classificata altrove
81.73 Sostituzione totale del polso
81.84 Sostituzione totale del gomito
81.97 Revisione di sostituzione di articolazione dell’arto superiore
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tabella ii. Interventi di sostituzione protesica articolare in Italia (Codice ICD9-CM). Fonte: Dati SDO (2001-2013). Ricoveri per acuti in 
regime ordinario e day hospital.

Codice

ICD9-CM
Denominazione 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 % (°)

Anca 

81.51
Sostituzione totale 
dell'anca

45.792 48.793 51.311 54.442 55.599 57.612 58.650 58.786 59.528 59.764 60.712 62.358 64.056 2,84

81.52
Sostituzione parziale 
dell'anca

20.768 21.358 21.020 21.657 22.402 22.418 22.326 23.069 22.542 23.953 24.177 24.324 24.998 1,56

00.85
Rivestimento totale 
dell'anca (*)

- - - - - - - - 273 404 122 52 44 -36,64

00.86
Rivestimento parziale 
dell'anca (testa del 
femore) (*)

- - - - - - - - 22 61 26 26 38 14,64

00.87
Rivestimento parziale 
dell'anca (acetabolo) (*)

- - - - - - - - 8 11 9 16 14 15,02

Revisione di sostituzione 
dell'anca (**)

6.015 6.502 6.528 6.745 6.960 7.230 7.273 7.219 7.606 7.919 7.897 8.302 8.249 2,67

Totale 72.575 76.653 78.859 82.844 84.961 87.260 88.249 89.074 89.979 92.112 92.943 95.078 97.399 2,48
Ginocchio 

81.54
Sostituzione totale del 
ginocchio

26.787 31.039 35.799 40.904 43.785 47.986 52.116 54.395 54.778 56.808 56.977 58.979 60.261 6,99

Revisione di sostituzione 
del ginocchio (***)

1.269 1.665 1.904 2.189 2.472 2.665 3.007 3.311 3.850 3.953 3.996 4.235 4.502 11,13

Totale 28.056 32.704 37.703 43.093 46.257 50.651 55.123 57.706 58.628 60.761 60.973 63.214 64.763 7,22
Spalla

81.80
Sostituzione totale della 
spalla

695 798 934 1.239 1.455 1.688 2.036 2.175 2.515 2.965 3.444 3.793 4.421 16,67

81.81
Sostituzione parziale della 
spalla

844 875 917 1.020 1.051 1.191 1.203 1.234 1.242 1.333 1.211 1.352 1.432 4,50

Totale 1.539 1.673 1.851 2.259 2.506 2.879 3.239 3.409 3.757 4.298 4.655 5.145 5.853 11,78
Altre articolazioni

81.56
Sostituzione totale della 
tibiotarsica

96 116 150 175 178 256 267 282 254 251 296 313 330 10,84

81.57
Sostituzione 
dell'articolazione del 
piede e dell'alluce

336 409 435 489 649 673 736 720 571 614 608 483 507 3,49

81.59

Revisione di sostituzione 
di articolazione delle 
estremità inferiori, non 
classificata altrove

219 189 183 363 707 599 383 153 201 133 111 90 103 -6,09

81.73 Sostituzione totale del polso 45 45 46 50 63 86 74 75 61 54 76 84 69 3,63

81.84
Sostituzione totale del 
gomito

92 147 163 214 250 321 320 316 411 404 438 451 478 14,72

81.97
Revisione di sostituzione 
di articolazione dell'arto 
superiore

83 82 85 103 93 106 135 150 167 167 210 253 233 8,98

Totale 871 988 1.062 1.394 1.940 2.041 1.915 1.696 1.665 1.623 1.739 1.674 1.720 5,83
  Totale complessivo 103.041 112.018 119.475 129.590 135.664 142.831 148.526 151.885 154.029 158.794 160.310 165.111 169.735 4,25

(°) Incremento medio annuo espresso in percentuale

(*) Codici di intervento primario introdotti il 1° gennaio 2009

(**) Codici di intervento di revisione anca: 81.53; dal 1° gennaio 
2009 anche 00.70, 00.71, 00.72, 00.73

(***) Codici di intervento di revisione ginocchio: 81.55; dal 1° 
gennaio 2009 anche 00.80, 00.81, 00.82, 00.83, 00.84

Si è proceduto quindi ad analizzare i trend temporali del 
numero di interventi effettuati (distribuzione per età dei pa-
zienti operati, calcolo dei tassi di incidenza sulla popolazio-
ne, espressi come numero di interventi per 100.000 abi-

tanti, specifici per classe di età e sesso e della durata della 
degenza post-operatoria). Per tali analisi sono stati consi-
derati solo le PTA e le PTG di elezione effettuati nel 2001, 
2007 e 2013 (escludendo tutti gli interventi di revisione e, 
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per l’anca, gli interventi con diagnosi di frattura). Sono stati 
quindi selezionati solo i ricoveri che presentassero uno dei 
codici ICD9-CM di interesse, riportati in Tabella I, nel cam-
po Intervento principale, escludendo gli interventi registrati 
come secondari (pari a circa il 3% degli episodi di ricovero). 
I dati sono stati esaminati considerando la suddivisione per 
sesso e prendendo a riferimento quattro classi di età (< 45, 
46-54, 55-64, ≥ 65) 6.

Risultati
Nel periodo 2001-2013 la numerosità degli interventi per 
ciascuna articolazione è stata in crescita costante; è au-
mentato anche il numero delle singole tipologie di interven-
to, ad esclusione del rivestimento totale dell’anca e della 
revisione di sostituzione di articolazione delle estremità in-
feriori (Tab. II).
Il numero di interventi di elezione è cresciuto nel periodo di 
osservazione: le PTA sono aumentate del 141%, le PTG 
del 226%.
Per quanto riguarda l’analisi per classe di età, il numero di 
ricoveri per interventi primari di elezione effettuati su pazienti 
giovani (<65 anni) è passato per le PTA da 12.579 a 18.226 
(+145%) e per le PTG da 4.464 a 12.632 (+283%) (Fig. 1).
Esaminando la suddivisione in base al sesso emerge che, 
nel periodo osservato, la quota di uomini giovani (<65 anni) 
è aumentata da 39% a 42% per le PTA e da 20% a 24% 
per le PTG; per le donne giovani (< 65 anni) la quota è dimi-
nuita da 23% a 34% per le PTA e, invece, è aumentata per 
le PTG passando da 16% a 20% (Fig. 2). Il trend in crescita 
degli uomini con meno di 65 anni risulta statisticamente 
significativo (p = 0,052).

Nel periodo considerato i tassi di incidenza sono aumentati 
sia per le PTA che per le PTG, sia per gli uomini che per le 
donne. Il maggiore incremento nel tasso di incidenza si è 
registrato per le PTA negli uomini (+58%) e per la classe dei 
pazienti con meno di 45 anni (+55%). Per quanto riguarda 
le PTG, il tasso di incidenza è pressoché raddoppiato nelle 
donne e quasi triplicato negli uomini; la classe di età dove 
si è registrato il maggior aumento del tasso di incidenza è 
stata, anche in questo caso, la classe dei pazienti di età 
inferiore a 45 anni (+364%) (Fig. 3).

FiGuRa 2. Distribuzione percentuale dei ricoveri per interventi di sostituzione primaria totale di elezione (Intervento principale) di anca (a) e 
di ginocchio (b) per classe di età e sesso. Fonte: Dati SDO (2001-2007-2013). Ricoveri per acuti in regime ordinario e day hospital.

FiGuRa 1. Numero di ricoveri di sostituzione protesica di anca e 
ginocchio (di elezione), per classi di età e anno di dimissione. Fonte: 
Dati SDO (2001-2007-2013). Ricoveri per acuti in regime ordinario 
e day hospital.
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pazienti sottoposti a PTA di età ≥65 anni (7,4 giorni, Fig. 
4 a), mentre il valore più basso è stato riscontrato nei pa-
zienti sottoposti a PTG di età inferiore a 45 anni (5,5 giorni, 
Fig. 4 b).

La degenza media è diminuita mediamente di 3,3 giorni 
sia per le PTA che per le PTG. In entrambi gli interventi la 
diminuzione maggiore si è registrata nei pazienti ≥65 (Fig. 
4 a, b). Nel 2013 il valore più alto della degenza media 
calcolato tra tutti i gruppi analizzati è stato osservato nei 

FiGuRa 3. Anca e Ginocchio. Tasso di incidenza dei ricoveri per interventi di sostituzione primaria totale di elezione (Intervento principale) 
per 100.000 abitanti specifico per sesso (a) e classe di età (b). Fonte: Dati SDO (2001-2013). Ricoveri per acuti in regime ordinario e day 
hospital

FiGuRa 4. Media dei giorni di degenza post-operatoria per classe di età e anno per anca (a) e ginocchio (b). Fonte: Dati SDO (2001-2013). 
Ricoveri per acuti in regime ordinario e day hospital.
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numero di protesi articolari in pazienti più attivi è destina-
to a far crescere il rischio di revisioni precoci e il numero 
di revisioni che il paziente dovrà sostenere nell’arco della 
sua vita, con evidenti conseguenze sulla qualità della vita 
e sui costi per il sistema sanitario? 7 12 Il crescente numero 
di interventi in pazienti di età inferiore giustifica l’utilizzo 
di accoppiamenti potenzialmente più longevi? In termini 
economici, quanto può impattare sul sistema sanitario 
l’introduzione di nuove tecnologie che possono risultare 
più costose ma che, se non accompagnate da adeguate 
evidenze, potrebbero avere effetti disastrosi sulla salute? È 
esemplare il caso delle protesi metal on metal che, ideate 
proprio per migliorare la longevità degli impianti nei pa-
zienti giovani, hanno avuto in molti casi risultati clamoro-
samente negativi.
In un’ottica più generale. l’incremento costante del nume-
ro di artroprotesi pone una serie di problemi più diretta-
mente riconducibili alle politiche sanitarie. Se le proiezioni 
che vengono elaborate negli Stati Uniti 13 trovassero ana-
logie in Europa e nel nostro Paese, l’attuale contesto di 
insufficienza e previsione di riduzione della forza-lavoro di 
chirurghi ortopedici è probabilmente destinato a generare 
un grave squilibrio tra domanda e offerta di questo genere 
d’interventi  soprattutto per quanto riguarda le procedu-
re di revisione. L’incremento osservato nelle protesi totali 
primarie nel giovane è foriero di un futuro incremento di 
indicazioni alla revisione in pazienti progressivamente più 
giovani (e di conseguenza con maggiori richieste funzio-
nali). D’altro canto questa richiesta si sommerebbe all’au-
mento delle revisioni di anca in pazienti in età avanzata 
conseguenti all’attuale “epidemia” di fratture da fragilità e 
alla tendenza a incrementare l’indicazione alla protesi to-
tale anche ai pazienti più anziani.
Uno dei punti di forza di questo studio risiede nell’aver 
considerato l’intero database nazionale delle SDO, condi-
zione che ha permesso di osservare l’intera popolazione 
dei pazienti ricoverati; tuttavia, gli eventuali errori di codifi-
ca o sottonotifica delle comorbosità e l’impossibilità di va-
lutarne il peso potrebbero costituirne un limite, soprattutto 
volendo effettuare valutazioni di esito 14.
Questo studio, che mostra anche in Italia una tendenza a 
operare pazienti sempre più giovani, rappresenta un pri-
mo passo verso la formulazione di un quadro complessivo 
della situazione della chirurgia protesica articolare nel no-
stro paese. L’importanza dei quesiti e la difficoltà di offrire 
evidenze e risposte adeguate sulla base dei dati al mo-
mento disponibili giustifica ogni sforzo intrapreso nel ten-
tativo di sviluppare sistemi di sorveglianza epidemiologica 
in grado di aggiornare tutti gli operatori coinvolti in ogni 
fase dell’assistenza sanitaria sui numeri relativi a queste 
importanti patologie. I registri, offrendo dati di misura di 
efficacia degli impianti, possono fornire un utile feedback 

Discussione
Le informazioni desunte da questo lavoro epidemiologico 
confermano la tendenza all’aumento globale del numero di 
protesi articolari impiantate in Italia. Nonostante tale inter-
vento fosse stato originariamente ideato per il trattamento 
di patologie articolari nell’anziano, il trend in crescita sem-
bra confermato anche nei pazienti più giovani, sia quando 
venga utilizzata la classe di età al di sotto dei 65 anni, 
ma anche se si prende in considerazione un criterio più 
restrittivo, cioè i soggetti al di sotto dei 55 anni. Da questa 
informazione, in passato ipotizzabile ma fino a oggi priva 
di conferme definitive, scaturiscono diverse considerazioni 
di primaria rilevanza clinica, ma anche socio-sanitaria.
Negli Stati Uniti l’invecchiamento della cosiddetta Baby 
boom generation, che ha iniziato ad avere 65 anni nel 
2011, è considerato un fattore nella crescente futura do-
manda di sostituzioni protesiche articolari 6 e la probabile 
domanda nel futuro sarà superiore alle proiezioni naziona-
li  9; anche altri paesi stanno rilevando un netto aumento 
nel numero di interventi nei pazienti giovani, sia di ginoc-
chio 10 che di anca7 11. In Italia, in realtà, il boom economi-
co è arrivato con una decina di anni di ritardo rispetto agli 
Stati Uniti. Tuttavia sin da ora già si registra, dall’analisi dei 
dati del periodo 2001-2013, un generale incremento del 
numero di interventi effettuati in pazienti di età <65 anni, 
con un trend in crescita sia dell’anca che del ginocchio 
negli uomini, e del ginocchio nelle donne.
L’estensione dell’indicazione all’intervento a pazienti sem-
pre più giovani potrebbe essere connessa a diversi fattori: 
un reale aumento dell’incidenza dell’artrosi e la possibili-
tà di effettuarne precocemente la diagnosi; la scelta dei 
chirurghi di trattare il paziente precocemente per evitare 
complicanze e avere un esito più favorevole; una maggio-
re richiesta dei pazienti delle generazioni più giovani che, 
per essere operati, sono meno propensi ad attendere l’in-
sorgere di sintomi debilitanti  12; una verosimile maggiore 
possibilità di accesso alle cure (seppure con le variabilità 
geografiche riscontrabili in tutte le offerte assistenziali) e 
infine, indirettamente, il progressivo miglioramento della 
percezione positiva dei risultati nella popolazione generale 
che accetta di sottoporsi ad un intervento che, per quan-
to generalmente di successo e per certi versi risolutivo, è 
comunque ascrivibile alla chirurgia ortopedica maggiore 
e, in quanto tale, potenzialmente gravato da complicanze 
anche importanti. Il chirurgo ortopedico si trova dunque 
posto di fronte ad una serie di problemi e, fatalmente, a 
nuove domande alle quali al momento non è possibile 
rispondere ma che giustificano una costante e continua 
attenzione ai dati epidemiologici. L’incidenza di interventi 
nel paziente giovane e attivo è destinata a superare quella 
nel paziente anziano? Qual è il limite di età nel quale può 
essere giudicato costo-efficace questo utilizzo? Il maggior 
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al clinico 15. L’integrazione dei dati provenienti dalle schede 
SDO e dai Registri protesici potranno facilitare la gestione 
delle risorse, la pianificazione della loro allocazione e l’anti-
cipazione delle problematiche future in questo campo così 
cruciale della nostra Salute. 
L’auspicio è che anche in Italia il registro nazionale delle 
artroprotesi, attualmente un progetto finanziato dalla Di-
rezione Generale dei dispositivi medici e del servizio far-
maceutico del Ministero della Salute che raccoglie i dati 
su base volontaria, possa diventare in tempi brevi obbli-
gatorio 16.
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Gli steli corti nell’artroprotesi primaria 
di anca

Short stems in cementless total hip arthroplasty

Riassunto
In molti Paesi, la fissazione non cementata è attualmente la tecnica di scelta. Sebbene gli steli 
convenzionali non cementati abbiano dimostrato risultati eccellenti nel lungo termine, essi possono 
essere associati a depauperamento del bone stock trocanterico e dolore di coscia. Recentemente, 
l’interesse per steli meno invasivi è significativamente aumentato per cercare di prevenire le com-
plicanze associate agli steli convenzionali. Sono stati prodotti diversi impianti con disegno conser-
vativo, quali steli a conservazione di collo, steli metafisari, e steli corti. Pertanto, il termine “stelo 
corto” è un termine ingannevole comunemente usato per includere in uno stesso gruppo steli meno 
invasivi degli steli convenzionali, ma profondamente differenti in termini di morfologia, biomeccanica 
e principi tribologici. Per tale motivo, recentemente alcuni autori hanno cercato di produrre sistemi 
di classificazione per differenziare tali steli in termini di disegno e principi biomeccanici. Sebbene gli 
attuali disegni protesici abbiano dimostrato tassi di sopravvivenza sovrapponibili agli steli conven-
zionali, essi possono essere associati ad errori di posizionamento, di dimensione, fratture intraope-
ratorie, ed un certo grado di “stress shielding”. Inoltre, ulteriori studi sono necessari per valutare i 
risultati a lungo termine di tali steli in relazione agli steli convenzionali.

Parole chiave: artroprotesi, anca, stelo corto, non cementato 

Summary
Cementless fixation is currently the technique of choice in many Countries. Although uncemented 
conventional stems showed excellent results in the long term, they could be associated with 
reduction of the trochanteric bone stock and thigh pain. Recently, the interest for less invasive stems 
significantly increased in order to overcome complications associated with conventional stems. 
Several conservative designs were produced including neck-preservation stems, metaphyseal 
stems, and short stems. Therefore, the term “short stem” is misleading and commonly referred to 
stems less invasive than conventional ones, but very different in terms of morphology, biomechanics 
and bearing principles. For this reason, some authors recently proposed classification systems to 
differentiate these stems in terms of design and biomechanical principles. Although current less 
invasive designs demonstrated survival rates comparable with conventional stems, they may be 
associated with errors in the positioning, size, intraoperative fractures, and stress shielding. Moreover, 
further studies are needed to evaluate the long-term results of these implants in comparison with 
the conventional stems.

Key words: replacement, hip, short stem, uncemented

La fissazione non cementata è attualmente la tecnica di scelta in Italia, così come in 
Nord America e Australia 1 2. Gli steli convenzionali non cementati hanno dimostrato 
risultati clinici e radiografici eccellenti con una sopravvivenza a lungo termine intorno al 
94% in pazienti di età maggiore a 65 anni. Tuttavia, tali risultati si riducono significativa-
mente in pazienti di età compresa tra 55 e 65 anni e pazienti di età inferiore a 55 anni, 
con tassi di sopravvivenza a lungo termine di circa 78% e 60% rispettivamente 3 4. 
Per tale motivo, il rischio di revisione dell’impianto protesico aumenta con il diminuire 
dell’età del paziente al momento del primo impianto. Inoltre, i pazienti giovani sono a 
maggior rischio di subire interventi multipli di revisione. L’analisi della nostra casistica 
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aggiungendo una quarta categoria definita “trochanter-har-
ming”, che comprende steli corti con maggiore volumetria 
prossimale che non conservano il collo e prevedono l’in-
terruzione dell’anello corticale dell’osteotomia del collo con 
invasione della fossa trocanterica.
Infine, Khanuja et al.  10 hanno recentemente elaborato 
un’altra classificazione che si basa sul principio di fissa-
zione e sulla disposizione del carico prossimale. In questa 
classificazione sono compresi anche steli con ancoraggio 
al di sotto del piccolo trocantere, con lunghezza longitudi-
nale fino a 135 mm. Gli autori hanno distino quattro classi. 
La classe 1 comprende steli con ancoraggio a livello del 
collo femorale; possono essere inclusi anche steli che si 
estendono oltre la linea intertrocanterica purché non pre-
vedano alcun ancoraggio sulla corticale femorale laterale. 
La classe 2 comprende steli che possono raggiungere la 
regione metadiafisaria con trasferimento del carico nella 
regione del calcar e sulla corticale laterale del femore pros-
simale. Le caratteristiche comuni in questa categoria sono 
la conservazione del collo, il carico sul calcar e la com-
pattazione dell’osso spongioso metafisario. La classe 3 
comprende steli che si estendono appena oltre la metafisi, 
con geometria trapezoidale e svasatura laterale (“lateral 
flare”). Tali caratteristiche permettono di riempire la porzio-
ne metafisaria del femore trasferendo il carico sul calcar 
e sulla corticale femorale laterale contemporaneamente. 
La classe 4 comprende steli con un disegno solitamente 
tronco-conico, un rivestimento poroso prossimale ed una 
punta che si estende fino alla regione prossimale della dia-
fisi femorale. Tali caratteristiche permettono un ancorag-
gio a livello metadiafisario prossimale.

Stelo GTS: disegno e tecnica chirurgica
Lo stelo GTS (Global Tissue Sparing) è un stelo corto che 
persegue l’obiettivo di preservare il bone stock nella re-
gione trocanterica, limitare l’invasione della diafisi, senza 
modificare l’anatomia femorale prossimale, e limitare l’in-
vasività sui tessuti muscolari della regione glutea.
Lo stelo GTS si caratterizza per un ancoraggio metafisario 
ed una stabilità rotatoria ottenute per mezzo di una sezio-
ne ottagonale, alette longitudinali sulle superfici anteriore e 
posteriore ed il compattamento della spongiosa soprattutto 
nella regione trocanterica. In uno studio biomeccanico  11 
lo stelo GTS ha dimostrato una stabilità rotatoria sovrap-
ponibile a quella dello stelo CLS, nonostante una ridotta 
lunghezza longitudinale e l’assenza di spalla trocanterica. 
Infine, lo stelo monoblocco prevede due differenti valori di 
angolo cervico-diafisario (133° nello stelo standard e 122° 
nello stelo varo) al fine di riprodurre un enorme varietà di of-
fset, ricostruendo l’anatomia nativa del femore prossimale.
Nella nostra tecnica chirurgica, l’osteotomia del collo deve 
essere eseguita su un piano perpendicolare all’asse lon-

storica ha dimostrato che nei pazienti di età inferiore ai 25 
anni, i tassi di sopravvivenza a 10 e 20 anni erano rispettiva-
mente 83% e 72% in pazienti sottoposti ad artroprotesi pri-
maria di anca nel periodo tra il 1983 ed il 1997. Nella stessa 
classe di soggetti, operati nel periodo tra il 1998 ed il 2013, 
il tasso di sopravvivenza a 10 anni è stato stimato intorno 
al 91%. Nonostante tali dati dimostrino un miglioramento 
dei risultati anche in pazienti molto giovani, probabilmente 
dovuto ad un miglioramento nei materiali, nei disegni pro-
tesici e nelle tecniche chirurgiche, il fallimento dell’impianto 
rimane un evento di frequenza non trascurabile. 
Sebbene gli steli convenzionali non cementati abbiano di-
mostrato risultati eccellenti 5 6, tali disegni possono essere 
associati a depauperamento del bone stock nella regione 
trocanterica e dolore di coscia. Inoltre, la chirurgia di revi-
sione di tali steli può essere tecnicamente difficile a causa 
dell’importante perdita del bone stock femorale.
Nel corso degli ultimi anni, l’interesse per steli meno inva-
sivi è significativamente aumentato per cercare di preveni-
re le complicanze associate agli steli convenzionali. Sono 
stati prodotti diversi impianti con disegno conservativo 
quali steli a conservazione di collo, steli metafisari, e steli 
corti. Tutti questi disegni hanno l’obiettivo di preservare 
il tessuto osseo nella regione trocanterica, riprodurre una 
distribuzione dei carichi più fisiologica nella regione tro-
canterica prossimale al fine di ridurre il rischio di “stress 
shielding”, ed evitare una invasione della regione diafisaria 
da parte dello stelo in modo da prevenire un conflitto con 
le corticali femorali e dolore di coscia.

Definizione e sistemi di classificazione
Il termine “stelo corto” è un termine ingannevole comune-
mente usato per includere in uno stesso gruppo steli meno 
invasivi degli steli convenzionali, ma profondamente diffe-
renti in termini di morfologia, biomeccanica e principi tribo-
logici. Per tale motivo, recentemente alcuni autori hanno 
cercato di produrre sistemi di classificazione per differen-
ziare tali steli in termini di disegno e principi biomeccani-
ci. McTighe et al. 7 hanno definito “corto” uno stelo la cui 
lunghezza non superi la regione metadiafisaria del femore 
prossimale. A partire da tale caratteristica, gli autori hanno 
differenziato tre classi: 1) stelo con stabilità metafisaria; 2) 
stelo con stabilità nella regione del collo; 3) stelo con sta-
bilità nella regione della testa (protesi di rivestimento). Van 
Oldenrijk et al. 8 hanno proposto una classificazione simile 
a tre categorie: 1) “collum”: steli conici o cilindrici ultracorti 
con ancoraggio esclusivamente nel collo; 2) “partial col-
lum”: steli con disegno curvo a risparmio parziale di collo; 3) 
“trochanter-sparing”: steli conici corti che non conservano 
il collo, ma preservano l’anello corticale dell’osteotomia del 
collo e non invadono la regione trocanterica. Tale classifi-
cazione è stata successivamente rivisitata da Falez et al. 9, 
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Le complicanze più frequentemente associate agli ste-
li conservativi comprendono errori di posizionamento, di 
dimensione, fratture intraoperatorie, e “stress shielding”.
Il posizionamento in varo di uno stelo corto è stato riportato 
con una frequenza dal 5% al 56% 15 16 12 secondo le casi-
stiche riportate in letteratura. Nella nostra esperienza con 
la GTS, abbiamo riportato una frequenza di circa il 10% 
analizzando un campione costituito dai primi 425 casi im-
piantati. Tuttavia, lo stelo GTS ha l’obiettivo di preservare 
l’anatomia del femore prossimale, mantenendo quindi lo 
stesso allineamento della metafisi femorale. Per tale moti-
vo, in pazienti con un allineamento in varo della metaepifisi 
rispetto alla diafisi femorale, anche lo stelo potrebbe essere 
posizionato con un allineamento in varo. Infine, nella nostra 
esperienza, l’allineamento in varo era compreso tra 3° e 7°.
Le fratture periprotesiche intraoperatorie rappresentano 
un’altra complicanza con frequenza variabile secondo le 
casistiche operatorie considerate. Banerjee et al. 14 hanno 
riportato una frequenza di fratture maggiore con il disegno 
tipo Mayo (4,2%) rispetto alla Proxima™ ed altri steli corti 
(2,4% e <1%, rispettivamente). Morales de Cano et al. 16 
hanno riportato un tasso del 1,2% con lo stelo GTS. Nella 
nostra esperienza, abbiamo confermato tali risultati. Seb-
bene il disegno delle raspe permetta di risparmiare il bone 
stock della regione trocanterica, l’esperienza del chirurgo 
rappresenta un fattore critico per determinare la corretta 
dimensione dello stelo definitivo e prevenire l’insorgenza di 
fratture intraoperatorie.
Inoltre, non sono stati rilevati casi di “stress shielding”, men-
tre l’ipertrofia corticale femorale è stata riportata solo nel 
1% delle anche. A nostro parere, l’assenza di “stress shiel-
ding” è dovuta all’ancoraggio dello stelo nella metafisi con 
compattamento della spongiosa metafisaria che garantisce 
una stabilità primaria assiale e rotazionale, oltre che il trasfe-
rimento del carico sull’osso spugnoso compattato prossi-
male. Infine, il tasso molto basso di ipertrofia corticale della 
diafisi femorale è in relazione con la buona flessibilità osso-
impianto come dimostrato da studi di biomeccanica 11. In-
fatti, una maggiore incidenza di ipertrofia corticale è stata 
trovata con lo stelo Fitmore®, che risulta più rigido durante 
la flessione della diafisi femorale rispetto allo stelo CLS® 17.

Conclusioni
Diversi autori suggeriscono l’uso di steli conservativi, so-
prattutto in pazienti giovani con alta richiesta funzionale. 
Sebbene gli attuali disegni protesici abbiano dimostrato 
tassi di sopravvivenza sovrapponibili agli steli convenzionali, 
essi possono essere associati ad errori di posizionamento, 
di dimensione, fratture intraoperatorie, ed un certo grado di 
“stress shielding”. Per tali motivi, ulteriori studi sono neces-
sari per valutare i risultati a lungo termine degli steli conser-

gitudinale del collo, indipendentemente dal valore di an-
golo cervico-diafisario. Sebbene sia possibile risparmiare 
l’anello corticale del collo, tale stelo non ha un disegno 
a risparmio di collo e prevede un’osteotomia più bassa 
rispetto a quella prevista da tali impianti 12.
La preparazione del femore è uno step critico per evitare 
malallineamenti dello stelo. Lo starter deve essere intro-
dotto al centro del collo femorale con il grado di antiver-
sione pianificata per lo stelo definitivo. Le raspe femorali 
devono essere inserite seguendo la curva della corticale 
femorale mediale, aumentando progressivamente le di-
mensioni fino ad ottenere il fit adeguato. Poiché le raspe 
non sono inserite all’interno del canale femorale secon-
do una traiettoria retta ma seguono una traiettoria cur-
va assecondando la corticale mediale, lo stelo potrebbe 
essere impiantato in posizione vara. Tale complicanza 
deve essere evitata compattando l’osso spongioso me-
tafisario spingendo le raspe verso la corticale esterna del 
femore durante la preparazione del canale.

Risultati dello stelo GTS e confronto con altri steli 
conservativi
Da Gennaio 2010 a Dicembre 2015, presso il nostro 
istituto sono stati impiantati 2479 steli GTS, in 1756 pa-
zienti (M/F: 1.08) di età media 59 anni (range: 16-88). 
Le diagnosi preoperatorie erano artrosi nel 75%, artosi 
su anca displasica nel 15%, artrosi post-traumatica nel 
6%, necrosi avascolare nel 3%, altro nel rimanente 3% 
dei casi.
Tutti gli attuali disegni di steli corti hanno dimostrato ec-
cellenti tassi di sopravvivenza, compresi tra il 98% ed il 
100%, sia nel follow-up a breve che medio termine 12 14. 
Nella nostra serie, abbiamo riportato solo due casi di mo-
bilizzazione asettica, con un tasso di successo cumulativo 
del 99,5% a 3 anni (Tab. I).

tabella i. Frequenza di mobilizzazione asettica degli steli 
conservativi: casistica storica personale.

Steli N° Mobilizzazione 
(%)

Follow-up 
(anni)

JUST 78 2,5 % 1
FITMORE 507 2 % 3
CFP 20 5 % 5
NANOS 27 3,7% 3
METHA 176 3,4 % 5
IBRIDA 107 1 % 5
GTS 425 0,5 % 3
Resurfacing DUROM 52 16 % 6
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vativi e confrontarli con gli steli convenzionali non cementati, 
che al momento rappresentano gli impianti di riferimento.
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La protesizzazione nel paziente  
ad elevata richiesta funzionale

Total hip replacement in patients with high functional demands

Riassunto
Per i pazienti più giovani e attivi con elevate richieste funzionali affetti da artrosi dell’anca, la ca-
pacità di svolgere attività fisica regolarmente costituisce una motivazione importante per sottoporsi 
all’intervento chirurgico di sostituzione protesica. Per ritornare alla pratica sportiva anche ad alto 
impatto la protesi di rivestimento rimane una scelta terapeutica di riferimento grazie al bassissimo 
tasso di usura, alla conservazione del patrimonio osseo e della propriocezione articolare, all’elevata 
stabilità con ridotto rischio di lussazione e al ripristino dei fisiologici parametri del cammino. Nella 
nostra esperienza di oltre 1400 protesi di rivestimento abbiamo eseguito 220 interventi su pazienti 
con elevate richieste funzionali (età media 48 anni, diagnosi di coxartrosi primitiva o post-traumati-
ca). Il 20% di questi pazienti aveva un età inferiore a 40 anni al momento dell’intervento chirurgico 
(54 pazienti). Ad un follow-up minimo di 9 anni il 52% di questi pazienti, con età inferiore a 40 anni, 
aveva un punteggio University of California at Los Angeles (UCLA) di 9 o 10 praticando regolarmente 
attività sportiva ad elevato impatto. 
Questi risultati sono stati confermati da numerosi studi in letteratura, tuttavia l’influenza dell’attività 
fisica sulla sopravvivenza a lungo termine dell’impianto protesico deve ancora essere attentamente 
valutata.

Summary
In young and active patients with high functional demands and affected by hip osteoarthritis, the 
ability to perform a regular physical activity is an important motivation to undergo a hip replacement 
procedure. Hip resurfacing still remains a viable and effective solution for sporting activity resumption 
due to extremely low wear rate, bone-stock and joint proprioception preservation, high stability with 
reduced risk of dislocation and restoration of physiological gait parameters. In our experience of over 
1400 resurfacing we performed 220 operations on patients with high functional demands (average 
age 48 years, diagnosis of primary or post-traumatic osteoarthritis). Twenty percent of these patients 
(54 patients) had an age below 40 years at the time of surgery. At a minimum follow-up of 9 years, 
52% of these patients, with age less than 40 years, had a University of California at Los Angeles 
score (UCLA) of 9 or 10 regularly practicing sports with high impact.
These results have been confirmed by several studies in the literature, however, the influence of 
physical activity on long-term survival of the prosthetic implant must be carefully considered.

La protesizzazione nel paziente ad elevata 
richiesta funzionale
La possibilità di ritornare a svolgere attività sportiva è una delle motivazioni prin-
cipali per i pazienti affetti da grave coxartrosi per sottoporsi ad intervento chi-
rurgico di protesi totale d’anca 1. Per i pazienti più giovani con elevate richieste 
funzionali, l’attività fisica costituisce un elemento importante nella vita quotidiana, 
e il ritorno alla pratica sportiva anche ad alto impatto è una delle ragioni principali 
del perché chirurghi e pazienti scelgono la protesi di rivestimento come tratta-
mento di riferimento. 
La protesi di rivestimento è stata ideata con l’obiettivo di migliorare i risultati fun-
zionali e la durata delle artroprotesi tradizionali d’anca in una specifica popolazio-
ne di pazienti particolarmente giovane e/o attiva. Essa si limita a rivestire con due 
sottili componenti metalliche il versante acetabolare e femorale dell’articolazione 
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tessutali come l’Aseptic Lymphocytic Vascular and Asso-
ciated Lesions (ALVAL) 10 11 sono elementi che meritano di 
essere attentamente considerati nella scelta dell’impianto 
più adatto al paziente.
Occorre inoltre sottolineare come la revisione di una pro-
tesi di rivestimento che fallisce sia un intervento di estre-
ma complessità con tassi di ri-revisione particolarmente 
alti che possono raggiungere il 40% a 10 anni di follow-
up, specialmente in caso in cui si renda necessaria la so-
stituzione di entrambe le componenti protesiche 12.
L’indicazione chirurgica per la protesi di rivestimento è 
rappresentata dalla giovane età e dall’elevata richiesta 
funzionale. Le principali patologie che beneficiano di que-
sto tipo di intervento sono l’osteoartrosi primaria e quella 
post-traumatica. La displasia congenita dell’anca, l’artri-
te reumatoide, la necrosi asettica della testa del femore 
sono attualmente da considerarsi contro-indicazioni alla 
protesi di superficie. 
I dati del registro australiano hanno mostrato un incre-
mento della percentuale delle protesi di rivestimento 
rispetto al totale delle protesi d’anca nel periodo 2001-
2005 dal 5,6% all’8,9%. Se si considera poi il sottogrup-
po dei pazienti più giovani e attivi (con età inferiore a 55 
anni) il numero di protesi di superficie nello stesso periodo 
sale progressivamente passando dal 19,6% al 29% del 
totale delle sostituzioni protesiche dell’anca. 
Alla luce dei benefici e dei rischi della protesi di rivesti-
mento, alcuni dei quali emersi solo recentemente, dopo 
gli entusiasmi iniziali dei primi anni 2000 con una rapida 
diffusione a livello mondiale di questi impianti, si è assisti-
to ad un decremento progressivo del suo utilizzo che at-
tualmente risulta limitato ad una specifica popolazione di 
pazienti: principalmente soggetti di sesso maschile con 
elevate richieste funzionali, affetti da coxartrosi primaria 
e con testa femorale di diametro superiore a 50/54 mil-
limetri. In questi pazienti i dati dei registri del Common-
wealth Britannico mostrano una sopravvivenza a 10 anni 
della protesi di rivestimento analoga a quella della protesi 
totale 13.
Azam et al. 14 hanno pubblicato i risultati in termini di so-
pravvivenza dell’impianto in una serie consecutiva di 222 
pazienti (244 impianti) operati di protesi di rivestimento 
ad un follow-up medio di oltre 12 anni. L’età media dei 
pazienti era di 58 anni negli uomini e 55 nelle donne. La 
sopravvivenza è risultata essere del 93,7% (95,43% ne-
gli uomini e 89,86% nelle donne). Le cause di fallimento 
che hanno portato alla revisione dell’impianto sono state: 
la mobilizzazione asettica e il collasso in varo della testa 
femorale (8 pazienti), l’allergia ai metalli (3 pazienti, 5 pro-
tesi), la fratture da stress del collo del femore (2 pazienti) 
e la mobilizzazione della componente acetabolare (un pa-
ziente). Il tasso di fallimento è stato più alto nelle femmine 

senza eseguire così alcuna significativa asportazione di 
tessuto osseo. 
I vantaggi della protesi di superficie includono: il risparmio 
del patrimonio osseo del paziente sul versante femorale 2, 
il trasferimento parafisiologico del carico attraverso il collo 
del femore limitando il fenomeno dello stress shielding 3, 
una maggior stabilità dell’impianto grazie al grande dia-
metro della testa femorale con conseguente minor tasso 
di lussazioni e il rischio quasi nullo di rottura dell’impianto.
Il risparmio del tessuto osseo è un elemento fondamen-
tale soprattutto per pazienti giovani con una lunga aspet-
tativa di vita. In un’epoca in cui il crescente interesse per 
la mini-invasività (intesa spesso limitatamente al risparmio 
dei tessuti molli con piccole cicatrici cutanee) si fa stra-
da tra pazienti e chirurghi, riteniamo che il vero successo 
di un impianto protesico risieda non solo nel preservare 
i tessuti molli ma soprattutto nel risparmiare la maggior 
quantità possibile di tessuto osseo. 
La protesi di rivestimento è pertanto l’unico impianto che 
consente un reale risparmio del patrimonio osseo del 
paziente preservando l’intera porzione del femore pros-
simale. Il risparmio osseo è molto superiore non solo alla 
protesi tradizionale ma anche a quello che si ottiene con 
mini steli a conservazione del collo. La tecnica chirurgi-
ca prevede infatti che la testa femorale venga sagomata 
permettendo l’alloggiamento della componente femorale 
con minima resezione del tessuto osseo. 
La protesi di rivestimento ha tuttavia alcuni svantaggi 
quali: una tecnica chirurgica più complessa, la possibi-
le frattura del collo del femore 4, un range di movimento 
talvolta limitato a causa del rapporto sfavorevole tra il dia-
metro della testa e quello del collo che viene conservato, 
una maggior incidenza di dolore inguinale 5 e l’insorgenza 
del neck-narrowing 6.
La frattura del collo del femore è tuttavia una complican-
za relativamente rara e comunque quasi sempre legata 
ad errori di tecnica chirurgica che risulta più complessa 
rispetto alla chirurgia protesica tradizionale o di selezio-
ne del paziente (scarsa qualità del tessuto osseo, piccolo 
diametro della testa femorale, pazienti di sesso femminile).
L’accoppiamento metallo-metallo è inoltre attualmente 
l’unico possibile per la protesi di superficie e sebbene 
sia caratterizzato da una bassissima usura volumetrica 
rispetto a quella classica del polietilene, gli svantaggi di 
questo specifico accoppiamento sono attualmente og-
getto di approfondimento da parte della comunità or-
topedica internazionale soprattutto dopo gli alti tassi di 
fallimento delle protesi totali con testa metallica di grande 
diametro 7. 
L’innalzamento cronico dei livelli sierici di ioni metallo 
Cromo e Cobalto  8, la possibile insorgenza di pseudo 
tumori  9, l’osteolisi peri-implantare ed eventuali reazioni 
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3 ore settimanali, nessun paziente è stato sottoposto a 
revisione dell’impianto. 
Gli autori confermano la possibilità di riprendere l’attività 
sportiva anche competitiva dopo sostituzione protesica 
dell’anca con protesi di superficie, tuttavia, considerato il 
breve follow-up medio di soli 33,3 mesi non risulta pos-
sibile prevedere il ruolo della corsa sulla sopravvivenza 
dell’impianto a lungo termine.
Fischer et al. 21 hanno valutato con l’Oxford Hip Score 
(OHS) e lo University of California at Los Angeles (UCLA) 
la ripresa dell’attività sportiva in una serie consecutiva 
di 117 pazienti sottoposti a protesi di rivestimento. L’età 
media al momento dell’intervento chirurgico era di 54 
anni. Il follow-up medio di 30 mesi. Gli autori riportano 
un miglioramento significativo dell’UCLA da 4,4 a 6,8 e 
del OHS da 43,4 a 17,7 rispettivamente prima e dopo 
l’intervento di sostituzione protesica. L’87% dei pazienti 
ha continuato varie pratiche sportive (jogging, tennis, 
calcio, hiking, squash etc). Sebbene anche in questo 
caso gli autori ipotizzino un’eventuale influenza negativa 
dell’attività sportiva sulla sopravvivenza dell’impianto a 
lungo termine, le potenziali complicanze negative do-
vrebbero essere controbilanciate dai benefici di un’at-
tività fisica regolare sul apparato cardiocircolatorio e 
muscolo-scheletrico. 
Nella nostra esperienza di oltre 1400 protesi di rivesti-
mento abbiamo eseguito 220 interventi su pazienti con 
elevate richieste funzionali (età media 48 anni, diagnosi 
di coxartrosi primitiva o post-traumatica). Il 20% di que-
sti pazienti aveva un età inferiore a 40 anni al momento 
dell’intervento chirurgico (54 pazienti). Ad un follow-up 
minimo di 9 anni il 52% di questi pazienti, con età inferiore 
a 40 anni, aveva un punteggio UCLA di 9 o 10 praticando 
regolarmente attività sportiva ad elevato impatto. Dodici 
pazienti sui 220 sono stati revisionati.
Analoghi risultati sono stati ottenuti da Girard et al.  22 in 
una serie consecutiva di 215 protesi di rivestimento im-
piantate in 202 pazienti ad elevate richieste funzionali, 
valutata ad un follow-up medio di 44,1 mesi. Il tasso di 
ripresa dell’attività sportiva è stato del 98% per sport di 
qualsiasi impatto e dell’82% per sport ad alto impatto 
come il calcio o il rugby.
Gli autori ritengono che la protesi di rivestimento consen-
ta la ripresa dell’attività sportiva senza alcuna restrizione. 
La percentuale di pazienti che ritornano alla pratica spor-
tiva dopo intervento di protesi di superficie è stata eccel-
lente e non eguagliabile dai risultati funzionali raggiungibili 
con le protesi tradizionali. Attività sportive ad alto impat-
to sembrano compatibili con la protesi di rivestimento, 
tuttavia non esistono studi a lungo termine sull’effetto di 
queste attività sull’usura e sulla mobilizzazione asettica 
dell’impianto. 

rispetto ai maschi: 10,14% e 4,57% rispettivamente. Il 
piccolo diametro della componente femorale, 46 millime-
tri o inferiore, è stato registrato in 10 su 16 delle protesi 
revisionate. 
Analoghi risultati positivi sono stati riportati da Mehra et 
al.  15 su una serie di 120 protesi di rivestimento ad un 
follow-up minimo di 10 anni in pazienti con un’età me-
dia di 50 anni. Il tasso di sopravvivenza a 10 anni e stato 
del 94,2% considerando tutte le cause di revisione e del 
96,1% se si escludono le revisioni settiche. In contrasto 
con altri autori il genere femminile e il piccolo diametro del-
la testa femorale non hanno influito sul rischio di revisione.
Considerati gli ottimi risultati gli autori concludono che se 
la selezione del paziente è adeguata e la tecnica chirur-
gica eseguita in modo preciso, la protesi di rivestimen-
to ha un’ottima sopravvivenza, un range di movimento 
soddisfacente e permette ai pazienti di ritornare all’at-
tività sportiva anche ad alto impatto. Il maggior tasso di 
fallimenti nelle pazienti donne è stato recentemente og-
getto di una revisione sistematica condotta da Haughom 
et al. 16. Gli autori hanno registrato un maggior tasso di 
complicanze nelle donne operate di protesi di rivesti-
mento rispetto ai maschi in termini di ALVAL, lussazioni, 
mobilizzazioni asettiche e revisioni in genere. L’effetto del 
piccolo diametro della testa femorale come elemento in 
grado di aumentare il rischio di fallimento è stato in parte 
ridimensionato.
Se da un lato la sopravvivenza dell’impianto costituisce 
un elemento oggettivo dell’affidabilità di una protesi d’an-
ca, dall’altro lato la capacità di riprendere l’attività sportiva 
dopo artroprotesi dell’anca non è di secondaria impor-
tanza per alcuni pazienti che si ritengono insoddisfatti del 
loro impianto se le loro aspettative di una completa ripre-
sa funzionale non dovessero essere esaudite 17. 
La protesi di rivestimento rimane tuttora un’opzione chi-
rurgica di prima scelta per atleti e giovani pazienti affetti 
da artrosi dell’anca. Infatti, il basso livello di attrito arti-
colare 18, la notevole stabilità dell’impianto, il bassissimo 
tasso di lussazione, il ripristino dei fisiologici parametri del 
passo e la normale propriocezione che questo impianto 
garantisce, permettono ai pazienti con protesi di superfi-
cie un ritorno allo sport con maggiore impatto di quanto 
non faccia una protesi tradizionale 19. 
Fouilleron et al. hanno valutato la capacità di riprendere 
l’attività sportiva dopo intervento chirurgico di artropro-
tesi di rivestimento in uno studio prospettico su 40 pa-
zienti (43 protesi di rivestimento) che praticavano la corsa 
precedentemente l’intervento chirurgico. [lav. Scaricato] 
L’età media dei pazienti era di 50,7 anni. Trentatre dei 
40 pazienti hanno ripreso la corsa ad una media di 16,4 
settimane dall’intervento chirurgico. I pazienti praticavano 
l’attività sportiva mediamente per un tempo superiore alle 
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2010;92:1344-50.
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AOANJRR®. Clin Orthop Relat Res 2015:4261-6.
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nal Joint Registry for England and Wales. Lancet 2012 
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nical outcome of Birmingham hip resurfacing: a minimum ten 
years’ follow-up. International Orthopaedics 2015.
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resurfacing: a single surgeon series reported at a minimum 
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Conclusioni
La nostra esperienza con la protesi di rivestimento rimane 
positiva soprattutto in pazienti con alte aspettative ed ele-
vate esigenze funzionali. 
I bassi tassi di revisione e la possibilità di ripresa dell’at-
tività sportiva anche ad alto impatto sono alla base della 
scelta di questo tipo di impianto per una popolazione di 
pazienti giovani e attivi. 
Solamente due modelli protesici di rivestimento hanno alle 
spalle follow-up ad un minimo di 10 anni: la Birmingham 
Hip Resurfacing (BHR) e la Conserve Plus. La BHR è at-
tualmente l’unico dispositivo con risultati pubblicati ad un 
minimo di 10 anni di follow-up sia dal centro che l’ha ide-
ata (sopravvivenza complessiva a 15 anni del 95,8%) che 
da chirurghi indipendenti (sopravvivenza complessiva a 10 
anni 87,1%-94,5%) 23.
La sopravvivenza dell’impianto è influenzata da numerosi 
fattori, in particolare dalla diagnosi pre-operatoria (l’artrosi 
primaria ha un miglior risultato), dal sesso (il genere ma-
schile ha una migliore sopravvivenza) e dal diametro della 
componente femorale (misure maggiori hanno minori tassi 
di revisione).
La tecnica chirurgica che determina l’orientamento 
dell’impianto è anch’essa un elemento cruciale per il suc-
cesso a lungo termine della protesi di rivestimento. Evitare 
il posizionamento in varo della componente femorale ed 
il notching della corticale superiore del collo del femore 
riducono il rischio di frattura. Il posizionamento verticale 
della componente femorale o in eccessiva antiversione 
inoltre determinano un’aumentata usura per il fenomeno 
dell’edge loading. 
Ancora oggi la protesi di rivestimento mantiene un ruo-
lo importante per in pazienti giovani con elevate richieste 
funzionali affetti da coxartrosi primitiva o post-traumatica 
a patto che il chirurgo abbia sufficiente esperienza in que-
sto tipo di procedura chirurgica, l’impianto protesico sia 
di provata sicurezza e il paziente sia ben conscio dei po-
tenziali rischi associati all’accoppiamento metallo-metallo 
e alla protesi di superficie. Chirurghi con notevole espe-
rienza possono impiantare la protesi di rivestimento anche 
in giovani donne a patto che rientrino in negli stringenti 
criteri di selezione del paziente e abbiano un diametro del-
la componente femorale che si programma di impiantare 
non inferiore a 46 millimetri.
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L’accoppiamento ceramica-polietilene

The coupling ceramic-polyethylene

Riassunto
introduzione 
I materiali ceramici nella tribologia d’anca hanno acquisito sempre maggior successo negli ultimi 
decenni e sono stati utilizzati soprattutto nei soggetti giovani e attivi e al fine di sopperire alle com-
plicanze legate agli altri accoppiamenti (tossicità locale e sistemica degli ioni metallici, elevati tassi 
di mobilizzazione asettica, usura e rottura dei polietileni di prima generazione). Lo scopo del nostro 
studio è stato valutare due diversi accoppiamenti: ceramica-polietilene e metallo polietilene.
Materiali e metodi
Dal Gennaio 2004 a Gennaio 2014 presso la Clinica Ortopedica dell’Università degli Studi di Catania 
sono state impiantate 394 PTA con accoppiamento ceramica - polietilene reticolato e 302 PTA con 
accoppiamento metallo - polietilene reticolato. I soggetti sono stati valutati ad intervalli regolari sia 
dal punto di vista clinico, tramite la scheda a punti Harris Hip Score e UCLA activity, che tramite la 
radiologia tradizionale.
Risultati
Gli impianti sono stati valutati con un follow-up medio di 6 anni (2-11 anni) e hanno evidenziato 
risultati estremamente soddisfacenti in oltre il 90% dei casi. Gli impianti revisionati sono stati 6. Tutti 
i casi revisionati presentavano accoppiamento metallo-polietilene.
conclusioni
L’accoppiamento ceramica polietilene rappresenta oggi una valida opzione soprattutto in soggetti 
giovani e sportivi. Un orientamento non corretto del cotile può causare un incremento dell’usura 
dell’impianto, a prescindere dalla tipologia di accoppiamento utilizzato.

Parole chiave: protesi totale d’anca, ceramica-polietilene, tribologia

Summary
Introduction 
Ceramic materials in tribology hip have gained increasing success in recent decades and have been 
used mainly in young and active and in order to meet the complications related to other couplings 
(local and systemic toxicity of metal ions, high rates of mobilization aseptic, wear and tear of the 
polyethylenes of the first generation). The aim of our study was to evaluate two different couplings: 
ceramic-polyethylene and metal polyethylene.
Materials and methods
From January 2004 to January 2014 at the Orthopedic Clinic of the University of Catania were 
implanted 394 THA coupled ceramics - cross-linked polyethylene and 302 THA with metal - 
crosslinked polyethylene. Subjects were evaluated at regular intervals both clinically, through the 
Harris Hip Score and UCLA activity, by conventional radiology.
Results
The implants were evaluated with a mean follow-up of 6 years (2-11 years) and showed very 
satisfactory results in 90% of cases. Revisions were six: all cases reviewed showed coupled metal-
polyethylene.
Conclusions
The coupling ceramic polyethylene is now a viable option especially in young people and sports. An 
incorrect orientation of the cup can cause an increase in wear of the implant, regardless of the type 
of coupled used.

Key words: total hip replacement, ceramic-polyethylene, tribology



100° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. L’accoppiamento ceramica-polietilene

S19

lo da revisione Wagner (Zimmer) e, più recentemente, lo 
stelo Fitmore (Zimmer). I cotile utilizzati sono stati: Allocor-
Correcta (Zimmer), Cotile in PE cementato, Trabecular 
Metal (Zimmer), ed Allofit (Zimmer). 
Nell’accoppiamento metallo-polietilene è stato utilizzato 
una testina Metasul nei primi anni e successivamente una 
testina Protasul.
Nell’accoppiamento ceramica-polietilene è stato utilizzato 
una testina Sulox nei primi anni e, successivamente, dal 
2010 la testina Biolox delta. 
I soggetti sono stati valutati ad intervalli regolari (1,3,6 
mesi e successivamente annualmente) sia dal punto di 
vista clinico, tramite la scheda a punti Harris Hip Score 
e UCLA activity score (valutazione dell’attività fisica), che 
tramite la radiologia tradizionale. Radiograficamente sono 
stati valutati il tessuto osseo periacetabolare, eventuali 
zone di osteolisi secondo lo schema di Charnley-DeLee, 
l’eventuale mobilizzazione del cotile attraverso i criteri di 
Massin, ossia una variazione di almeno 5° o maggiore di 5 
mm rispetto al controllo radiografico precedente.

Risultati
Gli impianti sono stati valutati con un follow-up medio di 6 
anni (2-11 anni) e hanno evidenziato risultati estremamen-
te soddisfacenti in oltre il 90% dei casi.
Clinicamente mediante la scheda a punti di Harris si è 
evidenziato un innalzamento medio del punteggio da 50 
a 91, senza differenza statisticamente significativa tra i 
pazienti con protesi ceramica-polietilene e quelli metallo-
polietilene.
Radiologicamente si è riscontrata la presenza di 13 casi di 
strie di radiolucenza periacetabolare (1-2 zona di Charnley-
DeLee) negli impianti ceramica-polietilene e 18 casi negli 
impianti metallo-polietilene(1-2 zona di Charnley-DeLee), 
nessun caso di osteolisi massiva cotiloidea, nessun segno 
evidente di mobilizzazione della componente acetabolare. 
Altre complicanze sono state le ossificazioni eterotopiche, 
la TVP, le infezioni superficiali, e le fratture periprotesiche 
post-traumatiche.
Gli impianti revisionati sono stati 6: in due si era verificato 
uno scollamento settico, secondariamente ad un’infezio-
ne tardiva, mentre i restanti 4 sono stati espiantati a causa 
della rottura di una aletta della componente acetabolare. 
Tutti i casi revisionati presentavano accoppiamento metal-
lo-polietilene, e si riferivano ad impianti eseguiti tra il 2004-
2005. Nessuno degli impianti ceramica-polietilene è stato 
revisionato. Due degli impianti rimossi sono stati inseriti in 
uno studio internazionale effettuato dalla Zimmer,mentre 
1 cotile è stato inviato al Dipartimento di Chimica IFM 
dell’Università di Torino per l’analisi chimico-fisica. Le 
componenti protesiche sono state sezionate in due parti 

Introduzione
Con il miglioramento delle tecniche chirurgiche e del de-
sign degli impianti protesici dell’anca (THA), l’usura delle 
componenti e la conseguente osteolisi indotta dai detriti 
(debris desease), rappresenta il principale ostacolo per 
una lunga sopravvivenza della protesi, soprattutto in sog-
getti giovani ed attivi. 
L’osteolisi e la mobilizzazione asettica sono responsabili 
del 68,2 % di tutte le revisioni protesiche d’anca. La tipo-
logia di materiali utilizzati per l’accoppiamento svolge un 
ruolo decisivo nello sviluppo di tali complicanze.
I materiali ceramici nella tribologia d’anca hanno acquisito 
sempre maggior successo negli ultimi decenni e sono stati 
utilizzati soprattutto nei soggetti giovani e attivi e al fine di 
sopperire alle complicanze legate agli altri accoppiamenti 
(tossicità locale e sistemica degli ioni metallici, elevati tassi 
di mobilizzazione asettica, usura e rottura dei polietileni di 
prima generazione).
Se l’accoppiamento ceramica-ceramica ha da un lato ri-
dotto i casi di mobilizzazione asettica, dall’altro ha però 
generato due importanti svantaggi: il crepitio e la possibile 
rottura della testina. Per tali motivi, l’interesse della comu-
nità scientifica si è spostato sull’accoppiamento cerami-
ca-polietilene, che sintetizza le altissime qualità chimico-fi-
siche della ceramica con l’elevata resistenza dei polietileni 
di seconda generazione.
Studi con simulatori d’anca aveva dimostrato la riduzione 
di circa 20 volte del volume di detriti di polietilene negli 
accoppiamenti con ceramica rispetto al metallo.
Lo scopo del nostro studio è stato valutare clinicamente 
e radiograficamente due gruppi di soggetti sottoposti ad 
artroprotesi d’anca con due diversi accoppiamenti: cera-
mica-polietilene e metallo polietilene.

Materiali e metodi
Dal Gennaio 2004 a Gennaio 2014 presso la Clinica Or-
topedica dell’Università degli Studi di Catania sono sta-
te impiantate 394 PTA (205 uomini e 189 donne con età 
media 56 anni) con accoppiamento ceramica - polietilene 
reticolato e 302 PTA (207 uomini e 95 donne con età me-
dia di 65 anni) con accoppiamento metallo - polietilene 
reticolato.
Le indicazioni sono state: la coxartrosi primaria (245), la 
displasia congenita d’anca (112), la necrosi avascolare 
(136), la necrosi post- traumatica (98), la frattura mediale 
del collo femorale (105) 
In tutti gli interventi è stato effettuato un accesso chirurgi-
co di Watson-Jones modificato in decubito supino. Sono 
stati impiantati: lo stelo Allocor-Correcta esclusivamente 
nel 2004 e successivamente lo stelo CLS (Zimmer), lo ste-
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rischio di osteolisi secondariamente al rilascio di detriti di 
ceramica. Sulle testine di metallo si forma un film dovuto 
all’ossidazione che altera la superficie conferendo rugosità 
ed incremento dei fenomeni di usura; la biocompatibilità 
della ceramica evita questa complicanza. L’allumina inol-
tre possiede bassa resistenza alla trazione ma alta resi-
stenza alle forze di carico ed alla fatica. Inoltre, l’eleva-
ta durezza conferisce una maggiore resistenza a graffi e 
scalfiture, nonché l’assenza di irregolarità sulla superficie, 
che rappresentano la principale causa di attrito ed usura 
dell’inserto. Caratteristica fondamentale è l’alto tasso di 
“bagnabilità” (wettability) , dovuto a un basso angolo di 
bagnabilità (minore è l’angolo, maggiore è la lubrificazione) 
che garantisce l’alta percentuale di lubrificazione idrodina-
mica e quindi bassi tassi di frizione e usura; ciò è dovuto 
non solo al design ma anche alla elevata idrofilia chimica.
L’accoppiamento ceramica-ceramica presenta tuttavia 
due importanti svantaggi, il crepitio (Squeaking) e la possi-
bile rottura della testina. 
Il crepitio è riportato, in relazione agli studi, con una fre-
quenza variabile da 0,3 % sino a 10,7% 2 ed è dovuto a 
diversi fattori: impingement femoro-acetabolare, concen-
trazioni delle forze di carico, detriti rilasciati nello spazio 
articolare, spessore dell’inserto, design e materiale dello 
stelo utilizzato, inclinazione e antiversione del cotile, altez-
za e peso del soggetto 2. Alcuni studi, basati sull’analisi di 
inserti revisionati e agoaspirati, hanno evidenziato che il 
tasso si usura in PTA allumina-allumina è maggiore rispet-
to al metallo-polietilene 1; altri studi, basati sul confronto 
tra la ceramica-ceramica e la ceramica-polietilene, riscon-
trano come non ci siano reali vantaggi nell’utilizzo della 
ceramica-ceramica, e che tale accoppiamento espone 
l’impianto ad un maggiore rischio di revisione per frattura o 
squeaking 3. In ogni caso il cigolio rappresenta spesso un 
reale problema per il paziente che può arrivare a chiederne 
la sostituzione del materiale 4.
L’interesse della comunità scientifica si è pertanto sposta-
to sull’accoppiamento ceramica-polietilene, che sintetizza 
le altissime qualità chimico fisiche della ceramica, annul-
lando l’evento del crepitio e quasi totalmente il rischio di 
rottura della testina.
I pochi studi presenti in letteratura internazionale che utiliz-
zano un simulatore d’anca per studiare il volume di detriti 
prodotti dai diversi accoppiamenti, confermano la riduzio-
ne sino al 50% dei detriti di PE con le testine ceramica ri-
spetto alle testine metallo. Tuttavia i test in laboratorio non 
possono riprodurre fedelmente la complessità dell’am-
biente intrarticolare e periarticolare umano.
Oonishi et al hanno riportato un grado di penetrazione di 
0,1 mm per anno con testine di ceramica contro i 0,25 
mm con testine metalliche (protasul) 5. I dati in letteratura 
non sono universalmente condivisi, con differenze tra i vari 

e microtomati in film dello spessore di circa 200micron, e 
poi sottoposti all’analisi spettroscopica Micro-FTIR. Attra-
verso l’analisi spettroscopica micro-ftir dei cotili espiantati, 
si è evidenziato nella zona degli assorbimenti dei gruppi 
carbonilici la presenza del solo assorbimento a 1740 cm-
1, con andamento decrescente dalla superficie articolare 
verso l’interno della componente, riconducibile alla
presenza di esteri di acidi grassi del colesterolo, che dif-
fondono dal liquido sinoviale nel materiale in vivo; l’analisi 
non mostrava assorbimenti intorno a 1718 cm-1, tipici dei 
prodotti della degradazione ossidativa. Lo studio esegui-
to della Zimmer ha evidenziato due aspetti sugli inserti in 
polietilene reticolato: la presenza di rigature superficiali e 
l’assenza di processi ossidativi.
Entrambi gli studi hanno però definito che non esistevano 
fenomeni di usura,in quanto erano presenti sulla superfi-
cie dei polietileni i segni della rifinitura meccanica, e che 
non era presente alcun fenomeno ossidativo che potesse 
intaccare le proprietà biomeccaniche e la resistenza all’u-
sura.

Discussione
I più comuni materiali ceramici utilizzati nelle artroprotesi 
d’anca sono: lo zirconio e l’allumina. Le prime testine ce-
ramiche introdotte negli anni ’70 erano per lo più costitu-
ite da allumina, ma erano gravate da un’alta percentuale 
di frattura (13%) 1. Negli anni la produzione industriale ha 
ridotto la granulometria di superficie riducendo lo spazio 
vuoto intermolecolare, incrementando la durezza e ridu-
cendo il rischio di frattura al di sotto dell’ 1%. Il recente 
procedimento industriale, denominato HIP (hot isostatic 
pressing), ha ulteriormente incrementato la durezza por-
tando alla produzione di ceramica di terza terza genera-
zione, nota come BIOLOX FORTE.
Lo zirconio è meno rigido e pertanto più resistente alla 
frattura, ma presenta ridotte proprietà tribologiche rispetto 
all’allumina.
L’alluminao, o ossido di alluminio, è un materiale ceramico 
introdotto nell’accoppiamento nell’artroprotesi dell’anca 
nel 1971 come alternativa al metallo grazie alle sue ca-
ratteristiche tribologiche e di biocompatibilità; negli anni 
si sono succedute diverse generazioni, ognuna con so-
stanziali modifiche al materiale: prima generazione 1970, 
seconda 1980, terza 1990 (detta forte) sino alla quarta 
generazione introdotta nel 2000 e denominata delta. L’al-
lumina è un materiale altamente biocompatibile, con ele-
vata stabilità chimica, termica e resistenza alla corrosione. 
La forza di legame degli elettroni nella ceramica è molto 
alta, facendo cosi che le molecole costituenti il materiale 
siano stabili e si attivino reazioni biologiche in seguito alla 
formazione di ioni; la biocompatibilità, pertanto, riduce il 
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materiale. In condizioni di prova, le testine realizzate in 
BIOLOX®delta (28 mm) resistono a carichi superiori a 80 
kN, mentre componenti di maggiore diametro si sono di-
mostrati ancora più resistenti.

Conclusione
L’accoppiamento ceramica polietilene rappresenta oggi 
una valida opzione soprattutto in soggetti giovani e spor-
tivi, sebbene sono necessari ulteriori studi in vitro e in vivo 
e studi prospettici randomizzati che mettano in relazione 
le caratteristiche dei materiali (dimensioni testina) con età, 
BMI, sesso e attività fisiche dei soggetti. Studi in labora-
torio su modelli sperimentali dimostrano elevati vantaggi 
della ceramica, tuttavia sono dati che necessitano di studi 
clinici con follow-up a lungo termine.
L’evoluzione dei biomateriali ha raggiunto oggigiorno stan-
dard molto elevati e riteniamo pertanto che il corretto po-
sizionamento del cotile continui a rappresentare il punto 
cruciale e l’elemento maggiormente correlato alla velocità, 
direzione e volume di detriti 9 10.
Molti studi in letteratura confermano che l’orientamento 
del cotile influenza fortemente e in modo decisivo la veloci-
tà, la direzione e il volume dell’usura prescindendo dall’ac-
coppiamento utilizzato. Little 11 ha evidenziato un volume 
di 0,12 mm/anno nei cotili con angoli di inclinazione mino-
re di 45° mentre 0,18 mm/anno con angoli superiori a 45°. 
Patil 12 e Georgiades 13 confermano, mediante studi clinici 
con follow-up a 10 anni, che il volume di detriti di polietile-
ne è maggiore se il cotile è impiantato con un’inclinazione 
maggiore di 45° o se presenta una distanza maggiore di 
25 mm dal teardrop. Pertanto è fondamentale intraope-
ratoriamente valutare l’angolo di inclinazione (35°-55°) e 
l’angolo di antiversione (15 ±5°), tale da permettere un 
posizionamento del cotile nella “safe zone” espressa da 
Lewinnek, al fine di permettere una normale usura dell’im-
pianto protesico nel corso degli anni.
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considerazione delle variabilità presenti nel campione ana-
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pianto). 
L’evoluzione della ceramica delta ha incrementato la du-
rezza rispetto alle versioni precedenti, riducendo cosi il 
rischio di rottura. La provabilità di rottura del Biolox è pas-
sata, da 0,026% per la prima generazione, 0,014% per la 
seconda, sino ad arrivare a 0,004% per la terza generazio-
ne. Wang 6 riporta valori di usura del polietilene con testine 
di ceramica di 0,056 mm/anno e quelli delle testine me-
talliche di 0,133 mm. Altri autori, come Sychterz 7, riporta 
valori di usura maggiori nel gruppo ceramica-polietilene 
(0,09 mm/anno) e minori nel gruppo metallo-polietilene 
0,07 mm/anno, con un follow-up a 7 anni.
L’accoppiamento ceramica-polietilene ha mostrato nei la-
vori presenti in letteratura tassi di usura ben al di sotto 
della così detta “soglia dell’osteolisi” di 0,10 mm per anno. 
A ciò si aggiunge il fatto che l’utilizzo di testine femorali in 
ceramica permette di ridurre i fenomeni di corrosione a li-
vello della giunzione testa-collo, particolarmente riscontra-
ti negli impianti metallo-polietilene. L‘accoppiamento arti-
colare ceramica-ceramica nel 2008 è stato utilizzato nel 
48% degli impianti primari, mentre nel 2000 si attestava al 
18%; invece il metallo-polietilene nello stesso intervallo di 
tempo è diminuito dal 46% al 23%. 
La scienza dei materiali distingue tra resistenza e tenacità 
alla frattura. La resistenza alla frattura è il carico meccani-
co massimo a cui può resistere un determinato materiale 
senza rompersi. La tenacità alla frattura è la resistenza del 
materiale alla propagazione di cricche. I materiali ceramici 
utilizzati da molti anni, come ad esempio BIOLOX®forte, 
presentano una resistenza alla frattura molto elevata; 
BIOLOX®delta presenta in aggiunta una tenacità alla 
frattura altrettanto elevata, permettendo cosi di resistere 
all’innesco di cricche e di evitarne la propagazione. Tale 
caratteristica si basa su due meccanismi di rinforzo: il 
primo meccanismo di rinforzo deriva dalla dispersione di 
particelle tetragonali di ossido di zirconio presenti nella mi-
crostruttura. Tali particelle, distribuite in modo omogeneo 
nella stabile matrice di ossido di alluminio, producono pic-
chi di pressione localizzati nell’area delle cricche, contrap-
ponendosi alla loro propagazione;
il secondo meccanismo di rinforzo è ottenuto dalla forma-
zione in situ di cristalli a forma di piastrine nella miscela di 
ossidi. Tali piastrine bloccano l’innesco e la propagazione 
delle cricche, neutralizzandone l’energia. Grazie a questi 
due meccanismi di rinforzo, gli impianti possono assume-
re geometrie e dimensioni che non erano concepibili con i 
materiali ceramici nel passato 8.
Test di carico di rottura valutano i componenti in cera-
mica esponendoli a carichi assiali fino al cedimento del 
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L’accoppiamento ceramica ceramica 
(CC) in chirurgia protesica dell’anca

Ceramic on ceramic in Hip arthroplasty

Riassunto
La ceramica è impiegata come materiale di scorrimento nella chirurgia protesica dell’anca da oltre 
40 anni con l’obiettivo di ridurre il consumo e aumentare la sopravvivenza degli impianti. Deve il 
proprio successo alle caratteristiche chimiche e biomeccaniche di durezza, bagnabilità e biocompa-
tibilità, che si traducono in una minore usura volumetrica, in un ridotto diametro delle particelle da 
debris e in una diminuita citotossicità se comparata agli accoppiamenti con polietilene e metallo/
metallo. Malgrado permangano ancora preoccupazioni per i problemi di rottura e di rumorosità 
(frutto spesso di errori di posizionamento delle componenti), l’uso della ceramica continua ad essere 
un’opzione primaria, specie nei soggetti giovani ed attivi, con eccellenti risultati a distanza in ter-
mini di funzionalità clinica, consumo delle componenti, sopravvivenza dell’impianto e di assenza di 
osteolisi periprotesica. In questo studio vi presentiamo i risultati della nostra esperienza in 20 anni 
di utilizzo della ceramica.

Parole chiave: artroprotesi totale di anca, componenti ceramiche, osteolisi

Summary
Alumina has been used as an articulating material in Total Hip Replacement for more than 40 years. 
Ceramic bearings were introduced to reduce wear and increase long-term survivorship of total hip 
arthroplasty thanks to their properties of low wear and biological inertness. Although concerns still 
remain about fracture and noise (due to surgical management), ceramic components continue to 
provide an option for the young and more active patient, with excellent implant survival rate, good 
function, low implant wear rate and almost absent periprosthetic osteolysis. In this study we present 
the results of our experience with ceramic in 20 years.

key words: total hip arthroplasty, ceramic bearings, osteolysis

Scopo del lavoro
Scopo del lavoro è quello di valutare il risultato degli impianti con accoppiamento 
ceramica ceramica negli ultimi venti anni seguendo la evoluzione dei materiali e dei 
modelli utilizzati che si sono succeduti nel corso degli anni; identificando i pregi di 
questa scelta e definendo i punti critici approfondendoli ed ipotizzando azioni che 
possano in qualche modo ridurli fino ad annullarli.

Materiali e metodi
Abbiamo analizzato in maniera retrospettiva tutti gli impianti eseguiti dal chirurgo 
senior (NP) nelle varie cliniche in cui ha operato dal 1995 al 2014. I dati sono 
stati prelevati dall’archivio informatico Orthowave regolarmente e metodicamente 
compilato dal gennaio 2000 al termine di ogni intervento e nei controlli clinici e 
radiografici periodici eseguiti a distanza di 3 mesi, 12 mesi, 3, 5, 10, 15 e 20 anni. 
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25 a 5 anni, di 21 a 10 anni, di 20 a 15 anni e di 19 a 20 
anni. Il questionario di Oxford evidenziava un punteggio di 
15 punti a 3 anni, di 15 a 5 anni, di 18 a 10 anni, di 21 a 
15 anni e di 21 a 20 anni. Le immagini radiografiche non 
evidenziavano alcun elemento significativo con ossifica-
zioni di Brooker 1 in 12 casi, Brooker 2 in 8 casi, Brooker 
3 in 6 casi.

Gruppo B 
caratterizzato da 739 impianti con accoppiamento cera-
mica/ceramica con steli Taperloc - Taperloc microplasty 
- GTS (Biomet) o S-ROM (Johnson & Johson) accoppiati 
a coppe Exceed (Biomet), G7 (Biomet) e Pinnacle (John-
son & Johnosn) con relative coppe ed inserti con ceramica 
delta Ceramtec e diametri teste da 28, 32 e da 36 mm. 
L’età media era di 65 anni (range 38-79). Nei 739 impianti 
abbiamo utilizzato 136 testine (18,4%) da 28 mm (tutte 
con collo 0mm), 290 testine (39,2%) da 32 mm (con collo 
0mm in 194 casi e collo +4 mm in 96 casi) e 313 testine 
(42,4%) da 36 mm (con collo 0mm in 250 casi, collo +4 
mm in 37 casi e collo +8 mm in 26 casi).
La sopravvivenza dei 739 impianti con FU da 1 a 3 anni 
è del 99%, a 5 anni del 99% e a 10 del 97%. In due casi 
si è verificata la rottura dell’inserto in ceramica di cui un 
caso con testina 28mm lunghezza 0 associata a cotile con 
diametro 48mm Pinnacle Johnson-Johnson ed un secon-
do caso con testina del diametro 36mm, lunghezza collo 
0mm, associato a cotile G7 (Biomet) del diametro 54mm. 
Lo studio ha dimostrato un Harris Score di 93 punti a 3 
anni, 93 punti a 5 anni e 90 punti a 10 anni. Il punteggio 
Womac era di 27 a 3 anni, di 26 a 5 anni e di 23 a 10 
anni, il questionario di Oxford evidenziava un punteggio 
di 14 a 3 anni, 14 a 5 anni e 15 a 10 anni. Le immagini 
radiografiche non evidenziavano elementi significativi con 
ossificazioni Brooker 1 in 8 casi, Brooker 2 in 5 casi e 
Brooker 3 in 1 caso. 

Gruppo C 
caratterizzato da 150 impianti con accoppiamento cera-
mica/ceramica con steli Fitmor (Zimmer) S-ROM (Johnson 
& Johnson), Conus (Zimmer), Silent (Johnson & Johnson) 
e cotili Deltamotion (Johnson & Johnson), Maxera (Zim-
mer) monoblocco in ceramica delta Ceramtec. In questo 
gruppo l’età media era di 58 anni (range 28-73). Nei 150 
impianti abbiamo utilizzato una testina 36 mm in 25 casi 
(di cui uno con collo -4mm, 20 con collo 0mm e 4 casi con 
collo +4 mm), una testina da 40 mm in 97 casi (di cui 22 
con collo -4 mm, 75 con collo 0 mm) una testina 44 mm 
in 28 casi (di cui 7 con collo -4 mm e 21 con collo 0 mm). 
La sopravvivenza dei 150 impianti con FU da 1-3 anni è 
del 100%.
Lo studio ha dimostrato un Harris Score di 98 punti a 3 

I dati riferiti al periodo 1995-2000 sono stati inseriti rilevan-
doli dai registri operatori ed i controlli a distanza dai referti 
cartacei delle visite ambulatoriali. Tutti i pazienti sono stati 
operati dal chirurgo senior (NP) con accesso postero late-
rale e con risparmio del piriforme secondo la tecnica per-
sonale “throw the window”. I pazienti con accoppiamento 
CC sono stati suddivisi in tre gruppi:
Gruppo A: impianti con steli ABG 2 Stryker, Omniflex 
Osteonics/ Stryker, Omnifit Osteonics/ Stryker e coppe 
ABG2 Stryker, securfit Osteonics/Stryker con accoppia-
mento ceramica/ceramica Biolox forte Ceramtec, con dia-
metro testa 28mm.
Gruppo B: impianti con steli Taperloc - Taperloc mi-
croplasty - GTS (Biomet) o S-ROM (Johnson & Johson) 
accoppiati a coppe Exceed - G7 (Biomet) e Pinnacle 
(Johnson&Johnson) con accoppiamento ceramica-ce-
ramica delta Ceramtec e diametri teste da 28, 32 e da 
36mm
Gruppo C: impianti con steli Fitmore - Conus (Zimmer), S-
ROM - Silent (Jhonson&Jhonson) e cotili Maxera (Zimmer) 
o Deltamotion (Johnso&Johnson) entrambi monoblocco 
in ceramica delta Ceramtec, con testine di dimensioni va-
riabili. 

Risultati 
Sono stati analizzati i risultati di 1448 impianti con accop-
piamento cermica/ceramica suddivisi nei 3 gruppi:

Gruppo A 
caratterizzato da 559 impianti con differenti steli ABG 2 
(Stryker), Omniflex Osteonics/ Stryker, omnifit Osteonics/ 
Stryker con relative coppe ABG2 Stryker, securfit Osteo-
nics/Stryker ed interfaccia ceramica/ceramica biolox forte 
Ceramtec con diametro testa 28mm. L’età media era di 
66 anni (range 42-78). In tutti i 559 impianti sono state 
utilizzate testine da 28 mm, in 402 casi (pari al 71.9%) è 
stata impiantata una testina 28 con collo 0, in 97 casi (pari 
al 17,3%) una testina 28 con collo +3 mm, in 60 casi (pari 
al 10,8%) una testina 28 con collo -3 mm.
La sopravvivenza a 3 anni era del 99%, a 5 anni del 97%, 
a 10 anni, del 96%, a 15 anni del 94%, a 20 anni del 94%. 
Sono stati registrati fallimenti in 5 casi nei primi due anni (3 
casi di lussazione e 2 casi di rottura della testina), e 4 casi 
di fallimento negli anni successivi (1 lussazione e 3 fratture 
periprotesiche a livello femorale). Le fratture della testina si 
sono verificate in 2 casi, pari al 3,3% delle testine 28 mm 
con collo -3 mm, e allo 0,3% del totale delle testine biolox 
forte 28 mm.
Lo studio clinico ha dimostrato un Harris Score medio di 
92 punti a 3 anni, 91 a 5 anni, 88 a 10 anni, 84 a 15 anni 
e 84 a 20 anni. Il punteggio Womac era di 26 a 3 anni, di 
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sioni ossee (osteolisi) se non in singoli case-report 3 4, 
nè sono stati osservati danni articolari a distanza. Al 
contrario, negli inserti in polietilene, costanti appaiono 
le segnalazioni di osteolisi della componente acetabo-
lare o femorale che un tempo, venivano erroneamente 
ricondotte alla “malattia da cemento” 5. Neppure il po-
lietilene ad altissimo peso molecolare di ultima genera-
zione sembra esente da questo importante problema, 
che può determinare gravissimi danni ossei da riassor-
bimento femorale o acetabolare, con elevate difficoltà 
di tecnica di revisione in pazienti spesso anziani. Altro 
elemento di preoccupazione nell’utilizzo del polietile-
ne è rappresentato dalla reattività biologica individuale 
che non sembra essere “dose dipendente”, ma dalla 
reattività dell’organismo del singolo paziente e pertanto 
non conoscibile, quantificabile o preventivabile in fase 
di programmazione dell’intervento chirurgico. Stes-
so problema e forse anche più grave è rappresentato 
dall’accoppiamento metallo/metallo sul quale tanto si 
è discusso in passato, in particolare sul danno locale 
ed a distanza, tanto ormai da escluderlo nelle scelte 
quotidiane da parte della maggioranza dei chirurghi.

3) La CC rappresenta l’accoppiamento che permette 
l’utilizzo di teste di grande diametro anche con cotili 
con diametro più piccolo fino al 46, senza per questo 
incorrere nel rischio di elevata usura o danno dell’inser-
to. Sappiamo dalla letteratura 6 che la testa di grande 
diametro permette di ottenere la maggiore mobilità ar-
ticolare evitando conflitti femoro acetabolari, permette 
di ottenere la maggiore stabilità possibile riducendo o 
azzerando il rischio di lussazione dell’impianto per in-
cremento della jump distance 7. Minimizza la possibilità 
di usura spalmando su una maggiore superficie il cari-
co; riduce in un impianto acetabolare ben posizionato 
e congruente con la posizione del femore, il fenomeno 
del “carico di taglio” (o ”edge loading”), che spesso 
rappresenta causa di fallimento dell’impianto e che si 
può manifestare con vari rumori articolari fino alla pos-
sibile rottura delle componenti. L’aumento del diame-
tro della testa ha permesso inoltre di ridurre/azzerare 
il rischio di rottura delle testa in ceramica. L’utilizzo di 
teste di grande diametro è stato possibile anche dalla 
recente messa in commercio di componenti acetabo-
lari monoblocco (Maxera Zimmer e Deltamotion John-
son). Si tratta di cotili che escono dalla fabbrica già 
assemblati e pronti all’uso, con un esterno in titanio 
e l’interno in ceramica di ultima generazione. Il mono-
blocco va inserito direttamente nell’acetabolo fresato 
e quindi fissato con un particolare impattatore. Questo 
tipo di cotile permette di impiantare direttamente una 
testina da 36 mm in cotili da 46-48, una testina 40 mm 
in cotili 50-52, una testina 44 in cotili con diametro da 

anni, Womac 28 punti a 3 anni e Oxford 12 punti a 3 anni. 
Le immagini radiografiche non mettevano in luce partico-
lari degni di nota, si evidenziava solamente una ossifica-
zione di Brooker stadio 1 in 6 casi.

Discussione
L’analisi dei dati forniti dalle curve di sopravvivenza di-
sponibili in letteratura internazionale, ma soprattutto dalle 
casistiche personali, dove l’errore individuale può avere 
maggiore importanza, conferma la validità dell’impianto 
protesico sia sul piano dell’affidabilità dei devices, ma so-
prattutto su quello clinico in termini di riduzione della sinto-
matologia dolorosa e di recupero della funzione articolare 
che, in ultima istanza, si traduce in un netto miglioramento 
della qualità di vita dei pazienti.
L’anello debole del sistema è rappresentato dall’accop-
piamento tra femore e cotile, cioè dalla testa femorale 
e dall’inserto acetabolare. L’accoppiamento ceramica/
ceramica sembra essere la scelta vincente. Le curve di 
sopravvivenza rappresentano certamente un valore ag-
giunto, ma gli autori credono che non sia il solo elemento 
da valutare. La scelta di una accoppiamento ceramica/
ceramica è frutto di un’approfondita riflessione, perché da 
essa scaturiscono importanti ripercussioni per il paziente, 
per il chirurgo ed infine per la società, attraverso la contra-
zione dei costi relativi agli interventi di revisione protesica. 
Cercheremo di esaminare i maggiori vantaggi, i problemi e 
le ipotesi di soluzione degli stessi.
1) La CC rappresenta l’accoppiamento che determina la 

minore produzione di detriti, come riportato dalla let-
teratura 1 e documentato dalla analisi delle radiografie 
nei follow up esaminate con il metodo EBRA o sempli-
cemente attraverso i lucidi con i cerchi di Muller. Dall’a-
nalisi delle revisioni chirurgiche emerge che non è stata 
mai osservata un’usura dell’inserto in ceramica o della 
testina in ceramica al contrario di quanto viene gior-
nalmente individuato nelle revisioni con inserti in polie-
tilene o nella visione dei follw up radiografici, sempre 
negli accoppiamenti in polietilene. Nei 135 casi di revi-
sioni complesse con Paprosky 3° e 3b, ed AIR 3 e 4 in 
cui è stato necessario un cotile a presa iliaca Mc Minn 
(LINK), Pedestal (Zimmer) e Sansone (CTF) a causa del 
grave danno osseo acetabolare l’accoppiamento dei 
precedenti impianti anche nelle terze e quarte revisioni 
è stato sempre con inserto in polietilene accoppiati alla 
ceramica o al metallo e mai ad un accoppiamento CC.  
I 135 casi fanno parte della nostra casistica.

2) La CC rappresenta l’accoppiamento che determina il 
rilascio di materiale privo di alcuna reattività biologica 2 
con un conseguente minimo impatto sulla salute del 
paziente. Non sono osservate in letteratura casi di le-
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con testa 28 mm ed in un altro con cotile 54mm e 
testa 36 mm. In questi due casi non si evidenziavano 
errori di tecnica con un’inclinazione acetabolare nel 
range di sicurezza. Può essere ipotizzata come cau-
sa quella di una testina troppo sottile, diametro 28 
mm e collo corto -3 mm, nel gruppo A. Nel gruppo 
B abbiamo ipotizzato un difetto di fissazione equa-
toriale dell’inserto all’interno della coppa metallica, 
elemento che nel tempo, a 3 mesi nel primo caso e 
ad 1 anno nel secondo, possono aver determinato 
la rottura della componente acetabolare. Le rotture 
della ceramica si presentano con caratteristiche dif-
ferenti: nel caso del biolox forte, si rompe la testina 
frammentandosi in voluminosi pezzi (7-10) ben isola-
bili ed eliminabili con pinze e lavaggi; nel caso della 
ceramica delta si assiste ad un vero e proprio scop-
pio dell’inserto che si frammenta in minutissimi fram-
menti simili alla sabbia, quasi impossibili da eliminare. 
L’aspetto positivo è che essi si comportano come 
corpi estranei che vengono incapsulati da tessuto 
fibroso in piccole cisti che isolano il materiale e per-
mettono anche in questo caso una discreta pulizia 
del campo, accompagnata da abbondante lavag-
gio. Nei casi di frattura, la revisione è consistita in un 
nuovo impianto ceramica polietilene che a distanza 
non ha dato alcun problema significativo clinico e/o 
radiografico.

•	 Dal rumore articolare denominato in varie maniere e 
ben descritto in letteratura anglosassone specie au-
straliana e statunitense  10 11 nella nostra esperienza 
clinica, pur avendo utilizzato steli ABG (Stryker) che 
nella letteratura australiana  12 erano additati come 
responsabili di tale problema in relazione al metallo 
ZTR utilizzato, non abbiamo avuto alcuna segnala-
zione di rumori articolari. È probabile che il rumore 
non dipenda dai materiali ma dal posizionamento 
delle componenti e dal modo di lavorare delle com-
ponenti stesse evitando “edge loading” e “microse-
parazioni” delle componenti.

•	 Dalla presenza dello “stripe wear” 13 caratterizzato 
dalla comparsa (sulla testina) di una riga grigiastra da 
contatto tra la testa stessa ed il bordo metallico della 
coppa. È questa una evenienza difficile da verificare, 
possibile solo nei casi di revisione e quindi di campo 
aperto; essa è probabilmente conseguente al cattivo 
posizionamento del cotile nei due piani.

•	 Dalla presenza dell’“edge loading” rappresentato 
da un eccesso di carico in alcuni punti acetabolari e 
della testa in rapporto probabilmente ad un ecces-
so di verticalizzazione della coppa superiore a 45°. 
Nella nostra esperienza siamo stati sempre attenti al 
posizionamento del cotile cercando una copertura 

54 a 56 ed una testina 48 dal 58 in poi. Il cotile mono-
blocco evita il complicato posizionamento dell’inserto 
che in qualche caso risulta difficoltoso anche con uno 
speciale e specifico inseritore. Il rischio è di posizionare 
l’inserto non in maniera equatoriale creando un certo 
angolo fra i due componenti e gettando le basi per una 
possibile rottura dell’inserto. L’utilizzo di questo tipo di 
cotile presenta sicuri vantaggi ma alcune piccole diffi-
coltà che vanno affrontate e risolte. Innanzitutto è un 
cotile abbastanza rigido, privo di fori per una fissazione 
aggiuntiva con viti e privo di foro centrale per osservare 
l’eventuale contatto con il fondo acetabolare. È neces-
sario pertanto utilizzare una tecnica chirurgica attenta 
che permetta un affondamento completo del cotile in 
maniera stabile evitando anche il rischio di una frattura 
acetabolare in particolare nei cotili in cui esiste un cer-
to pincer acetabolare, con imbocco un po’ più stretto 
del cotile reale. La tecnica che utilizziamo è quella di 
iniziare la fresatura con frese da 46 o 44 nei cotili più 
piccoli nelle donne e 46 o 48 nei maschi. Se la fresa-
tura è ben centrata, permette di scavare una buona 
fossa nel fondo acetabolare ed allora consigliamo di 
passare direttamente alla misura identificata nel plan-
ning o al massimo ad una misura inferiore di 1-2 mm, 
cercando di eseguire una lavorazione periferica mas-
simale rispettando il fondo acetabolare. La fresatura 
deve essere “line to line” con quella del diametro reale 
della coppa acetabolare. In qualche caso, se esiste un 
pincer, è preferibile eseguire una overfresatura all’im-
bocco di 1 mm. Abbiamo utilizzato questa tecnica in 
22 casi su 150, Il risultato ottenuto è che non si è pro-
curata mai una frattura acetabolare, non abbiamo mai 
dovuto sostituire il cotile monoblocco con un altro con 
impianto di viti. Attraverso la modifica dei materiali e dei 
modelli, si è passati dal 100% di utilizzo della testa da 
28 mm nel gruppo A, all’utilizzo delle teste 28mm nel 
18,4 %, 32mm nel 39,2% e 36 mm nel 42,4% in quello 
B, fino alla eliminazione delle teste 28 mm e 32 mm nel 
gruppo C, dove sono state utilizzate solo teste 36,40 e 
44 mm.

4) Esistono problematiche nell’utilizzo dell’accoppiamen-
to ceramica/ceramica che debbono essere conosciute 
e se possibile prevenute e ridotte. Esse sono rappre-
sentate da:
•	 Dalla rottura delle teste o dell’inserto che rappre-

sentano in termini percentuali in letteratura  8 9 intor-
no all’1%. nella nostra esperienza abbiamo avuto 3 
rotture della testina nel gruppo delle biolox forte con 
teste da 28 mm. La rottura si è avuta esclusivamente 
con testine da 28 mm e collo -3 mm in pazienti nor-
mopeso. La rottura dell’inserto si è avuta in 2 casi 
con utilizzo di ceramica delta in un cotile da 48mm 
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10, 15 e 20 anni. I cotili monoblocco permettono, con 
l’utilizzo delle teste di grande diametro, un miglioramento 
dei parametri di qualità di vita (Harris-Womac-Oxford) ed 
una scomparsa delle lussazioni e delle rotture, facendo 
sperare in una sopravvivenza futura anche del 100%. Si-
curamente tali risultati clinici e di sopravvivenza appaiono 
impossibili con l’utilizzo degli inserti in polietilene che evi-
denziano, a distanza di 15 anni, una sopravvivenza del 
92%. Gli accoppiamenti con polietilene non permettono 
l’utilizzo di teste di grande diametro senza rischio di mar-
cata e più rapida usura dell’inserto. Speranze possono es-
sere rappresentate dall’utilizzo dei cotili a doppia motilità 
che presentano inserti in polietilene con teste di grande 
diametro e con ridotta usura del polietilene 14. 
Il prolungamento della sopravvivenza dell’impianto ed 
il miglioramento dei parametri clinici, sembrano essere i 
punti di forza dell’accoppiamento ceramica/ceramica, so-
prattutto in considerazione della riduzione dell’età media 
(under 70 anni) dei pazienti e del conseguente aumento 
dell’aspettativa di vita media (circa 20 anni come da dati 
Istat). L’utilizzo dell’accoppiamento CC dovrebbe quindi 
essere riservato a pazienti under 70 anni nei quali è diffi-
cile optare per un impianto con polietilene, anche in con-
siderazione del fatto che le revisioni potrebbero essere 
riservate alla sola sostituzione dell’inserto, con il rischio di 
non aver a disposizione l’inserto originale per terminata 
produzione e stoccaggio o per difficoltà al reperimento dei 
dati relativi ai codici dell’inserto stesso ed essere quindi 
costretti, in pazienti ormai anziani, ad eseguire una revisio-
ne acetabolare complessa in cotili ancora stabili e scoprire 
anche una massiccia osteolisi periacetabolare con ulteriori 
complicazioni nell’impianto di revisione. 
Tali dati sono particolarmente importanti anche se va 
osservato che nella nostra casistica si è assistito ad un 
progressivo aumento dell’età media dei pazienti che si 
sottopongono ad interventi primari e di revisione: 70 anni 
(1995-2005) contro i 72 anni (2005-2015) per gli interven-
ti primari e 72 anni (1995-2005) contro i 74 anni (2005-
2015) per gli interventi di revisione.
Riteniamo che per pazienti con età maggiore di 70 ed 
aspettativa di vita intorno ai 10 anni, l’impianto ottimale sia 
ancora rappresentato da quello con inserto in polietilene e 
testa metallica nella versione a doppia motilità. Consiglia-
mo di evitare la ceramica perché il diametro della testina 
utilizzata in questi impianti è il 22,2 (che non vengono pro-
dotte in ceramica) ed il 28 mm ed il rischio di rottura della 
stessa pur minimo è sempre possibile.
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maggiore possibile preferendo inclinazioni a 35°-40° 
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•	 Dalla presenza di possibili “microseparazioni” duran-
te le fasi del passo in particolare quella oscillante che 
potrebbe determinare “edge loading” e forse anche 
rotture dei componenti. Tale evenienza può essere 
attentamente prevenuta attraverso una tecnica di 
impianto precisa che eviti un eccessivo approfondi-
mento della coppa attraverso una modesta fresatura 
centrale ed una attenta fresatura periferica, attraver-
so un calcolo preciso della lunghezza del collo ed 
una ricostruzione degli off set femorali ed acetabola-
ri. La precisione dell’impianto deriva da una attenta 
programmazione radiografica preoperatoria e da una 
metodica verifica intraoperatoria delle misure ottenu-
te sul planning radiografico.

•	 Dalla necessità di utilizzare teste specifiche per lo 
stelo; esistono infatti differenze minime nel diame-
tro e nella conicità del collo degli steli, che posso-
no essere tollerate con impianto di teste in metallo 
ma fonte di danno del collo stesso se utilizzate con 
ceramica. La azienda Europea leader nella produ-
zione di protesi in ceramica (Ceramtec) riporta una 
classificazione dei vari disegni di colli definiti 12/14 
che vengono suddivisi in undici gruppi in riferimento 
alle seguenti varianti: TGP (piano di riferimento del 
collo),TGD diametro di riferimento del collo, TA an-
golo del cono, TL lunghezza del cono, TCR cianfrino 
raggio del cono, TSR superficie del cono, TS linearità 
del cono, TR rotondità del cono, TGL lunghezza di 
riferimento, TED diametro terminale del cono, TSCD 
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•	 Simile problema osserviamo in caso di sostituzione 
della testina in ceramica che lascia una impronta, 
quasi una impronta digitale, sul collo che al momen-
to della sostituzione di una nuova testina sempre in 
ceramica potrebbe creare un certo micromovimento 
testa collo. In questi casi è opportuno sostituire la 
testa in ceramica o con una in metallo oppure utiliz-
zare una testina in ceramica con camicia in cromo 
cobalto.

Conclusioni
L’accoppiamento ceramica/ceramica consente una so-
pravvivenza dell’impianto con il Biolox forte del 96% a 15 
anni, mentre gli impianti più recenti con ceramica delta, 
fanno segnare percentuali del 99% in un follow up a 10 
anni; con il monoblocco (ceramica delta), assistiamo ad 
una sopravvivenza del 100% a 3 anni, quindi superiore 
rispetto ai precedenti e che nel prossimo futuro potreb-
be fornire performance superiori al biolox forte anche ai 
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Il collo modulare: una scelta ponderata 
nella protesica d’anca

Exchangeable neck: a conscious decision in hip prosthesis

Riassunto
Le protesi con collo modulare permettono al chirurgo di ricostituire con maggiore precisione gli 
elementi biomeccanici fondamentali dell’articolazione, restituendo al paziente un arco di movimento 
quasi completo in assenza di sintomatologia dolorosa; il loro utilizzo è associato ad alcuni potenziali 
svantaggi, tra cui il più temuto è rischio di fallimento meccanico e la metallosi. Abbiamo pertanto 
condotto un’analisi di registro RIPO per evidenziare il comportamento dei colli modulari impiantati 
nella regione Emilia Romagna, soprattutto alla luce delle modifiche effettuate con i più recenti dise-
gni protesici, i quali hanno mostrato un ottimo comportamento, seppur con la limitazione del breve 
follow-up dovuto alla recente commercializzazione. In conclusione, a nostro avviso, la ricostruzione 
protesica dell’anca con collo modulare permette al chirurgo di essere molto più preciso ed efficace 
soprattutto nei casi di coxartrosi secondaria, purché conosca a fondo le potenzialità e le criticità di 
tale metodica.

Parole chiave: collo modulare, offset, sopravvivenza colli modulari

Summary
Modular neck prostheses are a well-known system to reconstruct hip joint affected by primary or 
secondary arthritis, allowing to restore more properly biomechanical elements of the joint. There are 
also some disadvantages in their management as the rupture of the modular neck and metallosis.
Authors reviewed data from regional Registry (RIPO) to analyze the survival curves of most common 
implanted modular necks in the period 2000-2013. Data showed better survivorship of recent 
implants, even though necessitates longer follow-up.
Authors recommend the use of modular necks because it is more precise and effective, in particular 
in cases of secondary osteoarthritis, but to improve results and to avoid mistakes surgeons must 
have proper knowledge of the system used.

Key words: modular neck, offset, leg length

Introduzione
L’intervento chirurgico di sostituzione protesica dell’anca è oggi la procedura orto-
pedica di maggior successo, garantendo risoluzione della sintomatologia dolorosa 
ed il miglioramento della vita di relazione. 
Obiettivi primari sono il ripristino della mobilità articolare, della lunghezza degli arti, 
la ricostituzione dell’offset e un corretto orientamento delle componenti protesiche.
L’alterazione di uno qualsiasi di questi parametri conduce a svariate complican-
ze tra cui problemi deambulatori, rischi di lussazione dell’impianto, impingement 
protesico, mobilizzazione meccanica, metallosi o rilascio di ioni metallo negli ac-
coppiamenti metallo-metallo, “squeaking” o rottura negli accoppiamenti ceramica-
ceramica e usura o rottura dell’inserto in polietilene.
L’utilizzo di steli con colli modulari consente numerose opzioni per modificare l’of-
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metallo testa grande, che rappresentano un ulteriore bias.
Circa un terzo degli impianti utilizzati nelle protesi primarie 
è modulare e nel 95% dei casi sono stati utilizzati colli rea-
lizzati in lega di Titanio (Tab. I).
Più in dettaglio nel periodo dal 2000 al 2004 la maggio-
ranza di colli modulari impiantati era della ditta Cremasco-
li-Wright (circa 5000 impianti) mentre, successivamente, 
dopo alcuni anni di compresenza, i colli della ditta Cre-
mascoli-Wright sono stati progressivamente sostituiti da 
quelli della ditta Adler-Ortho (circa 15.000 impianti); i colli 
modulari offerti da altri produttori sono molto meno fre-
quentemente impiantati in Regione.

Risultati
I risultati di sopravvivenza degli impianti con colli modulari 
sono presentati nelle Figure seguenti.
Valutando i dati del Registro Australiano  7 e del RIPO si 
osservano risultati sostanzialmente concordanti: i colli 
modulari hanno un out-come peggiore, presentando una 
sopravvivenza nel registro australiano dell’ 88% (IC 87-89) 
a 12 anni rispetto ad un 94% (IC 93.6-94.4) per gli steli 
monoblocco e nel RIPO del 93.7% (IC 93,0-94,4) a 13 
anni rispetto al 95,5% (IC 95,1-95,9) per gli steli mono-
blocco (Fig. 1).
Per ciò che concerne il materiale di realizzazione del col-
lo modulare, come già anticipato l’esperienza con i colli 
in Cromo Cobalto è estremamente limitata nel Registro 
RIPO, avendo il registro una numerosità di soli 700 im-
pianti.
Analizzando le cause di fallimento è evidente che i colli 
modulari in Titanio hanno sofferto di un numero estrema-
mente elevato di fallimenti meccanici, vale a dire di rottura.
Le rotture hanno interessato pressoché esclusivamente i 
colli modulari prodotti dalla ditta Adler nelle prime versioni, 

fset e l’antiversione del collo femorale, facilitando la rico-
struzione fedele dell’anatomia dell’anca in pazienti con 
artrosi primaria e secondaria 1. 
Tuttavia sono possibili complicanze la rottura del collo mo-
dulare stesso o l’innesco di fenomeni di tribocorrosione a 
seconda del materiale di costruzione 2-5; inoltre, l’equipe 
necessita di un tempo di apprendimento variabile e i costi 
sono globalmente superiori agli steli monoblocco. 
Per monitorarne il comportamento è opportuno fare riferi-
mento ai dati dei registri. Nella nostra Regione l’utilizzo dei 
colli modulari è particolarmente frequente, pertanto il RIPO 
(Registro Implantologia Protesica Ortopedica dell’Emilia 
Romagna), registro istituito nel 2000 nella Regione Emilia 
Romagna, rappresenta un osservatorio privilegiato 6.
Nella consultazione critica dei registri implantologici come 
il RIPO ed il registro Australiano (gli unici due registri che 
riportano i dati dei colli modulari) bisogna ricordare che 
l’end point è rappresentato dalla revisione dell’impianto. I 
registri non rappresentano, pertanto, lo strumento idoneo 
a valutare l’efficacia clinica espressa in termini di recupero 
di funzionalità e benessere soggettivo del paziente.
Obiettivo del presente studio è pertanto quello di valutare 
i risultati ottenuti con i colli modulari sulla base dei dati del 
Registro RIPO integrandoli con la nostra esperienza clinica 
per gli aspetti che non possono essere coperti con i dati 
di registro. 

Materiali e metodi
Abbiamo analizzato retrospettivamente i dati del registro 
RIPO al fine di verificare il comportamento dei colli mo-
dulari impiantati nel periodo dal 1 gennaio 2000 al 31 
dicembre 2013, limitandoci ai pazienti residenti in Emilia 
Romagna (per evitare il bias legato alla possibile perdita 
al follow-up) ed escludendo gli accoppiamenti metallo-

tabella i. Modelli di steli con collo modulare più impiantati in Regione Emilia Romagna in corso di interventi primari, su pazienti residenti 
in Regione nel periodo 2000-2013 (fonte RIPO).
ditta N. impianti ditta N. impianti
apta adler 5724 Parva adler 257
Recta adler 3526 Sps modular symbios 250
anca fit cremascoli wright 3143 Anca-fit clu cremascoli wright 208
hydra adler 1702 Stem cremascoli wright 172
Jvc cremascoli wright 694 Multifit samo 139
Modulus hip system lima 621 G3 citieffe 132
Profemur z cremascoli wright 516 H-max m lima 129
alata acuta s adler 461 Cls brevius zimmer 127
Ehs cremascoli wright 292 Mba hap groupe lepine 120
Sam-fit lima 275 Altri con meno di 120 casi 1046
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aggiornata attualmente in uso ha mostrato una resistenza a 
fatica meccanica mediamente superiore del 25% e ad oggi, 
seppur con un follow-up breve dovuto alla recente immis-
sione in commercio, non ha mostrato episodi di fallimento. 
Altro dato che emerge dall’analisi del RIPO riguarda l’in-
cidenza delle revisioni maggiori (intese come intervento 
chirurgico necessario per sostituire o il cotile o lo stelo o 
entrambi) nei casi di revisione per lussazione recidivante.
È infatti emerso che l’incidenza è dello 0,2% (50 casi su 
19.538 impianti) contro lo 0,4 % dei colli fissi (134 casi su 
37.935 impianti). In ulteriori 100 casi il trattamento della 
lussazione recidivante è stato ottenuto mediante la revi-
sione del solo collo; ovviamente ciò è stato possibile solo 
negli steli modulari.

Discussione
L’intervento di artroprotesi primaria dell’anca è ai giorni 
nostri una procedura chirurgica che ha un tasso di suc-
cesso elevato e che si propone di ottenere l’assenza totale 
del dolore, il ripristino della motilità e della funzionalità, il 
recupero della forza muscolare e la corretta lunghezza dei 
due arti  9. Questi fattori hanno spinto i chirurghi ortope-
dici a essere meno invasivi, enfatizzando nel contempo 
la scelta dell’impianto protesico al fine di ricostituire il più 
fedelmente possibile l’offset.
Quest’ultimo punto consente una ricostruzione biomec-
canica dell’anca efficace dando un beneficio funzionale al 
paziente. Le protesi modulari permettono di ottenere risul-
tati che protesi monoblocco non sempre possono garan-
tire, poiché consentono di adeguare la geometria dell’im-

che hanno una sopravvivenza al fallimento meccanico del 
97,9% a 9 anni e registrando 118 rotture su 10011 im-
pianti con un’incidenza del 1,18 %. 
L’evoluzione del disegno e dei processi produttivi a drasti-
camente ridotto, fino ad azzerare, il fenomeno con le pro-
duzioni distribuite dal 2012. Nella Fig. 2 sono riportate a 
confronto sia le curve di sopravvivenza delle tre tipologie di 
collo modulare citate (Cremascoli-Wright, Adler 1-versioni 
non più in commercio, Adler 2-versione attuale) con end-
point costituito dalla revisione per rottura del collo modula-
re, sia le resistenze a sollecitazioni meccaniche osservate 
nei test di laboratorio dei tre modelli di collo.
È evidente come la versione attuale di collo prodotto dalla 
ditta Adler abbia raggiunto e superato la resistenza dello 
collo prodotto dalla ditta Wright, ciò nonostante il maggior 
grado di correzione offerto rispetto alla seconda. Deve es-
sere comunque evidenziato il fatto che le proprietà mec-
caniche dipendono in modo significativo dalla forma e 
dalla taglia dello stelo protesico. Inoltre è dimostrato che 
le prove sperimentali non riescono a simulare il danneg-
giamento che si osserva in vivo all’interno degli accoppia-
menti nel lungo periodo 8. 
Pertanto solo i risultati clinici potranno confermare defini-
tivamente la riduzione significativa del rischio di frattura. 
Ad oggi è possibile affermare che le osservazioni cliniche 
a disposizione sono coerenti con i risultati delle prove spe-
rimentali. Infatti, rispetto alla resistenza dei colletti modulari 
Wright che nel loro follow-up clinico sono andati incontro 
ad un unico fallimento meccanico in vivo, la prima versione 
del disegno di collo Modula mostrava una resistenza a fa-
tica minore mediamente del 15%. Al contrario, la versione 

FiGuRa 1. Percentuale cumulativa di sopravvivenza dei colli modulari a confronto con i colli fissi nell’esperienza del RIPO (a sinistra, 857 
revisioni su 37930 impianti colli fissi, 668 su 19534 colli mobili) e del Registro Australiano (a destra, 7074 revisioni su 225088 impianti colli 
fissi, 512 su 8686 colli mobili). HR: rischio relativo.
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nenti, maggiori costi di inventario e stoccaggio, curva di 
apprendimento per i chirurghi e per il personale della sala 
operatoria.
Per tali motivi, l’utilizzo dei colli modulari rimane tuttora 
oggetto di vivace discussione in ambito ortopedico. I de-
trattori ritengono inopportuno esporre i pazienti ai rischi 
legati rispettivamente alla metallosi (colli in lega di Cobalto) 
o ai cedimenti meccanici (colli in lega di Titanio) in assenza 
di chiari benefici.
Per quanto riguarda il primo problema, Restrepo riporta 
l’esperienza con 215 protesi ABG II (Striker) realizzate con 
stelo in lega di Titanio e colletto modulare in lega di Cobalto, 
testina metallica, con il 43% dei pazienti che presentavano 
coxalgia, il 46% aveva anomalie radiografiche e la revisione 
veniva effettuata nel 13% di essi 11. Il tutto è confermato sia 
dal RIPO che dal Registro Australiano, in cui le percentuali 
di revisione protesica sono differenti nelle due famiglie di 
colli modulari, evidenziando come i colli in Cr-Co sono, alla 
luce di quanto emerso, decisamente da sconsigliare.
Sulla base della esperienza personale e dei dati del Re-

pianto all’anatomia del paziente direttamente sul campo 
operatorio. Infatti, un ripristino ottimale dell’offset permette 
non solo di ottenere un’anca più stabile, ma anche una 
deambulazione senza zoppia e più resistente alla fatica, 
con una conseguente riduzione di dolori peri-articolari. 
Un altro importante fattore a favore del sistema modulare 
utilizzato è la possibilità di variare la lunghezza del siste-
ma indipendentemente dall’offset, cosa non possibile con 
protesi monoblocco ove le due grandezze sono correlate 
in maniera proporzionale. 
La modularità trova il suo massimo impiego nei casi com-
plessi di sostituzione protesica dell’anca, primo tra tutti 
negli esiti di displasia congenita o nelle gravi coxartrosi 
post-traumatiche, dove le problematiche sono rappresen-
tate dal centro di rotazione alto, dal ridottissimo braccio 
di leva degli abduttori e dalla dismetria degli arti inferiori.
Questa maggiore efficacia delle protesi modulari nel ripri-
stinare la funzione dell’anca va a bilanciarsi con il rischio 
di fallimento della modularità stessa 10, oltre alle citate pro-
blematiche di tribocorrosione, “mismatch” delle compo-

FiGuRa 2. A sinistra: Curva di sopravvivenza calcolata secondo Kaplan Meier dei colli modulari prodotti dalla ditta Cremascoli - Wright e 
dalla ditta Adler. Adler 1 indica i colli modulari attualmente non più in commercio, Adler 2 indica i colli modulari attualmente disponibili in 
commercio. L’end point di questa analisi è rappresentato dalla rottura del collo modulare. Per maggior chiarezza in calce alle curve sono 
presentati i casi falliti rispetto agli esposti al rischio per ogni anno di follow-up. A destra: Sintesi dei risultati delle prove a fatica condotte 
sui colli modulari della ditta Cremascoli - Wright (in verde) su quelli della ditta Adler non più commercializzati (rosso) e su quelli della stessa 
ditta attualmente in commercio (blu).
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gistro RIPO, possiamo affermare che la performance dei 
colli Cremascoli-Wright è stata estremamente soddisfa-
cente, con una sopravvivenza all’evento rottura del 99,9% 
a 9 anni; tuttavia, per aumentare le possibilità ricostruttive, 
in considerazione della nota variabilità dell’offset femora-
le  12-16, dal 1 gennaio 2004, è diventata sempre più fre-
quente la scelta dei colli in titanio Modula (Adler Ortho, 
Italia) che con il loro disegno coprono interamente gli in-
tervalli anatomici di offset femorale e rendendo superflue 
correzioni ulteriori.
Questo impianto ha mostrato una sopravvivenza al falli-
mento meccanico del 97,9% a 9 anni, registrando 118 
rotture su 10011 impianti (1,18%). 
Analizzando i dati clinici dei fallimenti registrati con questo 
sistema modulare confermati da test meccanici di labo-
ratorio, c’è stata un’evoluzione sia del disegno protesico 
che della manifattura, considerando anche le indicazio-
ni provenienti dalla letteratura  17 18, i quali hanno portato 
nell’agosto 2012 la ditta Alder all’immissione sul mercato 
di una nuova famiglia di colletti con migliorate qualità; con 
tali miglioramenti non abbiamo avuto episodi di rottura su 
1871 impianti eseguiti.
Per ciò che riguarda il rischio di lussazione, i dati di lette-
ratura non evidenziano univocità di indicazione 19 20, perciò 
è ragionevole pensare che la riproduzione fedele dell’ana-
tomia con i colli modulari prevenga questa complicanza; 
inoltre, come evidenziato dai dati RIPO, un enorme van-
taggio del collo modulare è rappresentato dalla possibilità 
di rimuovere il solo colletto, rendendo l’intervento chirur-
gico meno gravoso per il paziente, nei casi di impingment 
o di lussazione recidivante: infatti dalla nostra analisi si 
evidenzia come questa situazione sia avvenuta con un’in-
cidenza pari alla metà dei rispetto ai colli fissi.

Conclusioni
In conclusione, i colli modulari permettono una ricostru-
zione anatomica più fedele rispetto al monoblocco e faci-
litano le revisioni protesiche per impingment o lussazione 
dell’impianto. 
L’introduzione dell’accoppiamento modulare collo-stelo 
ha però incrementato il rischio di fallimento meccanico nei 
colli di lega di Titanio e di fretting nei colli di lega di Co-
balto. Pertanto è necessaria un’accurata valutazione del 
rapporto rischio beneficio nell’impiego di questa opzione.
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Scelta della cupola

Choice of the acetabular component

Riassunto
La protesi totale di anca (PTA) è in continua evoluzione con nuove tecnologie e nuovi quesiti. La 
componente acetabolare è considerata da molti l’anello debole della PTA. Le problematiche attuali 
riguardano le proprietà materiali e la geometria della coppa acetabolare, le superfici di carico, la 
tribologia e la fissazione della componente. Dopo una breve sintesi delle attuali opzioni, presentiamo 
alcune personali linee guida nella scelta dell’impianto acetabolare.

Parole chiave: press fit, coppa acetabolare, inserto, tribologia

Summary
Total hip replacement (THR) has continued to evolve with new technologies and controversies. The 
acetabular component is widely regarded as the weak link in THR. Current issues regard material 
properties and cup geometry, bearing surface, tribology and fixation. After a brief review of the 
current options we present some personal guidelines for the choice of the acetabular cup.

Key words: press fit, acetabular cup, liner, tribology

La coppa acetabolare rimane l’anello debole della protesi totale di anca: la revisio-
ne della componente acetabolare è più frequente rispetto a quella dello stelo, e la 
mobilizzazione asettica e l’usura del polietilene sono le più frequenti indicazioni alla 
revisione protesica1.

Come orientarsi nella scelta del cotile?

Cementato o non cementato? 
Il dibattito è sempre attuale. Entrambe le alternative del cotile cementato e non ce-
mentato hanno beneficiato di graduali miglioramenti negli anni 1 e se fino a qualche 
anno fa la componente acetabolare cementata era sicuramente la più impiantata 
nel mondo2 nell’ultimo decennio si è assistito ad una crescente tendenza alla fissa-
zione non cementata. Non più di sei anni fa nei paesi scandinavi più dell’85% dei 
cotili venivano cementati mentre in Australia ed in Nord America già più del 90% 
avevano una fissazione non cementata 3-6. Hooper nel 2009 riportava dal registro 
delle protesi della Nuova Zelanda un minor tasso di revisione delle protesi non ce-
mentate rispetto alle cementate nei pazienti con meno di 65anni 5.
Con l’impiego delle moderne tecniche entrambi i sistemi di fissazione conducono 
ad eccellenti risultati ma la recente crescente tendenza all’utilizzo di cotili non ce-
mentati può essere giustificata dalla maggior semplicità e rapidità della metodica 
dalla ricerca di una trasmissione più fisiologica delle forze di carico 7, dall’assenza 
del danno tissutale legato alla polimerizzazione del cemento stesso e dalla ridu-
zione del rischio tromboembolico intraoperatorio. A causa del ridotto potenziale 



100° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. Scelta della cupola

S35

protesi richiede una stabilità iniziale con micromovimenti in-
feriori ai 40µm. Questa stabilità iniziale (primaria) può esse-
re ottenuta con componenti acetabolari provviste di pinne, 
punte, fittoni, viti oppure con una fissazione a “press-fit” in 
cui si impianta una componente protesica sovradimensio-
nata di 1-2 mm rispetto alla fresatura acetabolare. Benché 
siano decritti in letteratura ottimi risultati con la fissazione a 
press-fit, i migliori risultati clinici sono stati riportati per co-
tili non cementati fissati con viti 12 13 14 suggerendo quanto 
meno, una fissazione aggiuntiva in presenza del minimo 
dubbio sulla stabilità primaria dell’impianto. Di contro per 
alcuni autori punte, fittoni e viti possono determinare inde-
siderate concentrazioni di stress meccanici alterando lo 
schema di trasmissione dei carichi osso protesi.

Monoblocco o modulare?
Se la stabilità primaria e la successiva osteointegrazione 
sembrano problemi risolti sul fronte protesi-osso, un anel-
lo debole della coppa acetabolare è ancora rappresentato 
dall’interfaccia tra il guscio esterno (metal-back) ed il li-
ner interno, potendo rappresentare una sorgente di detriti 
legati ai micromovimenti relativi delle componenti. I cotili 
monoblocco sono pre-assemblati in un singolo costrutto 
in cui l’assenza di un meccanismo di blocco del liner e 
l’assenza di fori nella cupola conferiscono degli ipotetici 
vantaggi in termini di: maggior conformità tra metal back e 
liner con riduzione dei micromovimenti e dell’effetto back 
side wear; inoltre l’assenza dei fori previene l’accesso di-
retto delle particelle dei detriti all’osso subcondrale ridu-
cendo il rischio di osteolisi periprotesica. Nei cotili modulari 
il meccanismo di blocco che assicura il liner al metal-back 
è stato progressivamente migliorato nelle scorse tre deca-
di. Attualmentei risultati in termini di sopravvivenza sono 
eccellenti per i cotili monoblocco ma con i nuovi sistemi di 
bloccaggio dell’inserto sono altrettanto incoraggianti per i 
cotili modulari 1.

Quali superfici di carico?
Le superfici di carico rappresentano un fattore determi-
nante della sopravvivenza dell’impianto. Gli accoppiamenti 
che prevedono una superficie in polietilene (PE) sono detti 
duro-su-morbido o hard on soft, mentre gli altri, senza PE, 
sono detti duro-su-duro o hard on hard (metallo-metallo, 
ceramica-ceramica, metallo-ceramica). L’accoppiamen-
to più comunemente impiegato negli USA  15 è hard on 
soft. Dalla fine degli anni ’90 si è diffusamente afferma-
to l’impiego di polietilene a peso molecolare ultra elevato 
(UHMWPE) reticolato in cui il polimero è reso più resisten-
te all’usura attraverso il processo di reticolazione o cross-
linking. Attualmente il polietilene reticolato è ampiamente 
usato come valida alternativa alle superfici di carico hard 
on hard. In realtà i processi di lavorazione che conducono 

di accrescimento osseo potrebbe essere più indicata la 
cementazione in bacini irradiati, mentre la fissazione sen-
za cemento sembra essere francamente vantaggiosa nelle 
deformità acetabolari (displasia e protrusione), nelle artro-
patie infiammatorie e nei casi di eccessivo sanguinamento 
dell’osso spongioso non controllabile intraoperatoriamen-
te.

Quali geometria e modelli?
Nel 1983 Morscher descriveva alcune caratteristiche ne-
cessarie per la fissazione protesica non cementata: 
•	  Creare il minimo difetto scheletrico in modo da alterare 

il meno possibile la biomeccanica dell’osso;
•	  Tenere conto, nel disegno protesico, delle proprietà 

meccaniche della protesi e della fissazione oltre che 
delle forze che agiscono sull’impianto in tutte le dire-
zioni;

•	  Rispettare la natura biologica dell’osso. 
Dagli anni settanta sono stati disegnati innumerevoli mo-
delli per la fissazione non cementata: cotili cilindrici (tipo 
quello di Judet 1975), squadrati (Griss e coll. 1978), coni-
ci (Ring 1982), ellissoidali (Lord e Bancel 1983) emisferici 
(uno tra tanti Morscher e coll. 1982). La ricerca di una tra-
smissione fisiologica delle forze di carico ha portato verso 
cotili emisferici (o ellitici: leggermente svasati all’equatore) 
che forniscono una superficie di contatto su cui le forze 
di compressione e di taglio si distribuiscono più unifor-
memente, senza concentrazioni indesiderate e secondo 
schemi di sollecitazione più “naturali”. La misurazione del-
le forze di carico tanto nell’acetabolo nativo quanto nel 
cotile emisferico a press-fit ha dimostrato una maggior 
trasmissione periferica dei carichi sul bordo corticale ace-
tabolare, mentre il fondo spongioso risulta esposto a ca-
richi relativamente bassi 8. I cotili emisferici, riproducendo 
la geometria dell’acetabolo nativo, permettono anche un 
maggior risparmio del tessuto osseo minimizzando l’insul-
to biologico. 

Quale rivestimento?
Virtualmente tutti i cotili non cementati presentano una su-
perficie esterna destinata ad interfacciarsi con l’osso strut-
turata, ruvida e porosa (attraverso processi di sabbiatura, 
sinterizzazione, plasma spray) che oltre ad essere biologi-
camente compatibile è attentamente progettata per poter 
assicurare pori metallici di diametro e profondità adatti a 
garantire la massima fissazione biologica  9 10. Il diametro 
ottimale dei pori per il miglior ingrowth osseo è compreso 
tra 100 e 400µm 11.
La predicibilità dell’osteointegrazione con bone ingrowth 
degli attuali cotili non cementati è ancora dibattuta no-
nostante gli ottimi risultati clinici, ma oltre alla superficie 
microstrutturata la crescita diretta dell’osso lamellare sulla 
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termini di ROM; al di sotto del 38 prediligiamo le teste 
a doppia mobilità. Per minimizzare l’insulto biologico e 
risparmiare il bone stock cerchiamo di posizionare il cotile 
più piccolo e laterale possibile, sempre nel rispetto della 
biomeccanica e di una buona fissazione primaria.

Non bisogna dimenticare che il successo dell’impianto 
però non dipende solo dalle caratteristiche proprie delle 
componenti ma anche dall’indicazione e dalla corretta 
tecnica chirurgica. La mancata riproduzione del corretto 
rapporto del braccio di leva di resistenza e potenza (tra 
piano del baricentro-centro articolaree centro articolare-
trocantere o offset) e dell’orientamento delle componenti 
articolari predispone qualunque impianto protesico al 
fallimento meccanico e/o all’instabilità. 
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ai moderni PE reticolati (irradiazionee trattamento termico) 
possono influenzare in maniera negativa alcune proprietà 
meccaniche: resistenza alla frattura, scorrimento plastico 
e limite di resistenza. La maggior resistenza all’usura e la 
maggior durezza consentono di utilizzare liner più sottili 
lasciando spazio a teste femorali di maggior diametro, ma 
il processo rende il polietilene più rigido e fragile renden-
dolo meno resistente allo stress da fatica e più vulnerabile 
alla rottura (frattura del bordo) sopratutto se impiantato in 
modo non corretto 16 17. Le interfacce hard-on-hard sono 
state sviluppate nel tentativo di ridurre la produzione di 
detriti di polietilene, responsabili dell’osteolisi immunome-
diata. Di questi accoppiamenti quello ceramica-ceramica 
presenta il minor coefficiente di frizione, il minor tasso di 
usura e di produzione di detriti oltre che di reattività bio-
logica dei detriti stessi. Con l’evidenza di una riduzione 
del tasso di revisione l’interesse verso questo accoppia-
mento sopratutto nei giovani pazienti sembra destinato a 
crescere nonostante i problemi legati al rischio catastrofi-
co di frattura, all’usura lineare o stripe wear ed al rumore 
articolare. Questi rischi sono minimizzati dalla corretta tec-
nica chirurgica ma potrebbe essere consigliabile l’impiego 
di un consenso informato specifico per i rischi potenziale 
di una articolazione in ceramica-ceramica. Alterne fortune 
dimostra l’impiego dell’accoppiamento metallo-metallo. 
Negli ultimi anni si è assistito ad una drammatica riduzio-
ne dell’impiego di questo accoppiamento: dal 31% degli 
impianti primari nel 2007 al 1% nel 2012. Questo fatto è 
dovuto alla crescente preoccupazione legata alla metal-
losi, alla necrosi tissutale ed alla presunta tossicità degli 
ioni metallo rilasciati alla corrosione in situ delle particelle 
di usura 18 19 20.

Scelta personale e considerazioni 
tecniche
Nella nostra esperienza la scelta ricade in oltre il 95% 
degli impianti protesici primari su cotili non cementati a 
geometria emisferica; la fissazione di scelta è a press-
fit con fissazione aggiuntiva per mezzo di almeno due 
viti in caso di minimo dubbio sulla stabilità primaria; alla 
superficie porosa ed alla stabilità primaria affidiamo il bone 
ingrowth e la fissazione biologica; con gli attuali sistemi 
di bloccaggio del liner ci affidiamo tanto ai cotili modulari 
quanto a quelli monoblocco; per le superfici di carico ci 
affidiamo frequentemente all’accoppiamento ceramica 
su ceramica nei pazienti più giovani e attivi, ma nella 
maggior parte dei casi la nostra prima scelta è hard-on-
soft. La ricerca di una maggiore mobilità articolare ci porta 
a preferire teste di grande diametro (38-40-42), ulteriori 
incrementi di diametro non comportano reali vantaggi in 
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La revisione: planning strategico 

The review: strategic planning

Riassunto
La riprotesizzazione d’anca è un intervento con il quale sempre più spesso il chirurgo ortopedico 
si confronta. Conoscere l’impianto, il suo pattern di mobilizzazione e la storia clinica e radiografica 
del paziente è fondamentale al fine di pianificare un corretto intervento di revisione. La strategia 
di trattamento prevede una accurata valutazione pre-operatoria, un valido programma chirurgico 
nel quale è fondamentale l’esperienza del chirurgo per la scelta della strategia di decostruzione e 
quella di ricostruzione. È fondamentale utilizzare gli strumenti più adatti e l’impianto più idoneo per il 
paziente, in base alle caratteristiche biomeccaniche della neoarticolazione e al tipo di difetto osseo.

Parole chiave: revisione d’anca, planning chirurgico, revisione cotile, revisione stelo

Summary
Hip revision surgery knows an increased incidence. The knowledge of the pre-existing the implant, 
its pattern of loosening and the clinical and radiographic history of the patient are essential in order 
to plan an appropriate and successful revision surgery. The treatment strategy implies a thorough 
preoperative evaluation, a sound surgical planning where the experience of the surgeon is critical in 
the step by step strategy of deconstruction and reconstruction. It is essential to use the right tools 
and the implant more suitable for the patient, according to biomechanical features of the new joint 
and to the type of bone defect.

Key words: hip revision arthroplasty, surgical planning, acetabular revision, femoral revision

Introduzione
La mobilizzazione delle protesi d’anca è strettamente collegata a fattori di rischio 
che sono relativi al paziente, al tipo di impianto e alla tecnica chirurgica. Da un’a-
nalisi condotta da Bozic KJ et al in un periodo che va dal 2006 al 2010, c’è stato 
un incremento del 23% degli interventi di revisione d’anca, in pazienti che tendono 
ad essere più anziani, con più comorbilità e con maggiori costi rispetto ai pazienti 
sottoposti a revisione di ginocchio 1. 
Mentre in alcuni casi è relativamente semplice riconoscere una mobilizzazione 
dell’impianto, come nelle massive osteolisi periacetabolari o femorali con vistosa 
mobilizzazione delle componenti, o nelle fratture periprotesiche, in altri casi è ne-
cessaria un’attenta valutazione clinica e della storia radiografica del paziente.
La diagnosi accurata del tipo e dell’entità dell’osteolisi e dell’eventuale mobilizzazione 
associata pone il problema della possibile indicazione chirurgica di revisione protesica.
Le maggiori indicazioni per un intervento chirurgico di revisione sono:
•	 sintomi	soggettivi	sufficienti	a	giustificare	un	intervento	sempre	impegnativo;
•	 evidenza	 radiografica	 di	 riassorbimento	 osseo	 progressivo	 che	 compromet-

terebbe a breve la stabilità dell’impianto e/o la capacità di ricostruire in modo 
accettabile e semplice l’integrità ossea;

•	 evidente	fallimento	di	una	componente	protesica	(in	particolare	l’inserto	in	polieti-
lene), prima che compaiano segni e sintomi di riassorbimento osseo da detriti 2.

Il corretto approccio ad una revisione d’anca deve partire dall’individuazione della 
causa di mobilizzazione dell’impianto, per poter programmare un planning strate-
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progressiva e applicata in più punti, magari tra loro opposti. 
In caso di tenace adesione tra il cemento e l’osso, si può 
procedere a taglio del cotile in polietilene con appositi scal-
pelli a semiluna e quindi rimuoverlo progressivamente. 
Una volta rimosso il cotile ed il cemento attorno, è neces-
sario rimuovere le membrane dal retrofondo acetabolare 
e successivamente la fresatura con raspe emisferiche è 
atta a pulire e regolarizzare l’osso, non per rimuoverne 
ulteriormente. Ogni infrattuosità va pulita con cucchiai di 
Volkmann perché può sottendere aree osteolitiche simil-
geodiche, a loro volta da svuotare e cruentare per acco-
gliere il successivo trapianto osseo.
Per quel che riguarda i cotili non cementati, esiste la pos-
sibilità che l’unico atto da eseguire sia la rimozione dell’in-
serto in polietilene. In questo caso bisogna conoscere il 
tipo e dimensioni dell’inserto da rimuovere per averne a 
disposizione uno identico da reimpiantare. La rimozione 
dell’inserto solitamente è agevole ma talvolta la casa pro-
duttrice fornisce un sistema di assemblaggio/disassem-
blaggio che bisogna possedere. In caso di difficoltà, è 
possibile utilizzare strumenti di avvitamento o semplici viti, 
la cui punta si appoggia sul fondo della coppa e avvitan-
do solleva l’inserto. È fondamentale comunque valutare la 
posizione del cotile, in quanto un fallimento precoce del 
polietilene potrebbe derivare da un malposizionamento, 
per cui è necessario rimuoverlo e sostituirlo.
In caso di cotili tronco-conici avvitati, essi vanno conside-
rati cotili “stabili” per la quantità di tessuto fibroso peripro-
tesico, e per il tipo di fissazione primaria ricercata. Bisogna 
spesso rimuovere un bordo osseo neoformato, specie sul 
bordo superiore, o un bordo osseo determinato dalla pe-
netrazione del cotile, per avere accesso all’interfaccia. Il 
tessuto fibroso è tenace, per cui talvolta non è possibile 
rimuovere il cotile anche se si è in possesso dell’avvitatore 
originale che può essere utilizzato per svitare il cotile. In 
questo caso è opportuno penetrare con gli scalpelli die-
tro il cotile, anche sacrificando iatrogenicamente dell’osso 
parte. La fresatura del retrofondo è molto importante per 
ripulire l’osso da membrane, detriti e per ricalibrare l’ace-
tabolo, in particolare per trasformare una cavità tronco-
conica in emisferica.

Cotile mobilizzato con moderata perdita  
di sostanza ossea (A.I.R. II; Paprosky IIB, IIIA;  
AAOS I periferico, III)
Nei difetti acetabolari che rientrano in questa classificazione, 
non si pone il problema dell’interruzione della parete mediale, 
ma si deve affrontare il problema della mancanza di una o più 
pareti. In generale oltre agli accorgimenti già descritti in pre-
cedenza, il maggiore slargamento delle pareti e in particolare 
la risalita del cotile mobilizzato con perdita di osso superior-
mente e medialmente, rendono più aggredibile il cotile.

gico di trattamento, che parte da una diagnostica preo-
peratoria esaustiva, comprendente un corretto studio ra-
diografico e una TC per una corretta valutazione dell’osso 
residuo, o una RM qualora ci fosse il sospetto clinico di 
uno pseudotumor da reazioni a detriti metallici. All’identi-
ficazione della strategia di trattamento, è essenziale avere 
a disposizione tutti gli impianti necessari, prevedendo un 
piano A e un piano B, qualora il piano A non risultasse 
adeguato, e talvolta un piano C. Saranno le caratteristi-
che del nostro impianto, dell’osso del paziente, la scelta 
del chirurgo a definire un corretto approccio chirurgico e 
riabilitativo post-operatorio. Verrà escluso dalla trattazione 
l’iter diagnostico-terapeutico nelle mobilizzazioni settiche 
in quanto numerose linee guida e consensus sono state 
prodotti recentemente su questo argomento 3 4. L’approc-
cio chirurgico nelle infezioni comunque risulta analogo a 
quello delle mobilizzazioni asettiche, con la possibilità di 
eseguire procedure “one-stage” o “two-stage”.

Revisione acetabolare
Dopo una corretta valutazione pre-operatoria che dipende 
dal pattern di mobilizzazione del cotile, dalla classificazio-
ne radiologica del difetto osseo che spesso non coincide 
con quella intraoperatoria, è necessario affrontare una fase 
di decostruzione e successivamente una fase di ricostru-
zione. Le classificazioni dei difetti ossei acetabolari, delle 
quali le più utilizzate sono quelle dell’Associazione Italia-
na Riprotesizzazione (A.I.R.) 5, Paprosky 6 e dell’American 
Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) 7, ampiamen-
te discusse e confrontate in molti lavori di letteratura, non 
verranno descritte in questo lavoro ma solo utilizzate per 
fornire delle indicazioni sui principi di trattamento. 

Decostruzione
La fase di decostruzione è il punto di partenza al fine di 
poter ottimizzare la fase di ricostruzione. I principi fonda-
mentali sono quelli di rimuovere tutte le componenti e gli 
eventuali mezzi di fissazione che possano ostacolare un 
corretto reimpianto cercando di mantenere il massimo 
bone stock. L’approccio è diverso a seconda se il cotile da 
rimuovere sia mobilizzato con perdita o meno di sostanza 
ossea, cementato o non cementato.

Cotile mobilizzato senza perdita di sostanza ossea 
(A.I.R. I; Paprosky tipo I, IIA; AAOS II)
In assenza di grossolana osteolisi periacetabolare, un cotile 
cementato può essere ancora saldamente adeso al fondo 
acetabolare, pur in presenza di tessuto fibroso tra cemento 
e osso. È necessario utilizzare scalpelli curvi circonferen-
zialmente, eseguendo un’azione di leva che deve essere 
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Ricostruzione
In caso di mobilizzazione della componente acetabolare 
senza perdita di sostanza ossea la riprotesizzazione può es-
sere effettuata con coppe emisferiche a press-fit, eventual-
mente associate a viti. Attualmente lo sviluppo dei biomate-
riali ha offerto sul mercato cotili con struttura o rivestimento 
con alte proprietà osteointegrative e talvolta osteoinduttive, 
come nel caso del tantalio o del titanio trabecolare 8.
La ricostruzione può essere effettuata anche con cotili 
cementati, a seconda delle caratteristiche del paziente, 
dell’osso e delle abitudini del chirurgo. Nei casi di mobiliz-
zazione con moderata perdita di sostanza ossea, il princi-
pale problema da affrontare è la perdita delle pareti supe-
riore e posteriore, che sono l’elemento portante del cotile. 
Le alternative di ricostruzione diventano complesse ma 
oggigiorno molteplici. In passato le soluzioni più utilizzate 
erano le “jumbo cups”, le coppe emisferiche antiprotru-
sione, le coppe acetabolari ovoidali o le coppe con fittone 
iliaco, che oggi hanno ridotto le loro applicazioni grazie alla 
possibilità di utilizzare i biomateriali. 
In questi casi per l’approccio chirurgico è fondamenta-
le la valutazione della presenza e della consistenza delle 
pareti, con particolare attenzione alla parete posteriore 
che è quelle sulla quale si sviluppano le forze di carico. 
Per quel che riguarda la parete superiore invece, è fonda-
mentale attuare strategie per ripristinare il corretto centro 
di rotazione dell’articolazione. La possibilità di disporre 
di una coppa con modularità interna, con distanziatori 
più o meno angolati, inserti protrusi o a doppia mobilità è 
fondamentale al fine di ripristinare una corretta biomec-
canica articolare, di ridurre il rischio di “impingement” e di 
lussazione. Difetti polari superiori ampi possono essere 
colmati con “augments” oggi disponibili in materiali ad 
alte capacità osteoconduttive e osteointegrative, come il 
tantalio o il titanio trabecolare (Fig. 2). Al fine di colmare i 

Il cotile può anche essere ruotato e/o ribaltato. È fonda-
mentale evitare di “strappare” il cotile dal fondo acetabola-
re in quanto il retrofondo acetabolare rimasto può essere 
pergamenaceo, o comunque estremamente sottile, e può 
essere lesionato da questa manovra, con tutti i rischi per 
le strutture endopelviche che questo comporta (vasculo-
nervose). La stessa cosa vale in caso di assenza di una 
parete anteriore, posteriore o di entrambe. Bisogna evitare 
di fare azioni di leva con scalpelli troppo in profondità die-
tro il cotile per lo stesso motivo. 

Cotile mobilizzato con severa perdita di sostanza 
ossea/discontinuità pelvica (A.I.R. III; Paprosky IIC, 
IIIB; AAOS I centrale, IV)
In questo caso l’aspetto più importante da considerare è 
il superamento della lamina quadrilatera e la penetrazione 
di una o più delle componenti nella pelvi (Fig. 1) (cotile, 
cotile+cemento, retine). 
La progressiva penetrazione dell’impianto nella pelvi si ac-
compagna alla formazione di aderenze con strutture vitali 
della regione, in particolare i vasi iliaci e l’uretere, o all’u-
sura delle pareti dei vasi con possibile rottura spontanea o 
rottura al momento della rimozione delle componenti. Se 
esiste il sospetto clinico di aderenze intrapelviche, è d’ob-
bligo eseguire lo studio arteriografico o un’angio-TC pre-
operatoria che, se mostrano aderenze e/o compressioni, 
rendono necessario procedere all’aggressione anche per 
via laparotomica come accennato in precedenza.

FiGuRa 2. Cup cage e augment in Trabecular Titanium.
FiGuRa 1. Mobilizzazione artroprotesi d’anca con migrazione del 
cotile nella pelvi (A.I.R. III, Paprosky IIIB, AAOS III).
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grande trocantere oggi sono poco utilizzate, per cui gli ap-
procci più utilizzati sono l’asportazione dall’alto dopo aver 
separato con apposite frese motorizzate, scalpelli e cuc-
chiai, lo stelo dall’osso o dal cemento, e la finestra transfe-
morale di Wagner, che può essere resa circonferenziale in 
caso di difetti/problemi di allineamento del femore distale. I 
presupposti sono quelli indicati per il cotile, cioè asportare 
tutte le membrane fibrose, il meno osso possibile, tutto il 
cemento eventualmente presente, in modo da poter otte-
nere una corretta superficie sulla quale impiantare il nuovo 
stelo non cementato. 

Ricostruzione
Lo stelo da reimpiantare deve essere scelto in base al tipo 
di femore, alla qualità e quantità dell’osso residuo, al tipo di 
precedente stelo presente e alle abitudini/abilità del chirurgo.
Anche in questo caso le opzioni possono essere di un nuovo 
impianto cementato o non cementato, a presa più o meno 
distale a seconda dei parametri indicati in precedenza.
È ovvio che più la qualità ossea prossimale è scarsa, più 
cercheremo una presa distale, ottenibile soprattutto con 
steli conici con alette di stabilizzazione antirotazionali; più 
la perdita d’osso prossimale è minima, più sarà possibile 

gap ossei residui è necessario utilizzare del trapianto os-
seo, generalmente omologo da teste femorali di banca o 
autologo (ala iliaca) compattandolo con battitori e con re-
amer acetabolari usati con rotazione inversa secondo la 
tecnica del bone impaction grafting (B.I.G.) 9. Quando in-
fine ci troviamo ad affrontare un ampio difetto osseo fino 
ad una discontinuità pelvica, i cotili a disposizione sono 
non cementati o cementati con griglie di supporto (Cup 
Cage, griglia di Kerboull, Burch-Schneider), associati a 
innesti ossei più o meno ampi che possono essere uti-
lizzati con tecnica del B.I.G. (“bone impaction grafting”) 
o utilizzando trapianti massivi. Talvolta per contenere il 
trapianto osseo in assenza di una parete mediale è ne-
cessario utilizzare una rete metallica tipo X-Change. Dati 
di letteratura ed esperienza clinica ci dicono che il falli-
mento di un impianto emisferico è frequente se la super-
ficie del cotile a contatto con il trapianto è maggiore del 
30-50%. Numerosi lavori in letteratura riportano buoni 
risultati con follow-up a medio-lungo termine con diversi 
tipi di cotile, come il Burch-Schneider ma negli ultimi anni 
soprattutto con il tantalio utilizzando o meno “augments” 
o “cup cages” o cotili custom-made in difetti ossei mag-
giori fino alle discontinuità pelviche 10-13. 
Steno B. et al hanno pubblicato il primo lavoro sull’uti-
lizzo del trabecular titanium nelle revisioni di cotile con 
buoni risultati ad un follow-up medio di 38 mesi 14, sup-
portato da lavori che ne hanno mostrato in vitro ottime 
capacità di osteointegrazione, osteoconduzione ed oste-
oinduzione 15. 

Revisione femorale
Diversi steli presentano pattern di mobilizzazione differenti 
a seconda della forma, delle caratteristiche ingegneristi-
che, delle dimensioni e del tipo di filosofia. Bisogna co-
noscere questi modelli al fine di poter programmarne la 
rimozione ed il reimpianto. Talvolta è necessario rimuovere 
invece uno stelo non mobilizzato per rottura dello stesso, 
per l’assenza di testine idonee, usura del taper o per mal-
posizionamento. In alcuni casi limite invece, lo stelo può 
presentarsi completamente migrato dal femore (Fig. 3).

Decostruzione
In alcuni casi rimuovere lo stelo mobilizzato è relativamen-
te semplice, in quanto alla lussazione dell’impianto e alla 
rimozione della testa, è sufficiente agganciare lo stelo dal 
collo o con appositi estrattori e batterlo verso l’alto per 
asportarlo. Purtroppo questo raramente avviene, e più 
spesso ci si trova di fronte a dover scollare lo stelo dall’os-
so o dal cemento che lo tiene in sede prima del tentativo 
di estrazione. La tecniche di approccio con osteotomia del 

FiGuRa 3. Mobilizzazione componenti protesiche con difetto osseo 
severo a livello femorale (A.I.R. IV, Paprosky IV, AAOS VI).
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4 AAOS Guideline. The Diagnosis of Periprosthetic Joint Infec-
tions of the Hip and Knee. June 18, 2010.

5 Classificazione difetti ossei G.I.R. (Gruppo Italiano Riprotesiz-
zazione), oggi A.I.R. (Associazione Italiana Riprotesizzazione).

6 Paprosky WG, Perona PG, Lawrence JM. Acetabular de-
fect classification and surgical reconstruction in revision 
arthroplasty. A 6-year follow-up evaluation. J Arthroplasty 
1994;9:33-44. 

7 D’Antonio JA, Capello WN, Borden LS, et al. Classification 
and management of acetabular abnormalities in total hip 
arthroplasty. Clin Orthop 1989;243:126–37. 

8 Asti A, Gastaldi G, Dorati R, et al. Stem cells grown in oste-
ogenic medium on PLGA, PLGA/HA, and titanium scaffolds 
for surgical applications. Bioinorg Chem Appl 2010:831031. 
doi: 10.1155/2010/831031.

9 Hastings DE, Parker SM. Protrusio acetabuli in rheumatoid 
arthritis. Clin Orthop Relat Res 1975;108:76-83. 

10 Amenabar T, Rahman WA, Hetaimish BM, et al. Promising 
mid-term results with a cup-cage construct for large aceta-
bular defects and pelvic discontinuity. Clin Orthop Relat Res 
2015 Feb 25 [Epub ahead of print].

11 Kosashvili Y, Backstein D, Safir O, et al. Acetabular revision 
using an anti-protrusion (ilio-ischial) cage and trabecular me-
tal acetabular component for severe acetabular bone loss 
associated with pelvic discontinuity. J Bone Joint Surg Br 
2009;91:870-6.

12 Li H, Wang L, MD, Mao Y, et al. Revision of complex aceta-
bular defects using cages with the aid of rapid prototyping. J 
Arthroplasty 2013;28:1770-5.

13 Ilyas I, Alrumaih HA, Kashif S, et al. Revision of type III and 
type IvB acetabular defects with burch-schneider anti-pro-
trusio cages. J Arthroplasty 2015;30:259-64.

14 Steno B, Kokavec M, Necas L. Acetabular revision arthro-
plasty using trabecular titanium implants. Int Orthop 
2015;39:389-95.

15 Gastaldi G, Asti A, Scaffino MF, et al. Human adipose-derived 
stem cells (hASCs) proliferate and differentiate in osteoblast-
like cells on trabecular titanium scaffolds. J Biomed Mater 
Res 2010;94:790-9.

impiantare steli a presa meta-diafisaria sia da primo im-
pianto che da revisione. Recentemente, ad eccezione dei 
paesi anglosassoni in cui la cementazione dello stelo in 
corso di revisione è pratica comune, nel resto dei paesi 
si preferisce utilizzare steli non cementati, soprattutto se 
si ha la possibilità di avere una modularità prossimale e/o 
distale, utile a ripristinare la corretta biomeccanica artico-
lare e a ridurre il rischio di lussazioni. La carenza di osso 
residuo si può colmare con osso di banca impattato o, 
se importante fino all’assenza circonferenziale delle pareti, 
con trapianti massivi di stecche di osso da banca. Qualora 
fosse necessario per fratture periprotesiche pluriframmen-
tarie e comminute, o per patologie neoplastiche, si posso-
no utilizzare steli da resezione. 
Importante ricordare che la scelta di uno stelo cementato 
non deve essere fatta quando c’è un mantello di cemento 
residuo non perfetto (tecnica cemento-su-cemento) per il 
rischio di mobilizzazione precoce, o quando la rimozione 
del precedente impianto lascia pareti corticali lisce, senza 
osso trabecolare, nelle quali il cemento non riesce a pene-
trare anche se pressurizzato.
Da ultimo è utile ricordare che l’approccio con uno stelo 
tipo Wagner, deve essere eseguito, soprattutto dopo fine-
stra transfemorale, mediante alesaggio con frese crescen-
ti dopo un cerchiaggio distale al fine di proteggere l’osso 
da eventuali cricche che si possono formare durante l’a-
lesaggio del canale, e in seguito è necessario applicare 
cerchiaggi metallici prossimali per chiudere la finestra in 
precedenza creata.
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Fisiopatologia dell’osteoporosi: 
osteoporosi secondaria

Pathophysiology of osteoporosis: secondary osteoporosis

Riassunto
Nelle ultime due decadi numerosi studi epidemiologici hanno dimostrato come l’osteoporosi, per le 
fratture che ne derivano, rappresenti uno dei più importanti problemi di salute nei Paesi industrializ-
zati. L’osteoporosi è frequentemente riconosciuta come una patologia del sesso femminile, anche se 
circa un terzo delle fratture da fragilità interessano l’uomo e la mortalità dopo una frattura femorale 
è superiore nell’uomo rispetto alla donna.
Le ragioni di queste differenze sono molteplici. Primo, gli uomini raggiungono un picco di massa 
ossea superiore a quello delle donne. Secondo, esistono numerose differenze strutturali tra il sesso 
maschile e femminile, con un impatto rilevante sulla geometria e resistenza dello scheletro. Terzo, 
nell’uomo non esiste un momento biologico equivalente alla menopausa, caratterizzata da una ac-
celerazione del processo di rimodellamento osseo per la ridotta secrezione estrogenica. Quarto, l’età 
è uno dei fattori di rischio per l’osteoporosi e l’attesa di vita è superiore nel sesso femminile. Infine, 
il rischio di caduta è inferiore nel maschio di età avanzata rispetto alla donna anziana.
Al momento la gestione clinica del paziente osteoporotico è basata sul comprovato assunto che le 
basi fisiopatologiche della perdita di massa ossea nei soggetti anziani di sesso maschile sono simili 
a quelle ben documentate del sesso femminile, anche se numerosi quesiti biologici devono ancora 
trovare una risposta. Di certo le cause di osteoporosi secondaria sono alla base della patogenesi di 
questo disordine, sia nel sesso maschile che nel sesso femminile, ma soltanto in circa la metà dei 
maschi affetti da osteoporosi il nesso causale è identificabile. L’ipogonadismo, la carenza di vitamina 
D, l’iperparatiroidismo, le sindromi da malassorbimento, la terapia medica prolungata con cortisonici 
ed anticonvulsivanti, l’abuso di alcolici e l’ipercalciuria primitiva sono tra le più comuni cause di 
osteoporosi nel maschio.
Anche se l’osteoporosi femminile ha ricevuto una maggiore attenzione rispetto a quella maschile, 
negli ultimi anni ci si è resi conto dell’importanza di questa patologia nel maschio e sono in atto 
programmi tesi a conoscere più a fondo il problema. Questo permetterà nel futuro una gestione 
ottimale del paziente osteoporotico, che una volta informato sarà più consapevole dei rischi e delle 
misure preventive e terapeutiche da adottare. Nel futuro dovranno essere condotti studi sull’efficacia 
antifratturativa di farmaci per l’osteoporosi, perché ad oggi queste informazioni sono mancanti per 
l’uomo.
Dopo dieci anni il 2014 viene dedicato al tema dell’osteoporosi maschile e pubblicando questo 
opuscolo, la International Osteoporosis Foundation mostra una grande sensibilità al problema.

Parole chiave: osteoporosi secondaria, glucocorticoidi, iperparatiroidismo, ipertiroidismo, 
ipogonadismo, diabete mellito, deficit di vitamina D, ipercalciuria 

Summary
In the last two decades, several epidemiological studies have shown that osteoporosis and 
osteoporosis-related fractures represent one of the most important health problems in industrialized 
countries. Osteoporosis is often recognized as a disease of women, although a third of fragility 
fractures affects men, and mortality after a hip fracture is higher in men than in women. There are 
many reasons underlying these differences. First, men reach a peak bone mass higher than women. 
Second, there are many structural differences between male and female, which significantly impact 
the geometry and the strength of the bones. Third, men do not have a biological period equivalent 
to menopause, characterized by an accelerated process of bone remodeling, caused by the reduced 
estrogen secretion. Then, age is one of the risk factors for osteoporosis and life expectancy for 
female is higher than for men. Finally, for advanced age people the risk of fall is lower in men than 
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in women. Currently, the clinical management of osteoporotic patients is based on the assumption that the pathophysiology of bone loss in elderly 
men are similar to the well-documented of the female, although many biological questions have yet to find an answer. The causes of secondary 
osteoporosis are certainly the basis of the pathogenesis of this disorder both in males and in females, but the causes can be identified only in 
almost half of men with osteoporosis. Hypogonadism, vitamin D deficiency, hyperparathyroidism, malabsorption syndromes, prolonged medical 
therapy with corticosteroids and anticonvulsants, alcohol abuse and primary hypercalciuria are among the most common causes of osteoporosis 
in men.
Although osteoporosis in women has received more attention than osteoporosis in men, in recent years, the importance of this disease in men has 
been revealed and several programs are now investigating this topic. Consequently, the results of these studies will allow an optimal management 
of osteoporotic patients, who, when appropriately informed, will be more aware about risks, and about the preventive and therapeutic measures 
to be taken. In the future, studies on the effectiveness of anti-fracture medications for osteoporosis should be conducted, because these data for 
men are nowadays missing.
After ten years, the 2014 is a year dedicated to the topic of male osteoporosis and with the publication of this booklet, the International Osteoporosis 
Foundation shows great sensitivity to this issue.

Key words: secondary osteoporosis, glucocorticoids, hyperparathyroidism, hyperthyroidism, hypogonadism, diabetes mellitus, vitamin D 
deficiency, hypercalciuria, celiac disease

Introduzione
L’osteoporosi è una malattia scheletrica caratterizzata da 
riduzione della densità minerale ossea (BMD, dall’ingle-
se Bone Mass Density) e da alterazioni microarchitettu-
rali del tessuto osseo, che determinano fragilità ossea e 
aumentato rischio di fratture. L’osteoporosi rappresenta 
una delle cause più importanti di mortalità e morbidità, in 
entrambi i sessi, ma soprattutto tra gli uomini in età avan-
zata. Nell’anno 2000, il numero stimato di nuove fratture 
osteoporotiche, a livello mondiale, è stato di 9,0 milioni, di 
cui 1,6 milioni di fratture del femore, 1,7 milioni di frattu-
re dell’avambraccio, e 1,4 milioni di fratture della colonna 
vertebrale. Le fratture a livello dell’avambraccio, femore, 
colonna vertebrale, ed omero si sono verificate rispettiva-
mente nell’80%, 70%, 58%, e 75% delle donne. Mentre 
le fratture in altri siti sono risultate più comuni negli uomi-
ni. Nel complesso, il 61% delle fratture osteoporotiche si 
sono verificate nelle donne, con un conseguente rapporto 
femmina-maschio pari a 1,6 1 Alla luce di questi ed altri dati 
epidemiologici, l’osteoporosi maschile, oltre all’osteoporo-
si femminile, è attualmente riconosciuta come patologia 
di estrema importanza per la salute pubblica. Nonostante 
ciò, l’osteoporosi maschile rimane tuttora una condizione 
patologica sottodiagnosticata e sottotrattata. 
L’osteoporosi è classificata in osteoporosi primaria, quan-
do si verifica in donne in post-menopausa e negli uomini 
in età avanzata in assenza di altre cause e osteoporosi se-
condaria in presenza di malattie e/o assunzione di farmaci 
che possono causare perdita di massa ossea e aumenta-
to rischio di fratture da fragilità. L’osteoporosi secondaria 
può colpire sia le donne in pre e post-menopausa che 
gli uomini di tutte le età. In particolare l’ipogonadismo, la 
carenza di vitamina D, l’iperparatiroidismo, le sindromi da 
malassorbimento, la terapia medica prolungata con corti-
sonici ed anticonvulsivanti, l’abuso di alcolici e l’ipercalciu-

ria primitiva sono tra le cause più comuni di osteoporosi 
secondaria nel maschio. È importante escludere eventuali 
cause di osteoporosi secondaria poichè il trattamento di 
questi pazienti potrebbe differire e la risposta alla terapia 
potrebbe non essere ottimale se la patologia di base non 
fosse ben riconosciuta ed adeguatamente trattata. 
L›organizzazione mondiale della sanità ha stabilito che la 
BMD, misurata tramite l›assorbimetria a raggi x a doppia 
energia (Dual-Energy X-ray Absorptiometr, DEXA) a livello 
del collo del femore o  delle vertebre lombari, sia il para-
metro quantitativo “gold standard” per la diagnosi di oste-
oporosi e la predizione del rischio di frattura. La diagnosi di 
osteoporosi, in entrambi i sessi, si basa sul T-score > 2,5 
deviazioni standard; tale valore è stato calcolato su una 
popolazione di riferimento femminile e di origine caucasi-
ca. D›altronde, una crescente conoscenza dei numerosi 
altri fattori che contribuiscono ad un›aumentata suscetti-
bilità alle fratture da fragilità, molti dei quali non alterano i 
valori di BMD, ha ampliato lo spettro di pazienti considerati 
a rischio per l›osteoporosi.
Questa breve review analizza la fisiopatologia dell’osteo-
porosi in entrambi i sessi ed alcune tra le cause principali 
di osteoporosi secondaria. 

Fisiopatologia dell’Osteoporosi

Sviluppo del tessuto osseo
Il tessuto osseo è un tessuto dinamico sottoposto ad un 
continuo processo di rimodellamento, caratterizzato da 
una fase di riassorbimento ed una di formazione ossea. 
Il tessuto osseo è costituito da una componente cellulare 
(osteoblasti, osteociti ed osteoclasti) e una componente 
extracellulare, formata dalla matrice organica e minerale, 
deputata alla funzione meccanica e di deposito. La matri-
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effetto è dovuto alla conversione del testosterone in 17 
beta-estradiolo mediante l’attività enzimatica dell’aroma-
tasi. Il testosterone ha anche un effetto modesto sullo 
stimolo alla formazione ossea  5. La maggior parte degli 
uomini raggiunge, pertanto, un più alto picco di massa 
ossea, dimensioni e resistenza ossea maggiore rispetto 
alle donne con diminuzione del rischio di fratture.

Perdita di massa ossea
Entrambi i sessi tendono a perdere massa ossea durante 
l’invecchiamento, nonostante ciò esistono differenze im-
portanti che determinano un rischio di frattura maggiore 
per le donne rispetto agli uomini. Come per la fase di svi-
luppo osseo, gli steroidi sessuali hanno un ruolo impor-
tante anche nella perdita di tessuto osseo durante il corso 
della vita. Nelle donne, la diminuzione degli estrogeni, a 
causa della menopausa, provoca un’accellerazione del 
riassorbimento maggiore rispetto alla formazione del tes-
suto osseo con conseguente perdita ossea complessiva. 
Gli uomini, invece, hanno una più graduale diminuzione 
dei livelli di steroidi sessuali durante il corso della vita, e 
mantengono quindi una maggior resistenza ossea rispetto 
al sesso femminile 4.
Differenze esistono anche nella modalità nella quale il ri-
modellamento osseo si verifica nei due sessi. Nelle donne, 
in età adulta, il tessuto osseo neoformato risulta essere 
meno mineralizzato rispetto a quello riassorbito. Inoltre, la 
superficie trabecolare, l’area su cui le sollecitazioni mec-
caniche vengono scaricate e distribuite, tende a diminuire 
maggiormente nelle donne, con conseguente accumolo 
di micro-danni. La perdita di tessuto osseo trabecolare ini-
zia in età giovane-adulta in entrambi i sessi e perdura per 
tutta la vita, con una accelerazione nelle donne a partire 
dalla perimenopausa. Mentre le donne tendono, con l’a-
vanzare dell’età, a perdere tessuto osseo trabecolare con 
prevalenti perforazioni dell’osso trabecolare, negli uomini, 
prevale un assottigliamento trabecolare dovuto alla dimi-
nuzione della formazione ossea. Il quantitativo maggiore 
di perdita di osso corticale, invece, inizia più tardivamente 
negli uomini rispetto alle donne. Complessivamente, il ri-
sultato è una minore diminuizione della BMD e un minor 
rischio fratturativo negli uomini rispetto alle donne in post-
menopausa. I vantaggi acquisiti a partire dalla pubertà nel 
sesso maschile, pertanto, perdurano durante tutto il corso 
della vita 6. 

Osteoporosi indotta da Glucocorticoidi (GIO)
L’eccesso di glucocorticoidi, sia endogeno che esogeno, 
è ormai una ben nota causa di perdita di massa ossea, 
e la forma iatrogena rappresenta la causa più comune di 
osteoporosi secondaria. Circa il 30%-50% dei pazienti in 
terapia cronica con glucocorticoidi, come in caso di lupus, 

ce organica è costituita quasi interamente dal collageno di 
tipo 1, e quella minerale è formata in gran parte da idros-
siapatite (fosfato di calcio in forma cristallina) e da fosfato 
di calcio amorfo, quest’ultimo presente nelle sedi di neo-
formazione ossea e nel bambino. Il costante processo di 
rimodellamento osseo è il risultato dell’attività coordinata 
degli osteoblasti, cellule deputate alla formazione ossea, 
e degli osteoclasti, deputati al riassorbimento osseo. Gli 
osteociti, derivati   dagli osteoblasti, svolgono un ruolo nel 
rilevamento delle sollecitazioni meccaniche e di eventuali 
danni del tessuto. Le cellule dell’osso sono regolate da 
diversi fattori ormonali e chimici che influenzano il turno-
ver osseo. In particolare il RANKL (Receptor activator of 
nuclear factor kappa-B ligand) secreto dagli osteoblasti, 
si lega al recettore RANK situato sui precursori degli oste-
oclasti e degli osteoclasti maturi. Una volta legato, il re-
cettore RANK invia un segnale che induce la maturazione 
degli osteoclasti, la loro attività e sopravvivenza. L’osteo-
protegerina (OPG), un’altra molecola segnale secreta dagli 
osteoblasti, agisce, invece, inibendo il legame del RANKL 
al suo recettore. L’equilibrio tra l’OPG e il RANKL determi-
na il livello di attività degli osteoclasti e può essere influen-
zato da ormoni e citochine, tra cui: vitamina D, estrogeni, 
testosterone, glucocorticoidi, paratormone (PTH), peptide 
correlato al PTH (PTHrP), interleuchine 1, 7, 13, e 17, fat-
tore di necrosi tumorale alfa, interferone-gamma, prosta-
glandina E2, fattore di crescita trasformante beta e protei-
na morfogenetica 2 2. In caso di osteoporosi si verifica uno 
squilibrio tra i livelli di OPG e RANKL, con eccessivo rias-
sorbimento e non appropriata neoformazione ossea, con 
conseguente riduzione complessiva della massa ossea. 
Prima della pubertà, in entrambi i sessi, la BMD e la mas-
sa ossea aumentano gradualmente all’aumentare della 
lunghezza e del diametro delle ossa. Notevoli differenze, 
invece, esistono tra uomini e donne per quanto riguarda lo 
sviluppo delle ossa a partire dalla pubertà e la successiva 
perdita ossea durante il corso della vita. Molti fattori tra i 
quali: gli ormoni sessuali, l’esercizio fisico, i livelli di vitami-
na D e la costituzione corporea influenzano lo sviluppo del 
tessuto osseo. Negli uomini la pubertà inizia e termina più 
tardi rispetto alle donne. Pertanto, gli uomini presentano 
una crescita scheletrica appendicolare maggiore e valori 
di BMD più elevati rispetto alle donne, dato che la fusione 
epifisaria, che limita la crescita ossea, si verifica più tardi-
vamente  3. Il testosterone, durante la pubertà, favorisce 
l’apposizione periostale, mentre gli estrogeni inibiscono 
tale processo, limitando il diametro osseo esterno. D’altra 
parte gli estrogeni favoriscono l’apposizione ossea endo-
corticale con riduzione del diametro interno 4. Per quanto 
riguarda la BMD, gli estrogeni riducono il riassorbimento 
osseo, conservando così la massa ossea. Anche il testo-
sterone riduce il riassorbimento osseo, tuttavia, questo 
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BMD e aumentato rischio di fratture. La perdita di massa 
ossea avviene a livello di tutti i siti scheletrici, con coinvolgi-
mento preferenziale dell’osso corticale. L’effetto della tire-
otossicosi sull’osso è verosimilmente mediato dall’azione 
della T3 (tri-iodiotironina) attraverso la sua interazione con 
i recettori nucleari TR-alfa e TR-beta. In particolare, l’ec-
cessiva stimolazione del recettore TR-alfa-1 determina un 
accelerato rimodellamento osseo 12. Inoltre, in una coorte 
di donne in postmenopausa, è stato dimostrato che valori 
di TSH inferiori a 0,1 mU/L sono associati ad un aumento 
del rischio di frattura del femore e delle vertebre. Il TSH, 
infatti, appare inibire direttamente il riassorbimento osseo, 
suggerendo che la sua soppressione possa causare per-
dita di massa ossea. Infine, in caso di diminuzione dell’e-
spressione del recettore del TSH si instaura uno stato di 
elevato turnover osseo e bassi valori di BMD, nonostante i 
livelli normali di T3 e T4 (tetra-iodiotironina) 13.

Ipogonadismo e farmaci inducenti 
ipogonadismo
L’ipogonadismo è associato a perdita di massa ossea sia 
negli uomini che nelle donne. Condizioni come la meno-
pausa precoce e farmaci, quali gli inibitori dell’aromatasi e 
gli analoghi del GnRH (ormone di rilascio delle gonadotro-
pine), inducenti riduzione degli ormoni sessuali, determi-
nano bassi valori di BMD e aumento del rischio di fratture. 
Nel sesso maschile, l’ipogonadismo è considerato la cau-
sa più comune di osteoporosi secondaria  14. Sappiamo 
che gli androgeni hanno un duplice effetto sullo scheletro, 
uno diretto mediato dall’attivazione del recettore degli an-
drogeni (AR) ed uno indiretto, in seguito alla loro aroma-
tizzazione in estrogeni, con l’attivazione dei recettori degli 
estrogeni alfa (ERα). Il riassorbimento osseo è influenzato 
da entrambi gli ormoni, mentre gli androgeni regolano an-
che la formazione ossea con un significativo aumento dei 
marker di formazione ossea e BMD senza variazioni signi-
ficative dei livelli di estradiolo 15. 
Gli inibitori dell’aromatasi sono impiegati nel trattamento 
del carcinoma mammario in caso di positività ai recettori 
degli estrogeni e agiscono inibendo l’aromatizzazione de-
gli androgeni, determinano quindi bassi livelli di estrogeni 
e conseguente perdita di massa ossea 16. 
Gli agonisti del GnRH determinano una persistente attiva-
zione dei recettori del GnRH e conseguente soppressione 
della secrezione delle gonadotropine. Il loro utilizzo prin-
cipale nelle donne è in caso di endometriosi ed infertilità. 
Tali farmaci, sopprimendo i livelli di estrogeni,  provocano 
un calo della BMD 17. Negli uomini, invece, gli analoghi del 
GnRH sono usati come terapia di deprivazione androgeni-
ca in caso di carcinoma della prostata in stadio avanzato, 

artrite reumatoide, arterite a cellule giganti, malattie infiam-
matorie intestinali, e broncopnuemopatia cronica ostrutti-
va, possono andare incontro ad una frattura da fragilità 7.
È stato dimostrato che i glucocorticoidi determinano di-
minuzione del numero dei precursori degli osteoblasti e  
aumento dell›apoptosi degli osteoblasti maturi. La riduzio-
ne della differenziazione degli osteoblasti risulta in parte 
mediata dalla inibizione della via di segnalazione Wnt\be-
ta-catenina, con aumento dell›espressione di Dickkopf-1 
(Dkk1) e sclerostina (SOST), entrambi antagonisti del se-
gnale Wnt-mediato 8. Inoltre, la terapia con glucocorticoidi 
diminuisce la produzione di osteoclasti, ma la durata e la 
loro attività tende ad aumentare. Gli studi hanno dimo-
strato sia un incremento della produzione di RANKL, che 
promuove l’attività osteoclastica e la loro sopravvivenza, 
sia la riduzione dei livelli di OPG 9. Durante la terapia con 
glucocorticoidi, la perdita di massa ossea si verifica rapi-
damente e verosimilmente in modo bifasico, con una per-
dita del 6%-12% della BMD entro il primo anno, seguita 
poi da una perdita costante e graduale per tutto il periodo 
del trattamento. I marcatori biochimici del turnover osseo 
aumentano fin dai primi due mesi di terapia. Il rischio di 
fratture diminuisce dopo la sospensione della terapia con 
glucocorticoidi. La misurazione della BMD è raccoman-
dabile nel momento in cui si intraprende una terapia con 
glucocorticoidi, anche se alterazioni delle caratteristiche 
meccaniche e microarchtetturali dell’osso possono verifi-
carsi prima di una diminuzione della BMD 10.

Iperparatiroidismo
L’iperparatiroidismo primario (PHPT), caratterizzato da li-
velli elevati e costanti di PTH, ipercalcemia e ipofosfore-
mia, determina un aumento dell’espressione di RANKL da 
parte gli osteoblasti con aumento dell’attività degli osteo-
clasti e conseguente perdita di massa ossea, non com-
pensata da un adeguato aumento della formazione ossea. 
I marcatori del turnover osseo, in corso di PHPT, risultano 
essere entro il range di normalità o solo leggermente ele-
vati. Il PHPT è associato a perdita di tessuto osseo corti-
cale, con diminuiti livelli di BMD a livello dell’avambraccio 
e del femore  e aumentato rischio di fratture a livello delle 
vertebre, polso, caviglia, coste e pelvi. Dopo la paratiroi-
dectomia i livelli sierici di calcio si normalizzano e si registra 
un aumento della BMD a livello vertebrale e femorale 11. 

Ipertiroidismo
L’eutiroidismo è essenziale per un normale sviluppo e cre-
scita dello scheletro e per il raggiungimento del picco di 
massa ossea. La tireotossicosi, invece, causa osteoporosi 
ad elevato turnover osseo, con diminuzione costante della 
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Ipercalciuria idiopatica
L’ipercalciuria idiopatica (IH) è definita da una escrezione 
urinaria di calcio > 4 mg/kg al giorno nelle donne e negli 
uomini > 4,5 mg/kg al giorno in assenza di una causa me-
tabolica sottostante. È stata dimostrata un›associazione 
tra ipercalciuria e bassi valori di BMD, soprattutto tra i 
pazienti soggetti a urolitiasi. In quest›ultima classe di pa-
zienti è stato descritto anche un aumento del rischio di 
frattura. Pertanto, in tali soggetti il trattamento farmacolo-
gico deve essere aggressivo. In particolare è consigliabile 
l’uso di diuretici tiazidici, che riducono l›escrezione urinaria 
di calcio, e sono associati ad una riduzione del rischio di 
frattura. L’esatto meccanismo di perdita di massa ossea 
in caso di IH non è ben chiaro, tuttavia, alcuni studi han-
no documentato una riduzione dell›attività osteoblastica 
e della mineralizzazione. Inoltre, è stato mostrato che in 
caso di IH vi è un aumento dell’assorbimento intestinale di 
calcio e del riassorbimento osseo, e una diminuzione del 
riassorbimento tubulare renale del calcio 24. 

Celiachia 
La celiachia è caratterizzata da processi infiammatori del 
duodeno con perdita dei villi intestinali e danneggiamen-
to dell’assorbimento intestinale. Si stima che il 40% degli 
adulti con diagnosi di celiachia è soggetto all›osteoporosi, 
in particolare gli uomini risultano essere più gravemente 
colpiti rispetto alle donne. Indipendentemente dalla sinto-
matologia clinica i pazienti affetti da celiachia e con an-
ticorpi anti transglutaminasi tissutale IgA (TTGA) positivi 
hanno bassi livelli di BMD, osteoporosi e aumento del 
rischio di fratture del femore. La patogenesi della perdi-
ta ossea in corso di celiaca è multifattoriale, ed include: 
infiammazione, con aumento dei livelli di citochine infiam-
matorie, tra cui fattore di necrosi tumorale alfa, interleuchi-
na 1 e 6, malassorbimento intestinale, ed iperparatiroidi-
smo secondario 25. 

Conclusioni
Come descritto in questa breve review la fisiopatologia 
dell’osteoporosi risulta essere complessa e multifattoriale. 
In particolare, è raccomandabile indagare, per i pazienti 
affetti da osteoporosi, oltre alle forme di osteoporosi pri-
maria, l’eventuale presenza di malattie sottostanti o l’as-
sunzione di farmaci che potrebbero determinare perdita di 
massa ossea e aumentato rischio di fratture da fragilità. La 
validità della BMD come predittore di fratture non è stata 
stabilita in pazienti con osteoporosi secondaria, in quanto, 
in caso di compromissione della qualità dell’osso, posso-
no verificarsi eventi fratturativi nonostante valori normali di 

riducono i livelli di testosterone ed estradiolo nel siero ed 
aumentano il turnover osseo provocando, anche in questo 
caso, perdita ossea e aumento del rischio fratturativo 18. 

Diabete mellito
Sia il diabete mellito di tipo 1 (DM1) che di tipo 2 (DM2) 
sono associati a effetti dannosi sullo scheletro con aumen-
to del rischio di frattura. Il DM1 è associato a diminuzione 
della BMD e mancato raggiungimento del picco di massa 
ossea 19. Il DM2, invece, è spesso caratterizzato da alte-
razioni della qualità dell’osso con valori di BMD normali o 
elevati 20. 
L’osteoporosi associata a DM è caratterizzata da basso 
turnover osseo, con diminuzione dei marcatori di attività 
osteoblastica. Nel DM1 la diminuzione dell’insulina, che 
ha un effetto anabolico sull’osso, può portare ad una 
compromissione della formazione ossea verosimilmen-
te attraverso la diminuzione dei livelli di IGF-1. In modelli 
murini insulino-dipendenti, è stato dimostrato un aumen-
to dell›espressione di Dkk1 e SOST, entrambi antagonisti 
della via di segnale-Wnt e dell›osteoblastogenesi 21. Inol-
tre, livelli glicemici elevati determinano, a livello della matri-
ce ossea organica, un accumulo di advanced glycosilation 
end-products (AGE). La formazione di cross-link tra AGE 
causa un osso qualitativamente inferiore, indipendente-
mente dalla BMD. In aggiunta, la glicosuria secondaria 
all’iperglicemia può determinare ipercalciuria, inducendo 
negativizzazione del bilancio calcico. Oltre a tali mecca-
nismi cellulari, complicanze come la retinopatia diabetica, 
problemi dell’equilibrio dovuti alla neuropatia diabetica, la 
nefropatia diabetica ed infine la sarcopenia aumentano il 
rischio di frattura in questi pazienti.
Infine, i tiazolidinedioni, farmaci insulino-sensibilizzanti 
usati nel trattamento del DM, attivando la proliferazione 
dei recettori gamma dei perossisomi (PPARg), aumentano 
l’adipogenesi e diminuiscono l’osteoblastogenesi. Inoltre 
essi promuovono anche la differenziazione degli osteocla-
sti e il riassorbimento osseo, e l’uso di tali farmaci è stato 
associato ad un aumentato rischio di fratture da fragilità 22.

La carenza di vitamina D
La carenza di vitamina D determina ridotto assorbimento 
intestinale di calcio e fosforo, e conseguente ipocalcemia, 
iperparatiroidismo secondario e demineralizzazione ossea. 
Comunemente la scarsa esposizione solare e la carenza 
dietetica di vitamina D possono determinare un deficit pari 
a valori di 25 OH vitamina D (25 (OH) D) inferiori a 20-30 
ng/mL. Alcuni studi concordano sul fatto che i livelli di 25 
(OH) D inferiore a 20 ng/mL siano associati a diminuzione 
della BMD e aumentato rischio di fratture e di cadute 23. 
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BMD. Una volta individuata la causa sottostante l’osteo-
porosi, gli interventi di trattamento dovranno naturalmente 
essere personalizzati e variare a seconda della situazione 
clinica del paziente. A tal proposito, in futuro dovranno es-
sere condotti ulteriori studi più approfonditi sulle differenze 
tra generi riguardo soprattutto i trattamenti farmacologici, 
al fine di raggiungere una gestione ottimale del paziente 
osteoporotico. 
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Evoluzione della diagnostica  
per immagini nella fragilità ossea

Bone fragility: the evolution of imaging

Riassunto
Il trend globale di un progressivo invecchiamento della popolazione sta portando un rapido incre-
mento di patologie legate all’età. L’osteoporosi, con i suoi 200 milioni circa di casi nel mondo, si con-
figura ormai come la principale causa di fratture patologiche. Visto l’emergere della sua incidenza e 
gli ingenti costi di spesa pubblica per terapie e trattamenti di eventuali complicanze, si mira ad una 
sempre più efficace diagnosi precoce. A partire dalle prime tecniche scoperte nella seconda metà 
del ‘900, c’è stata una notevole evoluzione nell’inquadramento diagnostico di una malattia carat-
terizzata non soltanto da una riduzione quantitativa della massa ossea, quanto anche da alterazioni 
qualitative della sua microstruttura. La WHO ha stabilito dei cut-off universali per la definizione di 
osteoporosi basati sulla tecnica gold standard della DXA. Ma diverse altre tecniche nel tempo si sono 
affermate al fine di ridurre la sottostima della patologia; altre tutt’oggi sono in via di affermazione.
Il nostro studio ha avuto come obiettivo chiave quello di analizzare singolarmente le tecniche di 
imaging che permettono una valida diagnosi e follow-up nel tempo, soffermandoci in particolare su 
quelle che meriterebbero una maggior diffusione come modalità di screening data la loro elevata 
sensibilità e riduzione dell’esposizione a radiazioni ionizzanti.

Parole chiave: DXA, osteoporosi, tomografia computerizzata quantitativa (QCT), RM, QUS

Summary
The progressive aging of world population is producing a rapid increase in age-related diseases. 
Osteoporosis, with 200 million cases in the world, appears now as the leading cause of pathological 
fractures. Due of its impact, which requires a large expenditure of public money for therapy and 
treatment of complications, public health aims at a more early diagnosis to reduce costs. Since the 
first technical discoveries in the second half of the ‘900, there has been a significant evolution in the 
disease diagnosis that is characterized not only by a quantitative reduction in bone mass, but also by 
qualitative alterations of its microstructure. World Health Organization (WHO) has established some 
cut-off for the correct diagnosis of osteoporosis: they are based on Dual X-ray Absorptiometry (DXA), 
the gold standard for its diagnosis. However, in recent time, other techniques have been suggested 
in order to have an early diagnosis of the disease; others are still emerging. 
Our analysis aims to analyze the different imaging techniques that allow a valid diagnosis and follow-
up over time, focusing in particular on those deserving a wider diffusion as screening techniques 
considered their high sensitivity and reduction of exposure to ionizing radiation.

Key words: DXA, osteoporosis,quantitative computed tomography (QCT), MRI, QUS.

Introduzione
Il tessuto osseo è una struttura dinamica che si rimodella costantemente durante 
tutto l’arco della vita. Alterazioni di tale rimodellamento si possono individuare a 
carico delle fasi di riassorbimento e/o di neoformazione con vari gradi di gravità 
che posso andar a definire un vasto quadro complesso di patologie.
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dall’8 al 36% in adulti nel primo anno dopo una frattura di 
femore rispetto ad adulti di una stessa fascia d’età senza 
aver subito tale evento 8. Si è calcolato che il rischio per 
una donna di andare incontro ad una frattura di femore sia 
più alto di quello di ammalarsi di cancro della mammel-
la, dell’utero o dell’ovaio 9. Nel 1990 le fratture di femore 
erano oltre 1,5 milioni in tutto il mondo occidentale, ma si 
prevede una quota maggiore di 6 milioni per il 2050 10. In 
Italia ci sono circa 70.000 donne ricoverate per tale frattu-
ra, con un’incidenza che è aumentata del 28% nella fascia 
di età superiore ai 74 anni dal 2000 al 2005 6.
Pertanto l’osteoporosi è da considerarsi una condizione 
multifattoriale in forte sviluppo nel nostro Paese, come nel 
resto del Mondo, a causa del progressivo e costante in-
vecchiamento della popolazione.

Costo sanitario
Il bilancio economico delle fratture osteoporotiche è si-
gnificativo. Nel 2005, è stato calcolato che i costi diret-
ti per l’assistenza per queste fratture, comprese le visite 
mediche, le ammissioni ospedaliere ed i ricoveri in case 
di cura, sia stato di 19 miliardi di dollari. Considerando l’in-
vecchiamento della popolazione, si prevede un aumento 
della spesa fino a 25,3 miliardi di dollari entro il 2025 11.
Nonostante innumerevoli campagne di screening ed ema-
nazioni di linee guida sulla prevenzione della patologia so-
prattutto nella donna in post-menopausa, l’osteoporosi 
resta ad oggi sottodiagnosticata e sottotrattata soprat-
tutto nell’etnie non caucasiche. Pertanto, dato l’elevata 
prevalenza, morbilità e mortalità attribuibile alle fratture 
osteoporotiche, si consigliano regolari controlli nelle fasce 
di popolazione a rischio ed eventuale compliance nel trat-
tamento per i casi diagnosticati 12.

Da ieri ad oggi
Il trend mondiale verso un aumento di longevità ha com-
portato un invecchiamento della popolazione con un au-
mento significativo di patologie e condizioni tipiche dell’a-
vanzamento dell’età. L’osteoporosi, con il suo enorme 
costo socio-sanitario, ha presentato una sua forte ascesa 
d’incidenza. A partire dalla seconda metà del ‘900 si è 
inizia a valutare l’ipotesi di una stretta correlazione tra la 
riduzione della densità ossea e l’incremento della probabi-
lità di fratture nel soggetto affetto. 
Nel 1963, Cameron e Sorensen hanno effettuato le prime 
misurazioni di BMD introducendo una tecnica a single-
photon absorptiometry (SPA), precisa ed affidabile, ma 
con la sola possibilità di essere sfruttata per porzioni sche-
letriche periferiche 13.
Nel 1976, Madsen e collaboratori negli USA hanno intro-

L’osteoporosi è considerata l’osteopatia metabolica più 
diffusa nel mondo occidentale, definita dall’Organizzazio-
ne Mondiale della Sanità come una malattia sistemica ad 
eziopatogenesi multifattoriale, causata da una patologica 
riduzione della resistenza ossea, con consequenziale au-
mento della fragilità scheletrica e quindi della suscettibilità 
alle fratture. È una condizione caratterizzata non soltanto 
dalla riduzione della massa ossea (alterazione quantita-
tiva), ma anche da modifiche micro-architetturali (altera-
zione qualitativa) che possono indurre un rimodellamento 
scheletrico patologico 1.
Nel 1994 la WHO ha introdotto dei criteri universali per la 
definizione di osteoporosi. Secondo tali criteri, la Densità 
Minerale Ossea (BMD) è l’unico valore valido al fine di pre-
dire il rischio di fratture future e di classificare la condizio-
ne ossea del Paziente come quadro osteopenico per un 
BMD, misurato con tecnica DXA, compreso tra -1 e -2,5 
deviazioni standard, ovvero osteoporotico se al di sotto 
delle -2,5 deviazioni standard 2.

Epidemiologia
L’osteoporosi costituisce un importante problema di Sani-
tà Pubblica, essendo la principale causa di fratture legate 
all’età. È stata definita come una malattia che colpisce più 
di 75 milioni di persone tra Stati Uniti, Europa e Giappo-
ne 3, con una stima di circa 200 milioni di affetti a livello 
mondiale 4. La prevalenza nelle donne in post-menopausa 
cresce in maniera esponenziale, passando dal 5% a 50 
anni fino al 50% circa raggiunti gli 85 anni  5. È previsto 
quindi un drammatico aumento globale della prevalenza 
della patologia e delle fratture osteoporotiche in relazione 
all’invecchiamento della popolazione mondiale.
In Italia la situazione non è da meno: si è stimata un’inci-
denza della patologia in oltre 4 milioni di donne, con una 
percentuale maggiore del 75% di donne sopra i 75 anni 
affette da fragilità ossea, intesa come osteopenia o oste-
oporosi 6.
Spesso considerata patologia silente, l’osteoporosi tende 
a manifestarsi con una frattura “sentinella”. Nel 2011, negli 
Stati Uniti, ci sono state circa 2 milioni di fratture causate 
da quadri osteoporotici 7. Le più comuni sono state rap-
presentate da quella vertebrale, del femore prossimale e 
del radio distale. Esse spesso causano dolore, deformità 
e riduzione della mobilità del paziente con un significativo 
impatto sulla sua qualità di vita. La frattura di femore è 
riconosciuta come la complicanza più rilevante nell’oste-
oporosi per la sua maggiore disabilità e per i costi sanitari 
del paziente affetto. Essa infatti è associata ad un 60% 
di casi in cui il Paziente non riesce a riacquistare il livello 
di indipendenza funzionale pre-fratturativo. Una review del 
2009 ha riconosciuto un aumento del tasso di mortalità 
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morphometric x-ray absorptiometry (MXA), eseguita tra-
mite apparecchiatura per densitometria. I riferimenti di tali 
modalità di studio sono le altezze anteriori (A), medie (M) 
e posteriori (P) dei somi vertebrali deformati; calcolando i 
rapporti A/P e M/P si fornisce la tipologia di frattura-de-
formità (a cuneo, biconcava, compressa) ovvero la fisio-
logica rappresentazione della stessa. Proprio basandosi 
sulla quantificazione dell’altezza vertebrale e sulla per-
centuale della deformità della pars anteriore, intermedia 
o posteriore del soma vertebrale si identifica una altera-
zione significativa se una delle misurazioni è inferiore alle 
altre di almeno 4 mm o del 15%. Tali misurazioni possono 
avvenire per tecnica manuale con apposito righello o per 
via computerizzata se le immagini sono digitali, e vanno a 
rappresentare la meglio conosciuta “Tecnica dei 6 punti”. 
Va però sottolineato che le misurazioni con tecnica MXA 
saranno automaticamente effettuate dal software per cia-
scuno dei somi vertebrali che va da T4 a L4.
Attualmente il gold standard per la valutazione del BMD 
è rappresentato dalla DXA. La Densità di Massa Ossea è 
ricavata dal Contenuto Minerale Osseo (BMC) rapportato 
alla superficie d’analisi. L’esame è effettuato a livello del 
rachide lombare e del collo femorale, per convenzione il 
sinistro, ed avviene tramite l’emissione di due fasci di rag-
gi X, con differenti livelli di energia. Il valore, misurato in 
g/cm2, verrà rapportato in una curva di normalità e sarà 
calcolato il numero di deviazioni standard del Paziente in 
esame rispetto alla popolazione media di riferimento (T-
score). Solitamente per soggetti di età inferiore ai 30 anni 
andrebbe invece utilizzato lo Z-score: indice di quanto il 
valore in esame si differenzia da quello di una popolazio-
ne sana di riferimento composta da soggetti dello stesso 
sesso e dalla stessa età del Paziente. 
Una diagnosi di osteoporosi con il solo esame DXA ha 
però diverse limitazioni comprendenti alterazioni nel risul-
tato determinate dai tessuti molli adiacenti, artefatti ossei 
per eventuali osteoartriti, concomitanti fratture o crolli ver-
tebrali, degenerazioni discali, calcificazioni vascolari. Va 
infatti considerato che i fasci di raggi X andranno ad attra-
versare nel loro percorso vari tessuti a diversa densità con 
alterazioni da sommazione. In aggiunta va sottolineato 
che la DXA non può valutare la microstruttura ossea, com-
ponente notevolmente influente nel rischio fratturativo. È 
infatti una tecnica bidimensionale “di superficie”, con una 
risoluzione spaziale non ottimale ed incapace di misurare 
un reale BMD volumetrico o di separare la componente 
corticale dalla trabecolare 15.
Maggiormente efficace è la Tomografia Computerizzata 
Quantitativa (QCT): tale tecnica prevede l’acquisizione 
di scansioni assiali focalizzate unicamente a livello della 
regione ossea da studiare, con la possibilità di effettuare 
una misurazione separata di BMD trabecolare e corticale, 

dotto la dual-photon absorptiometry (DPA), utilizzando 
raggi gamma di due energie differenti 14, con la possibilità 
di essere applicata anche a livello lombare.
Poi, con l’introduzione della dual-energy x-ray absorptio-
metry (DXA) nei seguenti anni ’80, il tempo di acquisizione 
fu drasticamente ridotto con notevole aumento di accura-
tezza e precisione nella misurazione del BMD, esponendo 
inoltre il Paziente ad una ridotta dose di radiazioni. Tutt’og-
gi essa è divenuta la tecnica gold standard nel predire il 
rischio fratturativo, seppur ne siano stati dimostrati forti 
limiti nella sua applicazione a livello mondiale.

Lo stato dell’arte
La diagnostica per immagini nel campo della fragilità os-
sea ha assunto negli anni un ruolo sempre più dominante, 
aiutando a:
1. fornire una quantificazione della riduzione del tono cal-

cico, collaborando quindi in fase diagnostica;
2. monitorare la terapia in atto;
3. valutare eventuali complicanze;
4. identificare e definire un processo fratturativo;
5. trattare le complicanze (“vertebral augmentation”).

Ad oggi un esame di primo livello per un iniziale inquadra-
mento diagnostico può esser considerata la Radiografia 
dello scheletro in due proiezioni (A-P e L-L) al fine di 
poter discernere al meglio tra frattura propriamente detta e 
deformità: questa tecnica di base permette una visualizza-
zione di eventuali alterazioni degli elementi ossei in esame 
ed una valutazione prettamente visiva della quota del cal-
cio. Una riduzione del tono calcico, che sia già diminuito 
di 20-40% rispetto ai valori normali, può infatti manifestarsi 
come un progressivo aumento della radiotrasparenza dei 
segmenti esaminati. Al fine di standardizzare lo studio del 
rachide sono stati proposti due metodi di analisi: i meto-
di semiquantitativi e quelli quantitativi di morfometria ver-
tebrale. I primi si basano su una radiografia del rachide 
dorsale e lombare esaminata in proiezione laterale; questo 
metodo permette di assegnare alle fratture vertebrali un 
punteggio in base al tipo e alla gravità della deformazione 
vertebrale in esame. Il metodo semiquantitativo più utiliz-
zato è quello di Genant con il quale mediante un’analisi 
visiva, e senza misurazioni dirette, si attribuisce ad ogni 
vertebra esaminata un grado ed una morfologia in relazio-
ne al suo profilo morfometrico visivo.
La suddetta tecnica appare di isolato utilizzo avendo or-
mai lasciato spazio alle metodiche quantitative o mor-
fometriche, rappresentate da acquisizioni di immagini 
tramite apparecchio radiologico tradizionale note come 
morphometric x-ray radiography (MRX) o mediante tecni-
ca assorbimetrica con raggi a doppia energia nota come 
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canze che ne deriverebbero. Inoltre, rispetto alla DXA, ha 
il vantaggio di fornire contemporaneamente informazioni 
relative sia alle caratteristiche meccaniche che strutturali 
dell’osso, in aggiunta alla sua densità 18. Nonostante ciò, 
ampie descrizioni in letteratura attribuiscono un suo scar-
so valore nel monitoraggio in corso di trattamenti farma-
cologici in quadri osteoporotici franchi, dettato dalle note-
voli differenze tra le singole apparecchiature ed i parametri 
usati. Si è infatti visto che anche la sensibilità e specificità 
in diagnosi e follow-up siano leggermente ridotte rispetto 
alla tecnica gold standard DXA, forse per valori soglia che 
con l’ultrasonografica andrebbero rivalutati  19. Un punto 
di dibattito in molti studi resta infatti la rideterminazione di 
cut-off per la diagnosi di quadri osteopenici-osteoporotici 
tramite tecnica QUS, che andrebbero differenziati dai T-
score/Z-score già accettati per la DXA, al fine di ridurre 
discrepanze nel numero di quadri diagnosticati tra le due 
differenti metodologie 17.
Tuttavia, confidando nel progresso tecnologico, si auspi-
ca un miglioramento dei dispositivi QUS da usare in pa-
zienti durante il loro trattamento medico, data l’elevata 
caratterizzazione strutturale dell’osso senza la necessità 
di esporre ripetutamente nel tempo a radiazioni ionizzanti.

L’evoluzione della tecnica
Attualmente, per la loro accuratezza diagnostica, la DXA 
e la QCT sono le tecniche di maggior impiego, riservando 
però molte aspettative nei confronti della QUS in virtù del 
suo basso costo e della facile accessibilità, confidando nel 
suo utilizzo come tecnica di screening in Pazienti a rischio, 
come per esempio soggetti sottoposti a trattamenti con 
corticosteroidi a lungo termine. Ad oggi però, l’evoluzio-
ne della tecnica, ha portato a studi più validi e specifici 
incentrati sul carattere “qualitativo” dell’osso; grazie alla 
tecnica Spettroscopica mediante RM è infatti attualmen-
te possibile ottenere una dettagliata analisi ossea a livello 
ultrastrutturale.
La RM è una tecnica di indagine radiologica che per-
mette una multiparametricità nello studio delle alterazioni 
ossee basandosi su sequenze morfologiche T1, T2, T2-
STIR, sequenze di DWI, sequenze perfusionali e sequenze 
spettroscopiche. Mediante le sequenze T1 e T2 pesate è 
possibile ottenere una fedele rappresentazione anatomica 
della struttura analizzata; inoltre lo studio morfologico me-
diante RM riesce a discernere, in presenza di un quadro 
fratturativo, con elevato livello di sensibilità, lo stadio acuto 
o cronico dello stesso, in base alla variazione del segnale 
nelle pesate T1 e T2 per la presenza di edema perilesiona-
le. A tale riguardo l’utilità delle sequenze T2-STIR, ovvero 
la tecnica di soppressione selettiva del segnale del gras-
so, risiede nel delineare in maniera più evidente lo stadio 

scindendoli dalla densità dei restanti tessuti; lo studio è 
permesso mediante il posizionamento di una Regione di 
Interesse (ROI) in grado di effettuare una misurazione volu-
metrica espressa come mg/cm3. Inoltre tale tecnica, data 
la sua maggiore accuratezza, non è influenzata da quei 
reperti, come le calcificazioni ed i processi osteofitosici, 
che spesso possono influenzare la DXA. Le regioni mag-
giormente utilizzate come base di studio sono il rachide 
lombare ed il femore nel suo tratto prossimale. Ottima sarà 
la definizione geometrica e micro-strutturale dell’osso, con 
una efficace misura del reale rischio fratturativo del sog-
getto osteoporotico, a discapito però di un’esposizione a 
dosi maggiori di radiazioni.
In aggiunta, tale tecnica può essere performata anche a 
livello periferico (pQCT) in corrispondenza del radio ultradi-
stale o della tibia prossimale, mantenendo la definizione di 
analisi ossea volumetrica. Una limitazione di tali tecniche 
risiede però nell’assenza di prestabiliti cut-off diagnostici, 
vista la definizione dell’OMS di osteoporosi in termini di T-
score uguale o inferiore a -2,5 deviazioni standard ricavato 
con l’esclusivo utilizzo della DXA 16.
La Micro-computed tomography (micro-TC), introdotta da 
Feldkamp (1989) e Goldstein (1990) per usi industriali, ha 
poi trovato applicazione anche nella ricostruzione 3D delle 
microstrutture ossee. Il campione da studiare viene fatto 
ruotare con step uguali in un cerchio completo su un unico 
asse; in ogni posizione di rotazione, i raggi X producono 
una serie di slices 2D. Sarà poi compito del software la 
ricostruzione 3D a partire dalle singole immagini ottenute, 
con elevate proprietà nella diretta quantificazione di para-
metri morfometrici, volumetrici e densitometrici del cam-
pione osseo. 
Altra tecnica radiologica nello studio della fragilità ossea è 
l’Ultrasonografia Ossea Quantitativa (QUS) che permet-
te di ricavare informazioni circa la resistenza meccanica 
dell’osso, in termini di velocità dell’onda sonora (SOS) ed 
attenuazione dell’onda meccanica di ultrasuoni (BUA), 
definendo al contempo le caratteristiche architettura-
li dell’osso. La QUS usa onde meccaniche a bassa fre-
quenza, ovvero ultrasuoni, per generare misure empiriche 
e non immagini propriamente dette. Solitamente è perfor-
mata a livello delle falangi della mano non dominante ma 
può essere effettuata anche a livello calcaneare. Al fine di 
aumentarne l’efficacia, tale tecnica dovrebbe essere con-
testuale alla valutazione clinica dei fattori di rischio (Clini-
cal Risk Factor: CRF)  17. Tra i vantaggi della QUS vanno 
annoverati la ridotta esposizione a radiazioni ionizzanti, il 
suo basso costo e la facile accessibilità, che ne permet-
terebbero l’utilizzo in soggetti con basso rischio di fragilità 
ossea prima di indirizzarli alla DXA, impostandola pertanto 
come precoce tecnica di screening, al fine di prevenire il 
rischio di fratture e ridurre il costo economico delle compli-
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una migliore lettura delle immagini del tensore di diffusio-
ne si usa una codifica secondo i colori “blu-rosso-verde” 
in relazione ai tre vettori spaziali di moto (destro-sinistro, 
cranio-caudale, postero-anteriore). Nello specifico, in un 
tessuto osseo sano la presenza di un normale disegno 
trabecolare, per spessore e per numero, determina una 
ridotta diffusione del moto browniano delle molecole di ac-
qua con assenza di una chiara direzione dominante di dif-
fusione. In un tessuto osseo alterato e con riduzione della 
massa ossea e dello spessore delle trabecole, le molecole 
di acqua mostrano un moto preferenziale di solito parallelo 
all’asse lungo del segmento osseo studiato.
L’ultimo livello di analisi ossea mediante RM è rappresen-
tato dalla Spettroscopia (Fig. 2). Con essa è possibile 
eseguire un campionamento mirato di un determinato 

nucleo di sostanza, i cui elettroni precessano ad una de-
terminata frequenza, la quale verrà quindi separata dagli 
altri nuclei presenti nel tessuto. La modalità di acquisizio-
ne maggiormente utilizzata è la PRESS (Point ReSolved 
Spectroscopy) costituita da un impulso a 90° e da altri due 
a 180° con tecnica Single o Multi-voxel. I principali spettri 
analizzati sono quelli delle molecole di acqua e dei grassi, 
con una quantificazione numerica dei dati ricavati, al fine di 
poter estrapolare un rapporto tra lipidi/acqua, la percen-
tuale dei lipidi espressa come %FF (Fat Free) e l’ampiezza 
della banda. Va però sempre considerato che fisiologica-
mente si assiste, con l’avanzare dell’età, ad una diminu-

della frattura; tale sequenza permette anche di individuare 
il cosiddetto “fluid sign” che rappresenta un marker molto 
utile per identificare la presenza di fratture vertebrali acute 
per causa osteoporotica (40%). Questo marker compare 
raramente nel caso di fratture metastatiche (6% circa dei 
casi). Le potenzialità di tale tecnica sono in continua evo-
luzione, permettendone una sua prossima configurazione 
come tecnica di riferimento al fine di avere la maggior ac-
curatezza nello studio di struttura e biomeccanica ossea 
nel corso di trattamenti terapeutici 20.
Le sequenze pesate in diffusione (DWI) consentono uno 
studio dei moti delle molecole dell’acqua libera nello spa-
zio intercellulare sotto l’influenza di gradienti di campo ma-
gnetico. È uno studio a livello microscopico in “real-time” 
ed “in vivo” della struttura di un parenchima. Con questa 
modalità di analisi si possono dividere i moti delle mole-
cole di acqua in isotropici, statisticamente uguali in tut-
te le direzione dello spazio tipici dei tessuti danneggiati o 
con scarsa organizzazione cellulare, ed anisotropici, in cui 
le molecole di acqua si muovono secondo una direzione 
preferenziale dettata dall’organizzazione del tessuto per la 
presenza di strutture cellulari ed extracellulari. Dall’appli-
cazione delle sequenze pesate in diffusione si può arrivare 
all’elaborazione delle Immagini del Tensore di Diffusione 
(TDI) in cui si ottengono informazioni ancor più precise 
della microstruttura di un tessuto riuscendo ad identificare 
e quindi disegnare gli effettivi “tragitti” delle molecole d’ac-
qua nel loro moto all’interno dei tessuti: la tecnica è rico-
nosciuta come Ricostruzione Fiber Tracking (Fig. 1). Per 

FiGuRa 1. Trattografia a livello del III prossimale del femore sinistro. 
a) Paziente osteoporotica: spazi inter-trabecolari ampliati 
ed andamento direzionato delle fibre con dominanza di 
colore blu-viola, espressione del riassorbimento trabecolare; 
b) Paziente sano: spazi inter-trabecolari ridotti e ridotta diffusività 
con assenza di una direzione preferenziale di diffusione in 
mancanza di un colore dominante.

FiGuRa 2. Campionamento di L3 con tecnica Spettroscopica. 
Inversione del rapporto lipidi/acqua come per degenerazione 
somatica di L3, posta a confronto con il fisiologico rapporto 
conservato a livello del soma L4.
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zione del picco dell’acqua con aumento progressivo del 
picco dei lipidi, dovuto alla sostituzione delle componen-
ti tissutali legati ai processi di invecchiamento, e relativa 
inversione del rapporto lipidi/acqua. Questo dal punto di 
vista fisiopatologico è dovuto ad un aumento degli spazi 
inter-trabecolari con espansione compensatoria del mi-
dollo giallo. L’indagine può essere effettuata con magneti 
operanti a 1.5 T ovvero 3.0 T; il vantaggio dell’utilizzo di 
apparecchi a 3.0 T risiede una migliore definizione degli 
spettri delle singole molecole con maggiore accuratezza 
diagnostica. 
Da queste considerazioni appare evidente come le tec-
niche spettroscopiche unite alla tecniche di diffusione 
permettano una più precoce diagnosi delle alterazioni a 
carico delle strutture ossee con una caratterizzazione non 
invasiva dell’ultra-struttura ossea ed un’efficace suddivi-
sione di soggetti in alto o basso rischio di malattia osteo-
porotica. Inoltre fornisce una vera e propria analisi quali-
tativa dell’osso analizzando le microscopiche molecole di 
cui esso è costituito e fornendo anche una reale stima 
delle stesse; in particolare studia la percentuale di minera-
lizzazione ossea, la sua attività metabolica e la qualità dei 
reticoli di collagene presenti. In ultima analisi essa può es-
sere sfruttata per determinare anche una precoce risposta 
ad una terapia farmacologica impostata al fine di ridurre il 
rischio di fratture legate principalmente ad un iniziale qua-
dro osteopenico.
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Biomeccanica delle fratture da fragilità

Biomechanics of fragility fractures

Riassunto
L’osteoporosi è definita come la riduzione della massa ossea cui consegue fragilità dell’osso e 
maggiore incidenza di fratture. Tuttavia, la bassa massa ossea non è l’unico fattore alla base della 
maggiore incidenza di fratture nella popolazione anziana. Per una data massa ossea, il rischio di 
frattura aumenta con l’età. Questo dato conduce a pensare che esistano determinanti della fragilità 
ossea che sono indipendenti dalla massa ossea. Senza dubbio, una combinazione di molti fattori 
agisce nell’aumentare il rischio di frattura. L’osso è un composito naturale, anisotropo, costituito da 
una fase minerale dura, una fase organica più cedevole e una fase acquosa. Il contenuto minerale 
conferisce resistenza e rigidezza al tessuto osseo, mentre la fase organica gli conferisce la resisten-
za tensile e ne influenza la tenacità. È un materiale anisotropo, con le fibrille collagene e i cristalli di 
minerale orientati a varie angolazioni rispetto all’asse longitudinale del segmento osseo. Come per 
tutti i materiali compositi, le sue proprietà meccaniche dipendono dalla qualità e dall’arrangiamento 
spaziale dei suoi costituenti. La resistenza dell’osso e la capacità di resistere alla frattura dipendono 
dalla massa e dalla geometria, ma anche dalle proprietà intrinseche. Anche l’accumulo di micro-
danno può essere uno dei fattori che contribuiscono all’aumento della fragilità dell’osso con l’età. 
Mediante la tecnica della nanoindentazione sono state valutate la durezza e il modulo elastico di 
osso secco e umido proveniente da soggetti sani e pazienti osteoporotici. 

Parole chiave: osteoporosi, biomeccanica, densità minerale ossea, microarchitettura, microdanno, 
mineralizzazione, nanoindentazione

Summary
Osteoporosis is defined by a bone fracture subsequent to the loss of bone mass. However, low bone 
mass is not the only factor contributing to increased fracture incidence in the aging population 
For a given bone mass, fracture risk increases with age. This supports the concept that there is a 
component of bone fragility which is independent of bone mass. No one knows entirely what factors 
besides reduced bone mass will predispose an individual to a non traumatic fracture, but several 
factors may act in combination to increase fracture risk. Bone is a natural composite comprising 
a hard mineral phase, a more compliant organic phase, and a water phase: the mineral content 
confers strength and stiffness, the ductile collagen phase plays a important role in affecting the 
overall toughness of the bone tissue. It is an anisotropic material with collagen fibrils and mineral 
crystals oriented at various angles with respect to the long axis of bone. Its biomechanical properties 
are dependent on the quality and the spatial arrangement of its constituents. The strength of bone, 
and its ability to resist fracture are dependent on its mass and geometry, but also on intrinsic 
properties of the bone tissue itself. The accumulation of bone microdamage has been proposed as 
one factor that contributes to increased skeletal fragility with age. A nanoindentation technique has 
been applied to analyze tissue quality by measuring both hardness and elasticity of dry and wet bone 
tissue, of normal and osteoporotic patients.

Key words: osteoporosis, biomechanics, bone mineral density, microarchitecture, microdamage, 
mineralization, nanoindentation.
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Massa dell’osso
L’osteoporosi spesso viene definita da una frattura ossea 
conseguente alla perdita di massa ossea 2. L’Organizza-
zione Mondiale della Sanità definisce osteoporosi come la 
massa ossea inferiore di 2,5 deviazioni standard rispetto 
alla media della densità minerale ossea (BMD, o contenuto 
minerale osseo BMC) in giovani adulti 3. Tuttavia, la bassa 
massa ossea non è il solo fattore che contribuisce all’au-
mentata incidenza di fratture nella popolazione anziana e 
le fratture che si verificano non sono solo la conseguenza 
della bassa massa ossea. Infatti, per una densità di 0.70-
0.79 g/cm, il rischio di frattura in un gruppo di donne di 
75 anni è risultato essere di circa 70/1000 persone, ma 
solo di 10/1000 in donne di 45 anni di età. Quindi, per una 
data massa ossea, il rischio di frattura aumenta con l’e-
tà 4. Questo supporta il concetto che vi è una componen-
te della fragilità dell’osso che è indipendente dalla massa 
ossea e che molti fattori agiscono insieme nell’aumentare 
il rischio di fratture.
L’osteoporosi è una malattia scheletrica caratterizzata 
da una riduzione della massa ossea e da deterioramento 
della microarchitettura ossea con conseguente maggiore 
suscettibilità alla frattura 5. Le fratture del collo del femore, 
del corpo vertebrale e dell’estremo distale del radio sono 
state considerate tipiche fratture da osteoporosi. Tuttavia, 
l’effetto dell’osteoporosi sullo scheletro è sistemico e studi 
prospettici hanno mostrato che vi è un aumentato rischio 

Introduzione 
La frattura è un evento meccanico conseguente all’ap-
plicazione sull’osso di un carico che supera la capacità 
dell’osso di sostenere tale carico; questa capacità rappre-
senta la resistenza propria dell’osso. Quindi, per resisten-
za propria dell’osso intendiamo il carico massimo (forza 
o momento) a cui la struttura ossea cede 1. La fragilità è 
la caratteristica di un materiale che si rompe quasi senza 
deformarsi. In altri termini, il materiale cede in ambito ela-
stico, senza mostrare alcuna deformazione plastica pri-
ma della rottura. Questi due termini della frase “fratture 
da fragilità”, possono non essere correttamente intesi, in 
quanto, nell’accezione comune, la fragilità ossea è defini-
ta come la suscettibilità alla frattura, tipica di ossa che si 
fratturano per carichi relativamente bassi. Invece, a questo 
aspetto va associato anche il concetto proprio di fragi-
lità mutuato dalla ingegneria meccanica, che non indica 
una bassa resistenza al carico, ma una modalità di rottura 
che richiede un minor lavoro. In altre parole, due materiali 
possono essere caratterizzati dallo stesso carico di rot-
tura, ma richiedere una quantità di lavoro differente per 
arrivare alla rottura. Quindi, deve essere chiaro che per le 
ossa osteoporotiche non si riduce solo il carico di rottura, 
ma si modifica significativamente anche la modalità della 
rottura, che avviene con una minore richiesta di energia. 
Di conseguenza, la definizione biomeccanica della fragilità 
ossea deve includere almeno 3 componenti: la resistenza 
(carico massimo), la fragilità (l’inverso della deformazione) 
e il lavoro a rottura (energia assorbita); non includiamo la 
rigidezza che non è una misura diretta della fragilità. Que-
sti parametri si possono ottenere con test biomeccanici in 
cui un campione di osso è caricato fino a rottura. Inten-
diamo parlare della curva carico/deformazione (Fig. 1), in 
cui distinguiamo: a) una regione elastica, ove il materiale, 
sottoposto al carico, si deforma, ma ritorna alla sue di-
mensioni originali quando il carico viene rimosso; b) una 
regione plastica, in cui il materiale rimane deformato dopo 
la rimozione del carico (il punto di transizione tra queste 
due regioni è detto yield point). Da questa curva si rica-
vano la resistenza ossea (definita come l’altezza massima 
della curva), il lavoro a rottura (dato dall’area sottesa alla 
curva), ossia la tenacità; la fragilità (che può essere estrat-
ta dall’inverso dell’ampiezza della curva (deformazione 
massima). 
Nello studio della biomeccanica della frattura da fragilità 
ossea vanno considerate a) la massa dell’osso (quantità 
di osso presente), b) le dimensioni e la geometria del seg-
mento osseo (proprietà estrinseche); c) la qualità del tes-
suto osseo (proprietà intrinseche); d) le modalità con cui il 
carico è applicato (una proprietà non inerente la struttura). 

FiGuRa 1. Curva carico/deformazione: l’altezza della curva (carico 
massimo) rappresenta la resistenza, la pendenza della curva 
definisce la rigidezza (modulo elastico), l’area sottesa alla curva 
è il modulo di tenacità, che rappresenta l’energia richiesta per 
provocare il cedimento del campione, indipendentemente dalle sue 
dimensioni e dalla sua geometria.
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Dimensioni e geometria dell’osso
I carichi applicati allo scheletro in genere sono una com-
binazione di compressione e trazione, che generano mo-
menti di flessione o di torsione. La geometria più efficiente 
per la resistenza alla flessione e alla torsione è quella che 
prevede la distribuzione del materiale lontano dall’asse 
neutro dell’osso, indicata come area del momento di iner-
zia, che è proporzionale alla 4a potenza del diametro. Per 
una sezione circolare, se in trazione lo stress nel campione 
è inversamente proporzionale al quadrato del diametro, in 
flessione e in torsione lo stress è inversamente proporzio-
nale al cubo del diametro. Il momento di inerzia in flessio-
ne e in torsione è inversamente proporzionale alla quarta 
potenza del diametro.
 Pertanto, diafisi che hanno la stessa quantità di materiale 
(BMD misurata con la metodica DEXA), ma distribuito con 
diametri diversi, hanno momenti di inerzia significativa-
mente differenti. In caso di espansione della corticale per 
apposizione periostale, un piccolo aumento del diametro 
diafisario sarà seguito da un significativo aumento del mo-
mento di inerzia, che compensa l’effetto dell’assottiglia-
mento netto della corticale conseguente al prevalere del 
riassorbimento endostale sull’apposizione periostale.
Dopo il periodo di rapido accrescimento scheletrico alla 
fine dell’adolescenza, le ossa continuano ad aumentare 
in larghezza, sia a livello periostale che endostale. Questa 
caratteristica è stata largamente studiata a livello delle dia-
fisi delle ossa lunghe 12 13 e l’evidenza scientifica è che la 
larghezza diafisaria periostale durante la vita aumenta nel 
maschio, compensando l’espansione della cavità midolla-
re e, di conseguenza, aumentando il momento di inerzia, 
ossia, il contributo geometrico alla resistenza a flessione e 
a torsione. Nella femmina, questo fenomeno sembra veri-
ficarsi in modo sede-dipendente, ossia, l’ulna e il radio si 
espandono, ma non il femore e la tibia. Il risultato netto è 
che le modifiche geometriche relative all’età che avven-
gono nelle ossa lunghe nella femmina non sono protettive 
verso la frattura. Inoltre, per le differenze assolute di taglia 
ossea trai due sessi, l’area totale del collo femorale nel 
maschio è circa il 45% più grande rispetto alla femmina in 
tutte le fasce di età. Pertanto, a seguito, da un lato, della 
mancata apposizione periostale e, dall’altro, delle minori 
dimensioni dei diametri ossei, la perdita di massa ossea 
sofferta dalla donna dopo la menopausa ha un effetto più 
marcato sulla incidenza di fratture a bassa energia.
La densità apparente e la resistenza trabecolare sembra-
no non differire o differire di poco tra maschio e femmina. 
Confronti tra osso trabecolare vertebrale di 50 maschi e 
51 femmine non riportano differenze di genere della den-
sità o della resistenza alla compressione. Questi risultati 
sono stati supportati da più recenti studi con DXA e QCT 
sul collo del femore e la colonna vertebrale 14 e confuta-

di quasi tutti i tipi di frattura negli individui con bassa densi-
tà ossea e, indipendentemente dal sito di frattura, gli adulti 
che subiscono una frattura sono a un rischio significativa-
mente più alto di subire un’altra frattura in un sito differen-
te. Nell’osteoporosi, le modificazioni macroscopiche della 
struttura ossea sono note: la corticale diventa sottile, con 
allargamento dei canali haversiani e rimozione di osso dal-
la superficie endostale; l’osso spongioso perde materiale 
dalle travi e dai piatti. La quantità di osso per unità di volu-
me, o densità apparente, è certamente il parametro mag-
giore che influenza la rigidezza e la resistenza dell’intera 
struttura. Nell’osso compatto, il modulo elastico aumenta 
come esponente dell’apparente aumentata densità, ma 
la grandezza dell’esponente differisce in modo marcato 
da quello riportato per l’osso trabecolare  6. La rigidezza 
dell’osso compatto è proporzionale all’apparente densità 
elevata alla 7a, mentre la rigidezza dell’osso trabecolare è 
proporzionale al cubo dell’apparente densità. Così, pic-
cole modificazioni della densità apparente esercitano una 
relativamente più grande influenza sul modulo elastico 
dell’osso compatto che dell’osso trabecolare. La densità 
(peso di un cubo di osso diviso per il suo volume totale) è 
responsabile di circa il 60% delle variazioni del modulo e 
della resistenza dell’osso trabecolare.
La porosità dell’osso aumenta con l’età ed è correlata si-
gnificativamente con la resistenza e la rigidezza dell’osso. 
Numerosi studi dimostrano che l’aumento della porosità è 
un fattore primario nelle fratture ossee da età 7. Come nei 
materiali strutturali, la porosità esercita forti influenze sulle 
proprietà meccaniche dell’osso. La sua resistenza e la sua 
rigidezza variano inversamente col crescere della porosità. 
La porosità dell’osso corticale aumenta significativamente 
con l’età  8 e la porosità è negativamente correlata con le 
proprietà del materiale  9 10. Pertanto, il semplice fatto che 
l’osso corticale, con l’età, contenga più buchi contribuisce 
alla sua perdita di rigidezza e resistenza. Anche nell’osso 
trabecolare la densità apparente decresce con l’età, sia nel 
maschio che nella femmina e, quindi, la resistenza trabeco-
lare decresce di una quantità proporzionale. La resistenza 
compressiva dell’osso trabecolare vertebrale decresce di 
circa il 70% dai 25 ai 75 anni, mentre l’osso trabecolare del 
femore prossimale perde circa il 50% della sua resistenza 
durante lo stesso arco di tempo. La base microstrutturale 
della riduzione della densità dell’osso trabecolare sta nella 
riduzione dello spessore e del numero delle singole trabe-
cole. Quindi, le proprietà meccaniche dell’osso trabecolare 
sono dominate dalla frazione volumetrica e dall’estensione 
dell’anisotropia. Infatti, la maggior parte delle proprietà mor-
fologiche calcolate con immagini tridimensionali micro-TAC, 
quali spessore trabecolare, spazio trabecolare, connessio-
ne e indice strutturale, sono in qualche modo correlate alla 
frazione volumetrica 11.
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all’area di sezione trasversa della trabecola stessa, ma è 
inversamente proporzionale al quadrato della lunghezza 
della porzione di trabecola libera da supporti laterali. Per-
tanto, la perdita delle connessioni laterali, con conseguen-
te aumento della lunghezza di trabecola senza supporti 
laterali, si accompagna a una significativa riduzione della 
sua resistenza al buckling.
A questo meccanismo di riduzione della resistenza dell’os-
so trabecolare, nell’osteoporosi, e particolarmente in quel-
la legata alla brusca riduzione della increzione di estrogeni, 
se ne aggiunge un secondo che deriva dalla aumentata 
attività di riassorbimento osseo, che conduce alla forma-
zione di lacune. Infatti queste lacune agiscono come lo-
cus minoris resistentiæ, ossia come sito di debolezza ove 
possono originare le cricche nella trabecola. Da vari studi 
sembra che quest’ultimo meccanismo sia più deleterio 
dell’assottigliamento delle singole trabecole 16.
Durante la vita quotidiana, la maggior parte dei carichi 
sull’osso genera sollecitazioni nella regione elastica della 
curva carico/deformazione. L’osso osteoporotico è ca-
pace di sostenere carichi in ambito elastico come l’osso 
normale, poiché lo yield stress e l’assorbimento di energia 
elastica non sono ridotti nell’osteoporosi. Molto significati-
ve sono, invece, le modificazioni del comportamento pla-
stico, in quanto l’osso osteoporotico mostra nella regione 
plastica una riduzione del valore dell’energia assorbita 
prima della rottura. In altre parole, l’osso osteoporotico è 
più suscettibile a fratturarsi a seguito di traumi da impatto 
quando il lavoro fornito all’osso è troppo grande per esse-
re assorbito nella sola regione elastica. Quindi, la perdita 
della capacità di assorbire energia potrebbe essere la ra-
gione più importante per la frattura 17 e ciò non è conse-
guenza delle modificazioni dell’area delle cavità ossee o 
del contenuto minerale. 

Qualità del tessuto osseo
Se la bassa resistenza e rigidezza dell’osso osteoporoti-
co sono dovute all’aumentata area delle cavità, la ridotta 
capacità dell’osso di assorbire energia prima di fratturarsi 
è dovuta alle modificazioni della rete di collageno. L’osso 
è un composito naturale costituito da una fase minerale 
dura (principalmente cristalli di idrossiapatite che hanno 
una taglia di 2 x 9 x 25 nm), una fase organica più cedevo-
le (per il 90% collageno di tipo I) e una fase acquosa. È un 
materiale anisotropo con fibrille di collageno e cristalli mi-
nerali di idrossiapatite orientati secondo vari angoli rispet-
to all’asse principale dell’osso 18 per cui le sue proprietà 
meccaniche dipendono fortemente dall’arrangiamento 
spaziale dei suoi costituenti. 
È stato mostrato che la fase minerale conferisce rigidez-
za e resistenza a compressione all’osso, mentre la rete 

no l’idea che le femmine abbiano una più bassa densità 
ossea. Il fatto che le femmine abbiano una densità mine-
rale ossea per area (BMD, g/cm2) più bassa e un minor 
contenuto minerale osseo (BMC) misurato con la DXA è 
attribuito principalmente alla minore grandezza delle loro 
ossa rispetto al maschio, piuttosto che alle differenze in 
densità volumetrica (g/cm3). Quindi, la resistenza dell’osso 
trabecolare decresce fortemente con l’età principalmente 
per riduzione della densità ossea sia nel maschio che nella 
femmina. Maschi e femmine a confronto hanno densità 
volumetrica ossea simile, con evidenze che le femmine 
hanno una percentuale di perdita ossea leggermente più 
alta. Studi di confronto sulle modificazioni delle dimensioni 
dell’osso corticale vertebrale in funzione dell’età nell’uo-
mo e nella donna hanno mostrato che tra i 18 e i 92 anni 
uomini e donne perdono quantità simili di osso dalla su-
perficie endostale (uomini: 3,7 g; donne: 3,1 g). Tuttavia, 
gli uomini compensano molto più delle donne apponendo 
3,1 g di osso sulla superficie periostale rispetto a soli 1,2 
g delle donne. Poiché la resistenza a flessione dell’osso è 
proporzionale alla 4a potenza del diametro, la percentuale 
del rischio calcolato di frattura con l’età aumenta molto più 
velocemente nelle donne che negli uomini 15. 
Se le alterazioni della quantità di osso presente influen-
zano la rigidezza (modulo elastico), il modulo elastico è 
anche funzione della struttura e della geometria dell’os-
so (ad es.: il numero, l’estensione e l’orientamento delle 
connessioni). Numerosi studi mostrano che le proprietà 
elastiche dell’osso trabecolare sono molto più dipendenti 
dalla connettività che dalla frazione del volume osseo e 
che la correlazione fra modulo elastico e densità nell’os-
so trabecolare è dipendente dalla geometria. Quindi, osso 
compatto e osso trabecolare, nonostante siano fatti dello 
stesso tessuto osseo lamellare, devono essere considerati 
funzionalmente come materiali strutturali distinti, con pro-
prietà meccaniche della massa molto differenti.
Benché la densità ossea influenzi fortemente il compor-
tamento meccanico dell’osso trabecolare, grande impor-
tanza ha la microarchitettura dell’osso trabecolare, cioè la 
disposizione spaziale delle trabecole ossee. L’osso trabe-
colare è caratterizzato dal numero di trabecole in un dato 
volume, dal loro spessore, dalla distanza fra trabecole 
contigue e dal grado di connessione tra le varie trabecole. 
Anche se il volume trabecolare e l’assottigliamento delle 
singole trabecole hanno un forte effetto sulla resistenza 
meccanica del tessuto, a parità di perdita di massa ossea, 
la perdita di elementi trabecolari di interconnessione ha 
un effetto sulla resistenza ossea fino a 5 volte maggiore. 
Una trabecola isolata può cedere per il fenomeno cosid-
detto del “buckling”, ossia incurvandosi sotto l’azione del 
carico. La resistenza di un trabecola ossea a questo fe-
nomeno (buckling strength) è proporzionale al modulo e 
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osteoporotico ha un contenuto minerale medio più alto 
di quello normale. Questo aumento è dovuto alla rimo-
zione dell’osso haversiano a bassa densità da parte dei 
canalicoli vascolari espansi. Generalmente, gli osteomi 
hanno meno contenuto minerale dell’osso interstiziale e 
nell’osteoporosi, sono principalmente gli osteomi ad es-
sere erosi, per cui il contenuto minerale medio dell’osso 
osteoporotico è più alto di quello dell’osso normale. L’au-
mentata mineralizzazione influenza numerose proprietà 
biomeccaniche dell’osso: la rigidezza è aumentata, men-
tre la deformazione massima è ridotta 21. Di conseguenza, 
la aumentata mineralizzazione migliora la rigidità struttu-
rale dell’osso, ma, nello stesso tempo, rende il tessuto 
più fragile. L’osso mineralizzato in modo appropriato ha 
la migliore combinazione di rigidezza e fragilità, mentre 
quello poco mineralizzato tende a essere molto debole e 
quello ipermineralizzato è fragile. Il lavoro a rottura tende a 
diminuire man mano che l’osso diventa più mineralizzato, 
suggerendo che l’osso ipermineralizzato è più fragile. Un 
più omogeneo grado di mineralizzazione potrebbe spiega-
re l’incremento della resistenza ossea con la terapia con 
bisfosfonati 22.
L’accumulo del microdanno osseo è stato proposto qua-
le fattore che contribuisce ad aumentare la fragilità del-
lo scheletro con l’età e che può aumentare il rischio di 
fratture nella donna anziana  23. Il microdanno osseo è 
generalmente definito come la lesione della matrice visi-
bile al microscopio ottico. In analogia con altri materiali, 
tuttavia, noi sappiamo che il danno deve cominciare a li-
vello molecolare e avere manifestazioni a tutti i livelli della 
gerarchia strutturale dell’osso. È probabile che il danno 
inizi a livello della fibra collagene o prima. Ciò è simile alla 
conseguenza di eventi riscontrati nella fatica dei compositi 
tenaci e di altri materiali non biologici, in cui avvengono 
modificazioni strutturali caratterizzati dalla formazione di 
cricche e vuoti a livello atomico o molecolare. Nell’osso, 
ciò corrisponderebbe al distacco fibre collagene-matrice, 
rottura dell’aggregato minerale-collageno e a cedimento 
della fibra collagena. Così, è ragionevole pensare che il 
danno inizia livello ultrastrutturale prima della comparsa 
di cricche a livello microscopico  24. Anche se l’accumu-
lo di microdanno è associato con la riduzione delle pro-
prietà meccaniche del tessuto osseo, può non essere un 
fattore significativo della frattura osteoporotica se non si 
accumula nell’osso con l’età. Siccome l’incidenza delle 
fratture nelle donne anziane è più alta che nell’uomo, il 
microdanno dovrebbe accumularsi più rapidamente nel-
la donna che nell’uomo per essere implicato quale fatto-
re biologicamente significativo nell’accrescere la fragilità 
scheletrica. I dati forniscono punti di vista contraddittori 
sul ruolo che il microdanno può avere nell’aumentare la 
fragilità dell’osso riscontrata nell’osteoporosi. Essi sugge-

di collageno, più duttile, gli conferisce rigidezza tensile e 
certamente gioca un ruolo importante nell’influenzare le 
proprietà post-yield, ossia, la tenacità dell’osso 19 20. Infatti, 
quando l’osso è soggetto a radiazioni ionizzanti, che alte-
rano in particolare il collageno, la tenacità dell’osso si ridu-
ce sensibilmente. La struttura elementare del collageno è 
la molecola di tropocollageno, composta da tre catene di 
aminoacidi avvolti in una superelica destrogira, che le con-
ferisce una forma cilindrica. Le molecole di tropocollageno 
si aggregano a formare le fibrille mediante legami covalen-
ti secondo una disposizione parallela, ognuna sfasata di 
1/4 della sua lunghezza rispetto alla molecola adiacente. 
Sono questi legami trasversali, cross-link, fra le molecole 
di tropocollageno, che conferiscono alle fibrille collagene 
la loro resistenza alla trazione. Le fibrille, a loro volta, si 
aggregano a formare le fibre collagene, che possiedono 
una grande resistenza a trazione e una leggera elasticità 
ed hanno un ruolo fondamentale nella trasmissione delle 
forze tensili. La fragilità ossea può essere dovuta non solo 
ad alterazioni dell’architettura ossea, ma anche a modifi-
che del pattern di crosslink del collageno che influenzano il 
comportamento meccanico dell’osso. Infatti, si è visto che 
l’osteoporosi non è solo una semplice perdita di massa 
ossea, ma coinvolge modificazioni significative delle pro-
prietà fisiche e biochimiche della rete di collageno. L’in-
tegrità meccanica della rete di collageno si deteriora con 
l’età e si associa in modo significativo con la riduzione del 
lavoro a frattura dell’osso invecchiato, che si traduce in 
una ridotta tenacità. A livello del tessuto trabecolare, è sta-
to notata una riduzione della concentrazione dei cross-link 
del collageno e un aumento dei crosslink non enzimatici 
che si associa a riduzione della rigidezza dell’osso e della 
sua capacità di assorbire energia a frattura.
Il collageno nell’osso può essere, inoltre, un freno per le 
cricche, inibendo il loro aumento a dimensioni critiche. 
Questo può essere una spiegazione dell’osservazione che 
l’età ha un effetto più profondo sulla deformazione plastica 
dell’osso che sulla deformazione elastica. La riduzione con 
l’età da parte dell’osso della capacità di assorbire energia 
prima di fratturarsi è clinicamente importante nel rendere 
l’osso osteoporotico più incline a fratturarsi in seguito a 
carichi di impatto, quale ad es. una caduta. Le modifica-
zione del collageno che riducono la capacità di assorbire 
energia da parte dell’osso, pertanto, possono essere un 
fattore primario di incremento del rischio di frattura nelle 
donne anziane con perdita di massa ossea. 
Un altro fattore chiave che può influenzare le proprietà 
dell’osso è il contenuto minerale del tessuto con un au-
mento della mineralizzazione, negativo soprattutto per la 
tenacità dell’osso. L’osteoporosi dà luogo a modificazioni 
non solo della porosità, ma anche del contenuto minerale 
che modificano le proprietà meccaniche dell’osso. L’osso 
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di impatto che provoca una frattura, studi su cadavere in-
dicano che la soglia di impatto sul grande trocantere che 
può causare frattura del femore è di circa 2.000-4.000 N 
per una persona anziana 27. 
Mentre le fratture di anca sono quasi esclusivamente rela-
tive a cadute, solo 1/3 delle fratture vertebrali sono asso-
ciate a caduta. Altri eventi associati alla frattura vertebrale 
sono il sollevare oggetti pesanti (9% dei casi) e incidenti 
stradali (6%), mentre circa metà delle fratture non sono 
chiaramente relative a un singolo evento traumatico (frat-
tura spontanea). La frattura vertebrale può capitare in ogni 
parte del rachide, ma sono molto comuni nella regione to-
racica e lombare, soprattutto nella transizione tra la parte 
più rigida del rachide e quella più flessibile, come la transi-
zione tra la parte toracica e lombare, ma sono anche mol-
to comuni nella regione media del tratto toracico 28 29. Mo-
delli matematici sviluppati per predire i carichi compressivi 
sul rachide toraco-lombare indicano che i carichi aumen-
tano con la flessione in avanti e con l’aumento del peso 
sollevato a distanza dal baricentro corporeo. Per esempio, 
la forza su L2 è 0,5 volte il peso del corpo durante la po-
sizione rilassata in piedi e aumenta a 1,5 quando il tronco 
è flesso in avanti di 30° con le braccia stese. L’entità delle 
forze associate con il sollevamento di pesi di 15-30 Kg è 
nell’ambito di 1000-2000 N per una persona di altezza e 
forma media, valori che mettono ad alto rischio di frattura 
una vertebra osteoporotica. 
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comprese tra i 5.000 e i 12.000 N . Riguardo alla soglia 
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Epidemiologia delle fratture da fragilità

Epidemiology of fragility fractures

Riassunto
L’osteoporosi è una condizione multi-fattoriale, alla cui patogenesi concorrono determinanti costitu-
zionali, genetici e ambientali, caratterizzata da ridotta massa ossea e da alterazioni qualitative della 
micro-architettura dell’osso, che si accompagnano a un aumento del rischio di fratture da fragilità. 
Queste ultime rappresentano una delle più comuni cause di disabilità e costituiscono una delle 
maggiori voci nel bilancio della spesa sanitaria in Italia. Tramite l’analisi dei dati raccolti dalle scheda 
di dimissione ospedaliera (SDO), emerge una alta prevalenza di comorbilità nei soggetti osteopo-
rotici. In particolare, l’ipertensione arteriosa, il diabete mellito e le cardiopatie si sono dimostrate 
responsabili di insorgenza o di aggravamento del quadro patologico suddetto. In queste popolazioni 
di pazienti, maggiore attenzione deve essere dedicata allo screening e al trattamento precoce ed al 
monitoraggio della malattia.

Parole chiave: osteoporosi, epidemiologia, fattori di rischio, comorbilità

Summary
The osteoporosis is a multifactorial disease with a different etiopathogenetic aspects characterized 
by genetic, body and environmental factors. These are responsible for density reduction and 
microarchitectural deterioration of bone tissue predisposing to an increase risk of fractures. The 
fragility fractures are most common case of disability representing one of the greatest contributions 
to Italian health care costs. By analyzing Hospitalized Patients Records, it emerges high incidence of 
comorbidity in osteoporotic patients. In fact, hypertension, diabetes mellitus and cardiopathies are 
responsible for developing or improving of osteoporosis. For this reason, in this population it plays 
main roll the prevention and early treatment.

Key words: osteoporosis, epidemiology, risk factors, comorbidity 

Nel 2002 lo studio ESOPO ha permesso di quantificare il problema dell’osteoporo-
si e dell’osteopenia in Italia, individuando 3,5 milioni di donne e 1 milione di uomini 
osteoporotici e 6,5 milioni di donne e 2 milioni di uomini osteopenici 1. Nella pratica 
clinica, questi dati si traducono nel fatto che il 50% delle donne e il 12,5% degli 
uomini di età maggiore di 50 anni riporteranno almeno una frattura da fragilità nel 
corso della propria vita. Insieme all’aumento della numerosità delle fratture da fra-
gilità, stiamo assistendo anche all’incremento delle sedi di fratture osteoporotiche: 
il collo femorale, le vertebre, il polso, il pilone tibiale, l’omero prossimale, il tarso e 
il metatarso 2. 
Le implicazioni delle fratture osteoporotiche non sono solo sanitarie, ma anche 
socio-economiche. Tra i soggetti anziani, infatti, tali lesioni rappresentano una delle 
cause principali di mortalità, portano a una riduzione del livello di autosufficienza e 
richiedono spesso un ricovero a lungo termine, con costi molto elevati per il siste-
ma sanitario nazionale 3. 
L’elevata incidenza delle fratture da fragilità e l’impatto sociale correlato giustificano 
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cata e sottotrattata. La maggior parte dei pazienti con frat-
tura da fragilità, infatti, non riceve un trattamento specifico 
per l’osteoporosi, come dimostrato in uno studio del 2004 
su un campione di oltre 1600 pazienti con età superio-
re ai 50 anni, ricoverati per una frattura da fragilità (50% 
frattura di femore), in cui solo nel 15% dei casi erano stati 
prescritti farmaci per l’osteoporosi 8. Ciò è particolarmente 
rilevante se si considera che il rischio di una successiva 
frattura è aumentato nei pazienti con pregresse fratture. 
Ad esempio, una delle fratture più sottovalutate, quella di 
polso, predispone ad un elevato rischio di rifrattura: una 
metanalisi del 2005 ha dimostrato che, dopo una frattura 
di polso, il rischio di incorrere in un’altra frattura di polso è 
aumentato di 3,3 volte, risultando inferiore solo al rischio di 
subire una nuova frattura vertebrale dopo la prima (Rischio 
Relativo = 4,4) 9. Se si considerano, inoltre, tutti i sogget-
ti con frattura da fragilità, nel 25% dei pazienti sono già 
presenti delle fratture vertebrali, spesso misconosciute, la 
cui prevalenza sale a oltre il 50% nel caso di soggetti con 
fratture femorali 10.
Al rischio di rifrattura si aggiungono altre conseguenze a 
lungo termine, come il dolore, la disabilità cronica ed an-
che la morte prematura. In particolare, le fratture di femore 
determinano gravi conseguenze in termini di costi sociali: 
la mortalità nel periodo immediatamente successivo alla 
frattura è del 5% e raggiunge il 20% entro un anno dall’e-
vento; il 30% dei pazienti rimane affetto da una invalidità 
permanente; il 40% perde la capacità di camminare senza 
ausili; l’80% è incapace di svolgere autonomamente al-
meno un’attività della vita quotidiana 11. A questi “costi so-
ciali” si aggiungono anche quelli economici per il Sistema 
Sanitario Nazionale: il costo unitario di una frattura, secon-
do una stima del 2002, si aggira intorno ai 2500 € per le 
fratture di polso, 4000€ per quelle di omero e 13500€ per 
il femore 12. A tali spese concorrono i costi dell’ospedaliz-
zazione, con e senza chirurgia, dei centri di riabilitazione, 
dei farmaci, ecc. Si determina, inoltre, una perdita di pro-
duttività sia per i pazienti che ancora svolgono un’attività 
lavorativa, sia per chi presta loro assistenza. A tali costi, 
diretti ed indiretti, a carico del Servizio Sanitario Nazionale, 
si devono poi aggiungere le spese a carico del privato per 
le prestazioni assistenziali non rimborsate, come le spese 
di riabilitazione.
Quanto esposto rende evidente la necessità di un proto-
collo diagnostico-terapeutico basato sull’evidenza, che 
consenta di definire correttamente il percorso da adotta-
re nelle fratture da fragilità, riducendo significativamente 
il rischio di rifrattura  13. Una valutazione diagnostica me-
diante esame radiografico della colonna dorso-lombare 
e l’esecuzione della densitometria ossea consente di 
individuare la presenza di eventuali fratture vertebrali ed 
una condizione di poor bone quality. Tale inquadramen-

un attento monitoraggio della situazione nazionale insieme 
ad un approfondimento di ciascuna situazione regionale, 
che può permettere di studiare l’influenza, su questo pro-
blema, del patrimonio genetico, del contesto ambientale, 
dello stile di vita e dei percorsi assistenziali locali. 
Le stime prevedono che nel 2050, a seguito dell’aumen-
to dell’aspettativa di vita, tale patologia interesserà oltre 7 
milioni di persone. Non sono solo le donne di età superiore 
ai 50 anni, colpite in 1 caso su 3, ma ad esserne affetti 
sono anche gli uomini che risultano osteoporotici in 1 caso 
su 8 4. L’osteoporosi è una patologia che, di per sé, non 
causa disabilità o morte, ma aumenta il rischio di incorrere 
in una frattura in seguito anche a traumi a bassa energia. 
Ogni anno in Italia il numero di ricoverati per frattura da 
fragilità è di circa 130.000 individui; solo nel 2012 sono 
state registrate, nella popolazione over-65, 93.400 frattu-
re di femore prossimale, 8.200 di radio distale, 10.600 di 
omero prossimale, 6.500 di caviglia e 9.600 di vertebre 5. 
Questi risultati, ricavati dalle Schede di Dimissione Ospe-
daliere (SDO), sono attendibili principalmente per le frattu-
re di collo femore, le uniche alle quali fa seguito il ricovero 
ospedaliero nella quasi totalità dei casi 6. I dati riguardanti 
le fratture da fragilità in altri siti scheletrici non sono in-
vece altrettanto affidabili in quanto, non essendo sempre 
richiesta l’ospedalizzazione, la loro reale incidenza viene 
generalmente sottostimata. 
Per evidenziare la discrepanza tra i dati epidemiologici de-
rivati dall’analisi delle SDO ed il numero reale delle fratture 
da fragilità, sono stati valutati gli accessi a tutti i Pronto 
Soccorso del Lazio. Il quadro epidemiologico di questa 
regione, con il 19,8% di over-65, e la sua posizione geo-
grafica centrale, rispecchia sostanzialmente la situazione 
nazionale. Nell’anno 2010 nel Lazio sono state registrate 
circa 22.000 fratture da fragilità, di cui 6.180 fratture di 
femore, 7.900 di polso, 4.260 di omero, 1.880 di caviglia 
e 1.580 fratture vertebrali. Di queste solo il 47,3% (10.400) 
sono esitate in un ricovero in un reparto di degenza: la per-
centuale maggiore ovviamente riguarda le fratture di femo-
re, che prevedono un ricovero nel 97,8% dei casi, mentre 
la percentuale scende al 16,7% per le fratture di polso, per 
le quali è preferito un trattamento conservativo 7.
Relativamente alle fratture di femore prossimale si è regi-
strato un aumento negli ultimi anni nella popolazione over 
85, con un incremento del numero di fratture negli uomini 
del 34% e nelle donne del 16% tra il 2007 ed il 2012. È in 
questa fascia di età che si sono registrate nel 2012 il 46% 
di tutte le fratture del femore prossimale. 
Alla problematica della sottostima si aggiunge il fatto che il 
medico di Pronto Soccorso spesso preferisce dedicarsi al 
trattamento della sola frattura da fragilità, senza tener con-
to della condizione osteoporotica sottostante. Tutto ciò fa 
sì che l’osteoporosi rimanga una patologia sottodiagnosti-
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ziale omogenea incidenza per le altre sedi di fratture da 
fragilità (6.838 fratture di omero; 5.917 fratture di polso; 
2.348 fratture di rachide dorsale; 4.786 fratture di rachide 
lombare; 129 fratture di rachide sacrale; 4.542 fratture di 
pilone tibiale; 584 fratture di tarso e metatarso). In questa 
popolazione di osteoporotici emerge la persistenza di una 
bassa adesione al monitoraggio terapeutico. Infatti, meno 
dell’8% di questi pazienti ha eseguito una rivalutazione 
con un esame densitometrico dopo un evento di frattura 
da fragilità (Fig. 1).

FiGuRa 1. Numerosità di pazienti con frattura da fragilità che 
hanno ricevuto una valutazione densitometrica nella popolazione 
pugliese nel periodo 2006-2010 (azzurro: popolazione maschile; 
rosa: popolazione femminile). 

Attraverso i dati estrapolati dalle schede di dimissione 
ospedaliera (SDO), abbiamo potuto studiare l’incidenza di 
alcune comorbilità, come il diabete mellito, l’ipertensione 
arteriosa, le cardiopatie e le patologie reumatologiche, sul-
la insorgenza e sulla prognosi dell’osteoporosi. Dai risul-
tati preliminari di questa valutazione, emerge una stretta 
correlazione tra comorbilità e insorgenza delle fratture da 
fragilità.
Nella popolazione pugliese analizzata, in media il 20% dei 
pazienti ha presentato una diagnosi di diabete mellito, a 
fronte di una incidenza media regionale e nazionale del 
5% (Fig. 2). Alcune ipotesi patogenetiche permettono di 
giustificare la correlazione tra fratture da fragilità e diabe-
te mellito. L’iperglicemia è responsabile di una angiopatia 
con danno endoteliale del tessuto renale, nervoso e os-
seo 15. Inoltre, nel diabete si istaura una disfunzione della 
sintesi dell’ossido nitrico, con produzione di citochine in-
fiammatorie e squilibrio tra l’attività osteoblastica e oste-
oclastica 16. 

to può ridurre di per sé il rischio di rifrattura del 51% 14. 
L’individuazione di una condizione di fragilità ossea deve 
necessariamente essere seguita dall’indicazione di una 
terapia farmacologica e non. La correzione dello stile di 
vita, mediante un’adeguata attività fisica e ad una dieta più 
equilibrata, rappresenta un punto essenziale per il miglio-
ramento dello status osseo a cui si deve accompagnare 
la supplementazione di Calcio e Vitamina D. In aggiunta, 
un’idonea terapia farmacologica, che deve essere scelta 
tenendo conto dei criteri di prescrivibilità e dello specifico 
rischio fratturativo del paziente, può ridurre il rischio di una 
successiva frattura del 39,5% 14.
Un adeguato approccio al paziente fragile deve prevede-
re anche un inquadramento multidimensionale che ten-
ga conto delle numerose comorbilità che colpiscono il 
paziente fratturato. L’aumentata incidenza di tali fratture 
soprattutto in soggetti over 65, fa sì che l’influenza delle 
comorbilità sulla salute del soggetto e sulla qualità dell’os-
so sia inevitabilmente alta. 
Per meglio inquadrare l’impatto di tali comorbilità sulla po-
polazione con frattura da fragilità abbiamo eseguito uno 
studio epidemiologico in una regione italiana in cui la popo-
lazione anziana non sia troppo dissimile dalla media nazio-
nale, la Puglia. In tale regione la percentuale degli over 65 
ammonta al 19% del totale, con un valore che è poco al di 
sotto della media nazionale che si assesta intorno al 21%. 
Nella regione Puglia, nel periodo compreso tra il 2006 e 
il 2010, abbiamo verificato che 177.639 pazienti maschi 
over 65 anni e femmine over 50 anni hanno necessitato 
di ospedalizzazione per una diagnosi di frattura da fragili-
tà. La stratificazione, per anno solare, ha dimostrato che 
la percentuale di fratture da fragilità è stata più alta nel 
2006 (34,66%), mentre negli anni successivi si è ridotta 
progressivamente fino al 2010 (15,48%) (Tab. I). Questi 
dati permettono di supportare l’efficacia delle campagne 
di sensibilizzazione alla diagnosi e al trattamento dell’oste-
oporosi, messe in campo nell’ultimo decennio. 

tabella i. stratificazione delle fratture da fragilità per anno solare 
nella popolazione pugliese e corrispettivo valore percentuale.

anno Frequenza Percentuale (%)
2006 61.566 34,66
2007 30.945 17,42
2008 29.262 16,47
2009 28.369 15,97
2010 27.497 15,48
Total 177.639 100

L’analisi dettagliata dei dati per sede di frattura da fragi-
lità in Puglia conferma l’alto numero di fratture femorali 
(28.192 fratture), mentre è stata evidenziata una sostan-
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FiGuRa 3. Percentuale di pazienti pugliesi con frattura da fragilità 
con contestuale diagnosi di ipertensione arteriosa nel periodo 
2006-2010, suddivisi per decennio di età (azzurro: popolazione 
maschile; rosa: popolazione femminile). 

La diagnosi di cardiopatia è stata riscontrata nel 70% dei 
soggetti pugliesi con una frattura da fragilità. La principale 
ipotesi patogenetica è quella di una possibile correlazione 
dei fattori genetici: gli stessi geni sarebbero responsabili 
della sintesi delle proteine della parete vascolare e del mio-
cardio e, contestualmente, di quelle della matrice ossea 21. 
Inoltre, nei soggetti con esiti di ictus, il rischio di cadute 
appare aumentato.

FiGuRa 4. Percentuale di pazienti pugliesi con frattura da fragilità 
con contestuale diagnosi di cardiopatia nel periodo 2006-2010, 
suddivisi per decennio di età (azzurro: popolazione maschile; rosa: 
popolazione femminile).

Il 40% dei pazienti pugliesi con fratture da fragilità ripor-
tava in anamnesi una storia di malattie reumatiche (Fig. 
5). Anche in questo caso, è possibile ipotizzare una cor-
relazione di fattori genetici 22. Inoltre, la somministrazione 
prolungata di terapia farmacologica cortisonica, necessa-
ria nel trattamento di questa patologie, ha un importante 

FiGuRa 2. Percentuale di pazienti pugliesi con frattura da fragilità 
con contestuale diagnosi di diabete mellito nel periodo 2006-2010, 
suddivisi per decennio di età (azzurro: popolazione maschile; rosa: 
popolazione femminile). 

Più dell’80% dei pazienti pugliesi affetti da frattura da fra-
gilità ha riportato anche una diagnosi di ipertensione arte-
riosa, a fronte di una incidenza media del 20% di diagnosi 
di ipertensione arteriosa. 
Varie possibili ipotesi patogenetiche sono state prese in 
considerazione. 
L’alterazione del metabolismo del calcio, presente nell’i-
pertensione arteriosa, è causa di ipocalcemia, con conse-
guente iperparatiroidismo 2° e successiva mobilizzazione 
di calcio dal tessuto osseo 17. 
Nell’ipertensione arteriosa, inoltre, si verifica una compro-
missione della funzionalità renale, responsabile di sottra-
zione di calcio dal tessuto scheletrico 18 e può evidenziarsi 
un aumento del livello di angiotensina II, che causa inibi-
zione della mineralizzazione ossea. 
Particolare attenzione si sta recentemente dedicando allo 
studio della correlazione tra valori di vitamina D e pres-
sione arteriosa 19 e molte ricerche hanno sottolineato che 
l’ipovitaminosi D è associata ad alti valori della pressione 
diastolica. 
Infine, anche i farmaci anti-ipertensivi presentano un im-
portante effetto sull’osso  20: i diuretici dell’ansa sono re-
sponsabili di un aumento dell’escrezione del calcio, men-
tre quelli tiazidici hanno un effetto protettivo, riducendo 
escrezione di calcio. 
Il trattamento farmacologico, può, d’altra parte, indurre 
improvvisi episodi di ipotensione, con aumento del rischio 
di caduta. 
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La correlazione tra comorbilità e osteoporosi è confermata 
anche analizzando l’incidenza di osteoporosi in ciascuna 
coorte della popolazione pugliese affetta da specifiche co-
morbilità. Sono stati considerati come popolazione preva-
lente tutti i pazienti che, nel corso del 2008, avevano rice-
vuto l’assegnazione della diagnosi di patologia su scheda 
SDO di ricovero o per emissione di impegnativa per tratta-
mento farmacologico e, in ciascuna di queste popolazioni, 
è stata verificata la prevalenza di osteoporosi. La più alta 
percentuale di diagnosi di osteopo
rosi è stata evidenziata nei pazienti affetti da nefropatia 
(38,5%), seguiti da soggetti affetti da tireopatia (16,19%), 
da cardiopatia (15,99%), da diabete mellito (14,73%), da 
colite e morbo di Crohn (12,74%) e da asma bronchiale 
(8,85%) (Tab. II). 
 

Conclusioni
In conclusione, l’osteoporosi è una condizione multi-fatto-
riale con un’alta prevalenza nella popolazione anziana, alla 
cui patogenesi concorrono, oltre ai fattori genetici e am-
bientali, anche le comorbilità. L’approfondimento del ruolo 
e dell’incidenza di queste diverse condizioni cliniche sup-
porta l’importanza di adeguati screening nelle popolazioni 
affette da alcune comorbilità, in particolare la cardiopatia, 
il diabete mellito, l’ipertensione arteriosa, la nefropatia o le 
patologie reumatologiche. 
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Interazioni tra osso e muscolo  
nella fragilità scheletrica

Muscle-bone connection in age-related fragility 

Riassunto
La sarcopenia è una condizione patologica in cui la riduzione della massa e della forza muscolare 
e l’alterazione della qualità e della performance fisica possono essere predittivi di un aumentato 
rischio di cadute e conseguentemente di fratture da fragilità negli anziani. Per connotare meglio 
il complesso processo di degenerazione del sistema muscolo-scheletrico del paziente anziano è 
necessario un modello clinico di valutazione multimodale che tenga conto della complessità del 
paziente anziano fragile. Il trofismo muscolare rappresenta lo stimolo fondamentale per il rimo-
dellamento meccanico delle strutture scheletriche ed il suo fallimento è il primo responsabile del 
deterioramento della qualità ossea cui consegue un aumento dell’incidenza di fratture da fragilità 
nei pazienti anziani. Osteoporosi e sarcopenia risultano quindi connesse sotto numerosi aspetti, 
dalla scienza di base alla clinica: la conoscenza dei meccanismi fisiopatologici che sottendono allo 
sviluppo di queste complesse patologie muscolo scheletriche è essenziale per la pianificazione di 
una strategia terapeutica personalizzata, prima e dopo una eventuale procedura chirurgica. 

Parole chiave: sarcopenia, osteoporosi, fratture da fragilità

Summary
Sarcopenia is a pathological condition in which the alteration of the quality of physical performance 
and reduced muscle mass may be predictive of an increased risk of falls and consequently of 
fragility fractures in the elderly. To characterize the degeneration process of musculoskeletal system 
in elderly patient, we need a multimodal clinical evaluation, taking into account the complexity of 
the frail patient. Muscle quality is essential to the mechanical remodeling of skeletal structures and 
its failure is primarily responsible for the deterioration of bone quality which results in an increased 
incidence of fragility fractures in the elderly. Osteoporosis and sarcopenia are connected in many 
ways, from basic science to the bedside: the knowledge of the pathophysiological mechanisms 
underlying the development of these complex musculoskeletal disorders is essential for the planning 
of a personalized therapeutic strategy before and after any surgical procedure. 

Key words: sarcopenia, osteoporosis, fragility fractures

Il tessuto osseo e quello muscolare condividono un comune destino durante tutta 
la vita di un individuo non solo da un punto di vista funzionale ma anche da un pun-
to di vista morfologico e strutturale 1. Descritta da Rosenberg nel 1989 come una 
riduzione in termini di massa muscolare, oggi sappiamo che la sarcopenia si con-
nota anche per una riduzione della forza e della resistenza muscolare da cui dipen-
de una progressiva perdita di autonomia nelle comuni attività della vita quotidiana 
e un aumento del rischio di cadute. Il muscolo di un paziente sarcopenico subisce 
una riduzione della forza muscolare pari a circa il 75%, una riduzione della potenza 
muscolare del 40% e una diminuzione della resistenza pari al 65%. Da un punto di 
vista morfologico il tessuto muscolare dei pazienti sarcopenici presenta innanzitut-
to gravi alterazioni nel turnover cellulare, in parte dipendenti da un aumento dello 
stress ossidativo, da cui dipendono peculiari alterazioni mitocondriali, vacuolizza-
zione cellulare, e i processi di auto-degradazione alla base dell’apoptosi (Fig. 1). 
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si realizza una riduzione del numero delle fibre muscolari 
pari quasi al 50% dopo gli 80 anni. Mentre rimane ancora 
controverso il ruolo dell’influenza ormonale sul tono mu-
scolare, sappiamo che una scarsa attività fisica, un’altera-
zione del metabolismo lipidico e una riduzione dell’intake 
proteico derivante dall’alimentazione condizionano nega-
tivamente il trofismo delle masse muscolari. La letteratura 
sostiene che lo stile di vita, le situazioni ambientali e le 
mutazioni epigenetiche, associate a fattori modificabi-
li come l’attività o la performance fisica e immodificabili 
come l’età contribuiscano nell’insieme a determinare il pa-
trimonio muscolo-scheletrico di ciascun individuo. È noto 

Un’altra tipica alterazione espressa da tessuto muscolare 
del paziente sarcopenico è rappresentata dalla riduzione 
del numero delle cellule satelliti a cui consegue una signi-
ficativa perdita del potere rigenerativo muscolare (Fig. 1).  
Il processo di invecchiamento cui è soggetto il muscolo 
inizia con la progressiva denervazione delle singole uni-
tà motorie a cui fa seguito la sostanziale riduzione delle 
fibre muscolari a contrazione rapida di Tipo II  2; mentre 
una parte delle unità motorie perse verranno rimpiazzate 
da fibre muscolari a contrazione lenta di Tipo I, la maggior 
parte delle fibre di Tipo II verranno rimpiazzate da tessuto 
adiposo (Fig. 1). Dalla letteratura sappiamo che nell’uomo 

FiGuRa 1. Analisi morfologica di biopsie muscolari del vasto laterale. A-B-C: Biopsie muscolari di pazienti di età inferiore a 50 anni. La 
colorazione ematossilina-eosina ci permette di apprezzare un fascicolo muscolare privo di lesioni patologiche e/o segni di degenerazione 
legata all’età. Le immagini della microscopia elettronica a trasmissione evidenziano la preservazione dell’ultrastruttura delle fibre osservate 
sia per un piano trasversale (B) che longitudinale (C). Nella figura C osserviamo due fibre muscolari con le relative cellule satelliti. D-E-F:  
Biopsie muscolari di pazienti di età superiore a 60 anni. La colorazione ematossilina eosina mostra un tessuto muscolare di un paziente 
sarcopenico. In particolare possiamo osservare fibre atrofiche, degenerate (freccia) e tessuto adiposo infiltrante (asterisco). Le micrografie 
della microscopia elettronica a trasmissione evidenziano fibre atrofiche (asterisco), materiale necrotico (E) e cellule satellite in degenerazione 
(F; freccia).
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Osteoporosi, fratture da fragilità e 
sarcopenia: la “Muscle-Bone Unit” 
Osso e muscolo sono intimamente connessi l’uno con 
l’altro e, quando il processo di invecchiamento inizia a 
manifestarsi su uno dei due, anche la funzionalità dell’altro 
ne risente 6.
In quest’ottica, sarcopenia e osteoporosi si configurano 
come due facce della stessa medaglia, quella della fragi-
lità ossea, e si manifestano parallelamente nel soggetto 
anziano. A sostegno di queste osservazioni, il Paradigma 
dello Utah ad opera di Frost 7 rappresenta uno strumen-
to efficace nella comprensione dei meccanismi che sot-
tendono il cross-talk tra muscolo ed osso e che influen-
za il processo di modeling e remodeling. In una recente 
review abbiamo delineato come la letteratura scientifica 
sia concorde nell’elaborazione di questo paradigma al fine 
di sottolineare come le caratteristiche del tessuto osseo 
(massa, conformazione e architettura) possono essere in-
fluenzate dal tessuto muscolare 8. Tutti gli elementi cellulari 
responsabili del turnover metabolico dell’osso, compresi 
gli osteoblasti, gli osteciti, gli osteoclasti, i condroblasti e 
i condrociti agiscono sotto l’influenza del muscolo sottoli-
neando ancora che il ruolo di questo tessuto rappresenta 
la chiave di volta nella definizione della bone quality.
Le più recenti acquisizioni scientifiche del nostro gruppo 
di lavoro confermano indiscutibilmente la stretta intercon-
nessione esistente fra tessuto muscolare e tessuto osseo. 
A tale proposito, abbiamo recentemente indagato il ruolo 
delle Proteine Morfogenetiche dell’osso (BMP), in partico-
lare BMP-2 e BMP-4, un sottogruppo di fattori di crescita 
della famiglia del TGF-α, nel dialogo tra questi due tessuti. 
Queste proteine regolano l’espressione genica tramite la 
fosforilazione di alcuni fattori trascrizionali (Smad 1, 5 e 
8), mentre la loro attività è inibita da dalla secrezione di 
fattori come Noggin e Chordin, che impediscono il legame 
di fattori di crescita ai loro recettori. Esse sono prodotte 
dal tessuto muscolare ma, in vitro, inducono la differen-
ziazione delle cellule satelliti in cellule osteoblastiche. Sulla 
base dei risultati immunoistochimici e morfologici ottenu-
ti, possiamo supporre che queste svolgano a livello mu-
scolare, un’azione ulteriore rispetto a quello stimolante la 
formazione di tessuto osseo; infatti, la nostra esperienza 
ci ha mostrato come i soggetti osteoporotici esprimano 
muscolarmente livelli di BMP-2 e BMP-4 più bassi di circa 
la metà se confrontati con pazienti osteoartosici, in asso-
ciazione ad una minore attività delle cellule satelliti e ad 
una ridotta formazione di sincizi e strutture sarcomeriche. 
Il processo di rimodellamento osseo è un momento in 
cui osteoblasti e osteoclasti agiscono in maniera simul-
tanea ed opposta in risposta agli stessi stimoli; insieme 
questi elementi cellulari costituiscono le Basic Multicellular 

come un basso apporto di Vit D, di proteine e di nutrienti 
con proprietà antiossidanti come i carotenoidi, il selenio, 
le vitamine E e C sono strettamente correlati alla sarcope-
nia e, più in generale, a quella condizione di fragilità tipica 
dell’anziano. Un buono status nutrizionale incide positiva-
mente sull’equilibrio muscolo scheletrico. In quest’ambi-
to, il ruolo della vitamina D rimane ancora oggi oggetto 
di numerosi studi e controversie. Il dibattito è attualmente 
motivato dalla mancanza di univoche evidenze scientifiche 
riguardo il meccanismo d’azione e la distribuzione tissuta-
le del recettore VDR (Vitamin D Receptor), specifico per 
la 25(OH)D. Per quanto concerne il ruolo della 25(OH)D a 
livello del tessuto muscolare, recenti trials clinici hanno di-
mostrato come una condizione di ipovitaminosi D duratu-
ra (< 50 nmol/L) possa contribuire a ridurre la performan-
ce muscolare, influenzando negativamente l’equilibrio, la 
forza muscolare ed il tono posturale con un aumentato 
rischio di cadute 3. D’altro canto, è stato riportato come 
una supplementazione di vitamina D in grado di ripristinare 
i valori sierici fino a 60 nmol/L determini una riduzione del 
rischio di cadute pari al 23% 4. Tale effetto potrebbe risul-
tare dall’azione di stimolo, ad opera della vitamina D, sulla 
proliferazione cellulare, sulla sintesi proteica muscolare e 
sul trasporto del calcio, essenziale ai fini della contrazione. 
La perdita di massa muscolare tipica dell’anziano, che 
si connota come principale causa di sarcopenia, influen-
za negativamente la funzione muscolare. Ciò nonostante 
manca ancora una definizione clinica univoca che connoti 
la condizione sarcopenica. Un primo tentativo di definir-
ne le caratteristiche è stato fatto nel 2010 dallo European 
Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP) 5 
secondo il quale dovrebbero essere utilizzati come criteri 
diagnostici la riduzione della massa muscolare, della fun-
zione muscolare che ne consegue e della performance fi-
sica. Secondo quanto stabilito dalla EWGSOP si possono 
distinguere due forme di sarcopenia: una primaria (dovuta 
al’invecchiamento) ed una secondaria (dovuta ad affezioni 
a carattere sistemico come la cachessia, la malnutrizione, 
le patologie neurodegenerative). Inoltre è possibile definire 
tre differenti stadi degenerativi sulla base della massa mu-
scolare (misurata attraverso la TC, la RM o la DeXA), della 
forza muscolare (valutata attraverso la determinazione del 
grip strength) e della performance fisica (determinate attra-
verso lo Short Physical Performance Battery, lo usual gait 
speed, il timed get-up-and-go-test o lo stair climb power 
test): la pre-sarcopenia, la sarcopenia e la sarcopenia se-
vera. Nella pre-sarcopenia c’è una riduzione della massa 
muscolare ma non della forza muscolare e della perfor-
mance fisica. Nella sarcopenia, alla riduzione della massa 
muscolare si associa la riduzione della forza muscolare o 
della performance fisica. Infine la sarcopenia severa si con-
nota per la compresenza di tutti e tre i parametri.
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dono dagli ormoni sessuali (estrogeni e testosterone), da-
gli ormoni implicati nel metabolismo osseo e dale citochine 
proinfiammatorie come l’Interleuchina-1 e 6 (IL-1; IL-6) e 
il Tumor Necrosis Factor-α (TNF- α) 9. Le cellule osteobla-
stiche e le fibre muscolari sono influenzate positivamente 
dagli ormoni sessuali, dall’Insulin Growth Factor -1(IGF-
1) e dall’ormone della crescita. La ridotta produzione di 
questi ormoni, tipica dell’età senile, conduce all’aumento 
delle concentrazioni di citochine pro-infiammatorie come 
IL-1, IL-6 e TNF-α con un conseguente aumento dell’at-
tività osteoclastica e della degradazione proteica tipiche 
del soggetto anziano. Lo squilibrio tra attività osteoclasti-
ca e osteoblastica affligge il processo di rimodellamento 
del tessuto osseo causando disordini scheletrici come 
l’osteoporosi. Numerosi studi sperimentali e clinici hanno 

Unit (BMUs). Da queste unità dipende l’attivazione della 
sequenza attivazione-riassorbimento-formazione che rin-
nova il tessuto osseo in circa 3 mesi. Quando la massa 
muscolare è adeguata, gli stimoli meccanici applicati dal 
muscolo sano sull’osso stimolano le BMUs. Durante il 
processo fisiologico di remodeling, i carichi applicati dal 
muscolo sull’osso superano il valore soglia di tensione 
minima efficace per il rimodellamento mantenendo attivo 
il cosiddetto conservative mode. Nel momento in cui la 
forza muscolare si riduce, come accade nei pazienti an-
ziani affetti in cui è presente una condizione di sarcopenia, 
il rimodellamento osseo attiva il cosiddetto disuse mode, 
da cui dipenderà un prevalente riassorbimento osseo. Alla 
riduzione degli stimoli meccanici tuttavia si accompagna 
una disregolazione degli stimoli non meccanici che dipen-

FiGuRa 2. Analisi morfologica di biopsie ossee della testa del femore. A-B-C: biopsie ossee di pazienti di età inferiore a 50 anni. La colorazione 
ematossilina eosina (A) consente di evidenziare una trama trabecolare morfologicamente conservata, con aree di mineralizzazione attiva 
(asterisco). Tra le trabecole è possibile apprezzare tessuto adiposo e midollo osseo residuo. Le immagini della microscopia elettronica a 
scansione mostrano trabecole di spessore maggiore di 200 μm (B) e una ricca popolazione cellulare composta di osteoblasti, osteoclasti 
e adipociti (C). D-E-F: biopsie ossee di pazienti di età maggiore di 60 anni. La colorazione ematossilina eosina consente di osservare la 
riduzione delle trabecole trasversali e l’assottigliamento delle trabecole verticali. Tra le trabecole non si osserva midollo osseo residuo. 
Le micrografie delle microscopia elettronica a scansione mostrano fibre di spessore minore a 30 μm (E) con evidenti punti di frattura (F, 
asterisco).
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procedendo dalla porzione subcondrale a quella metafisa-
ria a livello femorale 12. Tale disarrangiamento trabecolare 
evidente alla Risonanza Magnetica può essere positiva-
mente correlato alla disorganizzazione delle fibre musco-
lari del paziente sarcopenico. Queste moderne tecniche 
di imaging ci consentono infatti di analizzare campioni de-
rivanti da biopsie muscolari con lo scopo di evidenziare 
eventuali differenze nella morfologia delle fibre sulla base 
dello studio della diffusione delle molecole d’acqua nei 
campioni di muscolo. Stiamo delineando la presenza di 
diversità strutturali tra le fibre muscolari di pazienti artrosici 
ed osteoporotici. In particolare, il parametro di Risonan-
za Magnetica della Mean Diffusivity (diffusività media delle 
molecole d’acqua) ci permette di valutare l’orientamento 
e le caratteristiche morfologiche delle fibre muscolari. Nei 
campioni prelevati da pazienti osteoporotici è riscontrabile 
una diminuzione del valore della Mean Diffusivity, in accor-
do con la presenza di diffuse infiltrazioni di grasso tra le 
fibre muscolari. Tali accumuli adiposi riflettono lo stato di 
“sarcopenic obesity” tipico del soggetto anziano osteopo-
rotico e riducono lo spazio a disposizione per il movimento 
delle molecole d’acqua tra le fibre muscolari.
La perdita progressiva delle proprietà biomeccaniche 
dell’osso come la capacità di resistere alle deformazioni, 
di assorbire energia e carichi ripetuti e di inibire la pro-
gressione di microcrack gioca un ruolo determinante nella 
genesi delle fratture da fragilità. In questo tipo di fratture, 
infatti, il danno scheletrico si verifica a seguito dell’appli-
cazione di forze meccaniche che normalmente non avreb-
bero causato un danno. In questo quadro di progressivo 
disarrangiamento del tessuto osseo, il depauperamento 
muscolare contribuisce a ridurre la stimolazione biomec-
canica necessaria al mantenimento di un buon trofismo 
scheletrico. La sarcopenia e l’osteoporosi rappresentano 
due disordini metabolici connessi non solo da un punto di 
vista biologico e funzionale ma anche clinico. Per tale mo-
tivo, Crabtree ha descritto l’osso e il muscolo come una 
singola entità, la bone-muscle unit, una unità funzionale 
globale per il cui corretto funzionamento le componenti 
non possono assolutamente essere considerate singolar-
mente 13.

Raccomandazioni cliniche
La stretta relazione esistente tra osso e muscolo deve 
essere profondamente compresa non solo da chi studia 
la scienza di base ma anche dal chirurgo ortopedico 
in quanto le interconnessioni esistenti tra questi due 
sistemi possono profondamente influenzare la decisione 
terapeutica prima e dopo una procedura chirurgica. Lo 
stato di salute del tessuto muscolare dovrebbe essere 
indagato durante l’ospedalizzazione. Sarebbe necessario, 

valutato l’effetto della 25(OH)D sul metabolismo del tes-
suto osseo. I risultati ottenuti hanno evidenziato come la 
vitamina D giochi un ruolo essenziale nel regolare non solo 
l’omeostasi sierica del calcio ma anche la concentrazione 
plasmatica di ormoni osteoattivi come il PTH endogeno. 
Inoltre è stata ulteriormente dimostrata una diretta correla-
zione tra bassi livelli sierici di 25(OH)D ed aumentate con-
centrazioni dei markers del riassorbimento osseo. A livello 
biochimico, l’effetto della vitamina D sembra essere le-
gato alla stimolazione della differenziazione osteoblastica 
con una conseguente promozione della mineralizzazione 
ossea ed un miglioramento delle proprietà strutturali. La 
visione, sempre più condivisa, delle patologie cronico-de-
generative dell’anziano in un’ottica di alterazione diffusa a 
carico dell’apparato muscolo-scheletrico, sta avvalorando 
l’ipotesi che la provata efficacia della vitamina D sul tessu-
to osseo potrebbe, in realtà, riflettersi anche sul trofismo 
del tessuto muscolare e cartilagineo.
Nei soggetti osteoporotici, la disorganizzazione strutturale 
dell’osso è accompagnata da una riduzione del modulo 
elastico, della forza e dello spessore dell’osso corticale e 
trabecolare, a cui si associa l’aumento del rischio di ca-
dute e di frattura negli anziani a seguito di traumi a bassa 
energia. In aggiunta, la riduzione di densità minerale ossea 
(Bone Mineral Density, BMD) e dell’integrità strutturale del 
tessuto scheletrico rappresentano una delle caratteristi-
che principali dell’osteoporosi e predispongono ad una 
elevata incidenza di fratture da fragilità soprattutto nelle 
donne in età post menopausale  10. L’osteoporosi è una 
patologia in continuo aumento che attualmente interessa 
circa il 30% delle donne di età superiore ai cinquanta anni. 
Si stima che una donna su tre dopo i cinquanta anni e 
un uomo su cinque oltre i sessantacinque anni vadano 
incontro ad una frattura da fragilità nel corso della loro vita. 
Anche l’attività degli osteociti interessa il rimodellamento 
osseo. È stato osservato come l’osso osteoporotico sia 
caratterizzato dall’aumento del numero di lacune osteoci-
tarie ipermineralizzate 11 , suggerendo la rilevanza di que-
ste cellule nell’ambito del metabolismo osseo. In aggiunta, 
nel tessuto osseo dei soggetti osteoporotici sono eviden-
ziabili alcune anomalie strutturali: la riduzione dei legami 
cross-link tra le fibre collagene, la diminuzione delle trabe-
cole orizzontali e l’assottigliamento delle trabecole verticali 
(Fig. 2). Tutti questi fattori influenzano negativamente la 
resistenza ossea.
Tale disorganizzazione strutturale del tessuto osseo è ben 
valutabile attraverso moderne tecniche di imaging, in vivo 
ed in vitro. In particolare, la Risonanza Magnetica in Vitro 
ad alta risoluzione e ad alto campo a 9,4 Tesla ci ha con-
sentito di apprezzare come l’osso osteoporotico sia ca-
ratterizzato da una diminuita densità trabecolare e da un 
grado elevato di porosità ossea che si mantiene costante 
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laddove possibile, sostituire il calcolo del Body Mass 
Index (BMI) con la misurazione della DeXA total body 
per ottenere una stima più accurata della massa magra 
nel paziente. Comunque, laddove non fosse possibile 
eseguire l’esame DeXA, il BMI dovrebbe essere sempre 
calcolato per inquadrare il paziente e per pianificare, 
eventualmente, una strategia nutrizionale adeguata. È ben 
noto che i pazienti con fratture da fragilità spesso hanno 
livelli sierici ridotti di vitamina D e di calcio; pertanto, questi 
livelli dovrebbero essere monitorati al fine di fornire una 
terapia supplementativa laddove fosse necessario. La 
valutazione nutrizionale globale del paziente anziano 
è raccomandata per la programmazione di una dieta 
adeguata che comprenda un corretto intake proteico per 
evitare la continua perdita di massa muscolare. In questo 
contesto, una corretta strategia terapeutico-riabilitativa 
prevede, dopo l’intervento chirurgico per frattura, una 
precoce mobilizzazione del paziente anziano sulla base 
di protocolli fisioterapici personalizzati. Esercizi di rinforzo 
muscolare dovrebbero essere attuati per evitare la continua 
perdita di massa muscolare e per fornire un valido stimolo 
biomeccanico al fracture healing. Alcuni test funzionali, 
come lo Short Physical Performance Battery o l’handgrip 
test costituiscono un valido strumento per il monitoraggio 
della ripresa funzionale del paziente. La complessità delle 
interazioni tra tessuto muscolare e tessuto osseo pone 
quotidianamente l’ortopedico di fronte alla necessità di 
guardare oltre il semplice esame radiografico. Le indagini 
di laboratorio e strumentali, in particolare la DeXA, i 
dosaggi di vitamina D, calcio sierico, fosfatasi alcalina 
osso-specifica, osteocalcina e PTH e i test di performance 
fisica consentono una comprensione globale della qualità 
del sistema muscolo scheletrico del singolo paziente e 
permettono un approccio multidisciplinare al paziente 
anziano fratturato per consentirne un rapido recupero 
funzionale.
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Healing of the fragility fracture.  
New materials and design

Osteoporotic fractures also known as “fragility fractures” have become one of the 
most prevalent trauma conditions seen daily in the clinical practice. They usually 
occur after a low-level trauma traditionally interpreted as a fall from a standing 
height or less. The underlying bone is characterised by low bone mass and micro-
architectural deterioration of bone tissue, leading to increased bone fragility. Frac-
tures of the vertebrae (spine), proximal femur (hip), distal femur, and distal forearm 
(wrist) have been regarded as the “typical” fragility fractures. Numerous techniques 
have been developed to optimise surgical treatment of fragility fractures including 
relative stability with intramedullary nails, buttress fixation, controlled valgus bone 
impaction with tensioning internal fixation devices such as the dynamic hip screw, 
and bone augmentation techniques by using bone cement or bone substitutes. 
Overall fragility is characterised by loss of cortical bone through a decrease in bone 
thickness and an in- crease in porosity, which compromises its strength. Loss of 
trabecular bone results in thinning, perforation, and reduced connectivity among 
the trabecular plates. While the overall diameter of the long bones may remain the 
same, the ratio of cancellous to cortical bone is increased. There is also a decrease 
in cross-linking of subchondral bone and a thinning of trabeculae from resorption, 
resulting in fewer, thinner connections. Subtle reduction in the bone mass in the 
transverse direction increases the intensity of the trabecular orientation in the loa-
ding axis. In osteoporotic patients, increased bone marrow adipose tissue correla-
tes with decreased trabecular bone volume.
Bone cells from osteoporotic donors have been found to differ in their response to 
cyclic strain. More over a significant reduction in fracture callus size, bone mineral 
density and mechanical strength has been seen in experimental studies indicative 
of early failure of the repair process. Other differences observed, like the differen-
tial mitogenic response to IGF-1 and the diminished ability of MSCs derived from 
osteoporotic donors to differentiate into the osteogenic lineage, suggest that these 
cells have a diminished ability to produce mature bone forming cells. 
In general terms it is believed that the healing of patients with fragility fractures is 
negatively affected. This delay can lead to early implant failure, and such compli-
cations as delayed union and non union. 
Biological processes to enhance the osseointegration of implants and improve 
fixation or to augment the healing potential of osteoporotic fractures have also 
been used including coatings of implants with hydroxyapatite, systemic or local 
administration of bisphosphonates and implantation of growth factors including 
bone morphogenetic proteins (BMPs), transforming growth factor (TGF-β) or fibro-
blast growth factor (FGF). 
High quality evidence from randomized trials or systematic reviews and meta-
nalyses are lacking to provide us with robust evidence as to whether the healing 
process is adversely delayed. 
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Approccio globale alla fragilità 
scheletrica
Global approach to skeletal fragility

Riassunto
Per fragilità dello scheletro si intende una ridotta capacità di quest’ultimo di resistere a stress mec-
canici, cui consegue un aumentato rischio di frattura. La resistenza meccanica dipende sia dalla 
quantità che dalla qualità dell’osso. Esso può fratturarsi fondamentalmente in due situazioni: o per 
eccessivo carico su un osso strutturalmente resistente (frattura traumatica) o per carico minimo su 
un osso poco resistente (frattura patologica).
La riduzione del rischio di frattura da fragilità si potrà ottenere riducendo lo stress meccanico gra-
vante sull’osso o aumentando la resistenza meccanica dello stesso.
Il primo obiettivo può essere raggiunto attraverso la riduzione del rischio di caduta (migliorando la 
sicurezza indoor, mediante l’utilizzo di ausili per il cammino come bastoni e deambulatori o attraver-
so l’esercizio fisico, che può diminuire il rischio di caduta e migliorare l’equilibrio, la coordinazione, 
la mobilità articolare, la capacità aerobica e l’acquisizione di adeguate strategie deambulatorie) o la 
riduzione del danno da impatto da caduta (cercando di modificare i punti di applicazione dello stress 
meccanico durante la caduta, ad esempio utilizzando un pad trocanterico). La resistenza meccanica, 
invece, può essere incrementata mediante terapia farmacologica o esercizio fisico, che possono 
entrambi migliorare sia la quantità che la qualità dell’osso.
L’approccio globale al paziente osteoporotico con o senza frattura da fragilità si basa essenzial-
mente su interventi multifattoriali. Essi dovranno essere mirati a specifici problemi del paziente che 
andranno individuati e quantificati, per poi formulare opportune combinazioni di attività terapeutiche 
(farmaci, esercizio terapeutico, uso di ausili, interventi educazionali e comportamentali, nutrizione). 

Parole chiave: fragilità scheletrica, resistenza ossea, approccio globale, fratture da fragilità

Summary
Skeletal fragility is characterized by reduced bone’s resistance to mechanical stress, resulting in an 
increased risk of fracture. The mechanical strength of bone tissue depends on its mass, density, and 
quality. A fracture might occur when the amount of load exceeds bone strength (traumatic fracture) 
or when strength is so significantly reduced that a minimal trauma may cause a bone fracture 
(pathological fracture).
Fragility fracture risk could be diminished by reducing mechanical stress on bone or increasing 
the strength of bone tissue. The first aim could be achieved by decreasing risk of falls (i.e. 
improving indoor safety, using mobility aids, such as crutches, canes, and walkers, or performing 
physical exercise that improves balance, coordination, mobility, aerobic capacity, and acquisition 
of an adequate walking ability) or by reducing the impact damage from falling (modifying points of 
application of mechanical stress by falling, for example using a trochanteric pad). 
Moreover, bone strength might be increased by pharmacological therapy or physical exercise, that 
both might improve bone quantity and quality.
The global approach to osteoporotic patient with or without fragility fractures is primarily based on 
multifactorial interventions targeted to patient specific problems in order to formulate an appropriate 
therapeutic combination of drugs, physical activity, use of aids, educational and behavioral 
interventions, including nutrition.

Key words: skeletal fragility, bone strength, global approach, fragility fractures
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lata all’invecchiamento e all’osteoporosi, comporta un au-
mentato rischio di fratture da fragilità, che rappresentano, 
oggi, per l’impatto sanitario e sociale, uno dei maggiori 
problemi di salute nei paesi industrializzati. 

In base ad uno studio multicentrico condotto in Italia, si 
stima che nel 2006 l’incidenza di nuove fratture era di cir-
ca 410.000 casi (87.000 fratture di anca, 85.000 fratture 
distali del radio, 155.000 fratture vertebrali, 48.000 fratture 
di omero e 36.000 fratture di caviglia) 5. Ridurre il rischio di 
frattura da fragilità rappresenta un obiettivo fondamentale 
nella gestione del paziente osteoporotico e dell’anziano in 
genere. 
Ciò si potrà ottenere o riducendo il carico traumatico e/o 
il relativo danno da impatto (e quindi dello stress mec-
canico gravante sull’osso) – il numeratore del rapporto 
precedentemente descritto – oppure aumentando la re-
sistenza meccanica del tessuto osseo – il denominatore. 
In entrambi i casi si porta il rapporto (definito anche indice 
di frattura) al di sotto di 1. Il carico da stress meccanico 
può essere diminuito mediante due meccanismi: riduzione 
del rischio di caduta o riduzione del danno da impatto da 
caduta (Fig. 1). Nel primo caso, l’obiettivo sarà ridurre la 
propensione a cadere, comune in molte patologie e nel 
soggetto anziano. È dimostrato che le cadute precedono 
circa il 90% delle fratture di anca, il 30% delle fratture ver-
tebrali ed essenzialmente tutte le fratture distali di avam-
braccio. La caduta è un evento complesso coinvolgente 
molti aspetti dello stato fisiologico/psicologico del pazien-
te, compresi le comorbidità e le terapie farmacologiche in 
corso e l’ambiente in cui il soggetto vive 6. 
Un inquadramento complessivo del paziente rappresenta, 
pertanto, un fattore chiave per la riduzione del rischio di 
caduta. Nella valutazione generale, da non sottovalutare 
è l’ambiente domestico: diversi studi dimostrano che l’ap-
porto di cambiamenti al fine di migliorare la sicurezza in-
door riduce significativamente il rischio di caduta 6 7. (Tab II) 
Ausili per il cammino, come ad esempio bastoni e deam-
bulatori, consentono a molti pazienti anziani una mobilità 
autonoma, ma è necessario istruire il paziente ad utilizzarli 
in maniera adeguata per evitare la caduta. 
Una meta-analisi ha messo in luce che un programma 
ben pianificato di esercizio fisico che includa un training 
di equilibrio e rinforzo muscolare, riduce direttamente o 
indirettamente la frequenza di cadute di circa il 10%  8. 
Gli esercizi di rinforzo muscolare e movimenti lenti tipici 
di alcune arti marziali come il tai chi, sembrano migliorare 
diversi indici di performance fisica e indicatori psicosociali, 
con una riduzione del rischio di caduta del 40% 9. D’al-
tronde, anche un programma rieducativo per ottimizzare 
la performance nelle attività della vita quotidiana (Activity 
daily living, ADL), come il trasferimento dal letto alla sedia 

Presentazione
In fisica, la fragilità è la tendenza di alcuni materiali a rom-
persi bruscamente senza che avvengano precedenti de-
formazioni e snervamenti, pertanto senza segni prodro-
mici. 
In medicina, invece, la fragilità è una condizione clinica 
caratterizzata da un aumentato rischio di vulnerabilità, ri-
sultante dall’accumulo di danni in più sistemi ed apparati 
dell’organismo che procede per lungo tempo in maniera 
clinicamente silente, per poi sfociare in complessi quadri 
sindromici. 
La fragilità, quindi, sottenderebbe una potenziale instabi-
lità della condizione di salute rintracciabile, però, in pro-
dromi clinico-metabolici (ipertensione, alterato controllo 
glicemico, steatosi epatica e così via).
Per fragilità dello scheletro si intende una ridotta capacità 
di quest’ultimo di resistere a stress meccanici. La conse-
guenza clinica della riduzione della resistenza meccanica 
dell’osso è la frattura. L’osso può fratturarsi fondamental-
mente in due situazioni, entrambe possibili nella vita di un 
individuo: per eccessivo carico su un osso strutturalmente 
resistente, e per carico minimo su un osso poco resisten-
te. In pratica, se consideriamo il rapporto carico/resisten-
za, esso può essere maggiore di 1 (e quindi portare alla 
frattura dell’osso) o perché il numeratore cresce (carico 
eccessivo) oppure perché, pur in presenza di un carico 
normale (o addirittura diminuito) il denominatore è signi-
ficativamente ridotto (deficit di resistenza meccanica). Il 
primo caso caratterizza la frattura “traumatica”, il secondo 
quella “patologica” 1.Attualmente, l’osteoporosi è definita 
come una condizione clinica caratterizzata da un deficit 
di resistenza meccanica dell’osso che ne condiziona un 
maggior rischio di frattura.
La resistenza dell’osso alle sollecitazioni meccaniche è 
dovuta non solo alla sua quantità, ma anche e soprattutto 
alla sua qualità. La quantità ossea è espressa dalla densi-
tà minerale ossea (Bone Mineral Density, BMD), che può 
essere misurata con metodiche non invasive, come DXA 
e TC 2. La qualità ossea, invece, rappresenta un termine 
“ombrello” che considera molteplici aspetti, al di là della 
massa, che determinano la resistenza meccanica tissu-
tale. Essi comprendono proprietà estrinseche, come la 
macro- e microarchitettura, e proprietà intrinseche, come 
il tipo e la disposizione delle fibre collagene, il grado di 
mineralizzazione dell’idrossiapatite e così via 3. 
Con l’invecchiamento si assiste ad una progressiva ridu-
zione della resistenza dell’osso che coinvolge sia il tessu-
to corticale che quello spongioso. Dai 30 agli 80 anni la 
resistenza dell’osso corticale al carico si riduce del 34%, 
mentre quella dell’osso trabecolare si riduce del 70%  4. 
(Tab. I)
La diminuzione della resistenza meccanica ossea, corre-
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noto inibitore della formazione ossea, e all’innalzamento di 
quelli di IGF-1, promotore della salute scheletrica. La scle-
rostina è, infatti, una glicoproteina prodotta quasi esclusi-
vamente dagli osteociti; la sua espressione è modulata da 
molteplici fattori, incluso il PTH e il carico meccanico  12. 
Da studi su animali si è evinto che il carico meccanico 
favorisce una riduzione dei livelli di espressione della scle-
rostina, laddove una riduzione del carico comporta un au-
mento della trascrizione di questa glicoproteina. Una volta 
secreta dagli osteociti, la sclerostina attraverso i canalico-
li giunge alle cellule della linea osteoblastica-lining cells, 
dove si lega a specifici corecettori (LRP-5 e -6) ed esercita 
come attività specifica un’inibizione del pathway di signa-
ling del Wnt, con conseguente riduzione dell’osteoblasto-
genesi e quindi dell’apposizione di nuovo tessuto osseo. 
Allo stesso tempo una riduzione dei livelli di sclerostina è 
associata ad un’attivazione del pathway Wnt-β catenina 
con successiva stimolazione degli osteoblasti in termini di 
maggiore sopravvivenza e maggiore attività funzionale 13.
Negli uomini si è riscontrata una correlazione tra l’iperscle-
rostinemia e la perdita di massa ossea in soggetti costretti 
all’immobilizzazione prolungata, avvalorando così l’ipotesi 
che la sclerostina potrebbe essere un link tra il ridotto cari-
co meccanico e l’osteoporosi da non uso 14 (Fig. 2).
L’IGF-1, invece, agisce come regolatore positivo dell’atti-
vità cellulare dell’osso, in quanto stimola la deposizione di 
nuova matrice ossea, previene la degradazione del colla-
gene e favorisce il recruitment degli osteoblasti 15.
L’approccio globale alla fragilità scheletrica ha, a nostro 
parere, il “core” nella riabilitazione. Lo scopo di quest’ul-
tima, infatti, è implementare il funzionamento individuale, 
migliorare le attività del paziente, il livello di partecipazione 
sociale e la qualità di vita 16.Nella pratica riabilitativa è bene 
seguire un approccio di tipo problem-related, mediante il 
quale possiamo affrontare le complesse problematiche del 
paziente osteoporotico per migliorare gli outcome funzio-

ovvero dal letto alla toilette può ridurre il rischio di caduta 
in ambiente domestico 6. 
La riduzione del danno da impatto può ottenersi cercando 
di modificare i punti di applicazione dello stress mecca-
nico durante la caduta. Ad esempio, è possibile istruire il 
paziente ad utilizzare strategie di caduta che riducano il 
danno alle strutture più deboli. Per la stessa finalità è stato 
provato che l’uso di un pad trocanterico (un tutore che at-
tenua lo stress traumatico a carico dell’anca in caso di ca-
duta del soggetto sul grande trocantere), riduce il rischio 
di frattura di femore del 60% nei pazienti istituzionalizza-
ti 10.La riduzione del rischio di frattura può ottenersi anche 
attraverso l’incremento del denominatore del rapporto, 
quindi incrementando la resistenza meccanica. (Fig. 1) 
È il terreno elettivo della terapia farmacologica, che ha 
dimostrato di migliorare non solo la massa e la densità 
dell’osso, ma anche la sua qualità.
D’altronde è dimostrato che la resistenza ossea può esse-
re significativamente migliorata attraverso l’uso di terapie 
fisiche soprattutto meccaniche. L’esercizio fisico regolare 
è infatti riconosciuto un cardine dei programmi d’interven-
to nella gestione della “salute ossea”. 
L’esercizio terapeutico nei soggetti con fragilità ossea ha 
efficacia su diversi fattori coinvolti nel rischio di frattura. 
Esso, infatti, può intervenire sul decremento del rischio di 
caduta attraverso la sua azione sulla forza e sulla resisten-
za muscolare, sull’incremento dell’equilibrio e della co-
ordinazione, sull’aumento della mobilità articolare e della 
capacità aerobica e sull’acquisizione di adeguate strategie 
deambulatorie. L’esercizio è inoltre efficace per il raggiun-
gimento di un benessere psicologico e per il controllo del 
dolore in tutte le fasi della gestione del paziente con fragi-
lità scheletrica 11. 
Le basi biologiche dell’azione specifica dell’esercizio fisi-
co sul trofismo e quindi sulla densità ossea sono ricon-
ducibili all’abbassamento dei livelli sierici della sclerostina, 

FIGURA 1. Strategie terapeutiche per ridurre lo stress meccanico 
traumatico dell’osso.

FIGURA 2. Effetto del carico meccanico sull’osteocita e 
signaling Sclerostina-Wnt.
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Service (FLS), costituito da un team di operatori sani-
tari, supervisionati da una figura coordinatrice centrale, 
che funge da tramite tra il paziente, il team ortopedico, 
il riabilitatore e il medico di base. Gli scopi alla base 
di questo servizio sono: sanare le carenze assistenziali 
nella gestione del paziente con fragilità ossea e imple-
mentare la comunicazione e l’interazione tra i vari ope-
ratori sanitari  17. Il percorso di cura dovrà prevedere, 
in accordo con quanto identificato da numerose linee 
guida, la possibilità di una degenza riabilitativa post-
chirurgica, laddove necessaria, come ad esempio per i 
pazienti fratturati di femore con deficit cognitivo da mo-
derato a severo. Più di frequente nel post-operatorio il 
programma di riabilitazione sarà organizzato in regime 
ambulatoriale e/o domiciliare finché non venga ripristi-
nata la mobilità del paziente  18. È stato inoltre dimo-
strato che un programma di riabilitazione a domicilio 
migliora sensibilmente il recupero della mobilità rispetto 
alle sole terapie convenzionali; per essere efficace nel 
ridurre la disabilità questo deve essere individualizzato, 
progressivo e deve coprire un periodo sufficientemente 
lungo 19. 

Conclusioni
L’approccio globale al paziente affetto da osteoporosi con 
o senza frattura da fragilità, si basa essenzialmente su in-
terventi multifattoriali, che possano ridurre il rischio della 
prima frattura o di quelle successive, implementare il recu-
pero funzionale post-fratturativo e contenere la riduzione 
del livello di attività quotidiana e di partecipazione sociale. 
Tali interventi dovranno essere mirati agli specifici problemi 
del paziente che andranno individuati e adeguatamente 
quantificati, per poi formulare opportune combinazioni di 

nali. Per quanto riguarda i problemi relativi alle alterazioni 
strutturali e funzionali (forza muscolare, range of motion, 
flessibilità, e così via), i principi generali su cui si fonda 
l’approccio riabilitativo sono:
1. Principio di specificità - specifico per ogni paziente; 

specifico per uno o più obiettivi fisiologici (la resisten-
za ossea, la forza muscolare, la flessibilità, il cardio-
fitness); specifico per il sito anatomico.

2. Principio di progressione - aumento graduale della du-
rata, intensità e frequenza; i carichi applicati devono 
restare al di sotto della soglia di danno osseo e connet-
tivale, ma essere idonei a fornire uno stimolo maggiore 
rispetto alle attività quotidiane.

3. Principio di reversibilità - gli effetti positivi dell’esercizio 
fisico verranno persi lentamente se il programma è in-
terrotto.

4. Principio dei valori iniziali - i soggetti con capacità ini-
ziali minime avranno il massimo miglioramento funzio-
nale.

5. Principio dell’effetto tetto del recupero funzionale - c’è 
un limite biologico di miglioramento nelle funzioni in-
dotte dall’esercizio; più ci si avvicina a questo limite 
più è richiesto uno sforzo maggiore per ottenere gua-
dagni minimi  6. I Modelli Organizzativi per la gestione 
appropriata dell’osteoporosi e delle fratture da fragili-
tà richiedono una presa in carico a lungo termine che 
necessita di un’interazione tra ospedale e territorio in 
un’ottica di continuità di cura. L’appropriatezza del ma-
nagement risiede principalmente nella globalità dell’ap-
proccio al malato osteoporotico, soprattutto se ha già 
manifestato complicanze fratturative, con una valuta-
zione multidimensionale e multi e interdisciplinare. Re-
centemente è stato proposto, a livello internazionale, 
un modello organizzativo, denominato Fracture Liason 

Tabella I. Componenti della resistenza ossea.
Proprietà macro-strutturali Proprietà micro-strutturali Proprietà materiali

Massa
Dimensione

Densità minerale

Architettura Osso trabecolare
Numero
Spessore

Connessioni
Distanza

Mineralizzazione
Struttura dei cristalli

Taglia
Età

Connessioni
Architettura dell’osso corticale

Spessore
Porosità

Matrice
Tipo di fibre

Età delle fibre
Ponti di collagene

Molecole non collageniche
Danno micro strutturale

Micro-crack
Danni diffusi

Componenti cellulari
Midollo osseo

Cellule stromali
Modellamento osseo Rimodellamento osseo Terapia farmacologica
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attività terapeutiche (farmaci, esercizio terapeutico, uso di 
ausili, interventi educazionali e comportamentali, nutrizio-
ne, etc). I risultati saranno tanto migliori quanto più multidi-
sciplinare e multifattoriale sarà la modalità di intervento 20. 
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Tabella II. Fattori di rischio di caduta. 
• Fattori di rischio ambientali 

Bassa illuminazione
Ostacoli lungo il percorso
Tappeti 
Mancanza di dispositivi di assistenza in bagno 
Condizioni esterne scivolose

• Fattori di rischio medici 
Età
Sesso femminile
Scarsa visione
Incontinenza da urgenza urinaria
Precedenti cadute
Ipotensione ortostatica
Incapacità a spostarsi e a muoversi
Uso di farmaci come analgesici, anticonvulsivanti, psicotropi etc.
Depressione
Ridotte abilità cognitive
Ansia e agitazione
Malnutrizione 

• Fattori di rischio neuromuscolari 
Scarso equilibrio
Ipotonia muscolare
Cifosi
Ridotta propriocezione

• Paura di cadere
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Ricostruzione protesica 
compartimentale del ginocchio 
computer-assistita

Tissue sparing surgery: tecnica e risultati

Riassunto
Recentemente, quello della sostituzione articolare mini - invasiva è diventato uno dei temi più caldi 
del mondo ortopedico. Il termine mininvasività è stato usato per definire un intervento chirurgico, 
dove componenti protesiche tradizionali sono impiantate con approcci chirurgici ridotti, con pochi 
benefici e diversi possibili pericoli. I piccoli impianti, come le protesi di ginocchio mono-compar-
timentali, le protesi femoro-rotulee e le protesi bi- monocompartimentali rappresentano le vere 
procedure mini invasive. Il termine “Tissue Sparing Surgery” ben rappresenta la filosofia italiana 
ed europea della MIS. Secondo la loro esperienza, gli Autori si approcciano a questa chirurgia del 
risparmio di tessuto non limitandosi ad eseguire piccole incisioni ma, dove possibile, utilizzando 
protesi più piccole per la ricostruzione compartimentale del ginocchio che, conservando il pivot lega-
mentoso centrale, rispettano la biomeccanica articolare fisiologia. Gli Autori ritengono, fermamente, 
che questo metodo di “personalizzazione del trattamento”, sia il golden standard del trattamento 
protesico dell’artrosi di ginocchio.
All’opposto, impiantare, oggi, una protesi totale, quando le indicazioni sarebbero perfette per una 
mono o bi-mono, soprattutto nei giovani adulti, si configura come una “killer indication” e, su questo 
concetto, il dibattito nei prossimi anni sarà sempre più acceso.

Parole chiave: ginocchio, artrosi, protesi, protesi monocompartimentale, protesi bi-compartimentale, 
protesi femoro-rotulea, impianto bi-monocompartimentale, ricostruzione compartimentale, 
computer, computer assistenza, robot, killer indication

Summary
Recently mini-invasive joint replacement has become one of the hottest topics in the orthopaedic 
world. However these terms have been improperly misunderstood as a “key-hole” surgery where 
traditional components are implanted with shorter surgical approaches, with few benefits and several 
possible dangers. Small implants as unicompartimental knee prostheses, patello-femoral prostheses 
and bi-unicompartimental knee prostheses might represent real less invasive procedures: Tissue 
Sparing Surgery, the Italian way to MIS. According to their experience the Authors go throw this real 
tissue sparing surgery not limited only to a small incision, but where the surgeons can respect the 
physiological joint biomechanics.

Key words: knee, CAS, prosthesis, small implants, navigation, robot, UNI, PFA, bi-uni - bicompartmental 
reconstruction, MIS, computer assistance 

Introduzione
Negli ultimi anni la sostituzione articolare di anca e ginocchio secondo tecniche 
mini-invasive è considerata lo stato dell’arte della chirurgia protesica. Le tecniche 
di chirurgia mini invasiva (MIS) permettono di ridurre le dimensioni delle incisioni 
cutanee minimizzando il traumatismo dei tessuti molli. Teoricamente questo ap-
proccio consente di ridurre i tempi chirurgici e le perdite ematiche, velocizzando 
il recupero postoperatorio e di conseguenza i costi della degenza ospedaliera e 
della inabilità del paziente 1-3. 
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gliore allineamento e garantendo superiori prestazioni de-
gli impianti rispetto alla chirurgia di sostituzione protesica 
tradizionale 18-22.
La chirurgia robotica potrebbe offrire ulteriori vantaggi gra-
zie al miglior controllo dell’asse anatomico, dello slope, del 
bilanciamento legamentoso e del taglio osseo 23, 24.
Grazie alla loro positiva esperienza nella chirurgia prote-
sica computer-assistita del ginocchio, con più di 1000 
impianti effettuati, gli Autori hanno esplorato le sue appli-
cazioni anche agli impianti bi-compartimentali (Bi-UKR e 

La mini-invasività allo stato attuale è stata identificata tan-
to dai chirurghi quanto dalle aziende produttrici come una 
riduzione della dimensione dell’accesso chirurgico neces-
sario ad impiantare protesi tradizionali. Questo ha portato 
tutta una serie di nuovi e potenziali rischi come: il mal al-
lineamento protesico con la mobilizzazione precoce degli 
impianti e la sofferenza delle ferite chirurgiche da eccessiva 
distrazione. La riduzione dell’esposizione cutanea e la pre-
servazione del tendine quatricipitale attraverso mini acces-
si, potrebbe altresì comportare danni nervosi e muscolari. 
Questa filosofia costituisce a nostro avviso una contrad-
dizione biologica. Giulio Bizzozero, un pioniere ritenuto il 
padre dell’istologia italiana è stato un precursore della me-
dicina preventiva. 
Nei primi anni del secolo scorso ha classificato i tessuti e 
le cellule in tre categorie: i “tessuti riproducibili”, come 
l’epitelio (pelle) e l’endotelio; i “tessuti stabili”, come il 
mesenchima (tendini e legamenti) che recuperano molto 
bene; ed i “tessuti nobili” (muscoli e nervi), che non de-
vono essere danneggiati in quanto tessuti perpetui e non 
rinnovabili 4. 
Diverse recenti pubblicazioni raccomandano cautela ver-
so questa mini invasività basata sulle mini incisioni 5,6, en-
fatizzando il concetto che la vera mini invasività sia il risul-
tato del rispetto tanto dei tessuti molli quanto dei tessuti 
duri, ed il contemporaneo rispetto e conservazione della 
fisiologica cinematica articolare, attraverso l’utilizzo di mini 
impianti. Le protesi mono compartimentali (UKR) rappre-
sentano “mini impianti” che preservano la fisiologica cine-
matica del ginocchio artrosico attraverso la sostituzione 
del solo comparto danneggiato 7-10.
Il chirurgo ortopedico si trova sempre più frequentemente 
a dover gestire e trattare giovani pazienti con degenera-
zione artrosica di entrambi i comparti femoro tibiali, ma 
con crociato anteriore e comparto femororotuleo conser-
vati. Spesso come risultato di traumi sportivi ad alto im-
patto che la nella letteratura anglosassone vengono defi-
niti “knee abuser”.
Un ristretto numero di chirurghi ortopedici ha da anni bat-
tuto la strada dell’impiego di piccoli impianti nel trattamento 
dell’artrosi localizzata del ginocchio. Scarsi sono gli studi in 
letteratura sui risultati a lungo termine di questi impianti 11-13.
Paratte ed altri nel 2010 hanno pubblicato i risultati a 17 
anni di follow-up delle protesi mono compartimentali e 
mono più femororotulea, riportando un tasso di sopravvi-
venza degli impianti rispettivamente del 78 e del 54 % 14.
La maggior parte degli Autori pone l’accento sul fatto 
che queste procedure dovrebbero essere riservate a pa-
zienti molto selezionati ed eseguite presso centri specia-
lizzati 15-17.
La chirurgia computer-assistita ha dimostrato la sua ef-
ficacia nelle procedure ricostruttive, permettendo un mi-

FiguRa 1a. UKR mediale + PFA: sostituzione protesica mono-
compartimentale mediale di ginocchio più femoro-rotulea, la 
sostituzione protesica del comparto mediale e laterale.
FiguRa 1B. Bi-UKR: sostituzione protesica bi-compartimentale di 
ginocchio, la sostituzione protesica del comparto mediale e laterale.
FiguRa 1C. Three-UKR: sostituzione protesica tri-compartimentale 
di ginocchio, la sotituzione contemporana del comparto mediale e 
laterale + femoro-rotulea.
Gli autori presentano la loro esperienza nella protesi mono 
compartimentale, nella protesi mono compartimentale più femoro-
rotulea e nelle protesi bi-mono compartimentali, con un accenno 
alla protesi tri-mono compartimentale (bi-mono più femoro-rotulea).
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no: un maggiore risparmio dei tessuti; una riduzione delle 
commorbilità chirurgiche; un più facile approccio ad una 
eventuale chirurgia di revisione. Un recente studio ha inoltre 
dimostrato che la chirurgia pretesica bi-mono compartimen-
tale mantiene la biomeccanica del ginocchio intatto molto 
più di quanto si possa fare con una protesi totale 7 26. Fuchs 
ed altri hanno riportato che le protesi a conservazione dei 
legamenti crociati possono ottenere risultati funzionali al-
meno equivalenti a quelli di una protesi totale senza porta-
re ad una progressione del quadro artrosico 24. 
Le aspettative del paziente dopo l’intervento di sostituzio-
ne del ginocchio sono quelle di poter disporre di un ginoc-
chio che assomigli al normale e permetta una vita attiva 
senza restrizioni.

Planning pre-operatorio
La nostra filosofia quando operiamo un ginocchio artro-
sico tiene conto di due fattori: “Lo spessore della protesi 
deve correggere le deformità articolari” e “la tecnica chi-
rurgica deve prevedere in primo luogo la correzione del 
comparto più danneggiato”. 
Pre-operatoriamente eseguiamo una tele-Rx degli arti in-
feriori in carico comprensiva delle anche e delle caviglie 
con le rotule che puntano in avanti; calcoliamo quindi l’an-
golo di deviazione assiale. Questo valore, espresso in mil-
limetri, viene sottratto allo spessore minimo della protesi. 
Questo è la regola del minimo taglio tibiale:
Ad esempio: con un valgo di 8° ed uno spessore della 
protesi di 11 mm: 11 8 = 3 mm di resezione ossea tibiale. 
Il software di navigazione ci permette di sapere esatta-
mente qual è il taglio tibiale minimo per portare l’asse fe-
moro-tibiale posteriore a 180°. La resezione ossea dell’al-
tro compartimento sarà valutata durante l’intervento, una 
volta che le componenti di prova sono state impiantate, 
sulla base del bilanciamento legamentoso e dello spazio 
articolare.

Tecnica chirurgica
Dal 2001 nel nostro reparto sono state impiantate più di 
1000 mini impianti protesici. Incluse protesi mono e bi-
compartimentali con ausilio della navigazione computer-
assistita.
A partire dal 2013 è utilizziamo il computer Monet del-
la Ortho-key Italia srl (Firenze), un sistema di navigazione 
ottico con software dedicato. Il kit di navigazione include 
uno speciale puntatore, progettato per la fase di registra-
zione e per l’esecuzione e il controllo di tagli ossei, e due 
traker mantenuti ognuno in sede da una coppia di pin bi-
corticali di 3 mm di diametro che garantiscono la stabilità 
e riducono la morbilità. 

UKR + PFA) per rendere più facile e riproducibile, questa 
impegnativa chirurgia 25.
Vi è una certa confusione sulla terminologia da utilizzare 
per definire questi impianti:
la protesi mono compartimentale (UKR) è una sostituzione 
protesica che interessa solo uno dei due comparti femo-
ro-tibiali, mediale o laterale che sia, e può associarsi alla 
protesizzazione della femoro-rotulea (PFA). Si parla di pro-
tesi bi-mono compartimentale (bi-UKR) quando entrambi 
i comparti femorotibiali sono sostituiti nello stesso ginoc-
chio, anche in questo caso è possibile contemporanea-
mente protesizzare la femoro-rotulea (bi-UKR + PFA altri-
menti detta protesi tri-mono compartimentale) (Fig. 1A-C).

Protesi di ginocchio  
bi-monocompartimentali
Già nel 1960 sono stati pubblicati lavori che illustravano i 
vantaggi della conservazione dei crociati nella protesi to-
tale di ginocchio. I lavori di Andriacchi ed altri dimostrava-
no come solo le protesi totali a conservazione dei crociati 
mantenessero una normale flessione 26. 
Gli studi biomeccanici di Stiehl ed altri documentavano 
come la conservazione dei crociati mantenesse un fisio-
logico roll-back posteriore del femore nella flessione attiva 
ed una limitata traslazione antero-posteriore dei condili 
che si mantenevano in una posizione più posteriore sul 
piatto a tutti i gradi di flessione rispetto ad una protesi a 
sacrificio dei crociati 27.
Nonostante i buoni presupposti biomeccanici di partenza 
i risultati delle prime protesi a conservazione dei crociati 
sono stati molto scarsi con alti tassi di fallimento. 
Goodfellow ed altri riportano nel 1986 un basso tasso di 
revisione (4,8%) in 125 impianti bi-compartimentali valutati 
in un periodo da 2 a 6 anni 28. Nel 1992 Stewart ed altri 
hanno pubblicato risultati di sopravvivenza a 10 anni del 
73% con la protesi di ginocchio Manchester 29. Lewallen 
ed altri hanno riportato un tasso di sopravvivenza a 10 
anni del 66% con la stessa protesi  15. Morrison ed altri 
hanno recentemente pubblicato i risultati di uno studio 
prospettico di 2 anni che dimostra una minore rigidità pre-
coce dei mini impianti rispetto alle protesi totali 17.
In tempi recenti sono stati introdotti nuovi modelli e tecni-
che chirurgiche modificate. Cloutier ed altri nel 1991 han-
no registrato un tasso di successo del 96% con impianti 
protesici a conservazione dei crociati ad undici anni 30.
Pochi chirurghi al mondo hanno sperimentato l’impianto 
contemporaneo di due protesi di ginocchio mono-compar-
timentali per il trattamento delle artrosi bicompartimentale.
I vantaggi di questa filosofia nel trattamento dell’artrosi di 
ginocchio rispetto alla classica protesi totale comprendo-
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osseo. Lo slope può essere confrontato con immagini 
base della pianificazione preoperatoria e, il software, offre 
la possibilità di valutare la cinematica del ginocchio prima 
e dopo l’intervento chirurgico.
I passi chirurgici del processo di navigazione sono basati 
sulla registrazione dell’anatomia del paziente e la valuta-
zione pre-operatoria dell’allineamento dell’arto (Figg. 2-4).

Gli strumenti chirurgici navigabili sono stati progettati per 
integrarsi perfettamente con il set chirurgico convenzio-
nale per ridurre i costi di produzione e di sterilizzazione, 
nonché il numero di articoli monouso utilizzati in ogni in-
tervento chirurgico. La pianificazione dell’impianto si basa 
sul livello desiderato di correzione, partendo dallo stato 
patologico e tenendo conto della necessità del risparmio 

FiguRa 2. La prima fase è l’acquisizione di punti di riferimento e dei parametri biomeccanici
Il software è in grado di stabilire la minima resezione ossea tibiale per ripristinare l’allineamento finale dell’arto, basato sulla deformità 
inizialmente registrata (Fig. 3). Navigazione tibiale e verifica finale forniscono l’altezza e l’inclinazione del taglio dell’osso, mentre la 
pianificazione dei tagli e degli spessori delle componenti femorali distali e posteriori è dedotta da una schermata che permettre di 
controllare l’allineamento dell’arto durante la resezione femorale (Fig. 4).
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FiguRa 3. Il software propone la 
minima resezione ossea tibiale per 
ripristinare l’allineamento finale 
dell’arto.

FiguRa 4. Il navigatore fornisce 
l’altezza e l’inclinazione del taglio 
dell’osso; la pianificazione di spes-
sori femorali distali e posteriori è 
su un singolo schermo con la ca-
pacità di controllare l’allineamento 
dell’arto con la resezione femorale 
prescelta ed il bilancio legamentoso 
mediante gli stessi spazi articolari 
in flessione ed estensione.
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sione, durante il meccanismo “screw home mechanism” 
che produce una rotazione esterna tibiale in estensione. Il 
taglio orizzontale è perpendicolare all’asse. 
Conservando i due legamenti crociati si verifica un cam-
biamento dello spazio articolare in flessione ed estensio-
ne, solitamente con una riduzione dello spazio in flessio-
ne 16,25: l’obiettivo è quello di ottenere lo stesso spazio arti-
colare in flessione ed estensione. Ciò può essere ottenuto 
agendo sullo slope oppure con tagli differenti sulla parte 
anteriore e posteriore del condilo femorale. Nel compar-
timento tibiale mediale è consigliabile uno slope tra 0° e 
7°, che è proporzionale a quello fisiologico. Mai superare i 
7°/8° di slope per evitare una eccessiva tensione del cro-
ciato anteriore durante la flessione.
La componente femorale deve essere posizionata perpen-
dicolare al taglio tibiale per aumentare la superficie di con-
tatto ed evitare l’usura delle componenti protesiche 10,11.

Steps chirurgici
Step 1: Preparare il campo chirurgico con il paziente in 

posizione supina al limite inferiore del tavolo ope-
ratorio e i piedi fuori dal lettino chirurgico, ginoc-
chio flesso a 90°. Il chirurgo opera di fronte al 
paziente. 

Step 2: In anestesia il chirurgo valuta l’entità della defor-
mità del ginocchio e la sua eventuale corregibilità 
manuale. 

Inoltre il software assicura una valutazione cinematica 
confrontando lo schema di movimento pre e post opera-
torio (Fig. 5).
È molto importante tagliare il piatto tibiale il meno 
possibile in modo da avere un buon supporto per la 
componente tibiale. 
Il taglio minimo dell’osso tibiale (MBC) risulta dalla differen-
za matematica tra lo spessore minimo della protesi (TP) e 
la deformità angolare (AD). 
Ad esempio in un ginocchio con 8° di varo, in una protesi 
di 4,5 mm di femore e 7 mm di spessore tibiale (totale 11,5 
millimetri) si devono rimuovere 3,5 millimetri (11,5-8). 
La nostra esperienza personale porta a dire che è meglio 
avere un asse meccanico vicino a 0° senza mai iper cor-
reggere la deformità 12.
Il taglio tibiale frontale deve essere perpendicolare all’asse 
meccanico della tibia. In caso di deformità in varo di ol-
tre 5° dell’epifisi tibiale prossimale consigliamo di eseguire 
un’osteotomia in valgo nello stesso tempo chirurgico.
Nel ginocchio varo il taglio verticale viene effettuato con 
taglio parallelo al condilo femorale vicino al LCA, il taglio 
orizzontale è invece perpendicolare all’asse meccanico. 
Nel ginocchio valgo il taglio verticale mediale viene esegui-
to obliquo a partenza anteriore all’LCA e sega a contatto 
con il lato posteriore del condilo femorale, con un angolo 
aperto davanti. Questo per evitare il possibile impingement 
femorale protesico con la spina tibiale anteriore in esten-

FiguRa 5. Modello di confronto 
dei movimenti pre e post-operatori 
a confronto.
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nostro obiettivo è di ottenere lo stesso spazio ar-
ticolare sia in flessione che in estensione. 
Fornendo al computer la dimensione dello spazio 
in flessione e la dimensione dello spazio in esten-
sione, il software automaticamente suggerisce 
l’eventuale utilizzo di spessori femorali o tibiali per 
bilanciare gli spazi.

Step 10: La guida di taglio per il condilo femorale deve es-
sere posizionata parallelamente alla componente 
tibiale e perpendicolarmente all’asse meccanico 
dell’arto. Questo per ottenere la maggiore super-
ficie di contatto tra le componenti protesiche lun-
go tutto l’arco di movimento del ginocchio. 
Eseguire il taglio del condilo femorale e preparare 
i fori per gli alloggi della componente femorale.

Step 11: Posizionare le componenti di prova, controllare 
l’asse meccanico e il bilanciamento legamentoso. 

Step 12: Quando è stato raggiunto un corretto allinea-
mento non in tensione, si approccia il secondo 
compartimento femoro-tibiale sempre sotto il 
controllo del sistema di navigazione. Sceglie-
re l’altezza del taglio sulla base dello spazio (in 
termini di flessione ed estensione). In ogni caso 
deve essere inferiore a 11 millimetri (spessore 
protesi - angolo di deviazione - spazio articolare 
= taglio minimo).

Step 13: Posizionare le componenti di prova femorali e 
decidere lo spessore tibiale definitivo, basando la 
decisione sul bilanciamento legamentoso ottima-
le in termini di estensione e flessione e sull’asse 
meccanico, circa a 180 °, che non abbia difetti 
in procurvato o recurvato. Il computer fornisce 
costantemente in valori numerici le modifiche 
dell’asse meccanico dell’arto.

Step 14: Procedere dapprima all’impianto delle due com-
ponenti tibiali e poi di quelle femorali: l’arto dovreb-
be essere esteso e compresso saldamente contro 
il torace del chirurgo per completare l’operazione. 
A questo punto procedere alla registrazione finale 
dei dati per il completamento della scheda paziente.

Esperienza personale  
con le Bi-UKRs
Abbiamo iniziato ad impiantare protesi bi-mono comparti-
mentali di ginocchio a partire dal 1999 in casi molto sele-
zionati (meno del 5% delle protesi di ginocchio impiantate 
per anno). 
Le nostre indicazioni prevedono che i pazienti candidabili 
ad una Bi-UKR abbiano una femoro-rotulea asintomatica, 
con artrosi inferiore o uguale al grado II di Älback. Criteri 

Step 3: Incisione cutanea mediale o paramediana di lun-
ghezza non superiore a 12-14 cm ad arto flesso a 
90. La rotula deve essere retratta e non dislocata. 

Step 4: Operare prima il comparto più danneggiato, rese-
care il menisco e lasciando intatta la parete po-
steriore. 

Step 5: Posizionare doppi pin a sostegno dei sensori del 
femore e della tibia al di fuori della incisione chi-
rurgica. I pin devono essere posizionati a circa 10 
cm dalla linea articolare. 
Procedere alla registrazione del centro di rota-
zione dell’anca, del ginocchio e della caviglia. Ed 
acquisire di punti di riferimento anatomici della 
tuberosità tibiale, del piatto tibiale, del condi-
lo femorale, dello slope tibiale con un puntatore 
specifico seguendo le indicazioni sullo schermo 
passo dopo passo.

Step 6: I dati riportati sullo schermo indicano al chirurgo 
l’entità della deformità assiale e propongono una 
possibile correzione. Il software fornisce informa-
zioni sull’asse meccanico in tutto l’arco di movi-
mento del ginocchio.

Step 7: Verificare la potenziale correzione (stress lega-
mentoso) della deformazione assiale. La defor-
mazione deve essere sempre riducibile: se non 
lo è, il chirurgo deve procedere con un leggero 
rilascio. Deformità che superano i 10 gradi di de-
viazione dell’asse meccanico necessitano di rele-
ase legamentoso. 

Step 8: Posizionare la guida di taglio tibiale. Uno speciale 
strumento consente di posizionare il puntatore al-
lineandolo alla guida di taglio. Il software fornisce 
costantemente l’entità del taglio osseo e le con-
seguenti modifiche dell’asse meccanico dell’arto 
e dello slope. 
Si raccomanda la perpendicolarità del taglio 
frontale all’asse meccanico della tibia: se l’epifisi 
prossimale della tibia ha una deformità di oltre 5 
gradi di varo si consiglia di eseguire una osteoto-
mia correttiva in valgo nella stessa fase chirurgica. 
Ricercare uno slope tibiale da zero a 7° (propor-
zionale allo slope fisiologico), senza eccedere da 
quersti valori per evitare l’eccessiva tensione dell’L-
CA durante la flessione. In un ginocchio con LCA 
integro lo spazio articolare è ridotto in flessione per 
cui devono essere incrementati lo slope ed il taglio 
del condilo femorale posteriore. Dopo aver fissato la 
guida, con una sega coltellare si esegue il taglio ver-
ticale in prossimità del crociato anteriore, quindi con 
una sega oscillane si esegue il taglio orizzontale.

Step 9: Dopo la rimozione del blocco osseo valutare lo 
spazio in estensione e flessione del ginocchio. Il 
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puter-assistita dove sono stati rilevati migliori risultati per 
quanto riguarda gli indici di WOMAC funzione e di rigidità. 
In entrambi i gruppi, gli impianti sono stati posizionati con 
una deviazione massima di 4° da un ideale angolo di 180° 
anca-ginocchio-caviglia (HKA). Non si è verificata nessuna 
particolare complicanza concernente la navigazione in en-
trambi i gruppi e non abbiamo avuto alcuna frattura intra-
operatoria delle spine tibiali durante l’impianto di protesi 
bi-mono compartimentale. 

Esperienza personale  
con PFA + UKR
Nella nostra pratica clinica utilizziamo preferenzialmente 
un accesso chirurgico anteromediale o pararotuleo a se-
conda del comparto femro-tibiale da trattare. 
Operiamo prima il comparto femoro-tibiale per correggere 
la deformità e ripristinare l’asse meccanico a circa 180°. 
L’assetto corretto dell’arto permette una migliore cinema-
tica femoro-rotulea riducendo il patellar tilt. 
Occorre prestare attenzione nella scelta delle dimensio-
ni della componente femorale per evitare un conflitto tra 
questa e la componente trocleare. 
Tra il gennaio 2008 e il marzo 2012 sono stati rivalutati 32 
pazienti 33 affetti da gonartrosi bicompartimentale sintoma-
tica tibio-femorale che hanno subito una protesizazione 
Bi-monocompartimentale (PFA + UKR computer-assistita). 
Tutti pazienti sono stati classificati secondo la scala di Äl-
back: i pazienti selezionati non superavano il IV grado per 
il comparto mediale e femoro-rotuleo; ed il II grado per il 
compartimento laterale asintomatico. Tutti i pazienti aveva-
no un varismo inferiore a 8° e un indice di massa corporea 
inferiore a 34. Nessun paziente ha avuto alcuna evidenza 
clinica di lassità del LCA o deformità in flessione ed in tutti i 
casi il R.O.M. pre-operatorio era di almeno 110°. 
Ad un follow-up medio di 47,2 mesi ogni singolo paziente 
del gruppo A è stato abbinato con un paziente che aveva 
subito a una PTG computer-assistita nello stesso perio-
do (gruppo B). All’ultimo controllo di follow-up sono stati 
valutati i risultati clinici utilizzando la scala del Knee Socie-
ty Score (KSS), il GIUM Score e il WOMAC Artrite Index. 
Radiograficamente l’angolo HKA e l’angolo frontale della 
componente tibiale (FTC) sono stati valutati due volte da 
due diversi operatori e la media dei risultati ha prodotto 
il valore finale. È stata eseguita l’analisi statistica dei ri-
sultati e, a causa di un’anomala distribuzione dei dati, è 
stato adottato un test non parametrico. All’ultima visita di 
follow-up sono state rilevate differenze statisticamente si-
gnificative in tutti i dati pre-operatoria per i 2 gruppi, 1 im-
pianto era stato revisionato in entrambi i gruppi, degenza 
e tempo operatorio erano statisticamente più lunghe nel 

di esclusione comprendono: obesità, osteopenia, storia 
di malattia sistematica articolare, notevole lassità lega-
mentosa e deformità angolari superiori a 10°. Nella nostra 
esperienza l’eziologia principale della gonartrosi è l’esito 
traumatico, soprattutto in pazienti di età inferiore ai settan-
ta anni. Abbiamo sempre corretto dapprima il comparto 
articolare responsabile della deformità: il compartimento 
mediale nelle deformità in varo e il compartimento laterale 
nelle deformità in valgo. Abbiamo utilizzato due diversi ap-
procci chirurgici: para-rotuleo mediale con lateralizzazione 
della rotula come per la PTG oppure un duplice approccio 
cutaneo mediale e parapatellare laterale. 
Nel 2006 abbiamo eseguito uno studio retrospettivo su 
23 pazienti operati di protesi bi-mono compartimentale, 
con un follow-up minimo di 3 anni (media: 57,8 mesi) 12 25. 
I pazienti prima dell’intervento erano stati valutati sia con 
l’indice WOMAC che con Knee Society Score. 
All’ultimo follow-up il punteggio medio WOMAC era 1,9 per 
il dolore, 0,6 per la rigidità e 4,8 per la funzione. Il punteggio 
Knee Society medio è stato di 84,6, un punteggio funziona-
le medio di 86,3 e GIUM 78 in assenza di risultati anomali. 
Tutti i pazienti sono stati soddisfatti del risultato chirurgico, 
tanto da essere disposti a sottoporsi di nuovo alla stessa 
procedura. Nessun impianto ha richiesto una revisione nel 
periodo valutato. 
La complicanza intra-operatoria più comune, verificatasi in 
3 casi (12,5%), è stata la frattura delle spine tibiali duran-
te l’impianto delle componenti protesiche, verosimilmente 
dovuto all’eccessiva tensione del legamento crociato an-
teriore. Tutte le fratture sono state trattate con successo 
tramite una fissazione interna intra-operatoria. Questo ge-
nere di frattura non ha mai pregiudicato il risultato finale. 
Nel tentativo di superare questa complicanza è stata in-
trodotta una tecnica assistita da computer più precisa per 
Bi-UKR dal 2003 31 per ottenere un impianto ben saldo sia 
in estensione che in flessione e senza tensione sull’inser-
zione tibiale del LCA.
Nel 2009 abbiamo esaminato retrospettivamente un ul-
teriore gruppo di 16 pazienti operati di protesi bi-mono 
compartimentale, con un follow-up minimo di 2 anni (me-
dia: 31,1 mesi). Ogni paziente è stato abbinato ad un pa-
ziente affetto da artrosi tibio-femorale bi-compartimentale 
di uguale grado sottoposto a protesi totale di ginocchio 
computer - assistita nel periodo tra l’agosto 2003 e il set-
tembre 2007. Non ci sono state differenze statisticamente 
significative nei tempi chirurgici, mentre la permanenza in 
ospedale era statisticamente più alta nel gruppo sottopo-
sto a PTG. Nessuna differenza statisticamente significativa 
è stata osservata nei punteggi di allineamento dell’arto, 
Knee Society Score, nel Functional e GIUM scores tra i 2 
gruppi. Differenze statisticamente significative sono invece 
state evidenziate nel gruppo sottoposto a Bi-UKR com-
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razione compartimentale del ginocchio, utilizzando una 
ricostruzione compartimentale, con tecnica computer as-
sistita, sia la vera chirurgia protesica mininvasiva.
All’opposto, impiantare, oggi, una totale, quando le indi-
cazioni sarebbero perfette per una mono o bi-mono, so-
prattutto nei giovani adulti, si configura come una “killer 
indication”. Con questo concetto, il dibattito, nei prossimi 
anni, sarà sempre più acceso.
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gruppo sottoposto a PTG, non è stata osservata tra i 2 
gruppi alcuna differenza statisticamente significativa per 
i punteggi KSS, GIUM score e indici funzionali. Risultati 
statisticamente migliori per WOMAC funzionale e indici di 
rigidità sono stati registrati per il gruppo di PFA + UKR. In 
entrambi i gruppi, gli impianti si sono stati posizionati con 
deviazione massima di 4° dall’angolo ideale HKA di 180° 
e dall’angolo di FTC ideale di 90°, con una differenza non 
statisticamente significativa.
I risultati di questo studio di 48 mesi di follow-up suggeri-
scono che gli impianti Bicompartimentali sono una valida 
opzione alla PTG. Non ci sono state differenze significa-
tive in entrambi i gruppi per l’allineamento in presenza di 
punteggi fdi WOMAC per funzione e stabilità migliori nel 
gruppo PFA + UKR.

Esperienza personale nella 
sostituzione protesica tri-
compartimentale di ginocchio
In casi molto selezionati abbiamo impiantato protesi tri-
compatimentali (bi-mono + femororotulea). Sono stati can-
didati a questa proceduta giovani adulti affetti di artrosi di 
ambo i comparti femoro-tibiali con femorotulea sintomatica. 
Nella totalità dei casi si trattata di esiti post traumatici. Ad 
oggi abbiamo eseguito 16 impianti di protesi tri-mono-
compartimentale. Il numero esiguo degli interventi eseguiti 
rende conto dell’impossibilità a derivarne dati che abbiano 
una significaza statistica. Ad oggi, nessuno di questi im-
pianti è stato revisionato per complicazioni o dolore.

Conclusioni
L’abbassamento dell’età dei pazienti affetti da artrosi loca-
lizzata del ginocchio, soprattutto post traumatica, è stato 
un impulso importante per la crescita di interesse verso 
alternative chirurgiche conservative come la protesi mono 
compartimentale e la protesi bi-mono compartimentale.
Il ruolo delle tecniche mini-invasive nel trattamento dell’ar-
trosi di ginocchio continua ad evolveresi verso i concetti 
della “Tissue Sparing Surgery”. L’entusiasmo iniziale verso i 
mini accessi chirurgici è stato mitigato dalle problematiche 
di mal allineamento e sofferenza cutanea, che sono emer-
se. I piccoli impianti con la conservazione della biomecca-
nica articolare potrebbero rappresentare un nuovo sviluppo 
in chirurgia ricostruttiva e l’approccio descritto in questo la-
voro potrebbe costituire un’esperienza molto interessante.
La chirurgia computer-assistita può aiutare il chirurgo nel 
riprodurre e standardizzare questo tipo di procedura. 
Gli Autori ritengono, fermamente, che questo metodo di 
“personalizzazione del trattamento”, in base alla degene-
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Piatto fisso vs mobile nelle protesi 
totali di ginocchio

Fixed vs mobile bearing in total knee replacements

Riassunto
Le protesi totali di ginocchio hanno raggiunto ottimi risultati di sopravvivenza a lungo termine, come 
dimostrato dalla letteratura. Il confronto tra protesi a piatto mobile ed a piatto fisso è stato al centro 
del dibattito ortopedico per molti anni. I sostenitori delle protesi a piatto mobile, dopo l’introduzione 
all’inizio degli anni ’80 di questo design, reputavano che questa innovazione potesse condurre ad 
una minore usura del polietilene legato alla caratteristica della doppia superficie di contatto, a un 
miglior scorrimento rotuleo, ad una maggior superficie di contatto e ad una maggiore congruenza.
La review della letteratura, molto ampia su questo argomento, evidenzia come i 
follow up a medio e lungo termine e gli scores funzionali non conducano a diffe-
renze statisticamente significative tra i due design.

Parole chiave: protesi totale di ginocchio, piatto mobile, piatto fisso 

Summary
We learned from peer review literature that total knee joint prosthesis have reached very encouraging 
long term results. 
The comparison between fix and mobile bearing knee has been the center of discussion among 
surgeons in the last few years. The mobile bearing knee was introduced in early ’80 with the 
objective to decrease the polyethylene wear. In order to achieve this result the mobile bearing 
knee are designed to offer a larger bearing surface, a more congruent mechanism and increased 
conformity of the femoro-tibial articulation. 
The medium/long term results instead are showing no statistical difference between mobile and fix 
bearing knee.

Key words: total knee arthroplasty, mobile bearing, fixed bearing

Introduzione
Sino alla fine degli anni ’90 tra le cause primarie di fallimento della chirurgia prote-
sica di ginocchio c’era l’osteolisi dovuta all’usura del polietilene.
La protesi a piatto mobile, ideata per ripristinare il fisiologico movimento del ginoc-
chio, fu prodotta con la prerogativa di eliminare questo problema.
Nell’ultimo decennio però l’usura del polietilene non è più una delle maggiori cau-
se di fallimento protesico e questo ha portato sempre più i chirurghi ad utilizzare 
sempre meno questo design.

Cinematica delle Ptg a piatto mobile 
Nel 1977 si iniziò a parlare dell’utilizzo dei menischi mobili nelle protesi totali di gi-
nocchio ma le prime notizie scientifiche di questo impianto giungono con Buechel 
nel 1986.
Le caratteristiche del design a piatto mobile avrebbero dovuto: 
A) Ridurre gli stress da contatto con conseguente minor usura lineare del polietilene
B) Permettere una riproduzione della rotazione interna tibiale durante la flessione
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di 4,9 mm nel design CR.
2) Per quel che riguarda la rotazione assiale del design PS 

era di 2,9 gradi mentre nel design CR era di 4,8 gradi
3) Non era presente nessuna differenza statisticamente 

significativa nella flessione dei due modelli protesici 
Komistek stabiliva che entrambi i modelli protesici valutati 
avevano dimostrato ottimi risultati clinici e fluoroscopici, 
raggiungendo buoni risultati di flessione e riproducendo 
un rollback molto simile al ginocchio non protesizzato. 

Metodo di valutazione
Per analizzare i risultati delle protesi a piatto mobile rispet-
to a quelle a piatto fisso abbiamo effettuato una ricerca 
bibliografica utilizzando “PUBMED”, “MEDLINE”, “EMBA-
SE”, includendo tutti gli articoli pubblicati tra il 1995 e l’A-
prile 2015 che confrontano gli outcome clinici e funzionali 
di questi due gruppi. I termini di ricerca sono stati “TKA”, 
“Mobile bearing”, “Mobile platform”, “Rotating platform”, 
“Fixed bearing”, “Meta-analysis”, “Systematic review”.

Risultati
L’analisi dei dati della letteratura evidenzia una mancanza 
di vantaggi nell’utilizzo delle protesi a piatto mobile rispetto 
che quelle a piatto fisso. Molti Autori hanno confrontato i 
risultati clinici e radiografici delle protesi a piatto fisso e 
mobile senza evidenziare differenze 10-14.
Una meta-analisi ha dimostrato una precoce riduzione del 
dolore anteriore del ginocchio per i pazienti operati con pro-
tesi a piatto mobile, tuttavia altri studi non hanno evidenzia-
to alcun beneficio clinico o radiografico per l’uso di questo 
design  15. Un certo numero di studi clinici randomizzati e 
controllati hanno esaminato i tassi di revisione tra le due 
protesi senza trovare differenze statisticamente significative. 
Questi studi hanno però un limitato follow-up e un piccolo 
numero di pazienti. Al contrario, studi basati sulla valuta-
zione dei registri nazionali hanno riportato tassi di revisione 
più elevati per le protesi a piatto mobile 16. Sono state evi-
denziate in alcuni studi differenze significative a favore delle 
protesi a piatto mobile per quanto riguarda la rotazione as-
siale femoro-tibiale durante la flessione del ginocchio 17 18 19.
In uno studio prospettico Matsuda et al. 20 ha confronta-
to i risultati clinici e radiologici di questi due design in 61 
protesi totali di ginocchio evidenziando anche in questo 
caso come non vi sia nessun miglior risultato funzionale 
per gli impianti a piatto mobile, valutando in particolare 
l’allineamento rotazionale ed il ROM nel follow-up a medio 
termine. Uno studio molto interessante è stato condotto 
da Kim et al. 21 che hanno confrontato pazienti con protesi 
bilaterale, divisi in 2 sottogruppi: 
•	 un	gruppo	di	pazienti	sottoposti	a	protesi	totali	di	ginocchio	

PS, da un lato a piatto fisso e dall’altro a piatto mobile 

C) Migliorare lo scorrimento rotuleo con diminuzione delle 
complicanze legate al dolore anteriore di ginocchio.
Proprio le caratteristiche cinematiche delle protesi a piatto 
mobile, sono state studiate per AAOS da Dennis e Komi-
stek stabilendo che:
1) La traslazione in A/P del ginocchio protesizzato durante 

la deambulazione ha un fenomeno di rollback di circa 2 
mm inferiore e che tra i design protesici quello che mo-
strava la maggiore traslazione era la piattaforma fissa.

2) Non vi era nessuna differenza di flessione tra le protesi 
a piatto fisso e quelle a piatto mobile 

3) Per quel che riguarda la rotazione assiale nel soggetto 
normale, durante la deambulazione, il ginocchio ha 
un momento intra ruotante che va dai 5,7 gradi du-
rante la fasi di appoggio a 11,1 gradi durante la fase 
di avanzamento. 

Si era evidenziato che nel ginocchio protesizzato, invece, 
la rotazione assiale era in media di 1,2 gradi ma che nel 
60% dei pz. rimaneva uguale al ginocchio sano nella fase 
di avanzamento. La rotazione assiale era stata studiata 
anche nella flessione intorno a 90 gradi e si era stabilito 
che aumentava all’aumentare della flessione. 
Nelle protesi a piatto mobile rispetto a quelle a piatto fis-
so si era evidenziato che lo scorrimento avviene tra piatto 
tibiale e polietilene e non come era possibile intuire nelle 
protesi a piatto fisso, tra femore ed inserto e questo dove-
va essere vantaggioso in termini di usura.
La problematica maggiore riscontrata, nelle protesi a piat-
to mobile, riportata dalla letteratura era stata la lussazione 
del piatto mobile nella protesi LCS 1-5. Questo si era veri-
ficato in meno del 3,5% dei casi, anche se alcuni autori 
riportavano una maggiore incidenza pari al 9,3% 6.
La maggior parte di questi eventi si era verificato nelle pri-
me fasi dopo l’intervento ed erano stati attribuiti alla tecnica 
chirurgica impropria. Gli autori degli studi di cui sopra, forse 
generalizzando, avevano concluso che “il sacrificio del le-
gamento crociato anteriore predisponeva al fallimento del 
piatto mobile” ed avevano riferito come fattori di rischio che 
controindicavano il suo utilizzo l’età avanzata (75/80aa), la 
deformità in valgo e la patellectomia pre protesizzazione. In 
uno studio con follow-up di 70 pazienti si era evidenziato 
una sopravvivenza eccezionale di oltre il 97% a 17 anni( 
PFC SIGMA). Solo 1 dei 70 pazienti era stato rivisto per 
mobilizzazione asettica 7. Lo stesso autore valutando la so-
pravvivenza complessiva a 20 anni aveva evidenziato una 
sopravvivenza del 76% degli impianti e tra le cause princi-
pali di fallimento c’era stata la rotula in metal back (LCS) 8.
Sempre Komistek nel 2008  9 aveva eseguito un’analisi 
fluoroscopica su design a piatto fisso CR e PS stabilendo-
ne le caratteristiche: 
1) La traslazione in A/P del ginocchio protesizzato con 

piattaforma fissa durante la deambulazione aveva un 
fenomeno di rollback di circa 6,4 mm nel design PS e 
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•	 un	 altro	 gruppo	 di	 pazienti	 sottoposti	 a	 protesi	 totali	
di ginocchio CR, da un lato a piatto fisso e dall’altro a 
piatto mobile.

L’esito di questo studio ha evidenziato l’assenza di diffe-
renze statisticamente significative tra i due design sia per 
quanto concerne le protesi a conservazione del crociato 
posteriore che in quelle a sacrificio del LCP. In oltre analiz-
zando i dati di utilizzo protesico nel decennio 2002/2012 si 
evidenzia una marcata riduzione dell’utilizzo delle protesi a 
piatto mobile con un decremento dal 19% al 7% mentre le 
protesi a piatto fisso sono aumentate dal 81% al 91% 22.

Conclusioni
Dopo un’iniziale enfasi generale, legata ai vantaggi teorici 
delle protesi a piatto mobile, la società ortopedica mon-
diale tende ad utilizzare sempre meno questo tipo di im-
pianto. La mancanza di migliori risultati clinici e la minor 
duttilità d’impiego di questo impianto, sono stati i punti 
critici che hanno portato ad un uso piuttosto limitato delle 
protesi a piatto mobile. 
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Patient specific instrumentation  
nella protesica di ginocchio

Patient specific instrumentation in total knee arthroplasty

Riassunto
La letteratura internazionale e l’analisi dei registri protesici mettono in luce una significativa relazio-
ne tra l’allineamento delle componenti e la sopravvivenza degli impianti protesici di ginocchio. La 
tecnologia patient specific instrumentation (PSI) sfrutta i dati ottenibili con la RMN per la realizza-
zione di maschere di taglio (cutting blocks, CB) utili all’impianto di una artroprotesi di ginocchio. Le 
CB determinano gli spessori e gli angoli di taglio, nonchè le rotazioni delle componenti protesiche, 
aspetti che devono essere scelti dal chirurgo al momento del planning pre-operatorio. Occorre non 
solo prestare molta attenzione al corretto posizionamento delle CB, ma occorre anche verificarne 
continuamente resezioni ed angoli; l’utilizzo di speed-pin filettati può essere di aiuto. La navigazione 
intraoperatoria può aiutare nel comprendere l’importanza dei dettagli per raggiungere il corretto 
posizionamento delle maschere. Rivisitando la recente letteratura internazionale, paragonando i ri-
sultati della metodica tradizionale e PS, numerosi studi confermano una differenza statisticamente 
significativa degli inliers (±3 gradi) per l’HKA. Il sistema PS rappresenta un sistema efficace e ripro-
ducibile, il cui sforzo organizzativo è pienamente giustificato.

Parole chiave: PTG, PSI, CAS, HKA

Summary
The international literature and analysis of the prosthetic registers highlight a significant relationship 
between the alignment of the components and the survival of prosthetic implants of the knee. 
The patient specific instrumentation (PSI) technology exploits the data obtained with the MRN for 
the production of cutting blocks (CB) useful to a total knee arthroplasty. The CB determines the 
thickness and cutting angles, as well as the rotation of the prosthetic components, aspects that 
must be chosen by the surgeon at the time of the pre-operative planning. It should not only pay close 
attention to the correct positioning of the CB, but must also verify continuously resections and angles; 
the use of speed-pin may be of help. The intraoperative navigation can help in understanding the 
importance of details to achieve the correct positioning of the CB. Revisiting the recent international 
literature, comparing the results of the conventional method and PSI, numerous studies confirm a 
statistically significant difference of inliers (± 3 degrees) for HKA. The PS system is an effective and 
reproducible, whose organizational effort is fully justified.

Key words: TKA, PSI, CAS, HKA

La letteratura internazionale e l’analisi dei registri protesici mettono in luce una 
significativa relazione tra l’allineamento delle componenti e la sopravvivenza degli 
impianti protesici di ginocchio 1-3. Esistono numerose evidenze scientifiche che la 
navigazione (CAS) garantisca un migliore allineamento sia sull’asse coronale che 
sagittale rispetto alla metodica classica 4-7; tuttavia la procedura, complici la diffi-
cile curva di apprendimento e l’aumento dei tempi chirurgici, risulta essere poco 
utilizzata.
La tecnologia patient specific instrumentation (PSI) sfrutta i dati ottenibili con la 
RMN (o la TC) per la realizzazione di maschere di taglio (cutting blocks, CB) utili 
all’impianto di una artroprotesi di ginocchio; oltre ai dati morfometrici ottenibili con 
la RMN, determinanti per il corretto ancoraggio delle maschere alle superfici osteo-
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Tecnica intraoperatoria
Purchè si tenda a semplificare la protesica di ginocchio 
con PSI, rimane una metodica con una necessaria curva 
di apprendimento; è fondamentale la pulizia delle zone di 
appoggio delle CB; occorre non solo prestare molta at-
tenzione al corretto posizionamento, ma occorre anche 
verificarne continuamente resezioni ed angoli. L’utilizzo di 
speed-pin filettati può essere di aiuto (Fig. 1); per garantire 
una buona presa, la conservazione degli osteofiti supero-
anteriori del femore e antero-mediali della tibia è necessa-
ria, mentre in alcuni casi è necessaria l’asportazione degli 
osteofiti laterali del femore, che posso determinare uno 
erroneo contatto con le perfici articolari. Come anticipato, 
ogni resezione deve essere controllata attraverso le aste di 
allineamento fornite nello strumentario standard; la mag-
gior parte delle deviazioni assiali indesiderate sono cau-
sate da un erroneo posizionamento delle CB, che deve 
essere corretto e ricontrollato; in una piccola percentuale 
di casi, noi riferiamo 14 casi su 350 (4 %, 3 femori e 11 ti-
bie), è stata riscontrata una incongruenza tale da renderle 
inutilizzabili: in tutti questi casi l’erosione condrale e l’oste-
ofitosi erano molto molto importanti, rendendo le zone di 
appoggio molto irregolari.
La navigazione intraoperatoria può aiutare nel compren-
dere l’importanza dei dettagli per raggiungere il corret-
to posizionamento delle maschere. Alla procedura PSI 
è stata affiancata una navigazione con sistema pin-less 
“Kick” di Brainlab (Fig. 2). Le CB sono state applicate da 
un singolo chirurgo, esperto nella protesica PS, ed è stata 
considerata inizialmente la prima applicazione. Sono stati 
verificati gli assi di taglio femorali (ATF), gli assi di taglio 
tibiali (ATT), la flessione femorale (FF) e lo slope tibiale (ST) 
previsti dal planning preoperatorio; è stata considerata ac-
cettabile una deviazione di 3 gradi rispetto al valore pre-
visto. Nel caso di valori fuori dal range desiderato, è stata 
concessa la possibilità di riposizionare le CB utilizzando le 
aste di allineamento e sono stati rivalutati i valori descritti 
precedentemente. Il 95 % (38/40) dei valori ATF e FF rien-
trano nel range corretto, mentre la percentuale scende a 
80 (32/40) per gli ATT e a 77 (31/40) per ST. Il successivo 
riposizionamento con l’ausilio delle aste di allineamento, 
ha portato la percentuale a 100 in tutti e 4 i valori. La CB 
femorale ha ottenuto valori superiori rispetto alla tibiale; 
questo è probabilmente correlabile alla maggiore superfi-
cie di appoggio della stessa, al contrario della tibiale che 
ne possiede pochi e spesso poco identificabili; una se-
conda applicazione della CB tibiale ha permesso il rag-
giungimento di percentuali superiori, segno della neces-
sità di controllo, pulizia e scrupolo della sua applicazione 
sulle superfici osteocartilaginee.

cartilaginee del femore e della tibia, sono utilizzati anche 
i dati ottenuti attraverso radiografie sotto carico dell’arto 
inferiore; questi dati guidano l’ingegnere e il chirurgo nella 
determinazione del desiderato posizionamento delle com-
ponenti protesiche. Questo è possibile in quanto le CB 
determinano gli spessori e gli angoli di taglio, nonchè le 
rotazioni delle componenti protesiche; questi ultimi aspetti 
devono essere scelti dal chirurgo al momento del planning 
pre-operatorio.

Il percorso preoperatorio
Al contrario della metodica tradizionale e CAS, è sicura-
mente più complesso; il paziente deve essere corretta-
mente istruito ed informato prima di essere inviato in ra-
diologia; complessivamente, lo sforzo organizzativo preo-
peratorio non è da sottovalutare, anche in considerazione 
di una discreta percentuale (15-20%) di RMN non valide 
al fine della realizzazione delle maschere; in questo conta 
moltissimo la curva di apprendimento del radiologo, che 
sa riconoscere le sequenze errate, frutto del movimento 
del paziente, e che poi ordina la riesecuzione delle stesse 
prima dell’upload al centro di riferimento; in caso contra-
rio, se le sequenze fossero inadeguate, per poter ottene-
re i PSI del paziente si è costretti a riorganizzare l’esame 
RMN, preferibilmente previa sedazione. 
Una volta ottenuti i dati morfometrici del paziente, attra-
verso l’applicazione delle preferenze del chirurgo, viene 
prodotto un planning pre-operatorio, che il chirurgo è in-
vitato ad approvare per iniziare la produzione delle stesse 
e la loro successiva spedizione. Complessivamente, nel-
la nostra esperienza con PSI Visionaire (Smith&Nephew), 
sono necessarie non meno di 4 settimane dall’esecuzione 
della RMN per ottenere le maschere di taglio, che vengo-
no consegnate qualche giorno prima della data indicata 
online per l’intervento; questo aspetto, in caso di problemi 
doganali o logisitici di qualsiasi tipo che ne ritardino la con-
segna, non è ulteriormente da sottovalutare. 
Il chirurgo è invitato ad esprimere un set di preferenze in 
merito al posizionamento delle componenti protesiche; 
oltre che alla determinazione dell’asse coronale deside-
rato, il chirurgo deve scegliere la rotazione e il livello delle 
resezioni; è evidente che determinate scelte preoperatorie 
possono determinarne altre intraoperatorie, come re-cuts 
o releases legamentosi; per tale motivo, questi non posso-
no essere considerati come fallimento della metodica Pa-
tient Specific (PS) ma, al contrario, come le conseguenze 
delle scelte preoperatorie. Le PSI si basano su landmar-
ks ossei, senza nessuna informazione sulla tensione le-
gamentosa del paziente: è chiaramente un sistema “non 
ligaments balancing”.
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Disposable instrumentation
Parallelamente alle CB è stato sviluppato uno strumen-
tario completo (Fig. 3), composto dalla maschera per 
completare i tagli femorali e dagli strumenti per gli scassi 
femorali e tibiali, oltre che dalle componenti di prova e i 
vari inserti. L’obiettivo è quello di ridurre al minimo lo stru-
mentario base, riducendo i tempi di preparazione, i costi 
e i rischi legati alle procedure di pulizia, sterilizzazione e 
successiva preparazione sul tavolo operatorio. Nella no-
stra esperienza, lo strumentario monouso PS è risultato 
chirurgicamente efficace (Fig. 4), riducendo gli strumenti 
necessari e quindi i tempi legati alla loro preparazione e 
successiva pulizia (Fig. 5). A tal proposito, uno studio Bu-
siness Case condotto dal Politecnico di Milano è in corso 
di completamento e successiva pubblicazione.

FiguRa 2. Verifica della corretta applicazione delle CB attraverso 
la CAS.

FiguRa 3. Disposable Instrumentation.

FiguRa 4. Efficacia e praticità dello strumentario monouso.

FiguRa 5. Strumenti teoricamente necessari per completare la 
protesi di ginocchio.

FiguRa 1. Applicazione della CB tibiale previa pulizia delle zone di 
appoggio, e fissaggio con speed-pin filettati.
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limitano il diffondersi della tecnologia PS; tuttavia, a nostro 
parere, lo sforzo organizzativo necessario per ottenere le 
maschere PM, considerando la facilità d’uso, il risparmio 
in termini di tempo chirurgico e i risultati ottenuti dopo 4 
anni di esperienza, è pienamente giustificato.

Bibliografia
1 Ritter MA, Faris PM, Keating EM, et al. Postoperative ali-

gnment of total knee replacement. Its effect on survival. Clin 
Orthop Relat Res 1994;299:153.

2 Lotke PA, Ecker ML. Influence of positioning of prosthesis in 
total knee replacement. J Bone Joint Surg 1977;59A:77.

3  Berend ME, Ritter MA, Meding JB, et al. Tibial component 
failure mechanisms in total knee arthroplasty. Clin Orthop 
2004;428:26.

4 Jenny JY, Boeri C. Computer-assisted implantation of total 
knee prostheses: a case-control comparative study with clas-
sical instrumentation. Comput Aided Surg 2001;6:217-20.

5 Sparmann M, Wolke B, et al. Positioning of total knee 
arthroplasty with and without navigation support: a pro-
spective, randomised study. J Bone Joint Surg Br August 
2003;85B:830-5.

6 Anderson K, Buehler K. Computer assisted navigation in total 
knee arthroplasty: comparison with conventional methods. J 
Arthroplasty 2005;20(Suppl 3):132-13.

7 Haaker RG, Stockheim M, Kamp M, et al. Computer-assisted 
navigation increases precision of component placement in 
total knee arthroplasty. Clin Orthop Relat Res 2005;433:152-
9.

Allineamento
Nel periodo 2010-2014, sono stati selezionati 350 casi di 
protesi di ginocchio, trattate nella nostra Clinica con l’au-
silio di CB-PS; è stato valutato l’asse meccanico dell’arto 
inferiore (hip-knee-ankle angle, HKA) a 6 mesi. Parago-
nando i risultati della metodica tradizionale e PS, Pfitzner 
et al.  8 (2014) riferiscono una differenza statisticamente 
significativa degli inliers (±3 gradi) per l’HKA, riportando 
valori rispettivamente di 57 e 93%; Drnek et al. 9 (2014) ri-
portano valori simili, 73 e 93%; Heyse et al. 10 (2012) valori 
di 77 e 98%; Daniilidis et al. 11 (2013) 79 e 91% con signi-
ficatività statistica (p<0,05); nella tabella (Tab. I) è elencata 
la letteratura in merito. I risultati ottenuti nella nostra casi-
stica sono paragonabili, e saranno oggetto di un studio in 
corso di pubblicazione.

Conclusioni
Il sistema PS rappresenta un sistema efficace e riproduci-
bile. I tempi chirurgici si possono ridurre e lo strumentario 
si semplifica. I risultati radiografici dell’HKA sono statisti-
camente superiori a quelli ottenuti con la metodica clas-
sica, ed esiste una valida letteratura a sostegno di tale 
affermazione. Non si possono tralasciare importanti fattori 
tecnici, come la formazione del personale di radiologia e 
il corretto settaggio della RMN, che possono rappresen-
tare uno scoglio impervio per chi volesse approcciarsi alla 
tecnologia; questi fattori, uniti ai problemi logistici, organiz-
zativi ed economici, rappresentano motivi importanti che 

Tabella i. Panorama internazionale STD vs PSI nella valutazione dell’HKA.

autore STD PSi CaS Tipo di Studio anno Journal Coronal inliers +-3˚ Stat. Sig.

Daniildis et al.   100   Retrospective 2012 Intern Orthop PSI 89.0% p<05

Bali, et al 6 32 4 Retrospective 2012 J Arthroplasty PSI 90.6%     STD 50.0%    CAS 
100%

p<05

Conteducca et al   12   Prospective, Cohort 2012 KSSTA PSI 83.3% p=NS

Daniildis et al. 156 150   Retrospective 2013 Intern Orthop PSI 90.7%    STD 78.8% p<05

Porteous et al   100   Prospective 2013 JBJS Br. PSI 100% p<05

Heyse, et al 48 47   Retrospective 2013 The Knee PSI 98%    STD 77% p<05

Hamadouche et al 50 43   Prospective 2013 The Knee PSI 67.4%  STD 70.0% p=NS

Lustig et al   60   Prospective, Cohort 2013 J Arthroplasty PSI 79.3% p=NS

Dujardin et al 64 64   Prospective 2013 CORR PSI 75.4%   STD 71.9% p=NS

Drnek et al   70   Prospective 
Observational

2014 Case Reports in 
Clinical Medicine

PSI 92.9% p<05 

Pfitzner et al 30 30   Prospective 2014 CORR PSI 93%    STD 57% p=002

Pourgiezis et al 45 45   Prospective 2014 AOA Poster PSI 95.6%   STD 84.4% p=NS
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Nuovi materiali e design

New materials and design

Riassunto
I materiali possono giocare un ruolo importante sul risultato finale della protesizzazione del ginoc-
chio. La longevità e le proprietà dell’impianto sono influenzate da materiali come l’acciaio, il titanio, i 
polimeri e le ceramiche. Un possibile miglioramento dei risultati potrebbe risultare dall’uso di metalli 
ricoperti in ceramica accoppiati a polietilene con aggiunta di antiossidanti.

Summary
In total knee replacement implant materials may play an important rule on the final result. Metal alloys, 
titanium, polimers and ceramics influence properties and longevity of the implant. Improvements on 
the longevity of the artificial knee could be expected from ceramic coating tecnology coupled to 
doped polyetylene countersurface.

Le prestazioni richieste a materiali per uso protesico richiedono il soddisfacimento 
di una serie di proprietà non facili da ottenere contemporaneamente in modo du-
revole e costante per tutto il periodo di esercizio, che si estende spesso su alcune 
decine di anni.
È, infatti, più opportuno parlare di sistema di materiali interagenti fra loro e con 
quelli biologici dell’ospite, a formare un sistema complesso e dinamico, che evolve 
e si adatta nel tempo 1-3.
In questo sistema termodinamicamente aperto (scambia energia – chimica/calore 
e materia – da e verso l’ospite) le interfacce sulle quali porre attenzione sono molte.
Le più sono macroscopiche o facilmente intuibili: l’interfaccia tra l’osso e la pro-
tesi, l’interfaccia tra i materiali protesici affacciati a formare il sistema cinematico-
tribologico dell’impianto. Ma ad una analisi più puntuale le interfacce, intese come 
discontinuità chimiche, compositive o meccaniche sono molte di più. Vanno infatti 
considerate tali tutte le discontinuità microstrutturali, luoghi di potenziale innesco 
di trasformazioni le quali, alimentate da gradienti di potenziale chimico o fisico, 
possono modificare localmente la microstruttura dei materiali e quindi le proprietà 
e, infine, le prestazioni del materiale in esame 4 5.
I bordi grano dei materiali metallici policristallini possono promuovere fenomeni di 
dissoluzione guidata dai differenti potenziali elettrochimici, e la formazione di film 
di ossidi che possono ostacolare l’osteointegrazione; ne sono esempio le tensioni 
residue all’interfaccia tra un materiale e la sua ceramizzazione che possono favo-
rire delle deadesioni con perdita di particelle abrasive che si possono frapporre 
come terzo corpo nella articolazione; una struttura eccessivamente colonnare dei 
microcristalli della ceramizzazione possono favorire la percolazione di liquido tra le 
colonne, e generare sollecitazioni idrostatiche che possono indurre fenomeni di fa-
tica e rotture premature; gli accoppiamenti tra materiali particolarmente diversi per 
proprietà meccaniche (i.e metalli o ceramici e polimerici), laddove non sostenuti da 
un fluido frapposto possono portare alla formazione di un tribofilm sulla superficie 
del materiale più rigido e duro il quale, in condizioni sfavorevoli di rugosità, può 
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risultare instabile e distaccarsi periodicamente, causando 
così il continuo consumo della controparte più tenera e la 
formazione di detriti liberi 6-8.
La distinzione principale va poi fatta tra i materiali che van-
no a contatto con l’osso, e che a questo si devono fissare, 
pena un cedimento prematuro, e le superfici della protesi 
che si trovano in moto relativo tra loro e che quindi sono 
soggette all’usura, la principale responsabile della fine del-
la vita utile della protesi 9. Per le parti che sono a contatto 
con il tessuto, il materiale unanimemente scelto dai chirur-
ghi è il titanio. La motivazione risiede nelle sue eccellenti 
caratteristiche di biocompatibilità, nelle proprietà mecca-
niche simili a quelle proprie dell’osso a cui è accoppiato 
e alla peculiarità di promuovere la crescita del tessuto 10.
Mentre l’articolazione dell’anca è una geometria sempli-
ce, tra una sfera e una semisfera cava, ed è quindi pos-
sibile utilizzare accoppiamenti a bassissima usura, cera-
mica/ceramica ceramica/polietilene ceramica/metallo, il 
ginocchio invece è un’articolazione con geometria molto 
più complessa, in cui questi stessi materiali non possono 
funzionare. La soluzione ad oggi largamente utilizzata sul 
ginocchio è l’acciaio, una lega di cromo cobalto molib-
deno. La superficie di scorrimento avviene tra l’acciaio e 
una componente non metallica, di polietilene ad altissimo 
peso molecolare, una plastica molto resistente all’usura 11. 
L’accoppiamento metallo/metallo è una soluzione ottima 
per quanto riguarda la bassissima usura. Tuttavia, anche 
se bassissima, l’usura produce ioni metallo che entrano in 
circolo e sono, potenzialmente nocivi per l’organismo 12 13. 
Il termine potenzialmente è d’obbligo perché non è stata a 
tutt’oggi verificata la correlazione tra la presenza di questi 
ioni in circolo e le malattie che teoricamente si potrebbero 
sviluppare. Questa rimane comunque un accoppiamen-
to che, almeno per prudenza, viene generalmente evitato 
dai chirurghi. Una recente novità riguarda lo Zirconio 14. È 
stato messo a punto un particolare processo che rende 
questo metallo ceramizzato sulla superficie della protesi. 
Il risultato è un materiale più resistente ai graffi, più scor-
revole sul polietilene e rigido, ma solo in superficie 15. Un 
problema della durata delle protesi è proprio la formazione 
di detriti prodotti dallo spaziatore in polietilene per il con-
tatto continuo sulla superficie. Lo zirconio ceramizzato ral-
lenta moltissimo questo processo. Le prove di laboratorio 
danno risultati di durata che superano del doppio quelli del 
classico cromo-cobalto.
Un altro processo di “ceramizzazione” è praticato con 
la nitrurazione del titanio (TiN). È possibile eseguirlo sia 
sull’acciaio che sul titanio 16-18. Bisogna però ben distin-
guere i differenti processi con cui questa tecnica di finitura 
superficiale viene effettuata. La tecnica PVD (Physical Va-
por Deposition) fornisce la migliore resistenza e compat-
tezza degli strati di rivestimento rispetto al CVD (Chemical 

Vapor Deposition) poiché forma un legame ionico tra il ma-
teriale che deve essere ricoperto e il rivestimento superfi-
ciale. Ciò riduce notevolmente la possibilità di formare col 
passare del tempo quelle microscopiche cricche e lesioni 
interstiziali dello strato di rivestimento che potrebbero pre-
ludere ad un degradamento di questa finitura superficiale. 
La tecnica descritta, sebbene più complessa e costosa, 
fornisce risultati eccellenti per la durezza e levigatezza del 
rivestimento ottenuto che essendo una “ceramizzazione” 
aggiunge al manufatto metallico proprietà idrofiliche e an-
tiallergiche, in quanto la protesi viene completamente ri-
coperta dallo strato ceramico. Prove di laboratorio con il 
simulatore, anche in questo caso, come per lo zirconio 
dimostrano la validità della metodica descritta, mettendo 
in evidenza un minor consumo di polietilene e quindi mino-
re produzione di detriti con il simulatore. Ovviamente, per 
quanto riguarda i risultati clinici, c’è ancora da aspettare. 
I follow up a lungo e, speriamo a lunghissimo termine sa-
ranno i soli che potranno confermare la validità delle inte-
ressanti tecniche di trattamento dei metalli qui esposte e 
per il momento convalidate dalle sole prove meccaniche. 
Sempre riguardo al problema dell’allergia dei pazienti per 
il Nikel, va notato che le sole protesi antiallergiche cono-
sciute sono quelle ceramizzate. Al momento sembra che 
il mercato stia riservando a queste protesi solamente una 
produzione di nicchia. Ciò che è più grave è che la produ-
zione di protesi di revisione con proprietà antiallergiche è 
quasi assente, lasciando irrisolto il problema della sostitu-
zione di una protesi primaria dichiaratamente allergizzante 
in un paziente già operato 19.
Il discorso cambia se si pone l’attenzione su un altro fon-
damentale punto, che assieme all’usura, può provocare 
il fallimento di una protesi, ossia l’integrazione della parte 
metallica con il tessuto osseo, il metal back. Ad oggi la 
soluzione di fissaggio tramite cemento osseo, è messa in 
discussione da interfacce non cementate, il cui mezzo im-
piegato per ancorare la protesi è l’osteointegrazione 20 21. 
Sia l’utilizzo del cemento che la soluzione osteointegrata 
danno ottimi risultati, almeno macroscopicamente parlan-
do. I risultati riportati in letteratura circa la bontà dell’anco-
raggio, valutati con esami radiologici o tramite la valuta-
zione della forza di estrazione, risultano soddisfacenti con 
entrambe le soluzioni 22-28. Tuttavia ciò che si percepisce 
macroscopicamente è molto diverso da ciò che accade a 
livello microscopico, e al tempo stesso la realtà microsco-
pica influenza in modo fondamentale il comportamento 
macroscopico dei materiali. Se nella scelta dei materiali la 
resistenza alla deformazione plastica, la biocompatibilità 
e la resistenza a corrosione, rendono semplice la scelta 
dei materiali, almeno in sala operatoria, molte sono le va-
lutazioni che eseguite ad una scala dimensionale inferiore 
rispetto alle modalità di valutazione attualmente presenti in 
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letteratura, possono spostare l’equilibrio nella scelta della 
soluzione di ancoraggio della protesi:
•	  la profondità di ramificazione dell’osso nelle interfacce 

non cementate;
•	  la qualità dell’accoppiamento, la presenza di micro-

vuoti alle interfacce metallo/cemento cemento/osso 
per le protesi cementate e metallo/osso in quelle non;

•	   La presenza di microvuoti rappresenta un’alterazione 
dello stato tensionale (scarico), che può rappresentare 
un punto preferenziale di innesco di frattura;

•	  la presenza di microcricche generate durante l’invec-
chiamento della protesi alle interfacce;

•	  il gradiente di stress residuo nell’osso verso l’interfac-
cia con la protesi (l’osso attorno alla protesi è più vul-
nerabile alla frattura rispetto al normale);

•	  la tenacità a frattura delle interfacce (in particolare nelle 
protesi cementate per la valutazione dell’elemento de-
bole tra l’osso, il cemento e l’interfaccia); 

•	  valutazione dell’apporto dato dall’uso dell’idrossiapati-
te nell’osteointegrazione;

•	  un profilo delle proprietà meccaniche di durezza e mo-
dulo elastico, in situ, attraverso le interfacce metallo/
cemento/osso e metallo/osso (per valutare la qualità 
del tessuto osseo che ramifica).

Come i materiali metallici sinora analizzati anche l’uso di 
materiali polimerici risulta di primaria importanza. L’ele-
mento polimerico termoplastico più conosciuto è il l polie-
tilene ad altissimo peso molecolare UHMWPE. Non tutti 
sanno però che il cosiddetto “cemento” osseo, il PMMA, 
è un materiale polimerico termoplastico anche lui. Ciò è 
importante poiché questa sostanza risponde, come il po-
lietilene, a leggi fisiche e chimiche proprie di questi mate-
riali. l’UHMWPE, rappresenta nelle differenti varianti con 
diverse irradiazioni e talvolta aggiunta di alcune sostanze 
chimiche (dopatura), la superficie di contatto di elezione 
tra femore e tibia, mentre il polimetil metacrilato è il termo-
plastico utilizzato per riempire l’interstizio tra protesi e su-
perficie ossea nei modelli che prevedono una cementazio-
ne, onde consentirne una valida fissazione immediata del-
la componente protesica. Le difformità nel tipo di carico 
cui vengono sottoposte le componenti protesiche di fe-
more e tibia sono evidenti e comportano delle sostanziali 
differenze di utilizzo. Se sulla componente femorale i vari 
tagli consentono un incastro sufficiente per stabilire una 
valida superficie di contatto e di appoggio con notevole 
stabilità meccanica istantanea, la resezione a piatto sulla 
tibia non offre facilmente una zona di ancoraggio stabile, 
soprattutto nelle fasi dell’immediato periodo postoperato-
rio, prima che si realizzi l’integrazione ossea. Storicamen-
te, la possibilità di evitare l’uso del cemento sul metal back 
del piatto tibiale protesico è stata riservata quasi esclusi-
vamente ai modelli protesici in condizione di limitare i cari-

chi tangenziali e rotatori sull’interfaccia osso protesi della 
superficie di taglio tibiale. La massima esperienza in mate-
ria ci è fornita dai modelli protesici con componenti mobili, 
nei quali gli stress tangenziali assorbiti dalla mobilità della 
componente plastica riducono notevolmente gli stress del 
metal back sull’osso durante i movimenti di flesso esten-
sione e di carico. Differentemente a quanto proposto sto-
ricamente, molte ditte stanno presentando, anche senza 
la mobilità caratteristica delle protesi con componenti mo-
bili, modelli protesici non cementati, grazie a design evolu-
ti e valide interfacce osso protesi che consentono di otte-
nere una valida fissazione immediata dell’impianto senza 
cemento, con un press-fit sufficiente a consentire una mo-
bilizzazione postoperatoria immediata. Gli sforzi delle ri-
cerche nel trovare soluzioni che consentano una valida 
fissazione dell’elemento tibiale sull’osso a nostro giudizio 
dovrebbero essere promossi in quanto, sebbene sino ad 
oggi il cemento osseo abbia consentito la rapida evoluzio-
ne nella protesizzazione di anca e ginocchio che tutti co-
nosciamo, presenta diversi svantaggi spesso poco cono-
sciuti anche dagli specialisti del settore. Lo svantaggio 
ampiamente conosciuto, che emerge durante l’applica-
zione, è la reazione esotermica del PMMA, con tempera-
ture così elevate, sino a 80 °C e più. Questo effetto termi-
co danneggia gravemente la parte cellulare e proteica 
dell’osso che non tollera temperature superiori a quelle 
corporee. Ciò che è meno conosciuto è che il PMMA non 
è una colla, ma è semplicemente un riempitivo e, essendo 
allo stesso tempo una sostanza termoplastica, presenta 
proprietà viscoelastiche con tutti i vantaggi e gli svantaggi 
di questa. Il composito della polvere e della componente 
liquida contenente idrochinone, dimetilparatoluidina, pe-
rossido di benzoile e acido metacrilico. Queste sono tutte 
sostanze tossiche per polmoni, fegato e reni, la cui som-
ministrazione induce (ovviamente a dosi più elevate di 
quelle utilizzate per l’impianto di una protesi) convulsioni, 
delirio, collasso e inibizione della sintesi proteica con inter-
ferenza sulla mineralizzazione dell’osso. Il perossido di 
benzoile ha anche proprietà carcinogenetiche, mentre gli 
esteri dell’acido metacrilico deprimono la risposta immuni-
taria inibendo fagocitosi e chemiotassi. Anche il solfato di 
bario BaSo4 e l’ossido di Zinco ZrO2 utilizzati per rendere 
il cemento radioopaco ai raggi x inducono una risposta 
osteonecrotica, con ulteriore riassorbimento dell’osso cir-
costante. Una novità nei confronti degli agenti radioopachi 
è il naF (Fluoride Bone Cement) che, al contrario del solfa-
to di bario, produce una reazione biologica favorevole allo 
sviluppo dell’osso, con un aumento della stimolazione al 
paratormone e un effetto diretto sugli osteoblasti, stimo-
landone la differenziazione e proliferazione. Altro effetto 
positivo sarebbe quello di ridurre la reattività leucocitaria 
senza indurre necrosi ossea. Nonostante queste avvin-
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centi premesse di laboratorio i risultati riportati in letteratu-
ra non sembrano migliorare i risultati degli impianti cemen-
tati tradizionalmente rispetto a quelli con il naF, anche se 
tutti i lavori si riferiscono esclusivamente a impianti di steli 
di protesi d’anca. Bisogna poi notare che la resistenza fi-
nale del PMMA dipende non solo dalla composizione chi-
mica, ma anche dalla soggettività della preparazione delle 
varie composizioni a differente modulo di viscosità. I tem-
pi, la velocità di impasto, le tecniche di mescola, influenza-
no notevolmente le proprietà meccaniche del composto, 
mutando profondamente la grana dell’impasto con produ-
zione di macro e micropori. Riassumendo quindi i possibi-
li danni procurati dal PMMA anche in termini macroscopici 
sono una necrosi termica con indebolimento della circola-
zione sanguigna e predisposizione alla formazione di una 
membrana fibrosa nella zona di interfaccia osso cemento 
oltre ai danni di natura istochimica già citati. Nonostante 
quanto detto, bisogna però dire che in letteratura sono 
abbondantemente pubblicati risultati ottimi di protesi ce-
mentate, anche a lungo termine, con follow up superiore 
ai 15 anni sia per la protesica di anca che di ginocchio. 
Quanto esposto sopra giustifica comunque ampiamente 
gli sforzi dei ricercatori e delle ditte produttrici a sperimen-
tare e utilizzare sempre più in larga scala protesi ad anco-
raggio biologico onde evitare qualsiasi problematica lega-
ta alla chimica del PMMA. Il secondo polimero largamente 
utilizzato nella chirurgia protesica di ginocchio è il polietile-
ne ad altissimo peso molecolare UHMWPE. Questo mate-
riale termoplastico rappresenta sino ad oggi la migliore 
soluzione per contrapporsi come superficie di contatto tra 
metalli e ceramiche. Ad ogni modo il problema dell’usura 
dell’ossidazione e dell’invecchiamento di questo materia-
le, con la relativa produzione dei detriti, anche se netta-
mente migliorato rispetto a tempi passati, non è comun-
que risolto. La porosità della componente metallica o ce-
ramica contrapposta al polietilene assieme al tribrofilm ad 
essa associata produrrà i così temuti detriti con potenziale 
osteolitico. Il meccanismo di usura del ginocchio, grazie 
ad una differente meccanica della protesi d’ anca produce 
generalmente detriti più grandi rispetto a quest’ultima e 
quindi istologicamente potenzialmente meno lesivi, in 
grande quantità superiori al micron. Nonostante questo 
esistono quadri con mobilizzazioni asettiche provocati da 
reazioni osteolitiche periprotesiche importanti anche nel 
ginocchio. I metodi di produzione degli elementi plastici 
contemplano una procedura di costruzione come da pez-
zo di estrusione o come direct molding. Il prodotto di 
estrusione è direttamente molato da barre, sino a produrre 
la forma desiderata, mentre quello plasmato “su misura” , 
il direct moding, viene direttamente fuso dalla polvere di 
UHMWPE. I prodotti anche se hanno proprietà meccani-
che identiche differiscono nella finitura superficiale. Molto 

più liscia quella del direct molding rispetto a quella del pro-
dotto estruso che evidenzia sulla superficie la zigrinatura 
della grana della mola con solchi e strisciature ben defini-
te. Già questa apparente piccola differenza altera la pro-
duzione dei detriti in quanto durante la prima fase di usura, 
(Burnishing), o meglio di lucidatura per contatto delle su-
perfici contrapposte ne differenzia la produzione iniziale di 
detriti. Per alterare le proprietà meccaniche del polietilene 
sia come resistenza che come usura sono stati studiati 
diversi metodi. I principali riguardano il tipo di sterilizzazio-
ne e di irradiazione con raggi gamma, la rifusione (remel-
ting), la ricottura (annealing), e la dopatura con varie so-
stanze antiossidanti. Per quanto riguarda l’irradiazione 
questa è in condizione di modulare le proprietà di resisten-
za all’usura a discapito della robustezza meccanica e del-
le capacità ossidative dell’UHMWPE. In termini pratici è 
come se potessimo scegliere il tipo di pneumatico della 
nostra auto con caratteristiche di lunga resistenza ma con 
scarsa tenuta o degli altri con ottima tenuta , ma rapida-
mente deteriorabili nel tempo. Per questo motivo ciascuna 
casa produttrice di protesi irradia in maniera differente le 
proprie componenti plastiche per ottenere il miglior com-
promesso su quel tipo di protesi. Purtroppo questi dati 
vengono spesso mantenuti immotivatamente nascosti 
dalle ditte produttrici, lasciando misteriose le caratteristi-
che specifiche di resistenza alle forze abrasive e all’invec-
chiamento del materiale che utilizziamo quotidianamente 
in sala operatoria. Ancora più complesse diventano le 
cose quando andiamo ad analizzare i trattamenti termici e 
la dopatura del polietilene , poiché tutte le metodiche as-
sociano assieme diverse caratteristiche, tutte modulabili. 
Come visto precedentemente spesso il miglioramento di 
alcune caratteristiche si associano al peggioramento altre.
La rifusione (remelting) rimuove gran parte dei radicali libe-
ri ma riduce la resistenza meccanica e alla fatica. L’annea-
ling (ricottura) riduce sempre i radicali liberi lasciandone 
parte e inducendo ossidazione in vivo. L’alfatocoferolo, la 
vitamina E altri antiossidanti, tra cui anche l’acido alfa lipoi-
co occupano i radicali OH con problemi sulla dispersione 
di questi, lasciando perplessità riguardo la migrazione dei 
prodotti al di fuori di questo e quindi della stabilità delle 
proprietà del prodotto nel tempo. Gli antiossidanti attual-
mente utilizzati con alfa tocoferolo di natura sintetica sono 
l’E-1 Poly della Biomet, il vivacit-E della Zimmer ed il Co-
vernox della Depuy. Le caratteristiche del monofenolo, la 
vitamina E sintetica utilizzata per uso ortopedico, è quella 
di presentarsi liquida alla temperatura del corpo umano, 
con punto di fusione a 3°c, facilmente estraibile e rilascia-
bile. Il polifenolo sintetico (AOX) è solido a temperatura 
ambientale e del corpo, con punto di fusione a 115° c, 
difficilmente estraibile e rilasciabile. Gli effetti dei mono e 
dei poliferoli si esplicano con l’irraggiamento del polietile-
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ne, modulandone la reticolazione con stabilizzazione dei 
radicali liberi generati dall’irradiazione. Ovviamente consi-
derando il limitato tempo di utilizzo di questi materiali i ri-
sultati di questi potranno essere esaminati solamente fra 
qualche anno. Prove di laboratorio sembrano confermare 
una buona integrità meccanica e resistenza alla fatica, una 
buona concentrazione e omogeneità di diffusione, una 
stabilità all’ossidazione e all’usura associata ad una buona 
biocompatibilità soprattutto per i poliferoli. Per quanto ri-
guarda i vari modelli protesici, l’evoluzione di questi preve-
de compromessi che in una certa maniera adattano le 
migliori soluzioni tribo-meccaniche mirate alle esigenze 
della longevità e funzionalità del ginocchio. Le richieste di 
questa articolazione risultano peraltro estremamente 
complesse, in quanto necessitano di requisiti meccanici 
del tutto contrastanti fra loro: ampia articolarità e stabilità 
con forti carichi esercitati da un lungo braccio di leva. Tra 
l’altro bisogna anche considerare che le ginocchia non 
sono tutte uguali e che quindi non esiste una sola ricetta 
per operare questa articolazione. Talvolta modelli protesici 
troppo conservativi nei confronti delle strutture legamento-
se possono non trovare una corretta applicazione pratica 
per una specifica difficoltà tecnica. Talvolta altri impianti 
potrebbero essere troppo demolitivi rispetto a soluzioni 
differenti. Nella maggior parte dei casi l’esperienza specifi-
ca del chirurgo sarà quella che consentirà la realizzazione 
del miglior impianto in quel paziente. Ad ogni modo, ciò 
che ogni chirurgo dovrebbe prefiggersi per ottenere un 
buon risultato è quello di ottenere un buon allineamento 
associato alla migliore conservazione del bone stock e al 
rispetto delle strutture legamentose. Lo studio di una pro-
tesi deve prevedere per la propria longevità le specifiche di 
una limitata usura con una sopportazione del carico e 

buona stabilità nelle fasi più impegnative del passo, resti-
tuendo peraltro le caratteristiche fisiologiche di questo. 
L’evoluzione dei materiali e dei disegni protesici è riuscita 
a raggiungere ciò? E possibile pensare a delle migliorie 
programmabili in tempi relativamente brevi? In conclusio-
ne a quanto detto, in letteratura nella protesizzazione del 
ginocchio, i risultati attuali a medio-lungo termine possono 
essere considerati buoni ma allo stesso tempo migliorabi-
li. Pazienti motivatamente ed immotivatamente insoddi-
sfatti dell’intervento chirurgico sono purtroppo sempre 
presenti nelle casistiche dei risultati. Se ai primi sappiamo 
dare spesso una risposta, agli altri non sappiamo cosa 
dire e come intervenire per risolvere il loro problema. Ciò 
che la tecnologia ingegneristica oggi propone è un insie-
me di materiali che possono essere accoppiati fra loro nel-
la protesica di ginocchio. Lo studio delle proprietà dei me-
talli, dei termoplastici, delle interfacce osso protesi i e la 
loro maggiore conoscenza ha contribuito a migliorare lo 
standard e quindi le performance della protesi, soprattutto 
per quanto riguarda lo studio della produzione del tribofilm 
di contatto tra le superfici in movimento. Per quanto ri-
guarda i diversi design, anche se con una certa frequenza 
abbiamo la possibilità di assistere a successi chirurgici 
con pazienti soddisfatti che dichiarano di sentire un ginoc-
chio del tutto simile al normale, ciò non è confortato dagli 
studi biomeccanici sulla deambulazione. Gli studi sull’an-
datura dimostrano che qualunque sia la protesi utilizzata, 
la ripresa della normalità delle fasi del passo è ben lungi 
dall’essere riprodotta. Le conoscenze scientifiche attuali e 
gli studi ingegneristici forniscono un valido contributo ed 
uno stimolo per le ditte produttrici che desiderano miglio-
rare i loro prodotti rendendoli migliori e più longevi. È no-
stra opinione che uno dei primi passi da raggiungere per 
migliorare lo standard produttivo nella protesica di ginoc-
chio sia l’eliminazione del polimetilmetacrilato, riservando 
all’integrazione ossea la funzione di fissare la protesi. Su-
perfici con maggiore durezza e più lisce quali quelle cera-
mizzate potranno fornire con tutta probabilità anche nella 
pratica clinica oltre a quella di laboratorio minori tassi di 
usura, grazie anche alle loro caratteristiche idrofiliche. Allo 
stesso tempo potranno garantire al paziente una comple-
ta tolleranza della protesi, evitando qualsiasi tipo di contat-
to con il Nikel. Per quanto riguarda il polietilene, questo 
probabilmente rimarrà nei prossimi tempi a venire la con-
trosuperficie di contatto dei metalli e delle ceramiche, o 
meglio dei metalli ceramizzati in superficie sui quali si svi-
luppa il complesso meccanismo meccano tribologico ca-
ratteristico del ginocchio. L’associazione di una dopatura 
ad una anche modica irradiazione potrebbe consentire 
non solo una migliore tribologia iniziale, ma soprattutto 
una migliore conservazione delle caratteristiche del polieti-
lene nel tempo. Ciò che tutti comunque speriamo è che 
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nuovi approfondimenti sulle conoscenze dei materiali, del 
design protesico, delle tecniche chirurgiche e di riabilita-
zione, possano non solo consentire di proporre ai pazienti 
un trattamento più fisiologico, ma anche di eliminare dalle 
nostre casistiche i pazienti immotivatamente insoddisfatti. 
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Protesizzazione della rotula vs no

Patella resurfacing: yes vs no

Riassunto
Il ripristino della normale funzionalità articolare e la risoluzione della sintomatologia dolorosa sono 
gli obiettivi principali della protesi totale di ginocchio. L’articolazione femoro-rotulea riveste un ruolo 
centrale in questo senso in quanto complicanze a suo carico rappresentano più del 15% delle cause 
di revisione.
Numerosi studi randomizzati e meta-analisi sono stati eseguiti per determinare quale metodologia 
fra protesizzazione e non protesizzazione di rotula produca i migliori risultati clinici, ottenendo però 
dati contrastanti.
La protesizzazione di rotula è affetta da complicanze quali il rischio di frattura, di mobilizzazione e di 
usura del polietilene, mentre in caso di non protesizzazione i rischi sono legati alla maggior frequen-
za di dolore anteriore e di reintervento.
Per limitare al minimo i rischi di queste due metodiche diversi autori sostengono la possibilità di 
eseguire una protesizzazione selettiva.
Grande importanza riveste anche la tecnica chirurgica, sia nel posizionamento delle componenti 
protesiche che nel bilanciamento dei tessuti molli.

Parole chiave: protesi totale di ginocchio, femoro-rotulea, rotula, dolore anteriore di ginocchio

Summary
Restoring normal function and relieving pain are the major goals of total knee arthroplasty (TKA). A 
pivot role in achieving such results is played by patella-femoral joint, since it determines more than 
15% of overall reasons for revision. 
Many RCT studies and Meta-analysis have been performed to define which represents the best 
surgical choice between patella resurfacing and non-resurfacing, but resulting data provide evidence 
in support of both sides.
Patella resurfacing is affected by complications like risk of bone fracture, loosening of tibial 
component, polyethylene wear, while in case of non- resurfacing possible complications are 
represented by higher incidence of anterior knee pain and of reintervention.
In order to reduce likelihood of such complications, some authors advise to perform a selective 
resurfacing.
Great importance is attributed also to surgical technique, in component positioning and soft tissue 
balancing. 

Key words: total knee arthroplasty, patello-femoral joint, patella, anterior knee pain

Introduzione
Il ripristino della normale funzionalità articolare e la risoluzione della sintomatologia 
dolorosa sono gli obiettivi principali della protesi totale di ginocchio (PTG). Nono-
stante i tassi di sopravvivenza a 15 anni siano superiori al 90%, le complicanze a li-
vello femoro-rotuleo sono fra i principali fattori che portano alla revisione protesica, 
con il dolore anteriore e l’erosione della componente rotulea che rappresentano 
rispettivamente circa il 13% e 2% del totale delle cause di revisione 1 2.
L’impianto della componente rotulea nelle PTG è un argomento ancora fortemente 
dibattuto, generando una netta contrapposizione fra i sostenitori della protesizza-
zione della rotula ed i suoi detrattori.
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zazione secondaria della rotula rappresentasse l’unica op-
zione terapeutica percorribile 9.

Protesizzazione: no
La protesizzazione della rotula è un procedimento nato in 
risposta alla elevata percentuale (40-58%) di complican-
ze femoro-rotulee come dolore anteriore, maltracking, 
sublussazioni e lussazioni che affliggevano i primi modelli 
protesici. L’introduzione della componente rotulea ha però 
portato all’insorgenza di altre complicanze, tipiche della 
procedura di impianto, determinando un profilo di rischio 
di revisione sovrapponibile (4%-50%) 10.
Le principali complicanze specifiche legate alla protesiz-
zazione della rotula sono rappresentate da frattura della 
rotula, dissociazione o mobilizzazione della componente 
protesica, usura o rottura del polietilene, che si vanno ad 
aggiungere alle generiche complicanze riguardanti l’artico-
lazione femoro-rotulea. Queste complicanze hanno una ori-
gine multifattoriale e possono dipendere dalla selezione del 
paziente, dalla tecnica chirurgica, o dal design protesico.
La distribuzione di queste complicanze è stata studiata 
approfonditamente in un recente lavoro di Lygre et al. 11. 
In cui sono stati analizzati i dati delle revisioni protesiche 
provenienti dal registro norvegese, con un follow-up fino ai 
15 anni. Nessuna differenza significativa è stata riscontra-
ta in termini di sopravvivenza, mentre è stato determinata 
una riduzione del 16%, non statisticamente significativa, in 
caso di protesizzazione della rotula. Osservando le cause 
di revisione protesica inoltre si può osservare come nel 
caso delle protesi con rotula protesizzata vi sia, oltre ad 
un aumentato rischio di revisione per mobilizzazione della 
componente rotulea, un aumento statisticamente signi-
ficativo del rischio di revisione per mobilizzazione della 
componente tibiale e per usura dell’inserto tibiale. 
La principale causa di revisione fra le protesi con rotula non 
protesizzata, con valori molto maggiori rispetto al gruppo 
delle protesi con rotula protesizzata, è rappresentata dal 
dolore anteriore post-operatorio; la differenza è però vero-
similmente legata, come affermato anche da Clements et 
al. 12, alla tendenza a trattare la complicanza del dolore an-
teriore con l’impianto secondario di componente rotulea, 
mentre in caso la rotula sia già stata protesizzata molto ra-
ramente viene posta l’indicazione alla revisione protesica. 
I modelli protesici di ultima generazione hanno inoltre svi-
luppato caratteristiche più congeniali all’articolazione di-
retta con la rotula, come l’approfondimento della troclea 
e l’assottigliamento delle flange femorali, che, favorendo 
una cinematica articolare più fisiologica ed una maggiore 
congruenza rispetto alle faccette rotulee, hanno determi-
nato un minor tasso di dolore anteriore e minor rischio di 
revisione nel caso di non protesizzazione della rotula.

Nel tentativo di risolvere questo contrasto sono stati effet-
tuati numerosi studi, i cui risultati sono però spesso stati 
inefficaci nel tentativo di dirimere la questione.
Le contrapposizioni esistenti sono evidenziabili anche attra-
verso lo studio dei principali registri nazionali. Sebbene gli 
strumenti di raccolta dei dati di questi registri spesso non si-
ano estremamente precisi e non siano in grado di analizzare 
tutti gli aspetti e le variabili del trattamento protesico, con-
sentono di lavorare su elevate quantità di pazienti, fornendo 
perciò risultati di grande potenza statistica 3.
La frequenza di protesizzazione della rotula varia forte-
mente fra le diverse nazioni: il registro RIPO dell’Emilia Ro-
magna mostra negli ultimi 12 anni un tasso di protesizza-
zione della rotula di circa il 17% con valori sostanzialmente 
stazionari negli ultimi 8 anni, mentre nel registro Australia-
no la frequenza di sostituzione protesica della rotula ha re-
centemente oltrepassato il 50% dei casi 2 4. Emblematico 
è il caso dei registri nordeuropei, in Svezia ed in Norvegia 
il tasso di protesizzazione rotulea negli anni dopo il 2007 
non oltrepassa rispettivamente il 3% e il 2,5%, mentre, al 
contrario, in Danimarca è addirittura aumentato dal 68% 
negli anni fino al 2010 a oltre l’ 80% negli anni seguenti. 
La questione è stata analizzata anche da Robertsson et 
al., i quali concludono che la differenza non possa essere 
dettata esclusivamente da ragioni culturali ma si debba 
tenere conto anche di una combinazione di ragioni come 
l’educazione, le tradizioni, l’esperienza e le politiche com-
merciali in atto nei vari paesi 5.
Nel tentativo di definire quale sia il miglior approccio nei con-
fronti della questione sono stati condotti negli anni numerosi 
studi randomizzati, ma i risultati sono stati spesso contrad-
ditori ed in molti casi non è stato possibile ottenere dati si-
gnificativi indipendentemente dal follow-up 6. Per offrire una 
visione più ampia della problematica sono state effettuate 
diverse meta-analisi dei dati presenti in letteratura, ma anche 
in questo caso i risultati ottenuti non sono univoci.
La meta analisi più recente presente in Letteratura è quella 
pubblicata da Chen et al., che dopo aver analizzato una 
serie di 14 studi comprendenti complessivamente 1725 
casi concludono che la scelta di protesizzare sistema-
ticamente la rotula possa ridurre lievemente il rischio di 
reintervento, senza influenzare però l’outcome clinico  7; 
risultati simili sono stati ottenuti sia da Philling et al.  8 in 
un’analisi di 16 studi comprendenti 3465 casi e da Fu et 
al. in un’analisi di 10 studi comprendenti 1003 casi  6. Il 
dato dell’aumentato rischio di reintervento è stato a sua 
volta posto in discussione da un recente meta-analisi di 
7075 casi, in cui non sono risultate differenze cliniche fra i 
due gruppi di pazienti (con rotula protesizzata e non prote-
sizzata), portando gli autori alla conclusione che il numero 
di reinterventi fosse aumentato nei pazienti con rotula non 
sostituita esclusivamente in virtù del fatto che la protesiz-
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tare la protesizzazione rotulea è stato suggerito in questo 
senso, ed include età inferiore a 65 anni, assenza di artrite 
reumatoide o patologie da cristalli, cartilagine rotulea ben 
conservata, assenza di anomalie anatomiche della rotula, 
fisiologico allineamento femoro-rotuleo; adottando questi 
criteri è stata ottenuta una sopravvivenza a 10 anni del 
97,5% in protesi bicompartimentali 20. Criteri simili sono 
stati indicati da Bournes et al. che sulla base dei dati ot-
tenuti dall’ American National Joint Replacement Registry 
hanno formulato un algoritmo clinico per valutare se im-
piantare o meno la componente rotulea (Fig. 1) 21.
Non tutte le complicanze riportate si possono riassumere 
nella scelta fra protesizzazione o non protesizzazione, la 
problematica del dolore anteriore ad esempio si è rivelata 
di elevata complessità e di natura multifattoriale.
Numerosi studi, affermano come il dolore anteriore sia la 
complicanza sviluppata più frequentemente dai pazien-
ti con rotula non protesizzata, mentre al contrario i trials 
clinici più recenti, e diverse meta-analisi hanno registrato 
un’incidenza di dolore anteriore sovrapponibile fra i due 

Protesizzazione: sì
I principali dati a favore della protesizzazione della rotula 
sono senza dubbio quelli legati ai diminuiti tassi di rein-
tervento, con una differenza nel rischio assoluto di circa 
il 4% 6 7. Diversi studi sostengono inoltre una diminuzione 
del rischio di sviluppo di dolore anteriore ed una maggiore 
soddisfazione post-operatoria dei pazienti  13. Inoltre seb-
bene il dolore anteriore possa essere generato da diversi 
fenomeni eziopatologici e possa essere di origine multifat-
toriale, è altrettanto vero che il contatto diretto fra il mate-
riale protesico, sia esso di natura metallica o costituito da 
superfici di nuova generazione con bassi livelli di attrito, 
determina erosione e danno cartilagineo 14 15. Usura ossea 
e cartilaginea e lo sviluppo di dolore anteriore per alte-
razioni della cinematica articolare possono inoltre essere 
generate da una disomogenea distribuzione dei carichi 
durante la flessione, con valori di pressione sulla rotula che 
possono essere aumentati anche del 70% rispetto a quelli 
a cui è sottoposta una componente protesica, questo a 
causa della diminuzione delle aree di contatto con compo-
nenti femorali (soprattutto nel caso delle protesi postero-
stabilizzate) studiate per essere impiantate in associazione 
alla propria componente rotulea 16.
Uno dei principali problemi evidenziati nella protesizzazio-
ne rotulea è legato alle possibili complicanze che portano 
al fallimento protesico ad alla necessità di reintervento. Il 
miglioramento della tecnica chirurgica e, più importante, 
dei materiali e dei design protesici, con l’abbandono delle 
componenti rotulee metal-backed e l’adozione dei “patel-
lar buttons” in polietilene di nuova generazione hanno però 
portato ad una riduzione dei tassi di revisione a causa del-
la componente rotulea dal circa 50% degli anni ’80 fino 
all’attuale 12% e una riduzione delle complicanze rotulee 
al 4-5% di quelle totali 17 18.
Infine da una recente analisi economica è stato dimostrato 
come, in prospettiva, la scelta della protesizzazione della ro-
tula determini una riduzione dei costi globali, stanti i dati legati 
a revisioni e complicanze ricavati dai più recenti trials clinici 19.

Discussione
Come riportato in precedenza, sebbene vi siano studi a sup-
porto sia di una che dell’altra metodica, non è ancora stato 
possibile determinare con certezza quale sia superiore.
Visti i risultati contrastanti presenti in Letteratura, diversi 
autori sostengono la possibilità di eseguire una protesizza-
zione selettiva, cercando di individuare i pazienti a rischio 
di sviluppare problematiche femoro-rotulee in modo da 
limitare l’impianto della componente rotulea a casi sele-
zionati e riducendo così le complicanze legate a questa 
metodica. Un certo numero di criteri di selezione per evi-

FiguRa 1. Algoritmo di Bournes et al. per la valutazione 
dell’indicazione alla protesizzazione rotulea.
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In particolare i criteri di esclusione alla protesizzazione 
della rotula sono l’impianto di protesi a conservazione dei 
crociati, ginocchia anchilotiche o casi di gonartrosi seve-
ra post-traumatica, rotula di dimensioni compatibili con la 
geometria della troclea della componente femorale, rotula 
di spessore inferiore ai 18-20 mm, fisiologica cinematica 
della femoro-rotulea.
Fra questi pazienti sono stati registrati solo 2 casi di compli-
canze legate alla femoro-rotulea: 1 caso di dolore anteriore 
in un paziente in cui non era stata eseguita protesizzazione 
della rotula e 1 caso di Clunk syndrome in paziente con 
rotula protesizzata. Quest’ultima trattata con artrolisi artro-
scopica e, in seguito a recidiva, con artrolisi artrotomica.

Conclusioni
La rotula e la sua corretta gestione nell’impianto di protesi 
totale di ginocchio rappresentano una componente fonda-
mentale per la buona riuscita dell’intervento e perciò per 
un outcome clinico soddisfacente. Come si evince dai dati 
esaminati la scelta fra protesizzazione e non protesizzazione 
rappresenta solo uno degli aspetti da prendere in esame per 
evitare successive complicanze e la necessità di reintervento.
Grande importanza riveste la tecnica chirurgica, in quanto 
il corretto ripristino di linea e cinematica articolari determi-
na anche una fisiologica cinematica articolare; in caso di 
protesizzazione della rotula, la corretta esecuzione della 
resezione e del posizionamento della componente prote-
sica sono fondamentali.
La protesizzazione selettiva della rotula rappresenta una 
prospettiva di grande interesse, ma non sono ancora di-
sponibili in Letteratura evidenze sulla validità dei criteri di 
selezione e sui risultati clinici.
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tesizzazione. 
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Ruolo delle protesi high flex  
per la sostituzione protesica di ginocchio

The role of high flex prosthesis for TKA

Riassunto
Ristabilire un Range of Motion funzionale è uno degli obiettivi principali della sostituzione protesica 
di ginocchio; ottenere un’adeguata flessione è dunque uno degli outcome principali di valutazione 
della buona riuscita dell’impianto protesico.
Lo scopo finale della sostituzione protesica di ginocchio è risolvere il dolore e permettere lo svolgi-
mento delle normali attività quotidiane: per individui attivi ed autosufficienti questo vuol dire avere 
una sufficiente flessione del ginocchio anche oltre i 90°.
Riportiamo la nostra casistica ottenuta durante il periodo tra il Gennaio 2008 e Dicembre 2012 a 2 
anni di follow-up minimo.
Sono rientrati nella serie 83 pazienti, 84 artroprotesi impiantate, 45 donne, 47 al ginocchio destro, 
con un’età media di 69,6anni, BMI medio di 23,69.
Durante la visita di follow-up sono state somministrate le schede KSS e KOOS, chiesto il grado di 
soddisfazione generale dei pazienti, misurati i gradi di flessione, valutata la presenza di alterazioni 
radiografiche e la presenza di dolore anteriore di ginocchio, la possibilità di effettuare attività ricre-
ative o attività quotidiane che richiedessero un’alta flessione, e venivano sottoposti a valutazione 
Biomeccanica per quantificare il range of motion e il recupero della cinematica.
La soddisfazione generale dei pazienti, espressa su quattro gradi di giudizio (insufficiente, suffi-
ciente, buono ed eccellente) è stata oltre buono nel 91,6% dei casi con un recupero delle attività 
quotidiane senza dolore.
Il 21% dei pazienti ha ripreso, e in alcuni casi iniziato, attività ricreative e sport che richiedono un’alta 
flessione di ginocchio. Nel 64% i pazienti riferivano di non avere problemi all’inginocchiamento, ma 
nel 34% risultava problematico rialzarsi da tale posizione.
Le schede di valutazione riportavano un aumento netto passando nella KOOS dal 55,4 ± 10,37 a 
74,6 ± 20,65 e nella KSS dal 64,3 ± 19,8 al 86,8 ± 20,63.
Il modello usato si è dimostrato sicuro ed efficace con buoni risultati al follow-up di medio termine. 
L’analisi cinematica ha dimostrato un ripristino della maggior parte dei parametri esaminati.
Si attendono i risultati di follow-up più a lungo termine e si auspica uno sviluppo di modelli protesici 
ancor più simili al ‘feel’ e alla funzione di un ginocchio sano che permettano sempre minor presenza 
di dolore e miglior recupero funzionale onde poter assicurare ai pazienti la migliore qualità di vita 
possibile.

Parole chiave: alta flessione, protesi, ginocchio

Summary
Restoring a functional range of motion in order to acheive an adequate flexion following knee 
replecement are the main outcomes evaluated when judging the success of the prosthetic implant.
The ultimate goal of joint total knee replacement is to eliminate the pain and allow the performance 
of everyday activities: for active individuals this means having a sufficient knee flexion beyond 90 °.
We report our case studies obtained during the period between January 2008 and December 2012 
with a minimum 2-year follow-up. 
Our series included 83 patients, 84 implanted joints, 45 females, 47 right knee implants, average 
age 69.6 yrs, average BMI of 23.69.
At follow-up KSS and KOOS were administered; patients were asked their overall satisfaction, 
whether they had anterior knee pain and if they were able to perform the daily and leisure activities 
which require high deflection;   flexion was measured, RX was performed to determine any changes 
and biomechanical tests were performed to quantify range of motion and the recovery of the 
kinematics.
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21% of patients resumed, and in some cases started, recreational activities and sports that require high knee flexion. 64% of the patients reported 
no problems in kneeling, but 34% reported difficulties in getting up again.
Scoring sheets showed a clear increase: KOOS went from 10:37 to 55.4 ± 74.6 ± 20.65 and KSS from 64.3 ± 19.8 to 86.8 ± 20.63.
We are awaiting the results of a longer follow-up and we hope that prosthetics models that feel more like the healthy one are developed in order 
to eliminate pain, offer a better functionale recovery in order to ensure the best quality of life for our patients. 

Key words: high flex, knee, total knee arthroplasty

Nell’ultima decade molti nuovi modelli “high flex” sono 
stati messi sul mercato, ma ad oggi sono ancora fonte 
di dibattito scientifico e non ci sono conclusioni definitive.
Negli ultimi anni sono state sviluppate tre metanalisi della 
letteratura di studi RCT per cercare di fare chiarezza 10-12: 
in ognuna di queste non ci sono state differenze in termini 
di complicanze e score clinici e nonostante la flessione sia 
statisticamente migliore nel gruppo delle protesi high flex, 
non sembra esserci mai un reale beneficio clinico.
Inoltre la maggior resezione dell’osso femorale per poter 
impiantare le protesi ad alta flessione potrebbe avere un 
impatto negativo per la stabilità articolare e soprattutto nel 
caso si dovesse fare un intervento di revisione dell’impian-
to protesico.
In alcuni studi si è visto come l’aumento eccessivo della 
flessione in pazienti non più “abituati” abbia un’alta inci-
denza di dolore anteriore.

Materiali e metodi
Riportiamo la nostra casistica ottenuta durante il periodo 
tra il Gennaio 2008 e Dicembre 2012 a 2 anni di follow-up 
minimo.
Sono rientrati nella serie 83 pazienti, 84 artroprotesi im-
piantate, 45 donne, 47 al ginocchio destro (un paziente ha 
subito l’intervento contemporaneo ad entrambe le ginoc-
chia), con un’età media di 69,6 anni, BMI medio di 23,69, 
81 pazienti con diagnosi di gonartrosi primaria, 2 secon-
dari a trauma, 1 con osteonecrosi condilare.
Follow-up medio di 3 anni, (minimo 2 anni, massimo 4 
anni e 3 mesi), tutte le protesi impiantate erano cementa-
te, modello Journey II BCS della Smith&Nephew scelto in 
quanto tra i modelli ad alta flessione permettevano una re-
plica della cinematica quanto più vicina alla normale cine-
matica del ginocchio sano: Durante la flessione la camma 
si ingaggia nel POST a 54° e permette alla componente 
femorale, sfruttando la leva del pivot centrale, di effettuare 
un roll-back tale da mimare in maniera efficace il movimen-
to del femore sano durante la flessione di ginocchio 13.
È stata usata in tutti i pazienti la via di Insall tradizionale, 
48,7 minuti in media di Tourniquet, la rotula non è mai 
stata sostituita in nessuno degli impianti.

Ristabilire un Range of Motion funzionale è uno degli obiettivi 
principali della sostituzione protesica di ginocchio; ottenere 
un’adeguata flessione è dunque uno degli outcome principali 
di valutazione della buona riuscita dell’impianto protesico 1.
Lo scopo finale della sostituzione protesica di ginocchio 
è risolvere il dolore e permettere lo svolgimento delle nor-
mali attività quotidiane: per individui attivi ed autosufficienti 
questo vuol dire avere una sufficiente flessione del ginoc-
chio anche oltre i 90° 2.
Durante molte azioni quotidiane come sedersi o alzarsi da 
un sofà, durante l’igiene personale, o nelle attività ricre-
ative, si richiede una flessione che va dai 90° ai 120° ed 
oltre 3 4.
I fattori che influiscono sulla possibilità di ottenere un’ade-
guata flessione dopo sostituzione protesica di ginocchio 
sono preoperatori, propri del design protesico o della tec-
nica chirurgica, e riabilitativi. 
Tuttavia fin dagli albori dei primi impianti protesici ad oggi 
è dimostrato come pazienti con un buon ROM preopera-
torio a volte possono perdere gli ultimi gradi di flessione 
nonostante abbiano ottimi risultati funzionali perché alcuni 
modelli protesici impediscono una flessione oltre un certo 
grado 1 5-7.
La maggior richiesta funzionale dei giorni nostri oltre all’ab-
bassamento dell’età d’indicazione per la sostituzione pro-
tesica, ha portato alla ricerca di nuovi design che permet-
tessero una migliore funzione e una maggiore flessione. 
Rispetto alle protesi del passato sono state modificate 
tutte le componenti in modo da ottenere la maggiore fles-
sione possibile cercando di non perdere però le sicurezze 
ottenute riguardo la stabilità degli impianti. 
La conformazione tibiale e dell’inserto sono state modifi-
cate per ottenere un migliore scivolamento e un roll-back 
asimmetrico e quanto più vicino al fisiologico possibile. 
La componente femorale invece è stata modificata per 
ottenere un maggior offset condilare e un allungamento 
posteriore dei condili femorali per una maggiore superficie 
di contatto ed è stato introdotto un meccanismo di stabi-
lizzazione cam-post per una migliore stabilità in flessione; 
infine è stata migliorata la congruenza della superficie pa-
tellare per minimizzare gli stress rotulei che possono esse-
re maggiori durante le flessioni ad alti gradi 8 9. 
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Sono stati registrati cinque casi di complicanze post-
operatorie a breve e medio termine: un caso di lussazio-
ne dell’inserto, 2 casi di deficit dell’estensione, un caso di 
dolore anteriore di ginocchio, un caso di TVP sintomatica.
Due i casi di infezione. In tutto ci sono stati 4 interventi di 
revisione protesica. 
Nel caso della lussazione dell’inserto protesico è stato uti-
lizzato un nuovo inserto custom made di 15mm che ha 
reso stabile l’impianto (Figg. 1, 2).

Discussione
Nella nostra serie, nonostante la mancanza di un gruppo 
di controllo, sono evidenti i buoni risultati ottenuti dall’uso 
delle protesi ad alta flessione. Come tutti gli impianti prote-
sici esistenti anche questi hanno delle precise indicazione 
e non si sposano bene alle caratteristiche e richieste fun-
zionali di tutti i pazienti.
Le nostre indicazione per le protesi ad alta flessione sono 
sicuramente un basso BMI, un buon livello di flessione 
preoperatoria, una richiesta funzionale alta o per motivi 
religiosi e culturli. Ad esempio in Asia ed in Medio Oriente 
le attività quotidiane richiedono una flessione elevata del 
ginocchio e sono spesso effettuate a terra 14.
Il modello usato si è dimostrato sicuro ed efficace con 
buoni risultati al follow-up di medio termine. L’analisi ci-
nematica ha dimostrato un ripristino della maggior par-
te dei parametri esaminati. Comunque la perdita ossea 
addizionale ed il maggiore carico alla flessione profonda 
potrebbero causare un anticipato allentamento della com-
ponente femorale, come dimostrato in pazienti asiatici 15.
Nella nostra serie, un solo paziente ha riferito dolore an-
teriore di ginocchio, tuttavia non è andato incontro a re-

Durante la visita di follow-up sono state somministrate le 
schede KSS e KOOS, chiesto il grado di soddisfazione 
generale dei pazienti, misurati i gradi di flessione, valuta-
ta la presenza di alterazioni radiografiche e la presenza 
di dolore anteriore di ginocchio, la possibilità di effettua-
re attività ricreative o attività quotidiane che richiedessero 
un’alta flessione, e venivano sottoposti a valutazione Bio-
meccanica per quantificare il range of motion e il recupero 
della cinematica.

Risultati
La soddisfazione generale dei pazienti, espressa su quat-
tro gradi di giudizio (insufficiente, sufficiente, buono ed 
eccellente) è stata oltre buono nel 91,6% dei casi con un 
recupero delle attività quotidiane senza dolore.
Il 21% dei pazienti ha ripreso, e in alcuni casi iniziato, at-
tività ricreative e sport che richiedono un’alta flessione di 
ginocchio. Nel 64% i pazienti riferivano di non avere pro-
blemi all’inginocchiamento, ma nel 34% risultava proble-
matico rialzarsi da tale posizione.
Le schede di valutazione riportavano un aumento netto 
passando nella KOOS dal 55,4 ± 10,37 a 74,6 ± 20,65 e 
nella KSS dal 64,3 ± 19,8 al 86,8 ± 20,63.
All’analisi cinematica i pazienti avevano un angolo medio 
di flessione di 119°, all’analisi del passo presentavano tutti 
una diminuzione della fase di oscillazione; una prolungata 
fase di appoggio, ed un minor compenso, con minore am-
piezza di movimento necessario per concludere il passo, 
della caviglia rispetto al preoperatorio.
All’elettromiografia è stato riscontrato un aumento di atti-
vità dei muscoli vasto mediale e laterale, nonché del tibiale 
anteriore e dei muscoli ischiocrurali.

FiguRa 1. Inserto in polietilene custom made. FiguRa 2. Intervento di revisione dopo lussazione dell’inserto con 
componente custom made.
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visione chirurgica. Questa evenienza è stata descritta in 
letteratura come una possibilità frequente per questo tipo 
di protesi soprattutto a lunghi follow-up soprattutto lega-
ta all’aumento degli stress e alla formazione di detriti del 
polietilene 16-18. 
L’utilizzo della protesi BCS ha rappresentato una fase tem-
poranea ma molto importante nel percorso di ricerca di un 
movimento più naturale e completo, ottimizzando la fun-
zione e riducendo il dolore. Assieme ad altri modelli ad alta 
flessione ha costituito un ponte fra il precedente dualismo 
CR-PS e l’attuale affermarsi delle nuove protesi flex-CR.
Comunque Devers et al., Padova et al. e Ritter et al. 19-21 
non hanno trovato alcuna associazione tra l’aumento di 
flessione postoperatoria trovato nel gruppo ad alta flessio-
ne con il dolore postoperatorio ginocchio, la soddisfazione 
per la protesi, al “feel” del ginocchio e la capacità di effet-
tuare attività di vita quotidiana.
Si attendono i risultati di follow-up più a lungo termine e si au-
spica uno sviluppo di modelli protesici ancor più simili al ‘feel’ 
e alla funzione di un ginocchio sano che permettano sempre 
minor presenza di dolore e miglior recupero funzionale onde 
poter assicurare ai pazienti la migliore qualità di vita possibile.
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Performance delle megaprotesi  
negli arti inferiori

Performance of mega-prosthesis in the lower limbs

Introduzione
La ricostruzione con impianti modulari dopo ampie resezioni di segmenti ossei è 
diventata la metodica più comune in chirurgia ortopedica oncologica. Ciò ha con-
sentito, grazie anche alle terapie neo-adiuvanti e adiuvanti, alle migliori tecniche chi-
rurgiche e diagnostiche, all’approccio multidisciplinare, risultati brillanti sia in termini 
di sopravvivenza che di qualità di vita. Già dai primi anni 80 le protesi modulari sono 
state usate per la ricostruzione di difetti ossei dopo la resezione di tumori con risul-
tati eccellenti grazie al loro facile utilizzo, all’immediata fissazione e alla possibilità di 
concedere un carico precoce permettendo un rapido recupero funzionale, eccellenti 
risultati estetici e migliore riscontro emotivo rispetto all’amputazione 1 2.
Nonostante i progressi nel campo dei materiali e dei disegni delle megaprotesi, 
tutti i sistemi meccanici hanno evidenziato negli anni complicanze e fallimenti con 
percentuali più elevate rispetto ai sistemi protesici convenzionali. In letteratura i 
fallimenti delle megaprotesi variano da percentuali che vanno dal 40% al 73% a 5 
e 15 anni di follow-up 2-7.
Scarsi risultati a lungo termine possono essere la conseguenza di diversi fattori: 
immunosoppressione tipica dei pazienti oncologici, lunghi tempi operatori, e con-
dizioni generali dei pazienti spesso non ottimali (che predispongono a fenomeni 
infettivi), estesa resezione di segmenti ossei e di tessuti muscolari (che predispon-
gono a complicanze meccaniche).
Henderson e coll hanno proposto una classificazione che riguarda i fallimenti delle 
megaprotesi tumorali, dividendoli in fallimenti legati ai tessuti molli (tipo I), alla mo-
bilizzazione asettica dello stelo (tipo II), alle rotture delle componenti protesiche e 
alle fratture periprotesiche (tipo III), alle infezioni (tipo IV), e alle recidive locali (tipo 
V). Tale classificazione è stata adottata dalla International Society of Limb Salvage 
per introdurre un linguaggio comune per la valutazione dei risultati nelle procedure 
di limb salvage 8.
Se vi sono diversi studi in letteratura circa i risultati funzionali e i fallimenti delle me-
gaprotesi, poco è riportato sulle diverse performance se i pazienti vengono divisi 
in diverse fasce di età, supponendo che i pazienti più giovani abbiano richieste 
funzionali maggiori rispetto ai pazienti meno giovani o anziani.
Lo scopo di questo studio quindi è stato quello di analizzare se esistono differenze 
tra le diverse complicanze (meccaniche e non) suddividendo i pazienti con mega-
protesi agli arti inferiori in tre diverse fasce di età: giovani (0-17 anni), giovani adulti 
(18-40 anni), anziani (al di sopra dei 40 anni).

Materiale e metodi
Dal 1994 al 2015 sono state impiantate presso la nostra divisione 517 impian-
ti agli arti inferiori di cui 417 oncologici. I pazienti non oncologici sono stati 
esclusi da questa revisione per ovvii motivi. 225 pazienti di sesso maschile e 
192 pazienti di sesso femminile. I pazienti tra i 0-17 anni sono stati 42, 110 tra 
i 18 e i 40, 265 al disopra dei 40 (Fig. 1).
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Sono state impiantate 213 protesi in pazienti affetti da 
tumori ossei primitivi, 168 impianti in pazienti con lesioni 
metastatiche e 36 protesi in pazienti con lesioni benigne 
(Fig. 2).
Il femore prossimale ha rappresentato la sede più frequen-
te con 193 impianti (megaprotesi e protesi composite), 
seguito in ordine da 142 impianti di femore distale, 44 im-
pianti di tibia prossimale (22 megaprotesi e 22 composi-
te), 23 impianti dopo resezione extrarticolari di ginocchio 
comprendenti quindi tibia prossimale e femore distale, e 
15 impianti di femore totale (Fig. 3).
I sistemi protesici più utilizzati sono stati la megaprotesi C 
della Link e la megaprotesi Kotz-Campanacci.
In riferimento ai dati presenti in letteratura e a recenti clas-
sificazioni riportate dallo studio multicentrico condotto e 
pubblicato da Henderson e coll, le complicanze sono sta-
te suddivise in due grandi categorie : meccaniche e non 
meccaniche 8.
Le complicanze meccaniche includono quelle attribuite 

alla perdita della normale funzione della protesi, e alla rela-
zione tra le componenti delle protesi e all’adiacente tessu-
to osseo e tessuti molli (tendini e muscoli).
I fallimenti non meccanici includono tutte quelle condi-
zioni che hanno portato alla rimozione o alla revisione 
compromettendo la funzione della megaprotesi e dei 
tessuti connettivi adiacenti (infezioni e recidive locali). 
In questo lavoro dedicato all’outcome delle protesi ri-
spetto all’impegno funzionale non sono state conside-
rate le recidive locali.

Risultati

Gruppo 1
I pazienti al di sotto dei 18 anni trattati sono stati 42. Gli 
istotipi sono stati 31 osteosarcomi, 8 sarcomi di Ewing, 2 
metastasi, 1 malattia di Ghoram. Sono state impiantate 5 
protesi modulari di femore prossimale di cui una protesi 
composita, 31 protesi di femore distale, 3 ricostruzioni di 
tibia prossimale, 3 ricostruzioni di femore totale. Le com-
plicanze osservate sono state 1 mobilizzazione asettica 
di femore distale risolto con la revisione e la sostituzione 
della componente, 1 rottura completa del cono morse del 
femore distale trattata con la sostituzione della protesi in-
tera, 1 distacco rotuleo. Nessuna infezione in questa fa-
scia di età è stata osservata (Tab. I).

FiGuRa 1. Pazienti divisi in fasce di età.

FiGuRa 2. Pazienti divisi per tipo di tumore.

FiGuRa 3. Pazienti divisi per sede anatomica.
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Gruppo 2
I pazienti tra 18 e i 40 anni trattati sono stati 110. Gli isto-
tipi sono stati: 47 osteosarcomi, 21 tumori a cellule gigan-
ti, 14 sarcomi di Ewing, 9 Metastasi, 7 condrosarcomi, 4 
sarcomi sinoviali, 2 sarcomi pleomorfi, 1 condroblastoma, 
1 fibrosarcoma, 1 istiocitoma fibroso maligno, 3 leiomio-
sarcoma.
Abbiamo impiantato 45 protesi di femore distale, 26 im-
pianti di femore prossimali di cui una protesi composita, 
12 impianti di ginocchio (tibia prossimale e femore distale) 
per resezione extrarticolare (Figg. 4, 5), 9 impianti di ti-

bia prossimale, 14 impianti di protesi composite per tibia 
prossimale e 4 impianti di femore totale.
Vi sono state 12 infezioni (di cui 3 tibie prossimali, 2 com-
posite di tibia, 5 femori distali, 2 extraarticolari di ginoc-
chio). 10 casi sono stati trattati con successo in due fasi 
con rimozione della protesi ed impianto di spaziatore e 
dopo 2-3 mesi impianto di nuova componente protesica 
rivestita in argento; 1 paziente ha ottenuto la risoluzio-
ne dell’infezione con 2 debridment e il restante è esitato 
in amputazione. Su 3 casi di lussazione di megaprotesi 
femore prossimale, 2 sono state ridotte incruentemente 
mentre il terzo ha richiesto la revisione con sostituzione 
delle componenti protesiche. Tra le complicanze meccani-
che abbiamo osservato 1 caso di mobilizzazione asettica 
di femore trattato con sostituzione dello stelo, 1 caso di 

Età 0-17
N. pazienti                                                                             42

Tipo I Distacco tendine rotuleo 1

Complicanze
Tipo II Allentamento asettico 1
Tipo III Rottura componente protesica 1

FiGuRa 4. Megaprotesi di femore distale + composita di tibia 
prossimale dopo resezione extraarticolare di ginocchio, proiezione 
laterale.

FiGuRa 5. Megaprotesi di femore distale + composita di tibia 
prossimale dopo resezione extraarticolare di ginocchio, proiezione 
anteroposteriore.

tabella i. Complicanze divise per tipo pazienti giovani.
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usura dello snodo articolare, 1 caso di mobilizzazione del-
la placca che fissava il tendine rotuleo, 1 caso di allenta-
mento vite tibia prossimale, 7 casi di rottura cono morse, 
1 caso di sconamento di femore distale, 1 caso di rottura 
di una boccola, 1 caso di rottura dello snodo articolare 
(Tab. II).

Gruppo 3
I pazienti al di sopra dei 40 anni trattati sono stati 265. Di 
questi 157 erano lesioni metastatiche, 42 condrosarcomi, 
15 osteosarcomi, 11 tumori a cellule giganti, 10 leiomio-
sarcomi, 6 forme ematologiche, 6 sarcomi sinoviali, 5 sar-
comi pleomorfi, 3 sarcomi di Ewing, 4 sarcomi parti molli, 
1 fibroma desmoplastico, 1 fibrosarcoma, 1 istiocitoma 
fibroso maligno, 1 rabdomiosarcoma, 1 sinovite villonodu-
lare pigmentosa, 1 emangioendotelioma.
Abbiamo impiantato 162 femori prossimali, tra cui 8 casi 
protesi composite; 66 femori distali, 10 impianti di tibia 
prossimale, 8 impianti di femore totale (Fig. 6), di cui 1 pro-
tesi composita; 11 impianti di ginocchio dopo resezione 
extra-articolare di ginocchio di cui 8 composite; 8 impianti 
di protesi composite dopo resezione di tibia prossimale. 
Abbiamo osservato 12 lussazioni di femore prossimale, di 
cui 6 ridotte incruentemente, 1 caso ridotta cruentemente, 
5 casi che hanno comportato la revisione con sostituzione 
delle componenti. Le infezioni sono state 8 e nel partico-
lare 5 femori distali, 2 femori prossimali, e 1 extraarticolare 
di ginocchio. 
Tutte sono state revisionate in due tempi. Abbiamo osser-
vato la rottura di uno stelo di megaprotesi di femore dista-
le, 5 mobilizzazioni asettiche di cui 3 femori prossimali e 
2 distali; 1 riassorbimento dell’innesto femore prossimale, 
2 usure del polietilene di femore distale e di una protesi 
composita tibia prossimale, 3 rotture del cono morse, 1 

Età 18-40
N. pazienti 110

Complicanze

Tipo I Lussazione protesi --> rid incruenta 2
Tipo I Lussazione --> revisione 1
Tipo I Mobilizzazione placca tendine rotuleo 1
Tipo II Mobilizzazione asettica 1
Tipo III Sconamento 1
Tipo III Rottura boccola 1
Tipo III Rottura snodo 1
Tipo III Usura snodo articolare 1
Tipo III Allentamento viti 1
Tipo III Rottura cono morse 7
Tipo IV Infezioni 12 

tabella ii. Complicanze divise per tipo pazienti giovani-adulti.

FiGuRa 6. Megaprotesi dopo resezione femore totale.
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rottura di protesi di femore distale, 1 caso di disassembla-
mento del cono morse (Tab. III).

Discussione
Le protesi modulari rappresentano ormai il trattamento 
di prima scelta nella ricostruzione dopo resezione di seg-
menti ossei in chirurgia oncologica. Sono stati impiantati 
prima come custom-made all’inizio degli anni ’80 e poi en-
trati nella pratica di routine come sistemi modulari anche in 
chirurgia ortopedia non oncologica. Anche se semplici da 
usare in sala operatoria grazie al rapido assemblaggio del-
le componenti e alla vantaggiosa possibilità di concedere 
un carico a breve termine nel postoperatorio, presentano 
percentuali di fallimento alti. Pala e coll. riportano percen-
tuali di fallimento del 33% negli impianti protesici primari di 
ginocchio e del 19.4% nelle impianti da revisione. Le per-
centuali di fallimento negli impianti di femore distale erano 
del 26.7% con un follow-up medio di 3 anni, e nella tibia 
prossimale un 36.7% di fallimento con un follow-up medio 
di 2.7 anni 2.
Secondo la classificazione di Henderson i fallimenti posso-
no essere di 5 tipi. I primi 3 tipi sono legati a problematiche 
di tipo meccanico, il 4 e 5 tipo sono legate a problematiche 
non meccaniche. Il tipo 1 è causato da instabilità legamen-
tosa o a rottura tendinea, il tipo 2 è legato al fenomeno del 
mobilizzazione asettico degli steli, il tipo 3 è legato a rotture 
e ad usura delle componenti protesiche, il tipo 4 è rappre-
sentato dalle infezioni, il tipo 5 è rappresentato dalle reci-
dive locali (non considerate in questa review) 8. Nelle varie 
casistiche le infezioni rappresentano la causa di maggiore 
incidenza, con range che vanno dal 5% al 40% 2 8-16. 
Le percentuali di infezioni negli impianti primari vanno dal 
2% al 20%, aumentano fino al 43% nella chirurgia di revi-

sione 2 9 13 17-27. Le infezioni sono superiori nelle protesi im-
piantate nel ginocchio, risultano basse invece nel femore 
prossimale. Questo sottolinea come alcune regioni anato-
miche siano più a rischio di insorgenza di infezioni. La rico-
struzione infatti della tibia prossimale a causa della scarsa 
copertura dei tessuti e della meno consistente vascolarizza-
zione ha un indice di infezione più elevato rispetto al femore 
prossimale e al femore distale. Questi dati sono anche in 
accordo con Jeys e coll che hanno riportato un indice di 
infezione del 23,1% per la tibia prossimale e del 6,7% per 
il femore prossimale 13. Anche l’estesa dissezione dei tes-
suti, i lunghi tempi operatori, le lunghe protesi che vanno a 
sostituire ampi segmenti scheletrici, le terapie associate, le 
perdite ematiche e l’entità delle trasfusioni aumentano no-
tevolmente l’incidenza di infezione se paragoniamo questa 
chirurgia alla chirurgia protesica tradizionale. Le infezioni in 
genere si manifestano nel primo periodo postoperatorio, 
anche se le infezioni tardive sono frequenti 2. Sempre Jeys 
riporta un’alta incidenza di infezione nei primi due anni, con 
la maggior parte di infezione che si manifestano entro i pri-
mi 10 anni dopo la chirurgia 13. Pala et al. riportano una 
percentuale di infezione per il femore distale del 8,5%, e 
del 11,6% per la tibia prossimale 2. La radioterapia è un 
fattore di rischio significativo, la chemioterapia sembra ave-
re un effetto minore. Ai fini della prevenzione delle infezioni 
sono importanti l’educazione, la sorveglianza, e le misure 
preventive come l’uso di terapia antibiotiche nella profilassi 
dentale e nelle eventuali procedure invasive a cui il paziente 
potrebbe essere sottoposto. L’uso della terapia antibiotica 
in ortopedia oncologica, a causa dei lunghi tempi chirurgi-
ci, delle ampie resezioni di segmenti scheletrici con estese 
esposizioni dei tessuti molli deve essere prolungata anche 
nel periodo postoperatorio e non può essere considerata 
solo una misura di profilassi come accade nella chirurgia 

  Età > 40
N. pazienti 265

Complicanze

Tipo I Lussazione à rid incruenta 7
Tipo I Lussazione à revisione 5
Tipo I Riassorbimento innesto 1
Tipo II Mobilizz asettica 5
Tipo III Usura polietilene 2
Tipo III Rottura cono morse 3
Tipo III Rottura protesi 1
Tipo III Rottura cono stelo 1
Tipo III Disassemblamento cono morse 1
Tipo IV Infezioni 8

tabella iii. Complicanze divise per tipo pazienti anziani.
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protesica convenzionale. Dati in letteratura anche se pochi, 
orientano in tal senso 28. Le revisioni two-stage è in genere 
raccomandata quando l’infezione è tardiva (superiore ad un 
mese dall’impianto della megaprotesi), mentre la revisione 
one-stage sembra avere successo quando si tratta di una 
fase acuta (diagnosticate entro 1 mese dall’impianto) 2 13. 
Nella nostra casistica abbiamo osservato 20 infezioni, di cui 
12 nella fascia di età compresa tra 18-40 anni, e 8 nella fa-
scia di età compresa al di sopra dei 40 anni. Non abbiamo 
osservato infezioni in età giovanile al di sotto dei 18 anni. 
Tale dato è inatteso essendo tali pazienti più esposti a tutti i 
risk factors proinfettivi degli altri e merita ulteriori valutazioni.
Le grandi resezioni ossee con sacrificio di tessuti mol-
li come tendini, legamenti e muscoli predispongono i 
pazienti ad instabilità articolare. Il rischio di instabilità in 
protesi poli-assiali come quelle dell’anca risulta essere 
nettamente superiore rispetto a quelle del ginocchio (vin-
colate). L’instabilità si manifesta spesso negli impianti di 
femore prossimale con lussazioni conseguenti al distacco 
e spesso alla asportazione per motivi oncologici dei grup-
pi muscolari ed in particolare dei muscoli abduttori e del 
muscolo ileopsoas. Raramente si manifesta la lussazione 
negli impianti che interessano il ginocchio grazie all’utilizzo 
di protesi vincolate. Nella nostra casistica abbiamo osser-
vato 15 casi di lussazione di megaprotesi, tutti i casi erano 
femori prossimali ed in particolare 3 casi nella fascia tra i 
18-40 anni, 12 casi al di sopra dei 40 anni, nessun al di 
sotto dei 18 anni (3,6% come complicanza. Gruppo 2: 
2,7%; Gruppo 3: 4,5%); 10% nel gruppo 2 considerato 
solo i femori prossimali; 12,5% nel gruppo 3. L’incremento 
progressivo delle lussazioni nei paziente adulti e anziani 
può essere spiegato in parte per il minor tono ed la mi-
nore efficacia muscolare (di solito metastatici e/o a lungo 
allettati) e dal più difficile recupero funzionale; Nel ginoc-
chio le instabilità in genere si presentano con fenomeni 
di insufficienza muscolare e riduzione di forza in seguito 
al sacrificio per motivi oncologici di legamenti, tendini ed 
in particolare di asportazioni parziali, subtotali o totali del 
tendine quadricipitale e del tendine rotuleo. Il distacco del 
tendine rotuleo nelle megaprotesi di tibia prossimale è 
classificata come complicanza Tipo 1 8. Pala e coll ripor-
tano 4 casi di distacco del tendine rotuleo nel megapro-
tesi di tibia prossimale 2. Nella nostra casistica abbiamo 
osservato 1 distacco del tendine rotuleo in un paziente 
con età inferiore ai 18 anni e 1 distacco della placca che 
ancorava il tendine rotuleo in un paziente nella fascia di età 
tra i 18-40 anni. Nessun caso osservato in pazienti con 
età superiore ai 40 anni. Anche le infezioni superficiali, gli 
ematomi e le deiscenze di ferite che in genere si risolvono 
con il debridment sono classificate come complicanze di 
tipo I. In accordo con le casistiche internazionali anche 
nella nostra casistica queste complicanze si manifestano 

nel primo anno dopo l’impianto 2. Abbiamo osservato un 
caso di infezione trattato e risolto con due debridment.
La sostituzione di ampi e completi segmenti scheletrici 
e l’uso di endoprotesi molto lunghe creano alti stress di 
flessione all’interfaccia osso protesi inducendo le mobi-
lizzazioni degli steli protesici (complicanze di tipo 2), ciò 
può creare successivamente anche fratture periprotesiche 
e rotture delle componenti (complicanze di tipo 3) 8. In let-
teratura l’incidenza di mobilizzazione asettica va dal 4,9% 
al 9,6% 17 23. Nel femore distale è circa il 6%. Le mobi-
lizzazione asettiche nella casistica di Henderson rappre-
sentano il 19% dei fallimenti, con il 6,8% osservate negli 
steli del femore distale 8. Pala e coll riportano l’insorgenza 
di mobilizzazioni asettiche con percentuali del 5,1% negli 
impianti primari e del 6,9% in impianti da revisione 2. Dato 
il valgismo femorale, gli stress che si concentrano nello 
stelo (soprattutto al passaggio corpo intercalare/stelo) e 
lungo l’interfaccia sono nettamente superiori nelle resezio-
ni di femore distale rispetto a quelle di femore prossimale. 
Sempre per lo stesso motivo tali stress diminuiscono mo-
dicamente all’aumentare della lunghezza di resezione nei 
casi di femore prossimale, mentre aumentano considere-
volmente all’aumentare della lunghezza di resezione nei 
pazienti con resezione del femore distale. La percentuale 
di fallimento legato alle mobilizzazioni asettiche è significa-
tivamente più elevato nelle protesi vincolate come quelle 
del ginocchio rispetto alle protesi poli-assiali dell’anca. In 
caso di protesi vincolate di ginocchio gli stress passano 
direttamente e completamente dallo stelo tibiale a quello 
femorale, senza assorbimento parziale da parte delle strut-
ture capsulari e muscolotendinee. In caso di insufficienza 
(o mancanza) del quadricipite, la deambulazione è ugual-
mente possibile per la posizione arretrata del perno artico-
lare che garantisce una stabilità passiva in iperestensione 
29-32. Tuttavia il passo che ne deriva, simile a quello degli 
amputati, determina importanti sollecitazioni all’impianto 
causa di mobilizzazioni dello stelo, usura delle componen-
ti articolari, rottura precoce delle connessioni meccaniche. 
Comunque in letteratura si riscontrano differenti percen-
tuali di incidenza di mobilizzazione asettica. Le differenze 
possono essere legate al diverso impiego di steli press-fit 
e di steli cementati. L’uso di steli press-fit ha evidenziato 
una più bassa incidenza di mobilizzazione asettica per il 
femore distale rispetto all’utilizzo di steli cementati nel bre-
ve periodo, sebbene altre serie hanno trovato questo dato 
non significativo 2 9 12 13. In riferimento alla nostra casistica 
abbiamo osservato 7 casi di mobilizzazione asettica, di cui 
5 casi nella fascia di età al di sopra dei 40 anni, 1 caso tra 
i 18-40 anni, 1 caso al di sotto dei 18 anni (1,7% come 
complicanza. Gruppo 1: 1,9%; Gruppo 2: 1%; Gruppo 3: 
1,9%). La differenza non è statisticamente significativa.
I fallimenti strutturali o tipo 3 secondo la classificazione 
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di Henderson sono rappresentati dalle rotture delle com-
ponenti protesiche e dalle fratture periprotesiche. Nella 
casistica di Henderson rappresentano il 17% delle com-
plicanze 8. Nella nostra casistica abbiamo osservato 20 
casi di complicanze da inserire nel tipo 3. In particolare 
12 casi nella fascia di età compresa tra i 18 e i 40 anni: 6 
rotture di coni morse nei megaprotesi di femore distale, e 
uno in megaprotesi di femore prossimale, 1 caso di usura 
dello snodo articolare (ginocchio), 1 caso di allentamento 
vite tra le varie componenti nella protesi di tibia prossima-
le, 1 caso di sconamento (ginocchio), 1 caso di rottura 
della boccola ed un caso di rottura completa dello snodo 
articolare (ginocchio). Nei pazienti con età superiore ai 40 
anni abbiamo osservato 1 rottura di stelo in protesi di fe-
more distale, 3 rotture di cono morse in megaprotesi di 
femore distale, 2 usure di polietilene e 1 caso di disassem-
blamento del cono morse. Al disotto dei 18 anni abbiamo 
osservato solo un caso di rottura di stelo in megaprotesi 
femore distale.
Le complicanze meccaniche (rottura steli, coni o scona-
menti) sono state abbastanza frequenti (6-7%) nelle pro-
tesi di Kotz (6 viti trapassanti lo stelo di cui la prima alla 
zona critica di passaggio stelo/corpo protesico), diminuita 
(2-3%) nelle evoluzioni di protesi KMFTR (3 viti passanti di 
cui la prima fuori dalla zona critica) e nei prototipi delle Me-
gaC (tronco di cono di assemblaggio con vite passante). 
Sono praticamente scomparse nella attuale evoluzione 
delle GMRS e nelle MegaC ove stelo e tronco di cono non 
presentano aree di minor resistenza meccanica. L’abbat-
timento di tali complicanze meccaniche è evidente in tutte 
le fasce di età e indipendente dalla performance funziona-
le e indica come lo sviluppo tecnologico sia un elemento di 
primaria importanza. L’introduzione di protesi di ginocchio 
semivincolate (rotating hinge, endomodel, SLE) ha portato 
anche ad un calo drastico delle revisioni per usura del-
le componenti in polietilene particolarmente frequenti nei 
vecchi modelli (ogni 5 anni nel femore distale, ogni 3 nella 
tibia prossimale, nelle megaprotesi KMTR).
La minor incidenza delle complicanze meccaniche al di 
sotto dei 18 anni può essere in relazione al minor peso 
corporeo dei giovani pazienti rispetto agli adulti nonostan-
te la maggiore attività funzionale.

Conclusioni
Nonostante la maggiore attività funzionale sia le compli-
canze infettive, sia quelle meccaniche sono risultate infe-
riori nei pazienti al di sotto dei 18 anni mentre comparabili 
nelle altre fasce di età. A parità di altri fattori di rischio i 
giovani dimostrano un’incidenza di infezioni minore stati-
sticamente significativa (p = 0,0132) (forse in quanto biolo-
gicamente più resistenti) e, a sorpresa, meno complicanze 
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meccaniche (probabilmente avendo anche minor massa 
corporea) (Fig. 7). Non si sono viste differenze statistica-
mente significative negli altri gruppi di complicanze (Figg. 
8, 9). Nelle performance delle megaprotesi il design e la 
tecnologia sembrano avere un ruolo nettamente superiore 
rispetto agli altri parametri.
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Overview ed evidence sulle fratture 
del femore prossimale: dal timing 
chirurgico all’approccio diagnostico 
terapeutico

Overview and evidence on the fractures of the proximal femur:  
from the surgical timing to the diagnostic and therapeutic approach

Riassunto
Il timing chirurgico ottimale per le fratture del femore prossimale sembrerebbe essere entro le 
48 ore dal trauma, in quanto è dimostrata una riduzione delle complicazioni postoperatorie e una 
riduzione della degenza media ospedaliera. Dopo il trattamento chirurgico in acuto, tutti i soggetti 
fratturati devono essere immediatamente considerati ad elevato rischio di ulteriori fratture e devono 
essere inseriti in un appropriato iter diagnostico e terapeutico, finalizzato ad aumentare la resistenza 
meccanica ed alla riduzione del rischio di ri-frattura.

Parole chiave: timing chirurgico, frattura femore prossimale, ipovitaminosi D, rischio di ri-frattura

Summary
The optimal surgery timing for the fractures of the proximal femur would seem to be within 48 
hours of injury, as it has proved a reduction of postoperative complications and a reduction of the 
average hospital staying. After the surgical treatment in the acute fractures, all the subjects should 
be immediately considered at high risk of further fractures and must be entered in an appropriate 
diagnostic and therapeutic treatment to increase the mechanical strength and to reduce the risk of 
re-fracture.

Key words: timing of surgery, fracture of the proximal femur, hypovitaminosis D, the risk of re-
fracture

Introduzione
Le fratture del femore prossimale costituiscono un grave problema di salute pub-
blica con un elevato tasso di disabilità e di mortalità associate. Le conseguenze 
legate alle fratture del femore sono pesantissime, sia in termini di morbilità sia di 
impatto socio-economico. Ogni anno, in Italia, si verificano più di 90.000 fratture 
del femore prossimale e questo numero è destinato ad aumentare per effetto del 
progressivo incremento dell’età media della popolazione 1. Oltre il 90% dei sog-
getti fratturati presentano infatti un’età superiore ai 65 anni, con elevata presenza 
di comorbidità mediche preesistenti. La mortalità stimata è del 30%, la disabilità 
motoria colpisce più della metà dei pazienti nell’anno successivo all’evento frattu-
rativo e, in circa il 20%, la possibilità di camminare autonomamente è persa per 
sempre 2. L’effetto del tempo di attesa pre-operatoria per la chirurgia della frattura 
del femore nell’anziano è oggetto di dibattito da molto tempo. Le linee guida rac-
comandano l’intervento chirurgico entro le 48 ore dal ricovero ospedaliero, soste-
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1.178 pazienti sottoposti a chirurgia per frattura del fe-
more ed evidenziano come la chirurgia precoce entro le 
24 ore non sia associata ad un significativo miglioramento 
della mortalita 8. In uno studio prospettico di 850 pazienti 
con frattura del femore, Al-Ani et al non riportano alcu-
na differenza significativa nelle percentuali di mortalità per 
interventi chirurgici eseguiti a 24, 36, e 48 ore dalla frat-
tura 9. Moran et al hanno condotto un’analisi prospettica 
su 2660 pazienti con frattura del femore ed hanno rilevato 
come il ritardo del timing chirurgico fino a 4 giorni non 
abbia effetti negativi sulla mortalità; oltre questa soglia di 
4 giorni, tuttavia, la mortalità è aumentata significantiva-
mente  5. Infine, in una sistematica revisione di 52 studi 
pubblicati che coinvolgono 291 143 pazienti, Khan et al. 
osservano come la correzione per i fattori confondenti 
renda meno evidente la relazione tra il timing chirurgico e 
l’aumento della sopravvivenza 10. Anche Vida’n et al, dopo 
la correzione per variabili come l’età avanzata, la demen-
za, e le comorbidità croniche preesistenti, concludono che 
ritardare la chirurgia fino a 5 giorni dall’evento traumatico 
non influenzi significativamente la mortalità 11. 
Ci sono evidenze scientifiche che suggeriscono come il 
timing precoce riduca la durata del ricovero ospedaliero. 
Siegmeth et al hanno condotto un studio prospettico su 
3628 pazienti sottoposti a chirurgia per frattura del femore 
nel corso di un periodo di 15 anni. Essi hanno evidenziato 
che i pazienti sottoposti ad interventi chirurgici entro le 48 
ore avevano una durata media della degenza ospedaliera 
pari a 10,9 giorni 12. Successivamente, Al-Ani et al hanno 
dimostrato come i pazienti sottoposti ad intervento chirur-
gico entro le 24 ore avessero la durata media di ospeda-
lizzazione ridotta a 4 giorni 9. Nel loro studio prospettico 
di coorte, Vida’n et al hanno dimostrato una correlazione 
positiva tra i tempi di attesa preoperatoria oltre i 5 giorni e 
una maggiore permanenza in ospedale 11. Va evidenziato 
come tutti questi autori abbiano notato che il motivo più 
comune per il ritardo preoperatorio sia di origine organiz-
zativo a causa di una ridotta accessibilità alla sala opera-
toria. 
Il timing chirurgico precoce ha inoltre dimostrato la ridu-
zione del rischio dello sviluppo di ulcere da decubito, una 
complicanza grave che si verifica in seguito alla prolungata 
immobilizzazione nel letto. In uno studio retrospettivo su 
8383 i pazienti con frattura del femore, Grimes et al hanno 
dimostrato che ritardare il timing chirurgico oltre le 96 ore 
aumenta significativamente l’incidenza di piaghe da decu-
bito 13. Risultati simili sono stati confermati in revisioni si-
stematiche effettuate da Khan et al 10, Moja et al 7 e Al-Ani 
et al che hanno dimostrato come il timing chirurgico pre-
coce possa influenzare positivamente i risultati funzionali 
a lungo termine. Dopo la correzione dei potenziali fattori 
confondenti, è stato osservato come l’intervento chirurgi-

nendo che la chirurgia precoce migliori i risultati funzionali, 
riduca la mortalità, la durata della degenza ospedaliera e 
le complicanze postoperatorie 3 4. Altri studi riportano in-
vece che il ritardo preoperatorio non abbia alcun impatto 
sulla mortalità e che, al contrario, la chirurgia precipitosa 
aumenti il rischio delle complicanze perioperatorie 5. 
A fronte di notevoli progressi delle tecniche chirurgiche, 
che consentono ormai il trattamento e il recupero fun-
zionale delle fratture del femore prossimale, la gestione 
post-chirurgica di questi pazienti è spesso inadeguata per 
la prevenzione di nuovi eventi fratturativi. Tutti i soggetti 
fratturati devono essere immediatamente considerati ad 
elevato rischio di ulteriori fratture e devono essere inse-
riti in un programma di monitoraggio e di trattamento  6. 
Tuttavia, benché la frattura da fragilità costituisca uno dei 
maggiori fattori di rischio per ulteriori fratture, solo una mi-
noranza di questi pazienti viene attualmente avviata ad un 
appropriato iter diagnostico e terapeutico dopo il tratta-
mento chirurgico in acuto della frattura.
L’ortopedico è lo specialista che può e deve assumersi 
l’onere della gestione della frattura del femore prossi-
male nei soggetti anziani ed osteoporotici, curandola in 
acuto, rispettando la giusta importanza del timing chirur-
gico, tenendo conto della scarsa qualità dell’osso, ricor-
rendo all’uso di mezzi di sintesi dedicati, seguendone il 
processo di riparazione e di guarigione, promuovendo la 
mobilizzazione precoce per migliorare il recupero funzio-
nale, somministrando la vitamina D ed impostando una 
terapia farmacologica finalizzata alla riduzione del rischio 
di ri-frattura. 

Timing chirurgico
L’intervento chirurgico deve essere tempestivo per evitare 
di mantenere il fratturato immobilizzato a letto il minor tem-
po possibile, i sanguinamenti eccessivi, le infezioni polmo-
nari, l’insorgenza di piaghe da decubito e per ridurre la 
mortalità a breve e lungo termine. Il timing chirurgico può 
essere condizionato da fattori individuali come il numero 
di patologie gravi preesistenti. È possibile identificare i pa-
zienti in condizioni cliniche stabili, anche se gravi, e quelli 
in condizioni migliorabili; solo quando esiste la possibilità 
reale di miglioramento l’intervento chirurgico potrà essere 
ritardato. I pazienti con frattura femorale, se le condizioni 
generali lo consentono, dovrebbero essere sottoposti ad 
intervento chirurgico entro le prime 48 ore. In una recen-
te sistematica revisione di più di 35 studi pubblicati che 
coinvolgono 191 873 pazienti, Moja et al hanno rilevato 
come il trattamento chirurgico per le fratture del femore 
prossimale eseguito tra le 24 e le 48 ore sia associato ad 
una minore mortalità per tutte le cause valutate 7. Tuttavia, 
Orosz et al riportano i risultati di uno studio condotto su 
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turati deve prendere in considerazione anche le possibi-
li comorbidità associate e la terapia concomitante la cui 
presenza potrebbe alterare la qualità del tessuto osseo 
determinando un’aumentata suscettibilità alle fratture, ma 
anche modificare i processi di guarigione e predisponendo 
ad eventuali complicanze della frattura, oppure portare ad 
una gestione del paziente più complicata durante e nel 
post-ricovero. Una volta che la presenza di osteoporosi 
con frattura da fragilità ossea è stata accertata con le tec-
niche di imaging, le indagini di laboratorio possono essere 
un valido aiuto per ulteriori approfondimenti. È un errore 
intraprendere la terapia per l’osteoporosi senza averne in-
dagato l’eziologia. Gli esami di laboratorio sono indispen-
sabili nell’iter diagnostico e devono essere eseguiti in tutti 
i pazienti con frattura del femore prossimale. Il laboratorio 
consente di discriminare le forme primitive dalle forme se-
condarie di osteoporosi, di fare diagnosi differenziale con 
altre patologie che possono determinare un quadro clinico 
simile all’osteoporosi. Gli esami di laboratorio sono comu-
nemente classificati in due gruppi:
1.  Esami di primo livello: sono esami semplici, generici, 

considerati routinari (emocromo, profilo proteico, VES, 
calcemia, fosforemia, fosfatasi alcalina, creatinina e 
calciuria/24 ore) e sono utili per differenziare le forme 
di osteoporosi primarie da quelle secondarie. In gene-
rale, la normalità dei semplici esami biochimici di primo 
livello è sufficiente ad escludere nel 90% dei casi altre 
malattie o forme di osteoporosi secondarie. 

2.  Esami di secondo livello: sono esami specialistici (TSH, 
PTH intatto, 25OHvitamina D, markers del turnover os-
seo, cortisoluria/24ore, anticorpi antitransglutaminasi) 
che servono per escludere particolari forme di osteo-
porosi secondarie in pazienti con esami di primo livello 
nella norma, ma in cui il sospetto di un’osteoporosi se-
condaria è estremamente elevato.

La vitamina D riveste un ruolo fondamentale nell’omeosta-
si del calcio ed è essenziale per la normalità del rimodel-
lamento osseo e il suo dosaggio è incluso negli esami di 
II livello. È noto come la condizione di ipovitaminosi D in-
teressi la quasi totalità della popolazione italiana ultrases-
santacinquenne  14. Ciò è legato alla scarsa propensione 
ad esporsi al sole con l’avanzare dell’età e ad una com-
promissione senile della capacità di sintetizzare la vitamina 
D. In numerosi studi è stata dimostrata una relazione tra 
deficit vitaminico D e rischio di frattura, in particolare di 
femore nei soggetti over 70 anni 15. Al deficit di vitamina D 
è stato associato anche un quadro di miopatia prossima-
le o comunque di deficit muscolare che si traduce in un 
aumento del rischio di caduta e di frattura nei soggetti an-
ziani. Anche la riabilitazione ed il rischio di ri-frattura dopo 
una frattura di femore sono negativamente influenzate da 
una condizione di carenza di vitamina D 16. Recentemente 

co eseguito entro le prime 36 ore faciliti il ritorno ad una 
vita indipendente entro i 4 mesi dalla frattura 9. 
Con il crescente numero di anziani con frattura del femore 
prossimale, il dibattito sull’influenza del timing chirurgico e 
i suoi esiti clinici continua ad essere vivace. Anche se non 
vi è ancora un accordo tra i medici sul fatto che il timing 
chirurgico precoce possa conferire un beneficio alla so-
pravvivenza, la maggior parte dei rapporti concordano sul 
fatto che la chirurgia precoce migliori altri risultati come ad 
esempio la durata della degenza ospedaliera, l’incidenza 
di lesioni da decubito, ed il ritorno a una vita indipendente. 
Pertanto, sembrerebbe prudente trattare chirurgicamen-
te gli anziani con fratture del femore in condizioni cliniche 
stabili entro le prime 24 ore dal ricovero. Il timing chirur-
gico precoce, invece, nei pazienti con condizioni cliniche 
migliorabili potrebbe anche aumentare il tasso di mortalità 
a breve termine. Gli interventi chirurgici dilazionati oltre sei 
giorni aumentano sicuramente la mortalità del fratturato a 
medio termine. Il timing chirurgico ottimale sembrerebbe 
essere entro le 48 ore dal trauma in quanto è dimostra-
ta una riduzione delle complicanze postoperatorie e una 
riduzione della degenza media ospedaliera. Tuttavia, è 
necessario riconoscere che i dati attualmente disponibi-
li sono solo di natura osservazionale e che per valutare 
pienamente l’impatto del timing chirurgico su pazienti con 
fratture del femore prossimale, sia necessario ottenere 
nuovi dati derivanti da un studio randomizzato controllato. 

Approccio diagnostico 
terapeutico
 Il trattamento chirurgico appropriato delle fratture del fe-
more prossimale nell’anziano deve dare la giusta impor-
tanza al timing chirurgico ma deve anche tener conto della 
scarsa qualità dell’osso sottostante. L’invecchiamento è 
infatti uno dei principali fattori che influenzano negativa-
mente la qualità dell’osso diminuendone la competenza 
meccanica e predisponendo all’osteoporosi. L’evoluzione 
naturale dell’osteoporosi è rappresentata dalla frattura da 
fragilità, definita come frattura che si verifica in assenza di 
un trauma evidente o conseguente a caduta da un’altezza 
minore o uguale alla statura del paziente. L’osteoporosi 
è una patologia multidisciplinare che può essere trattata 
da diversi specialisti, ma diventa un problema ortopedico 
quando è la causa della frattura del femore prossimale. È 
necessario che lo specialista ortopedico abbia un corret-
to approccio all’anziano fratturato di femore finalizzato ad 
accertare e a quantificare la presenza della malattia oste-
oporotica sottostante, nonché ad instaurare l’appropriata 
terapia farmacologica finalizzata alla riduzione del rischio 
di ulteriori fratture. Il management dei pazienti anziani frat-
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aumento da 2 a 4 volte, soprattutto entro un anno dalla 
precedente, indipendentemente dalla presenza di altri fat-
tori di rischio. Sono attualmente disponibili diversi farmaci 
che, con meccanismi d’azione diversi, hanno dimostrato 
di essere efficaci nel determinare non soltanto un aumento 
della massa ossea, ma anche un miglioramento qualitativo 
del tessuto scheletrico. Per le diverse caratteristiche degli 
studi effettuati, i confronti tra i vari farmaci non sono age-
voli e quindi non si può attualmente stabilire con certezza 
in termini di efficacia la priorità di un farmaco rispetto ad un 
altro. È  importante ricordare come questi farmaci si siano 
dimostrati attivi sempre in associazione a calcio e vitamina 
D. I bifosfonati bloccano l’attività osteoclastica e riducono 
in modo dose-dipendente il turnover osseo, con propor-
zionali incrementi della densità ossea; sono considerati 
farmaci di prima scelta, in particolare nei pazienti anziani, 
per la loro efficacia su più siti scheletrici. Il Denosumab è 
un anticorpo monoclonale umanizzato in grado di neutra-
lizzare il RANKL bloccando l’attività osteoclastica; è adat-
to ai soggetti ad elevato rischio di frattura e/o dopo falli-
mento di altre terapie per l’osteoporosi, è anche indicato 
nei pazienti con insufficienza renale. Il teriparatide stimola 
l’attività osteoblastica con effetto anabolizzante sull’osso; 
è indicato nei pazienti ad alto rischio di frattura. Infine, il 
ranelato di stronzio può essere adatto per i soggetti intol-
leranti o che non sono in grado di assumere bifosfonati; è 
controindicato in pazienti con TEV in corso o pregresso ed 
in caso di immobilizzazione temporanea e permanente 20. 
La scelta terapeutica per l’osteoporosi dovrebbe quindi 
essere personalizzata sulla base del profilo metabolico e 
del rischio fratturativo del paziente, oltre che valutata sulla 
base dell’efficacia antifratturativa, della sicurezza, dei co-
sti e delle diverse modalità di somministrazione delle varie 
terapie. In ogni caso la terapia per l’osteoporosi apporta 
i migliori benefici se assunta regolarmente, per un perio-
do di tempo adeguato, in genere per anni, e soprattutto 
quando il rischio di frattura da fragilità è particolarmente 
elevato ossia in presenza di fattori predittivi negativi come 
la precedente frattura, la bassa massa ossea, l’età avan-
zata e altre condizioni sfavorevoli per l’osso.

Conclusioni
L’esame della letteratura e delle linee guida internazionali 
porta alla conclusione che la cura ottimale del paziente 
con frattura dell’estremo prossimale di femore necessiti 
di un intervento chirurgico entro le prime 48 ore, in con-
dizioni sufficientemente stabilizzate. Assicurandosi che il 
paziente riceva, oltre al tempestivo trattamento chirurgico, 
una corretta diagnosi di osteoporosi con una terapia ade-
guata e un follow-up appropriato, il chirurgo ortopedico 
può contribuire a ridurre il rischio di fratture successive. 

Buchebner D et al. hanno inoltre evidenziato come una 
condizione di cronicità, oltre i 5 anni, di insufficienza vi-
taminica D in donne anziane sia associata ad un signi-
ficativo aumento del rischio di frattura a 10 anni sia del 
femore che delle principali fratture da osteoporosi  17. La 
somministrazione di dosi adeguate di vitamina D, in asso-
ciazione ad un buon introito di calcio, nei soggetti anziani 
carenti si associa ad una significativa riduzione del rischio 
di frattura, specie del femore. Ci sono le numerose meta-
analisi di Bischoff-Ferrari e colleghi che dimostrano come 
la riduzione della frattura con la vitamina D non si verifichi 
in modo riproducibile per valori plasmatici al di sotto dei 
30 ng/ml (o 75 nmol/l) di 25 (OH) D e per alcune fratture 
anche dei 45 ng/mL (o 100 nmol/l ). L’obiettivo della tera-
pia nell’ipovitaminosi D è quello di ripristinare normali livelli 
sierici (30 ng/ml), e dei depositi di 25(OH)D in tempi brevi. 
La supplementazione giornaliera di vitamina D indicata è 
di circa 800-1600 UI/die, ma può aumentare fino ad una 
dose massimale di 1800-4000 UI/die nelle condizioni di 
severo deficit di vitamina D con una concomitante ridotta 
o nulla esposizione solare 18. In relazione a quanto appe-
na esposto, la somministrare di una adeguata quantità di 
vitamina D dovrebbe iniziare già durante il ricovero ospe-
daliero negli anziani con frattura di femore al fine di miglio-
rarne il recupero funzionale post-intervento ed il rischio di 
ri-frattura.
All’interno di questo secondo gruppo di esami rientrano 
i marcatori del rimodellamento osseo (BTMs) la cui pre-
scrizione e interpretazione consente di comprendere più 
dettagliatamente la condizione del metabolismo osseo di 
un individuo. Si dividono in markers di neoformazione (iso-
enzima osseo della fosfatasi alcalina, osteocalcina, pro-
peptidi del procollagene di tipo I) e in markers di riassor-
bimento osseo (piridinolina, desossipiridinolina, telopeptidi 
N o C terminali del collagene di tipo I). Un elevato turnover 
osseo rappresenta un importante fattore di rischio per la 
frattura in quanto aumenta la perdita di massa ossea cau-
sando un deterioramento microarchitetturale del tessuto 
osseo. Nelle donne anziane con frattura di collo femore il 
valore del Telopeptide CTx sierico (marcatore del riassor-
bimento osseo) è cinque volte più elevato rispetto al range 
di normalità  19. Vi sono evidenze che dimostrano l’utilità 
dell’impiego dei BTMs per verificare la risposta alla terapia 
farmacologica e la compliance al trattamento. La rapida 
discesa dei livelli di BTMs in corso di trattamento con far-
maci antiosteoporotici consente di predire la riduzione del 
rischio di frattura. 
L’obiettivo fondamentale della terapia farmacologica per 
le fratture da fragilità è di aumentare la resistenza sche-
letrica e conseguentemente diminuire il rischio di ulteriori 
fratture. Dopo ogni evento fratturativo da trauma a bassa 
energia, il rischio di incorrere in fratture successive è in 
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15 Bryson DJ, Nichols JS, Ford AJ, et al. The incidence of vita-
min D deficiency amongst patients with a femoral neck frac-
ture: are current bone protection guidelines sufficient? Acta 
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16 LeBoff MS, Hawkes WG, Glowacki J, et al. vitamin D-de-
ficiency and postfracture changes in lower extremity fun-
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18 Moyer VA. vitamin D and calcium supplementation to pre-
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Fondamentale è poi mantenere livelli adeguati di vitami-
na D e calcio e prescrivere al paziente una terapia contro 
l’osteoporosi che si adatti quanto più possibile alle sue 
esigenze, in modo da ottimizzare la compliance al tratta-
mento e garantirne l’efficacia.
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La biomeccanica delle fratture  
del femore prossimale è direttamente 
correlata all’anatomia del collo  
del femore e alla qualità dell’osso

Biomechanics of proximal femur fractures is directly correlated  
to the anatomy of the femoral neck and to bone quality

Riassunto 
Il ruolo dei fattori biomeccanici e della qualità dell’osso nell’occorrenza della frattura del femore 
prossimale può essere indagata nell’ambito dei diversi livelli della struttura gerarchica del tessuto 
osseo. A livello macroscopico, alcuni parametri geometrici del collo femorale ed i processi di rimo-
dellamento della struttura e ridistribuzione del materiale sono risultati correlati al rischio di frattura 
ed ai meccanismi di produzione della frattura.
A livello cellulare, sono state delucidati i contributi alla fragilità ossea legati ai difetti microstrutturali 
prodotti dai processi di rimodellamento, all’accumulo e propagazione delle microlesioni da affatica-
mento e al deterioramento della rete osteocitaria. A livello di nanostruttura, è stato accertato il ruolo 
dell’invecchiamento del materiale, dell’incremento della sua eterogeneità e dei legami incrociati del 
collagene nel deterioramento della qualità dell’osso.
Queste conoscenze possono essere la base per lo sviluppo di nuove strategie di diagnosi, preven-
zione e trattamento.

Parole chiave: osteoporosi, frattura del femore, biomeccanica, qualità dell’osso

Summary
The role of biomechanical factors and bone quality in the occurrence of fracture of the proximal 
femur can be investigated under the different levels of the hierarchical structure of bone tissue. 
At the macroscopic level, some geometrical parameters of the femoral neck and the processes 
of remodeling and redistribution of material resulted related to the risk of fracture and to the 
mechanisms of production of the fracture.
At the cellular level, contributions to bone fragility associated with microstructural defects produced 
by the remodeling process, with accumulation and propagation of microcracks from fatigue and 
deterioration of osteocytes network have been elucidated. A level of nanostructure, it was established 
the role of the aging of the material, the increase of its heterogeneity and collagen cross-linking 
in the deterioration of bone quality. This knowledge can be the basis for the development of new 
strategies for diagnosis, prevention and treatment.

Key words: osteoporosis, femur fracture, biomechanics, bone quality

Introduzione 
Nei paesi occidentali, le frattura del femore prossimale rappresenta un grave even-
to per la salute della popolazione anziana ed è una delle voci di spesa sanitaria più 
rilevanti 1). 
La conoscenza dei fattori di rischio per le fratture da fragilità può consentire di 
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maggiore è indice del fatto che il trocantere si estende 
oltre il bacino in misura maggiore aumentando il rischio di 
frattura per impatto.
Nel complesso, gli studi su questo tipo di popolazioni sug-
geriscono che un HAL più lungo, un angolo cervicodiafisa-
rio maggiore ed una maggior larghezza del collo femorale 
si associano ad un aumento del rischio di frattura. L’imple-
mentazione di software specifici associati agli apparecchi 
di densitometria ossea hanno permesso di misurare, con-
testualmente alla densità minerale ossea, anche altri para-
metri quali il momento di inerzia della sezione (CSMI) che 
riflette la resistenza e la rigidità del collo femorale quando 
è sottoposto ad un momento flettente e l’area di sezione 
(CSA) che è l’area totale occupata dall’osso nella sezione 
trasversale minima del collo femorale.
Il CSMI è utilizzato per calcolare dei fattori di sicurezza 
per ogni singolo paziente che si sottopone a densitome-
tria femorale. Il Fattore di Sicurezza (SF) è una stima della 
resistenza alla frattura del collo femorale mentre si cam-
mina. La forza generata durante la deambulazione è 2,5 
volte il peso corporeo ad un angolo di 13° dalla verticale. 
Se questa forza è maggiore della tensione di snervamento 
dell’osso corticale (SF <1) viene predetta la frattura. L’In-
dice di Caduta (IF) è calcolato sulla base della stima delle 
forze generate durante una caduta sul grande trocantere. 
Se questa forza è maggiore della tensione di snervamento 
dell’osso cortinale (FI <1) viene predetta la frattura 4. 
Questi parametrici biomeccanici hanno una variabilità etni-
ca che sembra giustificare le differenze nell’incidenza delle 
fratture del femore tra le diverse popolazioni 5. 
Variazioni nei parametri geometrici e biomeccanici descrit-
ti si sono osservati sia in relazione all’età che alla sollecita-
zione meccanica.
 Yoshikawa e coll. hanno studiato le variazioni con l’età in 
CSMI, SF ed FI negli uomini e nelle donne bianche di età 
compresa tra 18-90 anni con un densitometro Lunar-DPX. 
Negli uomini non è stata trovata alcuna associazione tra 
CSMI ed età mentre nelle donne il CSMI era significativa-
mente maggiore prima dei 50 anni e più basso in seguito. 
SF e FI sono risultati significativamente diminuiti con l’età 
sia negli uomini che nelle donne, mentre non è stato tro-
vato alcun cambiamento con l’età nel diametro del collo 
del femore 6. Altri autori hanno trovato un calo del 5% per 
decennio nel CSMI in donne in pre e post-menopausa 7. 
Questo calo, insieme alla riduzione del 7% per decade 
della densità minerale ossea, ha comportato un aumento 
di stress al collo del femore dal 4% al 12% per decade. Ol-
tre a ciò, diversi studi hanno confermato l’incremento con 
l’età della larghezza del collo femorale sia negli uomini che 
nelle donne in conseguenza dell’apposizione periostale a 
cui si abbina un riassorbimento endostale 3.
Per quanto riguarda la relazione con le sollecitazione mec-

individuare i soggetti più a rischio a cui indirizzare maggiori 
risorse per la prevenzione e permettere la messa a punto 
di trattamenti specifici. 
L’età, la densità minerale ossea, una pregressa frattura da 
fragilità e la propensione alle cadute sono i principali fat-
tori di rischio per l’occorrenza della frattura di femore, ma 
la ricerca contemporanea ha allargato il suo campo agli 
aspetti biomeccanici il cui ruolo è in grado di spiegare una 
parte della eterogeneità di comportamento che si osserva 
nelle fratture di femore la cui incidenza varia anche di oltre 
10 volte da paese a paese e che aumenta inaspettata-
mente in particolari categorie di pazienti 1 2.

Il tessuto osseo come struttura 
gerarchica
L’apparato scheletrico è caratterizzato da una fortissima 
struttura gerarchica intesa come ordinamento scalare in 
cui ad ogni livello di ordinamento corrisponde una precisa 
organizzazione strutturale intesa a massimizzare l’efficien-
za di quel livello in relazione alla funzione sottesa.
Questo permette ad un soggetto adulto maschio di circa 
75kg di eseguire attività dinamiche come il salto e la corsa, 
che implicano carichi massimali su singoli segmenti ossei 
di oltre 200kg con un peso dell’intero apparato scheletrico 
di soli 7kg.
La struttura gerarchica dell’apparato scheletrico può es-
sere suddivisa sulla base di un criterio dimensionale (dalla 
macro- alla nanostruttura) in: architettura, unità strutturale 
dell’osso e proprietà del materiale. 

Architettura
L’osservazione di un elevata incidenza di fratture di femo-
re nei paesi scandinavi in contrasto con incidenza ridotte 
in popolazioni asiatiche hanno condotto diversi ricercatori 
ad indagare la geometria del femore prossimale ed alcuni 
parametri biomeccanici ad essa correlati.
Uno dei primi parametri ad essere indagato è stata la lun-
ghezza dell’asse dell’anca (HAL) definita come la distanza 
lungo l’asse del collo femorale dal bordo laterale del gran 
trocantere al bordo interno della pelvi.
Nella popolazione femminile europea, l’HAL medio risul-
ta essere di 10,5 centimetri ed è positivamente correlato 
all’altezza  3. Nelle donne anziane bianche, ogni aumen-
to di 1 centimetro dell’HAL aumenta il rischio di frattura 
dell’anca dal 50% all’80%. 
L’esatto meccanismo di come un aumento dell’HAL au-
menti in rischio di una frattura non è chiaro. Si ipotizza 
che l’HAL è un marcatore per la capacità del femore e/o 
del bacino di assorbire l’impatto di una caduta. Un HAL 
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lesioni e sostituzione dell’osso invecchiato che permette 
di mantenere integre le proprietà meccaniche dell’osso a 
dispetto delle sollecitazioni cicliche di lungo termine alle 
quali è sottoposto.
In ogni momento della nostra vita, circa 1 milione di uni-
tà di rimodellamento (BMU) sono attive sulla superficie 
dell’osso. L’attività di rimodellamento aumenta nelle don-
ne dopo la menopausa per cessazione dell’attività di ini-
bizione degli estrogeni. Altre molteplici condizioni patolo-
giche possono associarsi ad un aumento indesiderato del 
rimodellamento.
Durante il ciclo del rimodellamento, che dura circa 3 mesi, 
il temporaneo riassorbimento osseo conduce ad un au-
mento transitorio della fragilità della struttura interessata. 
Nei soggetti affetti da frattura di femore si è osservato un 
rimodellamento osseo corticale antero inferiore del femore 
più elevato che in coloro non fratturati e l’incremento della 
porosità corticale osservato nei fratturati è apparso dovuto 
apparentemente più alla confluenza di due o più BMU che 
non alla eccessiva attività di ogni singola unità. 
L’incremento di porosità dell’osso corticale e le lacune os-
see da riassorbimento presenti sulle trabecole rappresen-
tano un sostanziale indebolimento della struttura ossea 12. 
Laddove le trabecole ossee si fratturano, il robusto osso 
lamellare, temporaneamente sostituito da tessuto osso a 
fibre intrecciate, viene prodotto ad una velocità massima 
di 10−3 mm/giorno così che una trabecola spessa 200 
mm*10−3 impiega oltre 8 mesi per essere completamente 
ripristinata 12.
Le microlesioni o microcrack sono il secondo elemento 
di possibile indebolimento della struttura ossea. Esse si 
producono ubiquitariamente nel tessuto osseo a partire 
da punti di concentrazione dello stress come inevitabi-
li conseguenze delle sollecitazioni meccaniche cicliche. 
L’80-90% delle microlesioni si sviluppano nelle regioni in-
terstiziali tra gli osteoni e si arrestano ai confini osteonali.
La resistenza di un materiale all’affaticamento è funzione 
sia del numero di microlesioni che vengono a crearsi sia 
della facilità con le quali progrediscono. Il contenimento 
della lunghezza delle microlesioni al di sotto delle dimen-
sioni critiche è più importante del contenimento del loro 
numero. Nell’osso femorale soggetto a carichi ciclici, si 
sviluppano molteplici microlesioni le cui dimensioni variano 
dalla scala molecolare alle dimensioni dei canalicoli oste-
ocitari fino a raggiungere le dimensioni di un intero oste-
one 12. 
Grazie alla disomogeneità delle struttura ossea, le micro-
lesioni vengono deflesse nella loro crescita, assorbendo la 
loro energia e riducendo il loro potenziale di crescita verso 
una lesione clinicamente significativa. Il numero di micro-
lesioni ossee aumenta in funzione dell’età e l’età spiega 
circa l’80% della variabilità nel numero di microlesioni 

caniche, Beck e coll. hanno riscontrato che i soggetti con 
una sollecitazione meccanica inferiore mostravano un’au-
mento della fragilità scheletrica oltre a quanto previsto solo 
sulla base della riduzione della massa ossea in relazione 
ai maggiori tassi di espansione sottoperiostale ed assotti-
gliamento corticale in essi osservati 8. 
Diversi studi si sono concentrati anche sulla ridistribuzione 
del materiale in relazione alla differenziazione dei citati fe-
nomeni di riassorbimento ed apposizione. 
Con l’avanzare dell’età aumenta la differenza tra lo spes-
sore della corticale infero-mediale del collo femorale, che 
permane sostanzialmente invariata e lo spessore della 
corticale femorale supero-laterale che si assottiglia per l’e-
spansione da apposizione periostale e per la prevalenza 
dei fenomeni di riassorbimento endostale 9.
Queste variazioni avrebbero un modesto un effetto sulla 
resistenza alla flessione, ma nel caso di un caduta di lato, 
la corticale supero-laterale assottigliata è investita di tutto 
il carico dell’impatto finendo per sgretolarsi o piegarsi. 
La conoscenza delle modalità con le quali più frequente-
mente viene sollecitato l’osso ci consente una giusta va-
lutazione della rilevanza dei parametri biomeccanici che 
influenzano la competenza meccanica dell’osso. Quando 
avviene una caduta sul gran trocantere, la corticale supe-
rolaterale viene fortemente caricata in compressione: studi 
cinematici su campioni autoptici hanno confermato che 
nella maggior parte dei casi la frattura ha inizio in questa 
zona sia nelle fratture mediali che in quelle laterali e solo 
secondariamente si ha la definitiva rottura per flessione, 
suggerendo che l’intera regione superiore del collo femo-
rale rappresenta una zona di significativa debolezza 10.
Alcune caratteristiche geometriche e biomeccaniche sem-
brano essere associarsi ad alcune tipologie di frattura. Le 
fratture mediali del femore prossimale, e non quelle laterali, 
sono state associate in diversi studi con un angolo cervi-
co-diafisario maggiore, un maggior diametro diafisario, un 
maggior diametro pelvico esterno, una maggior lunghezza 
dell’HAL, un maggior rapporto tra lunghezza e larghezza 
del collo ed un maggior diametro acetabolare 11.

Unità strutturale ossea
Ad un livello gerarchico inferiore troviamo l’unità strutturale 
ossea (BSU), che nel tessuto corticale prende l’aspetto 
del classico osteone, nella quale è presente una popola-
zione cellulare formata da osteoblasti, osteoclasti ed oste-
ociti con una densità che varia da 40 a 90*103 elementi 
per mm−3. 
A questo livello, due sono i fenomeni che influenzano la 
competenza meccanica dell’osso: il rimodellamento e le 
microlesioni.
Il rimodellamento è quell’attività di riparazione delle micro-
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Proprietà del materiale
Le proprietà meccaniche del tessuto osseo sono stretta-
mente correlate alla sua composizione. Il tessuto osseo è 
un materiale composito formato da idrossiapatite di calcio 
e collagene.
La componente minerale fornisce resistenza alla com-
pressione, la componente collagenica protegge quella 
minerale dagli stress eccessivi distribuendo le forze unifor-
memente su tutta la matrice.
La frazione minerale rappresenta circa il 67% del tessuto 
ed è formata di cristalli a placca imperfetti per struttura 
e composizione chimica delle dimensioni di 250-350Å di 
lunghezza e 25-50Å di larghezza. Gli strati lamellari all’in-
terno degli osteoni presentano una matrice altamente 
orientata che è dal 20 al 50% più rigida e dura della sua 
controparte intralamellare meno organizzata.
Quando il tasso di frazione minerale aumenta, il tessuto 
osseo diviene più fragile e si rompe con meno deformazio-
ne, quindi con un livello superiore di mineralizzazione l’os-
so può fratturarsi più facilmente quando esposto ad uno 
stress. Quando la mineralizzazione si riduce, diviene trop-
po plastico e si deforma per carichi di modesta entità 17. 
Studi recenti hanno segnalato come per un dato livello di 
mineralizzazione, durezza e resistenza alla deformazione 
aumentino con l’invecchiamento, segno di un’aumentata 
fragilità. Altre indagini hanno posto l’accento sulla presen-
za di regioni ipermineralizzate che aumentano di frequenza 
con l’aumentare dell’età e che determinano una riduzione 
della durezza dell’intero segmento osseo 18.
Questo incremento con l’età nelle differenze locali delle 
proprietà meccaniche condizionano anche una ridotta ca-
pacità di assorbimento dell’energia da parte degli osteoni 
con conseguente riduzione della capacità di intrappolare 
ed arrestare la propagazione delle microlesioni 18.
Anche la frazione organica si deteriora con l’invecchia-
mento. Diversi studi hanno stimato una riduzione del 35% 
della resistenza, del 30% dell’elasticità e del 50% della ca-
pacità di assorbimento dell’energia da parte della struttura 
collagenica 18.
I legami incrociati del collagene, un importante modifica 
post-traslazionale del collagene, sono il fattore più rilevan-
te delle caratteristiche biologiche e biomeccaniche della 
matrice organica dell’osso ed influenzano le caratteristi-
che meccaniche dell’osso indipendentemente da altri fat-
tori come la fase minerale e la microarchitettura.
La stabilizzazione delle fibre collagene di nuova formazio-
ne viene inizialmente ottenuta grazie alla formazione di le-
gami covalenti incrociati tra molecole di collagene vicine. 
I legami incrociati del collagene sono di due tipi: legami 
incrociati lisina idrossilasi e lisil ossidasi controllati (lega-
mi crociati enzimatici) e legami incrociati da prodotti fina-
li di glicazione avanzata (AGEs) indotti da glicazione od 

presenti  13. Tuttavia, c’è una chiara eterogeneità nell’ac-
cumulo delle microlesioni con l’età e c’è chiaramente una 
sottopopolazione di individui anziani che è suscettibile 
all’accumulo di microlesioni. Le ragioni di questa sensibili-
tà non sono note, anche se può essere correlato al tasso 
di turnover osseo, che varia considerevolmente nell’ambi-
to della popolazione che invecchia.
Le microlesioni si accumulano dopo i 40 anni nello sche-
letro appendicolare più rapidamente nelle donne che negli 
uomini ed una bassa massa ossea può predisporre allo 
sviluppo di microlesioni. 
Sebbene le microlesioni si accumulino naturalmente con 
l’età in diversi siti scheletrici, il rapporto di causa ed effetto 
tra microlesioni e fratture non è mai stata dimostrato ed il 
livello di microlesioni necessarie per aumentare la suscet-
tibilità alla frattura è ancora sconosciuto 13. 
Nel femore prossimale, l’assottigliamento della corticale 
supero laterale con l’invecchiamento conduce ad una ra-
refazione dei sistemi osteonali tale per cui la capacità di 
intrappolamento delle microlesione da parte degli osteoni 
è seriamente ridotta ed il loro accumulo e la loro progres-
sione potrebbe rappresentare un significativo fattore cau-
sale di fragilità locale.
Un ultima frontiera di ricerca riguarda il ruolo degli osteo-
citi. Essi con i loro prolungamenti citoplasmatici formano 
un’estesa rete nei canalicoli haversiani ed hanno il com-
pito di avvertire le sollecitazioni meccaniche attraverso le 
variazioni nei flussi dei fluidi indotte dal carico nel sistema 
canalicolare lacunare. Essi registrano quindi le variazioni di 
sollecitazione meccanica dell’osso ed attivano le unità di 
rimodellamento laddove si vengono a creare delle micro-
lesioni che minacciano l’integrità strutturale 14.
In condizioni fisiologiche, la rete osteocitaria incrementa 
il riassorbimento osseo attivando l’osteoclastogenesi ed 
inibisce la formazione ossea sopprimendo la funzione de-
gli osteoblasti. Gli osteociti forniscono il RANKL neces-
sario per la formazione degli osteoclasti in condizioni di 
disuso scheletrico pertanto, in condizioni di ridotto stimolo 
meccanico, l’attività della rete osteocitaria è rafforzata con 
ulteriore aumento del riassorbimento e inibizione della for-
mazione ossea 15. Quando la produzione degli inibitori di 
formazione ossea degli osteociti cessa, viene attivata la 
formazione ossea ed in tali circostanze, gli osteociti sotto-
stanti le regioni di formazione ossea attiva sono in grado 
di produrre segnali che promuovono l’attività degli oste-
oblasti 14. Con l’invecchiamento si osserva una riduzione 
del numero di osteociti per morte prematura forse con-
seguenza diretta dell’aumento dell’apoptosi degli osteo-
blasti. La perdita con l’età degli osteociti si correla con 
l’accumulo di microlesioni e potrebbe essere almeno par-
zialmente responsabile della disparità tra quantità e qualità 
ossea che si verifica con l’invecchiamento 16.
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ossidazione 19. Questi tipi di legami incrociati differiscono 
nel meccanismo di formazione ed nella funzione.
La fisiologica sollecitazione meccanica dell’osso sembra 
accelerare la stabilizzazione del collagene mediante la 
conversione dei legami incrociati immaturi verso le forme 
mature ma con l’età si assiste ad una riduzione dei legami 
incrociati enzimatici bivalenti immaturi mentre aumentano 
i legami incrociati ACEs che sembrano avere un ruolo de-
terminante del deterioramento della qualità dell’osso con 
l’età. Anche la condizione di fragilità ossea osservabile in 
pazienti diabetici a dispetto di valori di massa ossea sod-
disfacenti sembra essere collegata ad un’eccessiva pro-
duzione di legami incrociati ACEs che indurrebbero una 
scarsa qualità ossea 19.

Conclusioni
Il tessuto osseo è caratterizzato da una precisa struttura 
gerarchica nella quale ogni elemento contribuisce all’effi-
ciente espletamento della sua funzione di sostegno.
Il graduale deterioramento delle competenze meccaniche 
dell’osso con l’invecchiamento e per l’occorrenza di eventi 
patologici è un processo che coinvolge il tessuto osseo 
nella sua complessità e a tutti i livelli della sua struttura. 
Negli ultimi anni, numerosissimi studi hanno indagato gli 
ambiti macro e microscopico attraverso i quali si esprime 
la fragilità ossea offrendo numerosi spunti per una miglior 
comprensione patogenetica e per lo sviluppo di nuove 
strategie di diagnosi, prevenzione e trattamento.
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Fratture mediali:  
dalla sintesi alla protesi

Medial fractures: from synthesis to implants

Si definiscono fratture mediali del collo femore tutte le fratture dell’epifisi femorale, 
prossimali rispetto al decorso del ramo profondo dell’arteria circonflessa mediale. 
Più precisamente sono definite come mediali le fratture che si realizzano in quella 
regione, intracapsulare, in cui tale ramo fornisce i rami retinacolari subsinoviali che, 
in numero da due a quattro, determinano la quasi completa irrorazione dell’epifisi 
prossimale del femore.
Definite appunto nella letteratura anglossassone come intracapsulari, comprendo-
no secondo la classica nomenclatura descrittiva italiana le fratture sottocapitate e 
quelle transcervicali.
Nel difficile passaggio alla tassonomia alfa-numerica dell’AO, le fratture mediali del 
collo femore sono le fratture 31 B1, 31 B2, 31 B3.
La posizione “mediale” rispetto all’irrorazione terminale dell’epifisi determina una 
potenzialità biologica sfavorevole per questo tipo di fratture, che possono evolvere 
verso mancata guarigione, in necrosi o pseudoartrosi, anche quando la sintesi 
abbia rispristinato una corretta biomeccanica articolare.
L’età, la posizione e l’orientamento della frattura associati al grado di scomposizio-
ne determinano la gravità del danno della vascolarizzazione dell’epifisi prossimale 
e quindi ne condizionano il tipo di trattamento.
Precisiamo che, sebbene studiate da oltre un secolo, in molti casi le indicazioni 
al tipo di trattamento chirurgico non sono univoche, né la letteratura nei numerosi 
studi clinici e nelle numerose metanalisi finora condotte è riuscita a definire con 
certezza il tipo di trattamento più idoneo; pertanto le successive considerazioni 
saranno tratte dalle indicazioni prevalenti in letteratura, ma anche mediate dall’e-
sperienza personale.Precisiamo inoltre che le fasce di età che utilizzeremo hanno 
esclusivamente un carattere puramente indicativo e che potranno, e dovranno, 
subire delle ovvie modificazioni in relazione alla condizione generale del paziente, 
al suo stato cognitivo, alla mineralizzazione ossea ed alla presenza di comorbidità.

Osteosintesi
L’unica certezza che possiamo portare è che i pazienti giovani, al di sotto dei 60 
anni devono essere trattati con osteosintesi.
A tale proposito è infatti importante sottolineare come i risultati del trattamento di 
tali fratture abbiano avuto una radicale evoluzione nel tempo.
Alcune casistiche, non più recenti, riportavano infatti una percentuale estrema-
mente elevata di complicanze sia relative alla pseudoartrosi che, in particolare, alla 
necrosi epifisaria che incideva in percentuali elevatissime e superiori al 45%.
Al contrario studi più recenti hanno estremamente ridimensionato l’incidenza delle 
complicanze dopo frattura di collo femore nel giovane.
In particolare l’incidenza della pseudoartrosi risulta oramai contenuta in una per-
centuale estremamente ridotta e variabile dallo 0 al 7% 1 7 ed anche più bassa se 
si considerano le guarigioni dopo ulteriori trattamenti 2.
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La via più utilizzata a tale proposito è quella antero-late-
rale di Watson-Jones che utilizza l’intervallo muscolare fra 
tensore della fascia lata e medio gluteo: mediante questo 
accesso è possibile eseguire una capsulotomia anteriore 
longitudinale che si deve interrompere 1 cm prima della 
linea intertrocanterica per evitare di ledere l’arteria circon-
flessa anteriore. La capsulotomia oltre a consentire una 
migliore visualizzazione della frattura e della riduzione, 
permette l’evacuazione dell’ematoma e la conseguente 
riduzione della pressione intracapsulare, evitando così il 
rischio di tamponamento in quella percentuale di fratture, 
variabile dal 5 al 10%, ove la scomposizione della frattura 
non sia seguita da lacerazione capsulare 11.
Sebbene più controversa come indicazione, l’osteosintesi 
deve essere riservata a nostro parere anche a tutti pazien-
ti, di qualsiasi età, quando la frattura sia composta e cioè 
di tipo Garden I o II.
Come abbiamo detto le percentuali di fallimento dell’oste-
osintesi sono rare, l’intervento è molto meno invasivo e 
si evitano le complicane insite nel trattamento protesico, 
come lussazioni, infezioni, ecc..
Uniche eccezione possono essere rappresentate dalla 
presenza di gravi preesistenti alterazioni artrosiche e di 
altre condizioni particolari come l’artrite reumatoide, la 
malattia di Paget, l’osteodistrofia renale o comunque di 
pazienti con malattie metaboliche dell’osso che possono 
inficiare il processo di guarigione della frattura.

Sostituzione protesica
In tutti gli altri casi, quando la frattura è scomposta e quin-
di il danno all’irrorazione epifisaria è inevitabile, è indicata 
la sostituzione protesica dell’articolazione. 
Anche in questo caso la letteratura non è totalmente con-
corde su quando eseguire una protesi totale e quando una 
cefalica e quando utilizzare una cefalica mono-articolare o 
bi-articolare.
Iniziamo dalle certezze: nella fascia di età compresa fra i 
60 e gli 80 anni nelle fratture scomposte tipo III e IV secon-
do Garden è indicato il trattamento con artroprotesi totale. 
Vi sono infatti ormai stringenti evidenze cliniche che in 
questo gruppo di pazienti il trattamento protesico garanti-
sce, anche rispetto all’osteosintesi, migliori risultati clinici, 
migliore qualità della vita ed anche minori costi sociali, ove 
il maggior costo della protesi è ampiamente compensato 
dal minor numero di reinterventi o nuovi ricoveri che la pro-
tesi totale garantisce 12 13.
Al contrario non esistono indicazioni certe sul trattamen-
to protesico più idoneo dopo gli 80 anni, anzi esiste una 
netta dicotomia fra la pratica corrente, che vede un esten-
sivo uso, sia in Europa che in Nord America, delle protesi 
cefaliche e gli studi clinici che dimostrano come l’utilizzo 

Per quanto riguarda l’osteonecrosi, la percentuale attesa 
dopo un trattamento idoneo può essere stimata in un in-
tervallo variabile dal 10 al 23% 1-5 7 8 9. Si tratta tuttavia di 
una necrosi che si differenzia in maniera rilevante dalla ne-
crosi idiopatica dalla testa del femore che ha una precoce 
evoluzione verso il collasso e verso una grave sintomato-
logia clinica.
Infatti in molti pazienti con diagnosi strumentale di osteo-
necrosi della testa femorale dopo frattura, il quadro clinico 
non sempre è così insoddisfacente. Già Tooke e Favero 3 
avevano riscontrato come nelle metà dei loro pazienti con 
osteonecrosi il quadro clinico fosse eccellente. Risultati 
analoghi sono riportati anche da Haidukewich e coll.  2, 
dove solo il 29% dei pazienti con osteonecrosi aveva dei 
sintomi tali da richiedere un ulteriore trattamento 2e addi-
rittura Jain e coll. 4 hanno evidenziato come i pazienti con 
osteonecrosi dopo frattura di collo femore avessero risul-
tati clinici e funzionali, valutati con il punteggio WOMAC, 
uguali a quelli guariti con un’epifisi sana 4.
Da queste considerazioni emerge che il trattamento di una 
frattura sottocapitata di collo femore in un paziente giova-
ne debba essere di osteosintesi indipendentemente dalla 
gravità della frattura, in quanto le possibilità di conservare 
l’epifisi sono relativamente alte.
Per quanto riguarda il mezzo di sintesi più idoneo la rac-
comandazione che attualmente trova maggiori consensi 
è rappresentata dall’utilizzo di viti cannulate applicate in 
compressione e perpendicolarmente alla rima frattura.
Meno indicazioni vi sono per la vite placca in compres-
sione: con tale impianto infatti si determina un rilevante 
sacrificio osseo nella porzione centrale dell’epifisi che 
può inficiare la stabilità della sintesi e comunque rende-
re estremamente complesso un intervento di ripresa. La 
vite placca a compressione ha inoltre uno scarso controllo 
della rotazione per cui, quando utilizzata nel giovane adul-
to, dovrebbe essere associata ad una vite da spongiosa 
applicata per controllare le rotazioni 9 10.
Quando la frattura è composta, la sintesi deve essere ese-
guita senza un tempo articolare, anche se molti autori so-
stengono l’importanza di una decompressione anche solo 
eseguita drenando l’ematoma intracapsulare. 
Gerber e coll.  9 hanno ulteriormente sottolineato l’impor-
tanza della decompressione nelle fratture sottocapitate nel 
giovane consigliando, anche nei casi ove la frattura fosse 
ridotta o comunque non fosse stato possibile eseguire 
una riduzione aperta, di eseguire un’aspirazione dell’arti-
colazione o comunque di posizionare l’arto in semiflessio-
ne e leggera extrarotazione per evitare un’ulteriore com-
promissione della circolazione epifisaria 9.
Quando la frattura è scomposta dovrà essere eseguita 
una riduzione cruenta della frattura prima di procedere 
all’osteosintesi.
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impianto e acetabolo e diminuendo così l’erosione aceta-
bolare 20. Il movimento all’interno della protesi può anche 
ridurre il dolore causato dal movimento della protesi con-
tro l’acetabolo. Uno studio randomizzato prospettico  21 
non ha mostrato tuttavia alcuna differenza nei punteggi 
Harris Hip Score, nell’incidenza di allentamento asettico o 
nell’ erosione acetabolare tra protesi mono- e bi-articolare 
a tre anni, ma altri studi retrospettivi non sono d’accordo 
con questi risultati; per esempio alcuni autori 22 hanno tro-
vato più erosione con protesi mono-articolari e Wetherell e 
Hinves 23 hanno segnalato un tasso di erosione del 5,6% 
con un impianto bi-articolare rispetto al 11% nel caso di 
cementazione. Questi studi retrospettivi, tuttavia, possono 
suggerire risultati migliori con la protesi bi-articolare per-
ché possono essere stati selezionati per questa procedura 
pazienti di età più giovane.
Oltre all’erosione acetabolare più o meno marcata va pre-
so in considerazione anche il rischio di lussazione. 
Nello studio condotto da Abdelkhalek e coll. 24, non c’era 
lussazione della protesi nel gruppo bi-articolare, mentre 
l’incidenza di dislocazione nelle protesi mono-articolari 
era del 4%. Questo è coerente con lo studio di Attarian e 
coll. 25 che dimostra come, avendo la protesi bi-articolare 
una migliore stabilità acetabolare che trova un proprio 
corretto orientamento, una sorta di meccanismo autocen-
trante, l’incidenza di sublussazione e lussazione è minore.
Relativamente al ROM (arco di movimento) i vantaggi te-
orici di avere dei movimenti all’ interno della protesi bi-ar-
ticolare non sono stati supportati nella maggioranza degli 
studi sul movimento 26 27. La dimensione della testina in-
terna è una determinante importante per consentire il mo-
vimento interno. Piccole teste (22 millimetri) consentono il 
movimento bipolare, mentre le teste di grandi dimensioni 
(32 millimetri) ostacolano il movimento interno del cusci-
netto. Sempre nello studio condotto da Abdelkhalek e 
coll. 24, il gruppo bi-articolare ha avuto un recupero dell’ar-
co di movimento maggiore e il 90% dei pazienti non aveva 
zoppicato, il 10% aveva una leggera zoppia, mentre nel 
gruppo mono-articolare il 22% dei pazienti aveva da una 
moderata a una grave zoppia. 
A favore della protesi bi-articolare gioca il fatto che la mo-
dularità consente una maggiore flessibilità nella “persona-
lizzazione” del dimensionamento protesico in modo che 
la tensione dei tessuti molli e la isometria degli arti può 
essere migliorata dalla possibilità di utilizzare colli di lun-
ghezze variabili intra-operatoriamente. Ciò coincide con lo 
studio di Cornell e coll. 28, che hanno evidenziato come il 
gruppo di pazienti con protesi bi-articolare ha fatto meglio 
nei test del cammino (two minutes walking test) e aveva 
una migliore gamma di movimento a 6 mesi.
Infine ricordiamo, come di recente, l’utilizzo di protesi a 
doppia motilità potrebbe rappresentare un interessan-

di protesi totali anche nelle fasce di età più avanzata por-
terebbe solo a migliori risultati. 
La protesi totale ha sicuramente vantaggi dal punto di vi-
sta funzionale e clinico: diversi studi evidenziano una mag-
giore mobilità, minor dolore, nonché una migliore qualità 
della vita 14. La percentuale di revisioni a 5 anni dopo pro-
tesi cefalica risulta più elevato rispetto alle protesi totali 15.
Analoghi risultati sono stati riportati da Blomfledt  16 che 
ha dimostrato come le PTA rispetto alle cefaliche garanti-
scano una migliore funzionalità dell’anca (p < 0.001), una 
migliore qualità della vita (NS), ma nessuna differenza nella 
complicanze.
È anche vero che all’ impianto di una PTA sono associati 
una maggiore percentuale di lussazioni, maggiori costi e 
un maggior impegno anestesiologico.
Ma anche volendo sostenere il minore impegno chirurgico 
delle protesi cefaliche nella realtà la mortalità a 5 anni non 
si rilevano differenze significative.
Ancora più evidenti sono i risultati di una recente meta-
analisi condotta da Liao e coll.  17 su 7 studi randomiz-
zati controllati che hanno confrontato PTA (403 pazienti) 
versus cefalica (425 pazienti). I risultati evidenziano una 
significativa riduzione nelle PTA del rischio di un secondo 
intervento e di infezione della ferita, ma con un incremento 
del risultato funzionale e della motilità
Sempre un ulteriore metanalisi di Burgers e coll. 18 relativa 
a 986 pazienti ha dimostrato risultati analoghi per revisio-
ni, mortalità e complicanze fra le due procedure, ma con 
un netto miglioramento funzionale nel gruppo delle protesi 
totale. L’unica complicanza più frequente nel gruppo delle 
protesi totali è una maggiore incidenza di lussazioni.
Questo giustifica anche la presa di posizione di numerosi 
esperti che sempre più frequentemente consigliano di im-
piantare una protesi totale in tutte le fratture di collo femo-
re indipendentemente dall’età 19 (Lavernia, AAOS 2015).
Riteniamo che questo rappresenterà probabilmente un 
inevitabile trend per il futuro, tuttavia allo stato attuale, nel-
la pratica comune l’utilizzo delle protesi cefaliche nel pa-
ziente anziano rimane prassi consolidata in particolare nel 
grande anziano, quando vi è scarsa o assente autonomia 
deambulatoria, funzioni cognitive alterate e/o condizione 
generale scadenti.
Per questo ultimo punto rimane da valutare quale sia l’op-
zione più idonea fra protesi cefalica bi-articolare e mono-
articolare.
Il principale vantaggio teorico di una protesi bi-articolare 
su una mono-articolare è la riduzione dell’erosione aceta-
bolare a causa di movimenti all’interno dell’impianto, piut-
tosto che tra la testa della protesi e l’acetabolo: la protesi 
bipolare ha due superfici di appoggio, per cui la coppia 
carico-attrito può teoricamente essere assorbita dal me-
tallo sul polietilene riducendo così l’entità delle forze tra 
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te opzione nel trattamento delle fratture di collo femore 
nell’anziano, in quanto si potrebbero coniugare i vantaggi 
clinici e funzionali di una protesi totale associando i van-
taggi di una minore percentuale di lussazioni che caratte-
rizza gli impianti a doppia motilità.
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I cotili dual mobility

Dual mobility cups

Riassunto
L’intervento di sostituzione totale d’anca (PTA) è considerato una delle procedure chirurgiche di 
maggior successo in ortopedia. Considerato il progressivo aumento del numero di interventi di PTA 
effettuati nel mondo, ridurre o prevenire complicanze post-operatorie sarà di fondamentale impor-
tanza. Tra le complicanze che possono inficiare l’outcome chirurgico, l’instabilità rappresenta una 
delle cause più frequenti. I cotili a doppia mobilità sono stati introdotti in Francia alla fine del 1970 
come alternativa al cotile standard, per ridurre il rischio di lussazione in pazienti che si sottopone-
vano ad intervento di artroprotesi totale d’anca. Grazie alla loro peculiare biomeccanica offrono il 
vantaggio di una maggiore stabilità con ottimi risultati clinici in termini di range articolare e longevità 
dell’impianto in pazienti ad alto rischio di lussazione. In questo articolo, passiamo in rassegna l’uso 
della coppa a doppia mobilità nella protesi totale d’anca in termini di storia, biomeccanica, i risultati 
e le complicanze sulla base di più di 20 anni di letteratura medica.

Summary
Total hip arthroplasty (THA) is considered one of the most successful surgical procedures in 
orthopedics. Considering the increasing number of THA performed worldwide, reducing or preventing 
medical complications and mechanical as postoperative instability PTA will be mandatory. Istability 
is surely one of most frequent complication affecting the outcome of this surgical procedure. Dual 
mobility cup was introduced in France in the late 1970s as an alternative to standard cups, to reduce 
the risk of dislocation in patients undergoing primary THA. Their particular biomechanics offer the 
advantage of greater stability without compromising clinical outcomes and implant longevity in 
patient with high risk of instability.
In this article, we review the use of dual mobility cup in total hip replacement in terms of history, 
biomechanics, results and complications based on over 20 years of medical literature.

Introduzione
L’Italia rappresenta il secondo Paese dopo il Giappone per numero degli anziani. 
Il loro numero è destinato a crescere con un incremento del 50% fino al 2050, 
quando il numero dei soggetti over-65 sarà il 33% del totale. Tutto ciò comporterà 
un aumento delle patologie cronico-degenerative ed in particolare l’artrosi e l’oste-
oporosi, che condizionano in maniera importante la qualità di vita dei soggetti che 
ne sono affetti. L’aumento di tali patologie è conseguenza dell’aumento dell’aspet-
tativa di vita frutto del miglioramento dell’assistenza sanitaria. Parallelamente alla 
crescita di incidenza di artrosi ed osteoporosi si sta registrando una richiesta da 
parte dei soggetti anziani di mantenere un ruolo attivo nella società. I pazienti over 
65, nonostante le molte comorbilità, chiedono di poter conservare la loro autono-
mia preservando la loro qualità di vita, senza limitazioni o invalidità.
L’intervento di sostituzione articolare, in caso di coxartrosi severa, rappresenta a 
volte l’unica soluzione in grado di consentire di riprendere la funzionalità dell’anca 
e liberare il paziente dal dolore. 
Negli ultimi anni si è registrato un incremento dovuto all’ampliamento delle indica-
zioni chirurgiche, con estensione sia a soggetti giovani attivi che a grandi anziani 
che vogliono preservare la loro autosufficienza. Tutto ciò ha portato inevitabilmente 
ad un progressivo aumento del numero degli interventi di revisione. 
La cause più frequenti che conducono al fallimento dell’impianto protesico sono 
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re suddivise di tre fattori: legati al paziente, all’intervento 
chirurgico ed all’impianto protesico utilizzato 3. Tra i fattori 
legati al paziente oltre all’età avanzata e al sesso, vi sono 
anche le patologie neuromuscolari, precedenti interventi 
chirurgici nella stessa sede, comorbidità cardiologiche, 
l’obesità e le patologie neuropsichiatriche che riducono la 
compliance del paziente (Fig. 2). 
Nel tempo diverse soluzioni sono state proposte per ridur-
re e trattare la lussazione protesica tra cui nuovi accessi 
chirurgici, riparazione della capsula articolare, l’utilizzo di 
teste femorali di grande diametro, inserti a ritenzione, lo 
sviluppo di lembi muscolari in regione trocanterica.
Nel 1970 Bousquet ideò un tipo di cotile con testa a 
grande diametro sfruttando i principi di McKee-Farrar per 
migliorare la stabilità dell’impianto. L’obiettivo del cotile a 
doppia mobilità è quello di raggiungere il più alto range 
of motion possibile in un involucro stabile. A differenza di 
un’artroprotesi standard, in un impianto a doppia mobilità 
il polietilene si articola all’interno della coppa acetabolare.

la mobilizzazione, l’infezione e la lussazione dell’anca. 
Quest’ultima si riscontra nel 22,8% dei casi di revisione 1 
ed è certamente la causa più frequente di revisione preco-
ce di artroprotesi d’anca. Tale evento avviene soprattutto 
nel periodo post operatorio quando non si è ancora veri-
ficata la completa cicatrizzazione dei tessuti molli peripro-
tesici e pertanto permane una ridotta resistenza che può 
favorire la lussazione dell’impianto. Dopo i 50 anni, inoltre, 
si realizza una perdita della massa muscolare determinan-
do a livello della regione glutea una condizione di ipotonia 
muscolare che rappresenta una causa frequente di lussa-
zione dell’artroprotesi 2. 
Generalmente la lussazione dell’artroprotesi di anca av-
viene quando l’articolazione lavora ai massimi gradi, de-
terminando inizialmente impingement tra collo femorale e 
componente acetabolare, e successivamente la lussazio-
ne della testa (Fig. 1). 
Le cause che possono portare ad una perdita di stabili-
tà dell’impianto con rischio di lussazione possono esse-

FiGuRa 2. Lussazione ar-
troprotesi anca: paziente 

con scarsa compliance  
in anamnesi 2 interventi 
di revisione artroprotesi 
anca per episodi ripetuti 

di lussazione.

FiGuRa 1. Impingement 
in un impianto protesico 
standard: il collo femo-
rale prende contatto con 
la coppa acetabolare 
favorendo la lussazione 
della testa.
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Utilizzo dei cotili a doppia mobilità
Inizialmente l’utilizzo dei cotili a doppia mobilità era indica-
to in tutti i pazienti che presentavano un alto rischio di lus-
sazione dell’artroprotesi totale d’anca. In questa categoria 
rientrano i pazienti che presentano patologie neurologiche 
con compromissione delle masse muscolari, pazienti con 
deficit cognitivi e pazienti over-75 con storia di pregressi 
interventi all’anca. 
Nel caso di utilizzo di cotili a doppia mobilità per protesi 
totali di anca di primo impianto, diversi Autori hanno ripor-
tato bassi casi di lussazioni postoperatorie 5-8. A 15 anni di 
follow-up la sopravvivenza dell’impianto era compresa tra 
81,4% e 96,3%, con una percentuale di lussazione della 
grande articolazione tra 0% e 1%. Il tasso di lussazione 
della piccola articolazione va invece dallo 0% al 5,2%. Le 
cause di fallimento dell’impianto registrate sono state lo 
scollamento asettico (1,8%-3,4%), l’usura del polietilene 
(1%-2%) e la rottura delle viti acetabolari (1%). Guyen, Le-
clercq e Vielpeau hanno pubblicato un serie di pazienti 
trattati con protesi a doppia mobilità con un tasso di lus-
sazione in follow up da 3 a 6 anni dello 0%.
In generale in letteratura la maggior parte degli Autori pro-
pone l’uso di questi cotili nei casi in cui è presente un alto 
rischio di instabilità, soprattutto nei pazienti con età avan-
zata; in ogni caso la riduzione del tasso di lussazione ed il 
buon outcome ottenuto anche in pazienti giovani può far 
pensare ad un impiego di questi anche in una popolazione 
più giovane 8-11.
Nel caso di revisioni di protesi totali d’anca, il rischio di 
lussazione, come ampiamente dimostrato, è sicuramente 
maggiore rispetto al rischio dopo impianti primari raggiun-
gendo il 35% dei casi 12. Questo rischio elevato è legato a 
molteplici fattori, come la causa della revisione, l’orienta-
mento delle componenti impiantate, la posizione del nuo-
vo centro di rotazione dell’anca, la lunghezza degli arti e 
la validità dell’apparato abduttorio. Per questo motivo la 
possibilità di utilizzare i cotili a doppia mobilità in caso di 
revisione può rappresentare una valida alternativa all’im-
piego di cotili standard o cotili con inserti a ritenzione. A 
dimostrazione di questo, diversi Autori hanno dimostrato 
l’efficacia di questi nel ridurre il tasso di lussazione dopo 
intervento di revisione 13-15.. 
Nei pazienti anziani con frattura mediale del collo femorale 
trattati con osteosintesi il rischio di fallimento è più eleva-
to se comparato alla sostituzione protesica  16. Sebbene 
l’intervento di sostituzione totale d’anca in questi pazienti 
abbia mostrato un buon outcome ed un minor rischio di 
revisione rispetto all’osteosintesi o alla sostituzione parzia-
le, il rischio di lussazione resta comunque elevato 17 18. Una 
recente meta-analisi dimostra come il tasso di lussazione 
in pazienti con frattura di femore è 5 volte più alto rispet-
to a pazienti operati per artrosi, assestandosi intorno al 

Biomeccanica
La componente protesica con doppia mobilità incrementa 
il range of motion attraverso il disegno caratterizzato dal-
la presenza di due articolazioni. Nella prima articolazione 
la testa si muove all’interno dell’inserto e segue il normale 
meccanismo presente in una protesi totale di anca stan-
dard. La seconda articolazione è rappresentata dalla su-
perficie convessa del polietilene che articola con l’interno 
della coppa metallica. La prima articolazione entra in funzio-
ne nella maggior parte delle attività con un normale range 
di movimento mentre la seconda articolazione si attiva in 
movimenti che vanno oltre il normale range articolare, quan-
do il collo dello stelo femorale prende contatto con il bordo 
dell’inserto in polietilene. Insieme, queste due articolazioni 
garantiscono un ampio range motorio e il polietilene, com-
portandosi come una testa di grade diamentro, aumenta 
l’head-to-neck ratio e la jumping distance (distanza neces-
saria perché avvenga la lussazione della testa femorale), 
riducendo il rischio di lussazione (Figg. 3, 4). 
Guyen et al. hanno sperimentalmente misurato il range di 
movimento dei cotili a doppia mobilità con teste femorali 
da 22,2 mm  o 28 mm portandoli fino al punto in cui si 
verificava impingement; nel corso di questo studio è stato 
riscontrato un notevole aumento del range of motion nei 
cotili a doppia mobilità rispetto ai cotili standard 4.

FiGuRa 3. Meccanica della piccola articolazione.

FiGuRa 4. Meccanica della grande articolazione.
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sura. La doppia articolarità presente in questo tipo di cotile 
potrebbe condurre potenzialmente ad un aumento dell’u-
sura del polietilene in quanto quest’ultimo subisce un con-
sumo sia sulle superficie esterna che interna. Alcuni studi 
hanno dimostrato tuttavia che l’usura è sovrapponibile 
ad impianti normali 13. In uno studio condotto in pazienti 
con età inferiore ai 50 anni ha dimostrato come l’usura del 
polietilene è maggiore in quanto associata ad una attività 
maggiore del soggetto.
Certamente l’utilizzo di Polietilene di nuova generazione 
anche con rivestimento con vitamina E, che è stato di-
mostrato ridurre il rischio di usura, se applicato al cotile a 
doppia mobilità porterà ottimi risultati.  

Nostra esperienza
Tra ottobre 2013 ed gennaio 2015 abbiamo effettuato 30 
interventi di artroprotesi d’anca con cotili a doppia mo-
bilità: 11 uomini e 18 donne, di cui una bilateralmente, 
con età media di 73,4 anni (range 51-100). 11 pazienti 
sono stati sottoposti ad intervento per grave coxartrosi, 
13 pazienti avevano avuto una frattura del collo femore, 
3 pazienti avevano avuto un precedente intervento di 
osteosintesi per frattura collo femore con esito di necrosi 
avascolare della testa. In 3 casi il cotile DM è stato usato 
utilizzato in interventi di revisione di artroprotesi con sosti-
tuzione della componente acetabolare. 
I pazienti sono stati seguiti con controlli radiografici a 1, 3, 
6 e 12 mesi (follow-up medio 10,9 mesi) e clinici, con una 
valutazione dell’Harris Hip Score e dell’SF36 negli stessi 
intervalli.
In 27 pazienti vi era un alto rischio di lussazione; di questi, 
7 presentavano in anamnesi patologie neurologiche (Par-
kinson, paralisi spastiche, esiti di ictus, esiti di poliomelite) 
(Fig. 5). 
In 3 casi il cotile a doppia mobilità è stato utilizzato in pa-
zienti con coxartrosi con età inferiore ai 65 anni (range 
56-65). In questo sottogruppo di pazienti ad alta richiesta 
funzionale il cotile a doppia mobilità ha fornito gli stessi 
risultati. Questi soggetti presentavano in anamnesi uno 
stile di vita che faceva supporre una scarsa aderenza alle 
indicazioni riabilitative e pertanto si è scelto di impiantare 
un cotile che fornisse il vantaggio di un ampio range di 
movimento e una stabilità maggiore. 
Nel post-operatorio è stata valutata l’articolarità dell’an-
ca e la stabilità dell’artroprotesi. La media degli Harris Hip 
Score a 6 mesi è stata 75,4 (range 61-94), con buoni ri-
sultati anche del questionario SF-36. La valutazione ra-
diografica e clinica hanno documentato in tutti i pazienti la 
presenza di impianti stabili con ottimo raggiungimento del 
ROM. Un solo caso ha mostrato una iniziale mobilizzazio-
ne dello stelo ad un anno dall’impianto, ma l’evento non 

10% 19. Diversi studi hanno dimostrato invece una signifi-
cativa riduzione del numero di lussazioni in pazienti trattati 
con cotili a doppia mobilità 20 21.
Una delle principali indicazioni del cotile a doppia mobilità 
rimane certamente il paziente neurologico, in cui l’artro-
protesi totale d’anca rappresenta una valida soluzione in 
caso di grave coxartrosi o di frattura del collo del femore. 
In questi pazienti il rischio di lussazione è molto più alto 
rispetto agli altri pazienti raggiungendo il 14% a causa del-
la spasticità e del minor controllo degli arti inferiori. Utiliz-
zando cotili a doppia mobilità, Sanders ha riportato una 
riduzione del 3% rischio di lussazione 22.
Inoltre, in seguito a resezione di importanti masse tumorali 
a livello dell’anca vi sono spesso importanti perdite ossee 
con cuna seria compromissione dei tessuti molli. In caso 
di impianto di PTA entrambe queste condizioni rappre-
sentano un alto rischio per una lussazione con fallimento 
dell’impianto. In uno studio condotto da Philippeau si è 
visto come il numero di lussazione è sceso del 3% se uti-
lizzati i  cotili a doppia mobilità.

Complicanze
Tra le complicanze riportate in letteratura nell’utilizzo dei 
cotili a doppia mobilità la lussazione del polietilene è pre-
sente nel 4,1% dei casi. Tale complicanza, tipica di questi 
impianti, può avvenire in quanto il polietilene non è anco-
rato alla coppa acetabolare. 
I segni radiografici di questo tipo di complicanza sono il 
decentramento della testa del femore che alloggia in uno 
spazio più ampio ed una sottile rima di radiopacità dovu-
ta al polietilene lussato, il patognomonico “bubble sign”. 
A questi si aggiungono i segni clinici di accorciamento 
dell’arto accompagnata da importante zoppia. Si registra 
inoltre un aumento dell’usura della testa per il contatto 
che quest’ultima ha con la coppa acetabolare, creando 
una nuova articolazione metallo-metallo. Il trattamento 
della lussazione del polietilene dipende dal tempo che 
intercorre dalla lussazione e la diagnosi. Se quest’ultima 
avviene in tempi rapidi e la testa non è andata ancora 
incontro ad una importante usura può essere sufficiente 
un cambio del solo polietilene, mentre se la lussazione 
è accorsa da molto tempo è necessario una revisione 
dell’intero acetabolo.
Gli autori hanno riconosciuto tre distinti tipi di lussazione 
intrarticolare (IPD): tipo 1 dovuto generalmenta all’usura 
del polietilene; tipo 2 dovuto alla presenza di tessuto fibro-
so (artrofibrosi) che limita l’articolarità del polietilene; tipo 3 
associato ad una mobilizzazione della coppa acetabolare. 
Nella seconda metà degli anni ’90 il polietilene ha subito 
diverse modifiche dal punto di vista produttivo e qualitati-
vo, che hanno comportato una maggiore resistenza all’u-
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mostrare se l’usura del polietilene può realmente rappre-
sentare una causa di fallimento dell’impianto.

Conclusioni
L’instabilità rimane un problema significativo sia dopo PTA 
primaria che di revisione. Vi è quindi un crescente inte-
resse nei confronti dei cotili a doppia mobilità in quanto 
sono in grado di fornire una valida alternativa agli impianti 
standard nella prevenzione e nel trattamento dell’instabi-
lità. I risultati di studi a medio e lungo termine supportano 
la loro efficacia. I problemi segnalati, come la dislocazio-
ne intraprotesica e l’usura accelerata, sembrano essere 
meno significativi nei pazienti più anziani, anche relativa-
mente attivi. L’utilizzo di cotili a doppia mobilità nei pazienti 
più giovani dovrebbe essere considerato con cautela sulla 
base della mancanza di dati aggiornati riguardanti questa 
popolazione di pazienti ad alta richiesta funzionale.
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Fratture laterali del femore: opzioni 
chirurgiche ed evidence

Lateral femoral fractures: surgical options and evidence

Riassunto
I pazienti anziani sono spesso soggetti a fratture laterali del femore anche dopo traumi di lieve entità. 
Scopo di questo lavoro è analizzare le caratteristiche del chiodo endomidollare e della placca DHS 
nel trattamento delle fratture laterali di femore. Presso il nostro istituto, da gennaio 2010 a settem-
bre 2014 sono stati trattati 1314 pazienti con fratture laterali del femore. 498 pazienti sono stati 
trattati con chiodo Intertan, 567 con chiodo ZNN, 160 con chiodo Vitus e 89 con DHS. Nel nostro 
studio abbiamo analizzato la funzione postoperatoria e le complicanze. Abbiamo registrato 33 cut-
out (3,1%), 18 con ZNN, 4 con Intertan, 4 con Vitus e 7 con DHS. Il costrutto ottenuto con la sintesi è 
andato incontro a fallimento in 39 casi (8 Intertan, 19 ZNN, 7 Vitus e 5 DHS). Il chiodo endomidollare 
riduce i tempi operatori, di fluoroscopia, le perdite ematiche intraoperatorie e le complicanze posto-
peratorie, e pensiamo che esso possa essere usato anche nelle fratture instabili, anche se otteniamo 
una riduzione anatomicamente migliore con una DHS.

Parole chiave: chiodo endomidollare, DHS, fissazione interna, frattura pertrocanterica, fratture 
laterali

Summary
Old patients often have lateral femoral fracture also after slight injury. The aim of this study is to 
analyze the features of intramedullary nail versus Dynamic Hip Screw (DHS) in treatment of lateral 
femoral fractures. Between January 2010 and September 2014, a total of 1314 patients with lateral 
femoral fractures were treated in our nstitute. There were 498 patients treated with InterTAN nail, 
567 ZNN nail, 160 VITUS nail and 89 with DHS. Postoperative function and complications were 
analyzed in this study. We had 33 cut-out (3,1%), 18 with ZNN, 4 with INTERTAN, 4 with VITUS and 
7 with DHS. We lost the reduction and synthesis in 39 cases (8 INTERTAN, 19 ZNN, 7 VITUS and 5 
DHS). Intramedullary nail reduces the operative time, fluoroscopy frequency, intra-operative active 
blood loss and postoperative complications, and we think that we can use it also in unstable fracture 
types, but often we get a reduction anatomically better with DHS.

Key words: intramedullary nail, dynamic hip screw, internal fixation, femoral intertrochanteric 
injury, lateral fractures.

Introduzione
Le fratture dell’estremo prossimale del femore sono lesioni che riguardano mag-
giormente soggetti adulti, in particolare pazienti affetti da grave osteoporosi, di-
sturbi psicomotori o altre patologie tipiche dell’anziano che lo espongono a un 
maggior rischio di cadute accidentali. Con l’avanzare dell’età media della popola-
zione, il numero dei pazienti con fratture del femore prossimale è in continuo au-
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utilizzata nei casi di frattura di tipo 31-A3 al fine di ridurre 
il rischio di scomposizione della frattura e per evitare le 
difficoltà, che si ha in questi casi, ad entrare con il chio-
do nel canale midollare. Tutti i chiodi sono stati bloccati 
distalmente e l’impianto è sempre stato monitorato da 
radioscopie intraoperatorie. Il nostro protocollo riabilitati-
vo prevede la deambulazione con carico a tolleranza già 
dal primo giorno post-operatorio per i pazienti trattati con 
sintesi endomidollare. Nei casi trattati con vite placca, il 
carico è parziale per i primi 7 giorni circa, per diventare 
successivamente a tolleranza. Ciascun paziente è stato 
sottoposto a controlli di follow-up a 1, 6 e 12 mesi dall’in-
tervento mediante controllo clinico e radiografico.

Risultati 
L’età media dei pazienti trattati è di 77 anni (range 34-92 
anni). Dei 1314 pazienti trattati, abbiamo registrato 543 
maschi e 771 donne, a dimostrazione che un fattore di 
rischio importante per tali fratture rimane l’osteoporosi. 
Nessun paziente è deceduto in corso di intervento. I tempi 
chirurgici sono risultati più lunghi per la vite-placca, in me-
dia 62 minuti, contro i 44 minuti per il chiodo. Tuttavia, va 
detto che i tempi di posizionamento dell’INTERTAN sono 
risultati più lunghi degli altri chiodi. Abbiamo registrato 13 
fratture intraoperatorie iatrogene durante l’impianto endo-
midollare (1 con VITUS, 8 con ZNN e 4 con INTERTAN). 
L’inizio del carico e della deambulazione sono stati più ra-
pidi per i pazienti trattati con chiodo endomidolare, ridu-
cendo le morbilità legate all’allettamento. La degenza in 
ospedale è risultata più lunga nei pazienti trattati con DHS. 
I pazienti che non si sono sottoposti al follow-up postope-
ratorio, non sono stati inseriti nello studio. Al followup a 6 
mesi sono deceduti 87 pazienti e di 56 non abbiamo avuto 
notizie. A 12 mesi dall’intervento non si sono presentati a 
controllo 132 pazienti e su 1039 pazienti registrati a 12 
mesi, abbiamo avuto 33 cut-out (3,1%), 18 con ZNN, 4 
con INTERTAN, 4 con VITUS e 7 con DHS (Fig 1). In 39 
casi (8 INTERTAN, 19 ZNN, 7 VITUS, e 5 DHS) il costrutto 
ottenuto dopo la sintesi è andato incontro a fallimento, 
obbligando ad un intervento di revisione (Fig 2.3).
Non abbiamo registrato i dati di tutti i pazienti circa le per-
dite ematiche, ma soltanto sui 250 pazienti operati nel 
2014. Abbiamo riscontrato minori perdite ematiche negli 
impianti endomidollari.
Nel mese post-intervento 15 pazienti, 9 dei quali non ha 
fatto uso di calze antitrombo, hanno avuto complicanze 
tromboemboliche e la maggiore percentuale si è registrata 
nei pazienti con DHS, probabilmente per via di un alletta-
mento più lungo (Tab. I).

mento, con un importante impatto socio-economico. Tali 
fratture, infatti, sono lesioni gravi che rompono i precari 
equilibri del paziente anziano e spesso comportano la fine 
dell’autonomia funzionale del paziente. Esse inoltre pos-
sono essere associate a mortalità per complicanze, sia in 
fase acuta che entro un anno dal trauma, quali embolia 
polmonare, infezioni e scompenso cardiaco.
Da qui la necessità di considerare tali traumi un impor-
tante fenomeno socio-economico da trattare nel migliore 
dei modi; per tale motivo l’importanza di delineare delle 
linee guida che suggeriscono il corretto management di 
questi pazienti, focalizzando l’attenzione sulla tempestività 
del trattamento.
Mentre il trattamento delle fratture mediali del femore pros-
simale si basa quasi esclusivamente sull’impianto prote-
sico, quelle laterali hanno un ventaglio molto più ampio 
circa la soluzione chirurgica. Il trattamento di una frattura 
laterale del femore dipende dalle condizioni generali del 
paziente, dalla qualità dell’osso e dal tipo di frattura. Per 
tale motivo, la scelta del trattamento di una frattura laterale 
rappresenta una sfida per il chirurgo. 
Con questo studio, gli autori hanno voluto valutare i risul-
tati ottenuti dal trattamento delle fratture laterali con diversi 
mezzi di sintesi, intra ed extramidollari. 

Materiali e metodi
Da gennaio 2010 a settembre del 2014 (57 mesi) abbiamo 
trattato presso il nostro istituto 1314 pazienti con fratture 
laterali di femore. Di queste fratture, 89 sono state trattate 
con vite placca in compressione DHS (Synthes) e 1225 
con chiodo endomidollare. Durante questo range di tem-
po abbiamo utilizzato diversi tipi di chiodi e precisamente 
498 INTERTAN (Smith and Nephew), 567 ZNN (Zimmer) 
e 160 VITUS (Marquardt). I pazienti con fratture patologi-
che da lesioni tumorali sono stati esclusi da questo studio. 
Tutti i pazienti, eccetto 113 casi, sono stati sottoposti ad 
intervento chirurgico entro le 48 ore dall’arrivo presso il 
nostro nosocomio. Il ritardo nel trattamento dei 113 casi 
è stato principalmente legato a complicanze internistiche 
dei pazienti, sottoposti ad ulteriori accertamenti e cure 
prima dell’intervento. La decisione del tipo di impianto 
da usare si basava sul tipo di frattura, ma teneva conto 
anche delle condizioni generali del paziente. La maggior 
parte degli interventi, il 92%, sono stati eseguiti in aneste-
sia spinale. Tutti i pazienti sono stati sottoposti a terapia 
antitromboembolica con eparina a basso peso molecolare 
per almeno 30 giorni e hanno eseguito una profilassi an-
tibiotica a partire dal giorno dell’intervento fino alla quarta 
giornata postoperatoria.
Nel definire il tipo di frattura, abbiamo sempre fatto riferi-
mento alla classificazione AO. La vite placca DHS è stata 
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A      B 

Fig.1 Frattura basicervicale  trattata con chiodo endomidollare a singola vite cervico-cefalica (A). Cut-out della vite e rotazione del 
collo femorale al controllo radiografico a 3 mesi dall'intervento (B).    

 A    B        

Fig.2 Frattura inversa trattata con chiodo Intertan (A) con fallimento della sintesi e dislocazione mediale 
della diafisi femorale. Revisione con DHS e placca laterale a un anno dll'impianto (B). 

 A   B   C 

 Fig.3 Frattura pertrocanterica (A) trattata con Intertan e non adeguatamente ridotta (B). Fallimento del 
costrutto con scivolamento della vite cefalica distale (C). 

FiGuRa 1. Frattura basicervicale trattata con chiodo endomidollare a singola vite cervico-cefalica (A). Cut-out della vite e rotazione del collo 
femorale al controllo radiografico a 3 mesi dall’intervento (B).

FiGuRa 2. Frattura inversa trattata con chiodo Intertan (A) con fallimento della sintesi e dislocazione mediale della diafisi femorale. Revisione 
con DHS e placca laterale a un anno dall’impianto (B).

FiGuRa 3. Frattura pertrocanterica (A) trattata con Intertan e non adeguatamente ridotta (B). Fallimento del costrutto con scivolamento della 
vite cefalica distale (C).
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Fig.1 Frattura basicervicale  trattata con chiodo endomidollare a singola vite cervico-cefalica (A). Cut-out della vite e rotazione del 
collo femorale al controllo radiografico a 3 mesi dall'intervento (B).    

 A    B        

Fig.2 Frattura inversa trattata con chiodo Intertan (A) con fallimento della sintesi e dislocazione mediale 
della diafisi femorale. Revisione con DHS e placca laterale a un anno dll'impianto (B). 

 A   B   C 

 Fig.3 Frattura pertrocanterica (A) trattata con Intertan e non adeguatamente ridotta (B). Fallimento del 
costrutto con scivolamento della vite cefalica distale (C). 

ca DHS. Abbiamo avuto modo anche di constatare come 
i tempi chirurgici di impianto di una vite-placca cambiano 
molto da operatore ad operatore, differenza molto meno 
accentuata nell’impianto della sintesi endomidollare. 
Tra le complicanze più frequenti nella sintesi delle fratture 
laterali del femore va ricordata il cut-out della vite cefali-
ca. Tale complicanza presenta un’incidenza del 4-19 % 
ed è responsabile del 2-16% di reinterventi nei pazienti 
affetti da fratture pertrocanteriche  10. Varie sono state le 
opzioni di impianti proposti per ridurre tale complicanza, 
ma nessuno si è dimostrato totalmente scevro da questa 
complicanza 4-6. Tuttavia, possono essere tenute in consi-
derazione alcune accortezze al fine di ridurre il più possibi-
le questa complicanza. Una TAD (Tip apex distance, cioè 
la somma delle distanze della vite cervicocefalica al centro 
della testa femorale nella proiezione AP ed assiale) non 
superiore a 25 mm, un posizionamento della vite cervi-
cocefalica a 5 mm dall’osso subcondrale e al centro della 
testa, un posizionamento non anteriore della vite cefalica 
riduce in maniera significativa il rischio di cut-out 1 11.
Baumgaertner ha definito la TAD il più importante ed affi-
dabile fattore predittivo di cut-out 12. 
Abbiamo avuto una maggiore percentuale di cut-out con 
lo ZNN. Questo probabilmente è legato ad un errato po-
sizionamento della vite cefalica, alla qualità dell’osso, ma 
anche al fatto che si tratta di un chiodo a singola vite cer-
vico-cefalica.
Il chiodo ZNN risulta essere molto anatomico. Grazie al suo 
profilo, possiamo correggere l’orientamento del chiodo 
durante l’inserimento nel canale, oltre ad avere un ottimo 
fit con le corticali. Tale chiodo anche nella versione corta, 
presenta una lunghezza tale (21.5 cm) da arrivare all’istmo 
del canale midollare, consentendo di avere un buon fit e 
di riuscire a trattare anche alcune per-sottotrocanteriche. 
Anche la semplicità dello strumentario è un’altra peculiari-
tà che contraddistingue questo sistema.

Discussione
A partire dagli anni sessanta, la vite-placca DHS era di-
ventata l’impianto standard per il trattamento chirurgico 
delle fratture laterali di femore1 2 3. Negli ultimi decenni, visti 
alcuni insuccessi delle DHS nel trattare le fratture instabili, 
ha preso sempre più piede l’uso di impianti endomidollari 
4 5 6. Per superare i limiti della DHS sulle fratture instabili, è 
stata studiata una placca di stabilizzazione trocanterica da 
aggiungere alla DHS per sostenere il grande trocantere ed 
evitarne il suo spostamento in laterale 7-9.
Ci sono molti studi che confrontano i risultati della sintesi 
endomidollare e della DHS per le fratture laterali. Tuttavia, 
da questi studi, si evince che ancora oggi non esiste un 
impianto ottimale per queste fratture, scevro da possibili 
complicanze 4-6. 
La nostra analisi retrospettiva ha permesso di riscontra-
re minori tempi chirurgici e minore perdita ematica con 
le sintesi endomidollari. Tuttavia, i pazienti trattati con un 
impianto endomidollare sono stati esposti a un più alto 
rischio di frattura della diafisi femorale in corrispondenza 
dell’apice del chiodo e dei fori delle viti di bloccaggio di-
stali. 
I pazienti trattati con sintesi endomidollare, rispetto a quelli 
trattati con DHS, presentano un significativo miglioramen-
to della motilità articolare nei primi mesi, differenza che si 
attenua col passare dei mesi.
A nostro avviso non esiste un trattamento gold-standard 
delle fratture laterali del femore. Se da un lato la sintesi 
endomidollare ci consente di ridurre le perdite ematiche, i 
tempi chirurgici, la degenza e permette una ripresa più ra-
pida alla vita abituale del paziente, dall’altro lato, nei casi di 
fratture instabili, in cui la scomposizione della zona trocan-
terica e/o la comminuzione della frattura non permettereb-
be l’introduzione della sintesi endomidollare o una corretta 
riduzione anatomica, preferiamo una sintesi con vite-plac-

tabella i. Risultati ottenuti dall’impianto dei diversi mezzi di sintesi. 

VituS iNtERtaN ZZN dhS
Numero impianti 160 498 567 89
Tempo chirurgico (min) 45 51 37 62
Infezioni / 1 2 1
Cut-out 4 4 18 7
Complicanze 
Tromboemboliche
(entro il 1° mese)

/ 2 5 2

Tempo di degenza (gg) 6 8 6 10
Fratture intraoperatorie 1 4 8 /
Fallimento impianto 7 8 19 5
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che stabilizza eventuali fratture della parete trocanterica 
(Fig. 4). 
Nel paziente obeso, preferiamo una sintesi con vite-plac-
ca, per via delle difficoltà che si possono incontrare nel 
mantenere la giusta traiettoria durante l’introduzione della 
sintesi endomidollare. 
Negli ultimi anni, molte aziende stanno proponendo dei 
chiodi endomidollari che anche nella versione corta, han-
no una lunghezza tale da poter trattare anche le fratture 
per/sottotrocanteriche, ottenendo comunque un costrutto 
molto stabile. Alcuni autori sostengono infatti che la lun-
ghezza del chiodo e la posizione della vite di bloccaggio 
non influenza le proprietà biomeccaniche del costrutto, 
soprattutto nelle fratture pertrocanteriche 14. 
Non si possono negare i vantaggi della sintesi mediante 
chiodo endomidollare, quali minore invasività chirurgica, 
tempi chirurgici più brevi, minori perdite ematiche, recu-
pero funzionale leggermente più rapido, ma tutto ciò non 
deve andare a discapito di una ricostruzione anatomica e 
quindi della stabilità che si ottiene spesso con l’impianto 
di una vite-placca. 
Ad oggi non esiste un trattamento gold standard delle frat-
ture laterali, in quanto ogni opzione di trattamento chirur-
gico può presentare delle complicanze. Per questo motivo 
si chiede all’operatore di conoscere i diversi sistemi e di 
valutare la scelta sulla base di diversi fattori, quali tipo di 
frattura, condizioni generali del paziente, qualità dell’osso, 
al fine di ridurre il più possibile gli eventi avversi.

Sia il VITUS che l’INTERTAN hanno la doppia vite cefalica, 
che riduce il rischio di cut-out, oltre ad evitare la rotazione 
del collo durante l’impianto, soprattutto in caso di fratture 
basicervicali. 
L’INTERTAN, inoltre, presenta la peculiarità della doppia 
vite, integrate tra loro. Questa caratteristica oltre a ridurre 
il cut-out, è risultata fondamentale per evitare il cosiddetto 
“effetto Z”, fenomeno che si manifesta a causa della di-
versa distribuzione delle forze di tensione e compressione 
sulle due viti di Lag. In tal caso si assiste al collasso del 
segmento femorale cervico-cefalico con migrazione me-
diale della vite Lag superiore, che a volte può arrivare a 
penetrare in articolazione e puntarsi dentro l’acetabolo, e 
migrazione laterale della vite inferiore. Tale fenomeno fu 
descritto per la prima volta da Werner-Tuctshcku nel 2002 
e approfondito da ulteriori studi in laboratorio da altri au-
tori 13. Altra caratteristica di questo chiodo è la geometria 
trapezoidale della sezione che consente di avere un ottimo 
press-fit a interferenza col canale midollare e quindi una 
migliore stabilità dell’impianto. Tuttavia, tale caratteristica, 
lungo la nostra esperienza, ha presentato il grande limite 
di non permettere all’operatore eventuali correzioni di anti/
retro versione del filo guida della vite cefalica, costringen-
dolo ad uscire nuovamente col chiodo e correggere l’o-
rientamento.
Anche il VITUS si sta dimostrando un ottimo impianto nella 
sintesi di queste fratture. Questo chiodo consente all’ope-
ratore di poterlo usare con una sola vite cervico-cefalica 
oppure aggiungere anche la vite antidirezionale. Tale im-
pianto vede inoltre la possibilità anche di un’ulteriore vite, 

 A    B C  D 

Fig.4 Frattura pertrocanterica (A) trattata con chiodo Vitus. Riscontro al controllo fluoroscopico di 
scomposizione del terzo frammento trocanterico durante l'inserimento del filo guida (B). Un ulteriore vite 
consente a questo chiodo la sintesi della parete laterale (C,D) 

 

FiGuRa 4. Frattura pertrocanterica (A) trattata con chiodo Vitus. Riscontro al controllo fluoroscopico di scomposizione del terzo frammento 
trocanterico durante l’inserimento del filo guida (B). Un’ulteriore vite consente a questo chiodo la sintesi della parete laterale (C,D).
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Fratture laterali del collo femore: 
l’elasticità dei sistemi 

Intertrocantheric femoral fractures: the flexibility of fixation devices

Riassunto
Le fratture pertrocanteriche di femore rappresentano il quadro traumatico di più comune riscontro 
per un chirurgo ortopedico. L’incremento dell’età media di vita nonché le aumentate richieste funzi-
onali dei soggetti in età avanzata giustificano l’importanza prestata da molti Autori a tale condizione 
patologica. Nell’ultimo ventennio si è assistito ad un aumento esponenziale dell’utilizzo di dispositivi 
endomidollari per il trattamento di tali fratture. Ciò appare ascrivibile agli indubbi vantaggi legati a 
tale tecnica, ovvero la mini-invasività della procedura, la concessione di un carico precoce e dun-
que di una più rapida ripresa funzionale. I dispositivi endomidollari hanno subito una progressiva 
evoluzione sulla base del design e del tipo di materiale utilizzato. Attualmente, i chiodi anatomici in 
titanio, sottodimensionati, provvisti di viti cefaliche e distali bloccate, costituiscono il gold standard. Il 
principio biomeccanico che perseguono è quello di garantire una sintesi stabile nel rispetto del fisio-
logico processo di guarigione dell’osso innescato dallo stesso trauma. Le caratteristiche dinamiche 
del chiodo stesso garantiscono la distribuzione uniforme dei carichi, consentendone una ripartizione 
equilibrata tra osso corticale e mezzo di sintesi. Nell’ottica del favorire tale elasticità e nel tentativo 
di ridurre le complicanze associate al trattamento stesso, molto si discute rispetto al diametro e al 
disegno dei chiodi, al numero e alla forma delle viti cefaliche e soprattutto all’utilità del bloccaggio 
distale. Errori nella classificazione delle fratture, e dunque nell’identificazione del personalità delle 
stesse, possono determinare squilibri tali da rendere il sistema eccessivamente rigido, ritardando in 
tal modo il processo di guarigione ed inducendo la scomposizione secondaria del focolaio.

Parole chiave: fratture pertrocanteriche, chiodo endomidollare, dinamicità, vite distale

Summary
Pertrochanteric femoral fracture is one of the most common event for orthopedic surgeon. The 
increase of the average age of population as well as higher functional demands justify the importance 
given by many Authors to this pathology. In the last two decades, there has been an exponential 
increase in the use of intramedullary devices for the treatment of these fractures. This appears 
due to the undoubted benefit of using this technique: the minimal invasivity of the procedure, the 
granting of early loading and therefore a more rapid functional recovery. Intramedullary devices 
underwent a gradual evolution with respect to design and the type of employed material. Currently 
anatomical titanium, undersized nails, provided with distal cephalic and distal screws represent 
the gold standard. The biomechanical principle is to ensure a stable synthesis in the respect of the 
physiological process of bone healing. The dynamic characteristics of the nail itself guarantee an 
even distribution of loads, allowing a balanced distribution of loads between cortical bone and nail 
itself. As part of promoting the dynamism of the system and in an attempt to reduce the complications 
associated with the treatment itself, nail design and diameter, number and shape of the cephalic 
screws, usefulness of the distal locking are largely discussed. Mistakes with fracture classification 
and therefore with identification of its personality can determine imbalances such as stiffness of the 
device, causing delay in the healing process, loss of reduction and therefore malunion.

Key words: pertrocantheric fracture, intramedullary nail, dynamism, distal screw
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gici, fisici e meccanici) che possono influenzare negativa-
mente o positivamente l’evoluzione anatomo-patologica e 
clinica della guarigione.
Il costrutto biomeccanico preconizzato ed ottenuto con la 
scelta di uno specifico mezzo di sintesi riservato a quella 
particolare frattura, associato alla precocità del carico mec-
canico, rappresentano gli elementi che condizioneranno in 
maniera decisiva il processo di guarigione dell’osso 8.
Parlare, quindi, di biomeccanica dell’inchiodamento endo-
midollare significa comprendere l’equilibrio che, necessa-
riamente, deve instaurarsi tra impianto metallico, struttura 
ospite e forze esterne agenti sul segmento 9 10.
Il posizionamento di un dispositivo endomidollare assicu-
ra una ottimale stabilità primaria, evitando il by-pass delle 
forze dall’osso corticale che risulta caratteristico dei de-
vices periferici. Il chiodo, dunque, è collocato lungo l’as-
se neutro diafisario dell’osso e, in tal modo, garantisce 
un’ottimale distribuzione dei carichi evitando il completo 
scarico delle corticali; tale condizione viene enfatizzata 
dalla precoce concessione del carico, che rappresenta un 
ulteriore stimolo in grado di favorire il processo di conso-
lidazione. In tal modo, inoltre, vengono limitate al minimo 
le sollecitazioni in flessione e contrastate quelle rotazionali 
e di taglio, peraltro controllate da viti bloccate orientate 
sul piano coronale  11. Studi sperimentali  12 hanno dimo-
strato come un chiodo endomidollare controlli oltre il 50% 
delle forze applicate in flessione, indipendentemente dalla 
configurazione statica o dinamica; appare evidente come 
il restante 50% vada comunque ad agire sull’osso corti-
cale stimolando la formazione e la maturazione del callo 
periostale.
Si comprende dunque come la dinamizzazione, spesso 
ricercata nel trattamento delle fratture laterali di femore, 
assuma un significato importante solo in caso di gap in-
terframmentari ovvero in assenza di un ponte periostale in 
almeno due proiezioni 13; l’infibulo presenta quindi, intrin-
secamente, caratteristiche di promozione della dinamiz-
zazione, indipendentemente dalle modalità di montaggio 
(statico/dinamico) previste dalla tecnica, per cui configu-
ra un sistema dinamico e funzionalmente valido quando 
correttamente impiantato. I chiodi di ultima generazione, 
peraltro, presentano disegni anatomici, con curvature sul 
piano sagittale e frontale, in grado di aumentare i punti di 
contatto endostali e quindi di garantire una maggiore sta-
bilità rotazionale e assiale, pur riducendo il calibro dell’im-
pianto, evitando in tal modo l’alesaggio e le problematiche 
connesse al diametro maggiore della porzione prossimale 
che può diventare un fattore di rischio per fratture iatroge-
ne 12-16. I materiali utilizzati (titanio e leghe di acciaio) avvi-
cinano il modulo di elasicità del chiodo a quello dell’osso 
ospite ed assicurano una completa biocompatibilità ed 
osteointegrazione del mezzo di sintesi.

Introduzione
Si stima che le fratture del collo del femore subiranno un 
progressivo ed esponenziale incremento numerico, pas-
sando da 1,26 milioni rilevate nel 1990 ai 2,6 milioni previ-
sti nel 2025 fino ai 4,5 milioni nel 2050 1 2. Nella fattispecie, 
peraltro, le fratture laterali corrispondono a circa la metà di 
tutte quelle del femore prossimale 3.
Nel trattamento di queste ultime, l’inchiodamento endomi-
dollare anterogrado venne introdotto da Halder nel 1980 4; 
ben presto, peraltro, vennero riconosciuti i vantaggi intrin-
seci a tale metodica, ovvero la mini-invasività, la riduzione 
dei tempi operatori, le ridotte perdite ematiche, il rispetto 
della biomeccanica del focolaio, la maggiore stabilità della 
sintesi con possibilità di avvio al carico precoce e dunque 
l’altrettanto rapida ripresa funzionale 5 6.
Negli anni successivi, il design dell’impianto primario è 
stato opportunamente studiato e modificato, per cui, at-
tualmente, numerosi sono i devices disponibili sul mer-
cato. Tutto ciò ha determinato un notevole incremento 
dell’utilizzo dei chiodi endomidollari per il trattamento di 
queste patologie, passando dal 3% degli anni 90 al 67% 
nel 2006, seppure in assenza di evidenti e comprovati 
vantaggi rispetto a quella che storicamente è stato con-
siderato il trattamento di riferimento in tale tipo di lesioni 
ovvero i sistemi vite-placca 7.
Il principale presupposto biologico e meccanico che ha 
reso tale tecnica “vincente” deriva dalla perfetta integra-
zione che si realizza tra garanzia di stabilità del focolaio e 
rispetto del fisiologico processo di osteogenesi riparativa. 
L’evento fratturativo in sé, nocivo inizialmente, diventa in 
realtà promotore della guarigione fin dalle prime fasi di for-
mazione dell’ematoma, innescando quei fenomeni biologici 
che determineranno la proliferazione e differenziazione in 
senso osteoblastico degli elementi cellulari reclutati local-
mente. L’impiego di un mezzo di sintesi meccanicamente 
stabile e minimamente invasivo favorisce l’organizzazione 
sequenziale ed ordinata delle varie fasi della guarigione per 
ossificazione indiretta, supportata da una stabilità meccani-
ca relativa (con tensione pari a 2-10% di quella di rottura) in 
assenza di quella rigidità assoluta che invece rappresenta la 
base per l’evoluzione verso l’ossificazione diretta; quest’ul-
tima, nei casi di stabilità massimale del focolaio con carico 
di tensione minore del 2% rispetto a quello di rottura (fissa-
zione rigida), si verifica soltanto a condizione che i capi di 
frattura siano in intimo contatto tra loro e viene in genere 
assicurata attraverso l’utilizzo di placche a compressione e 
viti. È evidente, in tale contesto, l’importanza dei meccani-
smi biofisici nella stimolazione citoplasmatica o membrano-
sa degli osteociti, dei fibroblasti e delle cellule mesenchimali 
nel processo di consolidazione.
Da tali considerazioni si comprende come, nel trattamento 
di una frattura, occorra tener conto di vari aspetti (biolo-
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siale deve essere posizionata al centro o nella porzione 
posteriore del collo-testa. In alcuni costrutti, la vite cefalica 
può rendersi responsabile di una eccessiva rigidità bloc-
candosi nel chiodo invece di scivolare al suo interno.

Fin dall’epoca dell’introduzione dei chiodi endomidollari 
bloccati, le complicanze connesse con il bloccaggio di-
stale hanno rappresentato una problematica comune e 
rilevante  24-28. Inizialmente, alcuni impianti presentavano 
un disegno apicale distale responsabile di sollecitazioni 
eccessive a carico della corticale anteriore con dolore di 
coscia persistente. Nella maggior parte dei casi, tuttavia, 
le problematiche connesse al posizionamento della vite di-
stale derivano da errori di tecnica. Incisioni improprie della 
fascia lata possono determinare un conflitto della stessa 
con la testa della vite 29, Lacroix et al. 30 hanno descritto la 
possibilità di un danno secondario all’utilizzo del punteruo-
lo, Hesse et al. 31 hanno correlato la presenza di fratture a 
carico della corticale laterale con un ripetuto ed impreciso 
drilling a livello del foro per la vite distale, posizionamento 
della vite al di fuori del foro o eccessivo tensionamento 
della vite stessa. 
La relativa frequenza e severità di tali complicanze ha de-
terminato l’insorgenza della domanda legittima riguardo 
all’utilità della vite di bloccaggio distale nelle fratture per-
trocanteriche. Secondo Rosemblum et al. 32, il posiziona-
mento della vite distale non modifica il grado di tensione a 
carico del femore prossimale rendendo dunque superfluo 
il suo utilizzo nelle fratture stabili (31-A1; 31-A2) (Fig. 1. 
a-g). L’utilizzo della stessa appare indicato, invece, nelle 
fratture comminute, nelle fratture inverse e in quelle con 
rima ad accentuata obliquità, nelle quali il controllo delle 
rotazioni del frammento distale nonché il rischio di accor-
ciamento appaiono più elevati.
Radford et al.  26 considerano indicato il posizionamento 
della vite distale in caso di instabilità rotazionale o longitu-
dinale; Shen et al. 27 la raccomandano nei casi di fratture 
altamente instabili o di ampi canali midollari 33. 
Non appare peraltro trascurabile l’aumentata esposizione 
a radiazioni ionizzanti, nonché la maggior durata dei tempi 
chirurgici. Tutto questo si traduce in un aumento del ri-
schio per il personale sanitario nonché dei costi gestionali 
della sala operatoria 34. 
Partendo peraltro dalla necessità di rispettare l’idea pri-
maria del dispositivo endomidollare, ovvero il principio di 
sintesi stabile dinamica, è stata studiata la relazione esi-
stente tra capacità di scivolamento e presenza del blocco 
distale; in uno studio sperimentale si è osservato che, in 
caso di assenza del blocco, si realizza un maggior abbas-
samento (2,5 mm.) della testa del femore fin dalla prima 
applicazione del carico (soli 1,3 mm. nel caso di presenza 
dello stesso) e ciò favorisce la coartazione della frattura. Il 

Complicanze
L’utilizzo progressivamente crescente dei chiodi endo-
midollari nel trattamento delle fratture laterali del femore 
prossimale ha sicuramente favorito indubbi vantaggi de-
terminando però, allo stesso tempo, un altrettanto palese 
riconoscimento delle complicanze ad essi riconducibili.
In Letteratura le complicanze intraoperatorie riportate va-
riano dal 2,2% al 10,7% 17 18 mentre quelle postoperatorie 
incidono tra il 7,2 ed il 16% 19 20.
In primis, considerata l’età avanzata dei pazienti sottoposti 
a tale tipo di trattamento nonché le frequenti comorbidità 
riscontrate, il tasso di mortalità oscilla tra il 7 ed il 22% ad 
1 mese dall’intervento 21. Le fratture della diafisi femora-
le rappresentano una delle complicanze più frequenti sia 
intra- che post-operatorie; la curvatura, la rigidità e il dia-
metro del chiodo risultano i fattori implicati in tale evento. 
La forma del chiodo, in particolare, favorirebbe la concen-
trazione di stress meccanici a livello della corticale laterale 
(regione trocanterica all’apice del chiodo) e di quella me-
diale (zona di maggiore curvatura del chiodo), determinan-
do eventi fratturativi diafisari durante l’inserimento dello 
stesso nonché alla concessione del carico 21, alla stregua 
di una frattura da durata. 
Le dimensioni di un chiodo sono principalmente influen-
zate dall’ingombro del sistema di presa cefalica; i mezzi di 
sintesi endomidollari che utilizzano una singola vite, oltre 
a non controllare compiutamente la rotazione della testa 
femorale, sono penalizzati da un diametro elevato sia nella 
loro posizione distale che in quella prossimale. 
Realizzare la presa cefalica mediante due viti parallele, in-
vece, permette di usufruire di una serie di vantaggi. In in-
gegneria è noto, infatti, che le fibre dell’asse neutro, coin-
cidente con quello baricentrico della sezione resistente, 
non partecipano al carico, che viene soprattutto suppor-
tato dalle porzioni di materiale più lontano da tale asse. 
Inoltre, nella soluzione a singola vite cefalica, l’asse neu-
tro passa per la vite stessa, e questa condizione obbliga 
ad utilizzare diametri elevati; nella configurazione a doppia 
vite, invece, l’asse neutro risulta esterno ed equidistante 
le sezioni, permettendo di sfruttare per intero il materiale a 
disposizione. Da queste considerazioni deriva che la ripar-
tizione del carico flettente risulta ottimizzata tra le due viti 
e che la rotazione della testa femorale risulta neutralizzata.

Il cut out della vite cefalica è la seconda causa più comune 
di fallimento dell’impianto; la sua incidenza oscilla tra lo 0 
ed il 7% e risulta secondaria al posizionamento eccentrico 
della vite stessa 22 23. Per tale motivo è da raccomandare 
il posizionamento della vite cefalica al centro della testa 
femorale ovvero nel suo terzo inferiore. In particolare, nel-
la proiezione anteroposteriore è raccomandabile che sia 
localizzata a 5-10 mm dall’osso subcondrale; in quella as-
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FiGuRa 1. (a) frattura pertrocanterica 31-A2 - (b) controllo post-operatorio in proiezione AP; si apprezza una corretta riduzione della frattura 
sintetizzata con chiodo Endovis-BA con 2 viti cefaliche senza il posizionamento della vite distale in quanto la frattura può essere considerata 
stabile la vite distale non è stata posizionata in quanto la frattura può essere considerata stabile; lo stelo del chiodo occupa a pieno la 
diafisi femorale - (c) controllo post-operatorio in proiezione assiale; si apprezza la corretta riduzione anche in proiezione assiale con  le 
viti cefaliche appaiono posizionate al centro del collo e testa femorale - (d)  controllo RX ad 1 mese in proiezione AP ; alla paziente è stato 
concesso carico immediato dalla 4 giornata post-operatoria; si apprezza la compressione del focolaio di frattura con relativo scivolamento 
laterale delle viti cefaliche - (e)  controllo RX ad 1 mese in proiezione LL ; si apprezza anche in questa proiezione la compressione del 
focolaio di frattura - (f)  controllo RX ad 1 anno in proiezione AP ; si apprezza guarigione completa della frattura - (g)  controllo RX ad 1 anno 
in proiezione LL ; si apprezza anche in questa proiezione la guarigione completa della frattura.
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chiodamento endomidollare bloccato (statico-dinamizzabile). 
Lo Scalpello-Otodi Educ 2009;22:140-3.

14 Perren SM. Biomechanics of intramedullary nailing. In: Brow-
ner BD, ed. Sci. Pract. Intramedullary Nailing. Philadelphia: 
Williams & Wilkins 1987, pp. 67-75.

15 Bucholz RW. Dilemmas and controversies in intramedullary 
nailing. In: Browner BD, ed. Sci. Pract. Intramedullary Nailing. 
Philadelphia: Williams & Wilkins 1987, pp. 85-89.

16 Kempf I, Jaeger J, Clavert J. L’enclouage centro-mèdullaire 
avec alèsage: Critique thèorique et expèrimentale des prin-
cipes de Kuntscher. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot 
1978;64:629-34.

17 Bellabarba C, Herscovici D, Ricci WM. Percutaneous tre-
atment of peritrochanteric fractures using the Gamma nail. 
Clin Orthop Relat Res 2000;30-42.

18 Habernek H, Kwasny O, Schmid L, et al. Complications of 
interlocking nailing for lower leg fractures: a 3-year follow up 
of 102 cases. J Trauma 1992;33:863-9.

19 Leung KS, Chen CM, So WS, et al. Multicenter trial of 
modified Gamma nail in East Asia. Clin Orthop Relat Res 
1996:146-54.

20 Rantanen J, Aro HT. Intramedullary fixation of high subtro-
chanteric femoral fractures: a study comparing two implant 
designs, the Gamma nail and the intramedullary hip screw. J 
Orthop Trauma 1998;12:249-52.

21 Parker MJ, Pryor GA, Myles J. 11-year results in 2,846 pa-
tients of the Peterborough Hip Fracture Project: reduced 
morbidity, mortality and hospital stay. Acta Orthop Scand 
2000;71:34-8.

22 Baumgaertner MR, Curtin SL, Lindskog DM, et al. The value 
of the tip-apex distance in predicting failure of fixation of 
peritrochanteric fractures of the hip. J Bone Joint Surg Am 
1995;77:1058-64.

23 Curtis MJ, Jinnah RH, Wilson V, et al. Proximal femoral frac-
tures: a biomechanical study to compare intramedullary and 
extramedullary fixation. Injury 1994;25:99-104.

24 Bridle SH, Patel AD, Bircher M, Calvert PT. Fixation of inter-
trochanteric fractures of the femur. A randomised prospec-
tive comparison of the gamma nail and the dynamic hip 
screw. J Bone Joint Surg Br 1991;73:330-4.

25 Calvert P. The Gamma nail - a significant advance or a pass-
ing fashion? J Bone Jt Surg Br 1992;74-B:329-31.

26 Radford PJ, Needoff M, Webb JK. A prospective randomised 
comparison of the dynamic hip screw and the gamma lock-
ing nail. J Bone Joint Surg Br 1993;75:789–93.

27 Shen WY. Complications with the gamma nail and long 
gamma nail, and their prevention. Osteosynthesis Trauma 
Care 2005;13:34-41.

28 Bartoníček J, Douša P, Krbec M. Short gamma nail for in-
ternal fixation of proximal femur fractures. Acta Chir Ortop 
Traum Cechoslov 1998;65:74-83.

29 Klanke J, Franke J, Westermann K. The titanium gamma nail 

blocco distale rappresenta, quindi, un vincolo che limita le 
capacità del chiodo di adattarsi sotto carico e di “disporsi” 
favorevolmente allo scivolamento, elemento fondamentale 
nel processo di consolidazione.
Pertanto, a nostro avviso, l’indicazione al blocco distale 
sussiste solo per le fratture laterali ad instabilità intrinseca, 
ribadendo l’importanza della valutazione del movimento 
dell’estremità distale del chiodo. L’assenza del blocco di-
stale permette, in tal modo, un maggior grado di adatta-
bilità e, di conseguenza, un maggior spostamento laterale 
del chiodo stesso 35-38.
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Le fratture periprotesiche distali di femore

The periprosthetic fractures of the distal femur 

Riassunto
Le fratture periprotesiche distali di femore presentano problemi classificativi in quanto, nel trattamento, 
non basta considerare l’anatomopatologia locale, ma occorre considerare sia le caratteristiche generali 
del paziente (anziano e spesso con comorbidità) e le caratteristiche dell’impianto presente.
In questo tipo di frattura i principi dell’osteosintesi non cambiano. E’ importante verificare la stabilità 
dell’impianto ed adottare tecniche operatorie moderne per risolvere i numerosi problemi presenti.

Parole chiave: protesi, ginocchio, osteosintesi

Summary
The periprosthetic fractures of the distal femur give problems of classification because we should 
consider not only the local anatomy but also the general conditions of these old patients and the 
technical components of the prosthesis.
In these fractures the general principles of the ostheosynthesis are always applied.
It is important to verify the stability of the implant and to apply modern techniques in order to solve 
the amount of problems induced.

key words: prosthesis, knee, osteosynthesis

Introduzione
Le classificazioni più recenti 1 non riescono in realtà ad inquadrare e definire regole in 
questo campo, in quanto questo tipo di frattura presenta molte problematiche cliniche, 
tecniche e prognostiche, che mal si prestano ad una possibilità classificativa univoca.
Obbiettivo di questo lavoro è definire i problemi del paziente, cercare di classificare 
la frattura, considerare l’impianto presente sia a livello del ginocchio che dell’anca 
e proporre possibili soluzioni.

Definizione del problema
Considereremo i seguenti quadri clinico radiografici:
1. Frattura del femore distale, in assenza di protesi di ginocchio, a rima che può o 

meno estendersi ad un impianto nell’anca (Fig. 1).
2. Frattura del femore distale in presenza di protesi di ginocchio con rima a par-

tenza prossimale alla componente femorale (Fig. 2).
3. Frattura del femore distale in presenza di protesi di ginocchio con rima che si 

estende alla componente femorale (Figg. 3, 4).
4. Frattura intercalare ovvero tra stelo di protesi d’anca e componente femorale di 

protesi di ginocchio (Fig. 5).
Nell’ambito di questi quadri radiografici, occorre considerare la qualità e quantità 
del patrimonio osseo; le necessità funzionali del paziente (spesso anziano, con 
plurime comorbidità e poco attivo); la stabilità degli impianti presenti e la loro com-
patibilità con impianti disponibili sul mercato ed occorre eseguire un piano preope-
ratorio che comprenda anche un piano B in quanto gli accertamenti preoperatori 
non risultano sempre attendibili.
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protesiche o fratture periprotesiche in politraumatizzati) e 
quindi nello studio del posizionamento delle viti del fissa-
tore esterno, durante il damage control, occorre anche 
considerare la presenza degli impianti.
Nei traumi a bassa energia (caduta in casa), una frattura 
che interessa la componente femorale di una protesi di gi-
nocchio deve far pensare ad uno scarso patrimonio osseo.

La diagnosi
L’anamnesi deve tener conto della modalità del trauma; 
del tempo trascorso dall’impianto in sede; delle necessità 
funzionali attuali del paziente e dei rischi operatori commi-
surati al tipo di intervento necessario.
Molto frequenti in questi ultimi tempi sono i traumi ad alta 
energia da investimento stradale (fratture esposte peri-

FiGuRa 1. Quadro 
radiografico tipo 1: 
quando si affrontano 
questi quadri, si de-
vono considerare le 
problematiche legate 
sia al segmento centro 
della rima di frattura, 
sia quelle legate allo 
stato del femore occu-
pato da un impianto.

FiGuRa 2. Quadro radiografico tipo 2: 
in questo caso il decorso della rima 
di frattura è sicuramente prossimale 
all’impianto protesico per cui, in 
presenza di un impianto protesico 
stabile, si presume che i mezzi di sintesi 
abbiano la possibilità di garantire una 
sintesi stabile.

FiGuRa 3. Quadro radiografico tipo 
3: la rima di frattura si estende alla 
componente femorale ed il patrimonio 
osseo va valutato sempre con un 
esame TAC preoperatorio.

FiGuRa 4. Quadro radiografico tipo 3: la rima di frattura si 
estende alla componente femorale. Come si può notare dal quadro 
anatomopatologico il patrimonio osseo presente non consente 
alcuna presa da parte dei mezzi di sintesi e quindi è necessaria la 
revisione ed il reimpianto.

Figura 5. Quadro radiografico tipo 4: la rima di frattura ha un 
decorso semplice ma la riduzione e la sintesi devono considerare 
la presenza di due impianti stabili. In questi casi la tecnica 
chirurgica ed il piano preoperatorio sono fondamentali per la 
prognosi finale.
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tipo di mezzo di sintesi (stabilità angolare, endomidollare, 
fissazione esterna); il tipo di protesi di ginocchio o d’anca 
presente (presenza e lunghezza dello stelo).
Per quanto riguarda la rima di frattura, anche in questo 
campo, devono essere rispettate le regole ed i principi del-
la “strain theory” di Perren 2.
Se la rima è semplice (spiroide o trasversa), la riduzione 
deve essere anatomica con compressione interframmen-
taria e placca di neutralizzazione; se la rima è comples-
sa la biologia deve essere rispettata e quindi il focolaio 
bypassato da una sintesi a ponte con buona presa in en-
trambi i monconi di frattura.
Gli innesti ossei o il cemento devono essere utilizzati nei 
casi in cui, l’impianto protesico è sicuramente stabile, ma 
la tenuta del mezzo di sintesi, sebbene a stabilità ango-
lare, può essere scarso. Nei casi di tipo 4 (intercalari) a 
rima complessa, si consiglia da subito la tecnica di Rug-
geri. Ovvero una stecca d’osso di banca contrapposta alla 
placca laterale. È vero che, occorre massima attenzione 
a non danneggiare la biologia mediale, ma l’innesto con-
trapposto garantisce un supporto mediale efficace duran-
te la consolidazione.
Nei casi di tipo 3 in cui vi è una perdita d’osso metafisario, 
la sintesi può essere rinforzata con cemento. La tecnica 
prevede di preparare la sede della placca lateralmente 
calcolando la lunghezza della placca, la posizione finale 
della stessa e la lunghezza delle viti; effettuare uno spor-
tello anteriore, inserire la quantità di cemento necessaria 
a rinforzare la metafisi, la chisura dello sportello e l’appli-
cazione della placca con le viti che avranno presa anche 
nel cemento.
Il mezzo di sintesi ideale è il fissatore interno, ovvero una 
placca che preveda fori filettati predisposti ad accogliere 
teste filettate di viti che si bloccheranno nella placca stes-
sa. Attualmente esistono sistemi di fissatore interno con 
fori combinati (filettati e non) e stabilità ad angolo variabile, 
ovvero con la possibilità di direzionare la vite nell’angolo 
scelto (massimo 20°) e successivo blocco nel foro filettato 
della placca.
Il fissatore interno deve essere applicato con delle regole 
precise.
Deve essere garantita una presa nel frammento prossima-
le e distale di almeno 8 corticali per lato. 
Se possibile l’applicazione del fissatore interno deve es-
sere effettuata senza distaccare il vasto laterale con stru-
mentari mininvasivi.
Sono sconsigliati o, addirittura, vietati i cerchiaggi, a livel-
lo del focolaio fratturativo, in quanto lo scollatore o il de-
schamp necessario per far passare il cerchiaggio creano 
un danno periostale aggiuntivo.
Quando il fissatore interno incontra un impianto, abbiamo tre 
possibilità di fissazione. Una possibilità è utilizzare viti con-

La radiologia standard deve comprendere tutto il femore 
e tutta la gamba in proiezione anteroposteriore e laterale. 
Dal momento che la cassetta radiografica, posizionata in 
modo standard, talora non riesce a contenere tutto il seg-
mento, occorre ruotarla a rombo. 
È necessaria anche la radiografia del ginocchio e del baci-
no per valutare l’anca controlaterale.
Gli esami vanno eseguiti con l’arto in posizione neutra, per 
cui il traumatologo deve andare in sala radiologica e te-
nere l’arto in posizione neutra oppure può immobilizzare 
l’arto in una ferula radiotrasparente.
In tutti i casi la domanda principale riguarda la stabilità 
dell’impianto presente.
Spesso l’anamnesi ci aiuta in quanto il paziente può riferire 
una sintomatologia dolorosa presente negli ultimi mesi op-
pure riferisce di camminare con un bastone, però è oppor-
tuno sempre eseguire un esame TAC. Le immagini devo 
essere studiate sui tre piani e devono considerare l’anda-
mento della rima di frattura; patrimonio osseo residuo e la 
valutazione di eventuali scollamenti protesici (sia in sede 
femorale che tibiale).
La scintigrafia ossea o la PET non servono in caso di frattu-
ra recente. Possono essere considerate nelle pseudartrosi 
periprotesiche o nel sospetto di infezioni concomitanti.

Trattamento
Il trattamento conservativo ha poco spazio in questo tipo 
di frattura. Può essere riservato ai casi, rari, di fratture 
composte al limite della componente femorale in persone 
anziani con scarse esigenze funzionali. Il trattamento con-
siste in un tutore articolato, semiflesso a 20°, che viene 
tenuto per 12 settimane, con controlli radiografici ad un 
mese ed a 3 mesi onde valutare la progressione del callo 
e l’eventuale possibilità di mobilizzazione del ginocchio in 
itinere. 
Il trattamento chirurgico deve essere pianificato. Non è ne-
cessaria alcuna urgenza e questo tipo di farttura, anche 
se riguarda il femore, non rientra nel progetto “femore 48 
ore”.
Divideremo il piano preoperatorio in due grossi capitoli: 
fratture che possono essere ridotte e sintetizzate e fratture 
che devono essere “rimosse” con successiva ricostruzio-
ne protesica. Nel primo capitolo il prerequisito fondamen-
tale è la sicura stabilità dell’impianto presente.

Riduzione cruenta e sintesi
I fattori da considerare sono: la rima di frattura (semplice 
o complessa); il patrimonio osseo presente (necessità di 
innesti o di cemento); la lunghezza del mezzo di sintesi 
(placca o chiodo in presenza di un impianto nell’anca); il 
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La revisione
Nei casi in cui la rima di frattura arriva ad interessare la 
componente femorale di una protesi di ginocchio che ri-
sulta essere mobilizzata, si devono considerare i seguenti 
fattori: qualità e quantità dell’osso residuo; compatibilità 
delle componenti presenti con impianti presenti in com-
mercio; presenza di steli protesici d’anca ed integrità 
dell’apparato estensore del ginocchio.
Solitamente ci si affida alle protesi da grande resezione 
(oncologiche), che, attualmente, presentano una modula-
rità tale da permettere la soluzione dei problemi suddetti.
In questi casi è necessario rimuovere entrambe le com-
ponenti e si effettua la sostituzione totale cementando en-
trambe le componenti (Fig. 7).

venzionali posizionate nel foro ovale o viti a bloccaggio ad 
angolo variabile in modo da evitare l’ingombro dell’impianto 
presente; una seconda possibilità è inserire nel foro rotondo 
del fissatore interno dei nottolini forati attraverso i quali pas-
sa un cerchiaggio metallico da 1,5 mm che in questa sede 
non crea danni aggiuntivi. Un cerchiaggio equivale ad una 
vite monocorticale ed è sempre consigliabile alternare, nel 
montaggio, cerchiaggi a viti. Una possibilità più moderna 
(Fig. 6) e molto efficace è l’utilizzo di placche a stabilità an-
golare aggiuntive che vengono inserite in un foro rotondo del 
fissatore interno e sono dotate di rebbi forati che avvolgono 
il femore 3. Nei fori di questi rebbi è possibile inserire delle viti 
3,5 standard o delle viti a stabilità angolare. In questo modo 
si può ottenere una stabilità adeguata quando vi sono steli 
lunghi protesici sia del ginocchio che dell’anca.

FiGuRa 6. Quadro tipo 1. La 
frattura 33C3 del femore distale 
viene ridotta e stabilizzata con 
tecnica standard. Il fissatore 
interno, a livello prossimale 
richiede una fissazione 
aggiuntiva con placca “a ragno”.

FiGuRa 7. Nei casi di 
mobilizzazione di una 
componente femorale in cui 
non è possibile inserire una 
componente compatibile con la 
protesi tibiale presente, si esegue 
un reimpianto totale.
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ponte d’osso libero da impianti e quindi si aggiunge una 
placca a ponte (fissatore interno) tra i due impianti. In que-
sto modo si prevengono le fratture intercalari che presen-
tano sempre consolidazioni difficoltose e ritardate.

Conclusioni
In questo tipo di frattura i principi dell’osteosintesi non 
cambiano. È importante verificare la stabilità dell’impianto 
ed adottare tecniche operatorie moderne per risolvere i 
numerosi problemi presenti.
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Le fratture complesse del femore 
distale nei pazienti anziani

Complex distal femoral fractures in the elderly

Riassunto
Le fratture del femore distale nei pazienti anziani mostrano un aumento del tasso di incidenza. La 
scarsa qualità meccanica e metabolica dell’osso osteoporotico, unita alle numerose comorbilità 
di cui soffrono questi pazienti, rendono necessaria un’accurata pianificazione preoperatoria ed un 
altrettanto meticoloso protocollo di riabilitazione. Negli ultimi anni, l’utilizzo della protesi totale di 
ginocchio ha posto le basi per il dibattito centrato alla ricerca di una valida alternativa all’ORIF, pur 
considerando l’evoluzione dei mezzi di sintesi e la costante attenzione al rispetto dei tessuti molli. 

Parole chiave: fratture sovra- ed inter-condiloidee, ORIF, protesi totale ginocchio, femore distale, 
pazienti anziani

Summary
Distal femoral fractures in elderly patients are showing an increasing incidence rate. The poor 
mechanic and methabolic quality of the osteoporotic bone and the severe and common comorbilities 
coerce to an accurate per-operative planning and a diligent rehabilitation program. In the later years, 
the use of total knee arthroplasty had seemed to represent a valuable alternative to ORIF even 
considering the evolution of synthesis devices and the care concerning soft tissues.

Key words: supracondylar and intercondylar fractures, ORIF, total knee arthroplasty, distal femur, 
elderly patients

Le fratture del femore distale coinvolgono uno specifico segmento osseo, com-
preso tra la cartilagine articolare distale del femore ed una linea passante 5 cm 
prossimalmente alla metafisi distale. Rappresentano lo 0,4% di tutte le fratture e 
il 4-6% di tutte le fratture del femore. Presentano una distribuzione bimodale per 
età. Nei pazienti giovani, più frequentemente maschi, sono causate da traumi ad 
alta energia, in particolare da traumi della strada. Nei pazienti più anziani, invece, 
più frequentemente femmine, sono causate da traumi a bassa energia, in genere 
da cadute banali e sono pertanto classificate come fratture da fragilità. Le fratture 
da fragilità coinvolgenti il femore distale e la tibia prossimale, inoltre, hanno mo-
strato negli ultimi anni un aumento del tasso di incidenza. In particolare, l’osteo-
porosi e le altre patologie metaboliche del tessuto osseo, le deformità causate da 
preesistente gonartrosi, la perdita di sostanza ossea e cartilaginea e l’insufficienza 
legamentosa rappresentano una difficoltà per il chirurgo, in termini di osteosintesi, 
gestione post-operatoria del paziente e dell’impianto e riabilitazione. In Letteratura 
è stato riportato un tasso di mortalità del 22%, associato a grave compromissione 
funzionale, in pazienti affetti da questo tipo di frattura.
Seguendo le linee guida della Fondazione AO (Arbeitsgemeinschaft für Osteosyn-
thesefragen), sono classificate come segue (Tab. I).
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liquido sinoviale, per escludere infezioni attive o latenti.
Il ricorso all’ORIF rappresenta il gold-standard per i pa-
zienti più giovani. La sintesi può essere ottenuta sia con 
placche e viti, sia con chiodi endomidollari retrogradi. Con 
il passare degli anni e la costante evoluzione dei mezzi 
di sintesi, la sintesi con placche e viti, in alternativa alla 
sintesi endomidollare, si è orientata all’utilizzo di placche 
a stabilità angolare, che agiscono come fissatori interni, 
consentendo di ottenere una stabilità soddisfacente, sep-
pur relativa, anche nell’osso osteoporotico, permettendo 
inoltre un notevole risparmio di tessuto osseo ed il rispetto 
pressoché assoluto del focolaio di frattura, qualora appli-
cate con tecniche mininvasive. In Letteratura sono riportati 
numerosi studi che dimostrano l’efficacia di questi mezzi 
di sintesi qualora paragonati a placche di vecchia genera-
zione. Per quanto riguarda le fratture articolari, invece, una 
riduzione quanto più possibile anatomica ed una stabilità 
assoluta restano obbligatorie, in modo tale da prevenire, o 
quantomeno ridurre, l’incidenza di complicanze degene-
rative secondarie.
I pazienti più anziani, però, sono particolarmente fragili, 
spesso soffrono di disturbi dell’equilibrio statico e dina-
mico e sono affetti da svariate co-morbilità, che rendono 
conto della necessità di ricoveri prolungati. L’incidenza 
elevata di complicanze peri- e post-operatorie, infatti, fa 
si che il ricorso all’ORIF in questi casi non possa essere 
applicato in egual misura rispetto ai pazienti più giovani. 
L’utilizzo di chiodi endomidollari retrogradi può rappresen-
tare una valida alternativa. Nonostante in Letteratura sia ri-
portata una maggiore incidenza di malallineamenti angola-
ri postoperatori, di scarsa rilevanza nei pazienti con basse 
richieste funzionali, questa metodica di sintesi offre risultati 
migliori in termini di perdita ematica, tempi operatori ed 
ospedalizzazione, ma risulta però limitata nella sintesi delle 
fratture senza coinvolgimento articolare.
L’età avanzata, l’osteoporosi, gli eventuali difetti ossei e 
cartilaginei sono indicatori di cattivo outcome, in quanto 
spesso si associano a vizi e/o ritardi di consolidazione, 
pseudoartrosi e fallimento dell’impianto. Inoltre il ricorso 
all’ORIF richiede un periodo prolungato di scarico ed in 
seguito di carico ridotto, che possono aumentare ulte-
riormente l’incidenza di complicanze generali. Tutto ciò 
spiega il sempre più frequente ricorso alla PTG quale trat-
tamento di prima scelta delle fratture del femore distale 
nei pazienti anziani. Numerosi autori hanno trattato l’ar-
gomento, mostrando risultati soddisfacenti, seppur con 
casistiche limitate. Considerando come parametri fonda-
mentali la perdita di tessuto osseo e il bilancio legamento-
so, possono essere utilizzati impianti standard ed impianti 
ad alto vincolo, finanche le mega-protesi, qualora si renda 
necessaria la resezione del femore distale, in caso di seve-
re comminuzione, osteoporosi ed instabilità.

tabella i 

Per quanto riguarda i principi base della Fondazione AO, 
gli obiettivi di una qualsiasi osteosintesi sono i seguenti:
1) Riduzione anatomica;
2) Sintesi stabile;
3) Rispetto della vascolarizzazione;
4) Riabilitazione con mobilizzazione precoce e sicura.
Il ripristino corretto degli assi anatomici e meccanici uni-
to ad una fissazione stabile del moncone distale ad una 
corretta e precoce valutazione di eventuali squilibri le-
gamentosi e ad una precisa localizzazione di frammenti 
osteo-condrali articolari rappresenta l’obiettivo della sin-
tesi. Ciò vale soprattutto nei pazienti anziani, che più fre-
quentemente presentano questo pattern di frattura, nei 
quali ottenere una precoce mobilizzazione, associata ad 
un buon controllo del dolore ed al ripristino di un Range 
Of Motion - ROM - ed una stabilità accettabile è (o quan-
tomeno dovrebbe essere) assolutamente obbligatorio. Il 
rispetto della vascolarizzazione, in particolare, gioca un 
ruolo di primo piano. Il terzo distale della diafisi femora-
le, infatti, rappresenta un’area anatomica caratterizzata 
da uno scarso apporto ematico, se paragonata al terzo 
prossimale o al terzo medio. Ciò potrebbe essere quindi 
responsabile dell’elevata incidenza di ritardi di consolida-
zione e/o pseudoartrosi che caratterizzano le fratture loca-
lizzate in questo segmento osseo.
Il planning pre-operatorio, paziente specifico, deve essere 
meticoloso. Un esame obiettivo dell’arto è indispensabi-
le: gonfiore, temperatura locale, arrossamento, deformità, 
stabilità, ROM e presenza/assenza dei polsi periferici de-
vono essere valutati. L’imaging deve comprendere RX del 
femore in toto in proiezioni standard ed assiali di rotula, 
eventualmente completati da Rx comparative controlate-
rali e da un’indagine TC per valutare in modo più preciso la 
qualità dell’osso ed eventuali fratture concomitanti e difetti 
osteo-cartilaginei. Talvolta si rende necessaria, in caso di 
gravi lesioni ai tessuti molli, l’esecuzione di una valutazione 
degli indici di flogosi associata o meno ad un esame del 
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La fissazione esterna, monoassiale, ibrida o circolare, 
quale trattamento temporaneo o definitivo, riveste un ruo-
lo importante nelle fratture esposte e/o associate a grave 
perdita di tessuto osseo o tessuti molli e danno vascolare. 
Talvolta viene utilizzata in caso di severa comminuzione 
e/o instabilità. È necessaria, però, la piena compliance del 
paziente al trattamento. Nei pazienti più anziani ciò non è 
spesso possibile. 
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Management delle fratture del piatto 
tibiale nel paziente over 60

Management of fractures of the tibial plateau in patient over 60

Le fratture di piatto tibiale nei Pazienti over 60 rappresentano circa l’8% di tutte le 
fratture e possono portare se non adeguatamente trattate ad importanti sequele.
Hanno pattern di frattura unici in base al quadro anatomo patologico che si pre-
senta ed alla energia traumatica che l’ha provocate. L’osteoporosi gioca un ruolo 
fondamentale
Le fratture più frequenti sono a bassa energia e le tipologie più comuni sono le 
Shatzker II e III .
L’impattazione dei frammenti è un quadro frequente 1.
•	 Più raramente possono essere dovute ad una alta energia traumatica ed allora 

le Shatzker V e VI sono i quadri più comuni.
•	 Sia l’alta energia sia l’osteoporosi aumentano la comminuzione, offrono pattern 

meno prevedibili, possono far si che sia coinvolto il piatto mediale e che ci sia 
una sofferenza dei tessuti molli.

In generale i goals del trattamento sono il recupero di una congruenza articolare, 
un corretto allineamento assiale e torsionale con una buona stabilità articolare al 
fine di ottenere un buon recupero funzionale, un carico senza dolore, in assenza di 
infezioni e problemi cutanei. Negli anziani riveste un ruolo determinante l’ottenere 
un ginocchio funzionante, per permettere di recuperare la deambulazione antece-
dente il trauma ed in più bisogna prevedere un carico precoce o una incapacità a 
modulare il carico 2.
Nel decidere il trattamento occorre considerare la deambulazione antecedente al 
trauma, le comorbidità e la qualità dell’osso valutando le possibilità di sintesi
Il trattamento più frequente è l’ORIF preceduto da un FE temporaneo a ponte 
qualora i tessuti molli siano sofferenti, 
 Occorre considerare, là dove possibile, anche una riduzione chiusa dei frammenti 
articolari e sintesi con placca con metodica mini invasiva della componente meta-
fisaria o con FE definitivo ibrido.
Il trattamento iniziale nelle fratture complesse e con tessuti molli sofferenti è un FE 
a ponte con la regola delle viti posizionate lontano da quelle che potrebbero essere 
le vie per una successiva sintesi interna.
La riduzione e sintesi a grandi linee segue i dettami della AO: riduzione anatomica 
e sintesi stabile in compressione della frattura articolare, sintesi stabile nel rispetto 
dell’allineamento assiale e torsionale per la componente metafisaria ove presente 
al fine di permettere una mobilizzazione precoce.
Nei Pazienti anziani ci sono alcune peculiarità che occorre tenere presente e 
che riassumeremmo in cinque punti 3.

1) Il rispetto dei tessuti molli: 
•	 Rispetto sia nel preoperatorio, (aspettando il recupero della integrità cutanea 

con il segno del raggrinzimento), sia a fine intervento ponendo molta attenzione 
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periori produce una minor abilità a proteggere le etre-
mità inferiori.

•	 Considerare l’eventuale stato mentale alterato che po-
trebbe avere conseguenze negative sulla abilità a limi-
tare il carico.

L’uso del calcio fosfato come filler nelle fratture degli adulti 
ha prodotto una riduzione del dolore a livello del sito di 
frattura rispetto a pazienti in cui non è stato utilizzato al-
cun graft, C’è stata inoltre una minor perdita di riduzione 
rispetto ai pazienti trattati con trapianto autologo 4.
In Pazienti con frammenti articolari di grosse dimensioni 
facilmente riducibili con manovre indirette e con commi-
nuzione metafisaria, (dissociazione metafiso diafisaria) può 
trovare indicazione una sintesi interna a minima della su-
perficie articolare ed una sintesi con FE Ibrido della zona 
metafisaria con buon recupero articolare, rispetto dell’al-
lineamento assiale e torsionale e scarse complicanze in-
fettive 5.
Il trattamento delle fratture del piatto tibiale negli anziani, 
può inoltre esporre ad errori peculiari per questa fascia di 
età. 

I più comuni sono fondamentalmente cinque 3:
A) Fallimento nell’iniziare in ritardo un intervento sul meta-

bolismo osseo;
B) Fallimento nel sostenere la superficie articolare confi-

dando esclusivamente su impianti a stabilità angolare;
 - L’osso sub condrale ha frequentemente una insuffi-

ciente qualità per facilitare la fissazione con placca;
 - L’apporto vascolare compromesso agli arti inferio-

ri può portare ad un tempo eccessivamente lungo di 
rivascolarizzazione del frammento osteocondrale sol-
levato necessitando un prolungato periodo di tempo 
durante il quale l’impianto è sottoposto a carico;

 - L’osteopenia porta ad una riduzione della quantità 
d’osso metafisario e quindi minor supporto subcon-
drale;

C) Fallimento nel riconoscere pazienti capaci di modulare 
il carico

 - La diminuita massa muscolare degli arti superiori e 
del tronco genera una inabilità a scaricare gli arti infe-
riori;

 - Un carico protetto prolungato può condannare i pa-
zienti alla perdita della capacità deambulatoria;

D) Presumere che una placca a stabilità angolare possa 
catturare il frammento mediale dal lato esterno;

 - Il maggior numero di placche laterali fallisce la sintesi 
stabile di un frammento mediale;

 - Il frammento mediale negli anziani sarà relativamen-
te difficilmente sostenuto per l’osteopenia ed una non 
perfetta riduzione conducendo ad un costrutto media-

alla sutura per la diminuita elasticità e la diminuita tolle-
ranza alla tensione.

•	 Non abbandonare l’incisione postero mediale se è indi-
cata dal pattern di frattura.

•	 Preservare l’integrità del menisco.
•	 Tener presente che una complicanza dei tessuti molli 

garantisce un cattivo risultato.
2) Allineamento:
•	 Recupero dell’asse meccanico, se si sceglie la sintesi 

solo sul versante laterale considerare una lieve devia-
zione in valgo di circa 5 gradi.

•	 Il ripristino di un corretto asse meccanico è più impor-
tante della riduzione articolare.

•	 Un asse meccanico corretto semplifica l’impianto pro-
tesico se necessario.

•	 In fratture dove una severa comminuzione può ostaco-
lare una ricostruzione anatomica della superficie arti-
colare, va enfatizzato l’ottenimento di una congruenza 
articolare e soprattutto un recupero dell’allineamento 
assiale sui due piani e dell’allineamento rotazionale.

3) Frammento postero mediale:
•	 Trascurare il frammento postero mediale può portare 

ad una instabilità rotatoria.
•	 La placca laterale anche a stabilità angolare non fissa 

in modo affidabile il frammento mediale.
•	 Il frammento postero mediale può non essere mante-

nuto ridotto da una placca di sostegno a causa di una 
comminuzione e/o un osso di cattiva qualità distalmen-
te alla frattura.

Nei Pazienti anziani quando una doppia placca?
•	 Nelle fratture bicondilari con coinvolgimento della su-

perficie articolare mediale.
•	 Nelle fratture bicondilari con condilo mediale fortemen-

te scomposto che non può essere ridotto con meto-
dica indiretta.

•	 Ovviamente dopo aver recuperato i tessuti molli aspet-
tando 10-21 gg prima della sintesi aperta con un FE a 
ponte.

4) Riduzione indiretta della superficie articolare 
•	 Evitare, se possibile, di aprire a libro per preservare 

l’apporto ematico al segmento articolare antero late-
rale.

•	 Utilizzare, attraverso l’uso di una leva introdotta infe-
riormente, una “nuvola di di osso spongioso” per ele-
vare dal basso la superficie articolare ed evitare inav-
vertitamente di penetrare nella articolazione.

5) Considerare cementi ossei o cementi biologici:
•	 Per facilitare un precoce carico.
•	 Per evitare la necessità di una grande quantità di allo-

graft per riempire il vuoto osseo nella metafisi prossi-
male spesso fortemente osteopenica.

•	 Considerare che la massa ossea diminuita degli arti su-
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letteratura depongono per una efficacia nel trattamento di 
queste frattura con tutte le metodiche a disposizione pre-
cedentemente citate, occorre una cura nei tessuti molli, 
recuperare la congruenza articolare, la dissociazione diafi-
so metafisaria laddove presente. Sono comunque sempre 
fratture di difficile trattamento e la cura dei tessuti molli è 
mandataria. Il trattamento non è univoco e dipende dalle 
necessità funzionali del paziente 6.
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le che mal sopporta un carico generando non di rado 
una intabilità rotazionale ed un difetto assiale in varo;

E) Insorgenza di ulcere da pressione legate ad un lungo 
periodo di morbidità ed un prolungato periodo dome-
stico di nursey.

In particolari circostanze, soprattutto in fratture che coin-
volgono ginocchia precedentemente artrosiche che pre-
sentino impattazione epifisaria, può trovare un suo ruolo la 
protesi totale di ginocchio
a) Bisogna avere una stabile piattaforma per la protesi
b) Permette ai chirurghi l’opzione di una procedura a sta-

di; se possibile una sintesi e successivamente una pro-
tesi su di una stabile superficie di impianto. 

 Se questo non fosse possibile si può ricorrere a mega-
protesi da resezione tumorale

a) Ricordare che, comunque, il vero ruolo per la protesi è 
l’artrosi non la frattura

In conclusione in base alle condizioni dei tessuti molli, 
della qualità ossea e dei vari pattern di frattura, i dati di 



Giornale Italiano di Ortopedia e Traumatologia
2015;41(Suppl. 1):S167-S172

100° CONGRESSO NAZIONALE 
S.I.O.T.

S167

V. Bottai
S. Giannotti
G. De Paola
I. Lazzerini
G. Guido

Ortopedia e Traumatologia II Università 
di Pisa

Indirizzo per la corrispondenza:
V. Bottai
Ortopedia e Traumatologia II Università 
di Pisa
vannabottai@yahoo.it

Le fratture atipiche:  
inquadramento clinico e diagnostico 

Atypical fractures: clinical and diagnostic management

Riassunto
Ad oggi i bifosfonati sono i farmaci più utilizzati nel trattamento dell’osteoporosi sia per la preven-
zione primaria delle fratture che per la prevenzione secondaria. Inoltre essi trovano impiego sempre 
con maggiore frequenza anche nel trattamento di pazienti sottoposti ad interventi di protesizzazione, 
soprattutto di anca, al fine di migliorare l’integrazione osso-impianto protesico. Nonostante la loro 
comprovata efficacia nella riduzione del riassorbimento osseo, con conseguente diminuzione del 
rischio fratturativo, essi presentano tra i loro effetti collaterali la possibile insorgenza di fratture ati-
piche di femore. Si tratta, come definite dalla Task Force dell’American Society for Bone and Mineral 
Research nell’ultimo aggiornamento del 2013, di fratture femorali localizzate tra il piccolo trocantere 
prossimalmente e la linea intercondiloidea distalmente e che rispettano almeno 4 dei criteri maggio-
ri ovvero: associazione a trauma minimo o atraumatiche; linea di frattura con origine dalla corticale 
laterale e decorso trasversale o obliquo nel propagarsi verso la corticale mediale; presenza di spike 
mediale nel caso di fratture complete mentre, se incomplete, interessamento della sola corticale 
laterale; scomposizione assente o minima; presenza di reazione periostale o endostale a livello della 
corticale laterale in corrispondenza del sito di frattura. Tra i criteri minori (ispessimento generalizzato 
della corticale diafisaria, sintomi prodromici mono o bilaterali, frattura completa o incompleta bila-
terale e ritardo di consolidazione) che non devono comunque essere necessariamente presenti, la 
Task Force ha rimosso la possibile associazione con farmaci quali i bifosfonati, non essendo ad oggi 
ancora stata dimostrata l’esistenza di un nesso di causalità diretto tra bifosfonati e frattura atipica; 
tuttavia dal momento che le fratture atipiche, quando si verificano sono nella maggior parte dei casi 
associate all’uso di bifosfonati, è sempre necessario indagare una possibile associazione con questi 
farmaci al fine di attuare un corretto schema di trattamento sia chirurgico che medico.
Inoltre in Letteratura recentemente sono sempre più i casi descritti di protesi dolorose, fratture 
periprotesiche e fratture limitrofe a mezzi di sintesi che si verificano in pazienti in trattamento con 
bifosfonati e che possono far ipotizzare un possibile ruolo, seppur non di primaria importanza, di 
questi farmaci sull’insorgenza di suddette patologie.
Quindi le fratture atipiche, essendo delle entità cliniche a sé stanti, non possono essere trattate 
come le comuni fratture sottotrocanteriche o diafisarie di femore ma necessitano di uno specifico 
iter diagnostico terapeutico che preveda l’associazione al trattamento chirurgico di uno specifico 
protocollo medico nonché un attento follow-up del paziente. 

Parole chiave: bifosfonati, fratture atipiche, fratture da stress

Summary
To date, bisphosphonates are the most commonly prescribed type of drugs for the treatment of 
osteoporosis both for the primary and secondary fragility fractures prevention.
Furthermore, they are used with increasing frequency in the treatment of patients undergoing 
prosthesis, especially of the hip, in order to improve the implant osseointegration. Despite their real 
efficacy in the reduction of bone resorption resulting in decreased fracture risk, they present some 
side effects including the possible occurrence of femoral atypical fractures. There are, as defined by 
the Task Force of the American Society for Bone and Mineral Research in the last update of 2013, 
femoral fractures localized between the lesser trochanter proximally and intercondylar line distally; 
they must respect at least four of the major criteria: association with minimal trauma or atraumatic; 
fracture line with origin from the lateral cortex and transverse or oblique course propagating to the 
medial cortex; presence of medial spike in the case of complete fractures while, if incomplete, only 
lateral cortex involvement; absent or minimal comminution; presence of endosteal or periosteal 
reaction at the level of the lateral cortex in the site of fracture. Among the minor criteria (generalized 
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l’incidenza delle fratture atipiche dell’1,1% rispetto a tutte 
le fratture di femore; l’incidenza sale fino al 10,4% se riferita 
alle sole fratture sottotrocanteriche e diafisarie 3 4 . La stessa 
Task Force nel suo primo lavoro stima un’incidenza delle 
fratture atipiche che varia dal 17 al 29% di tutte le fratture 
sottotrocanteriche e diafisarie di femore 5 6. Dal lavoro del-
la Task force emerge inoltre che in un numero significativo 

Le fratture atipiche sono state definite per la prima vol-
ta nel 2010 dalla American Society for Bone and Mineral 
Research che, nel 2009, ha istituito una Task Force in-
ternazionale e multidisciplinare al fine di fare chiarezza su 
questa entità patologica. In particolare l’esigenza è nata 
a seguito alla descrizione, tra gli effetti collaterali dei bifo-
sfonati, della possibile insorgenza di fratture sottotrocan-
teriche o diafisarie di femore. La Task Force, per definire le 
fratture atipiche, ha codificato 5 criteri maggiori e 7 minori, 
distinguendo inoltre tra fratture complete ed incomplete. 
(Tab. I) In particolare una frattura, per essere definita ati-
pica, secondo la prima definizione della Task force, do-
veva rispettare tutti i criteri maggiori, mentre la presenza 
o meno di criteri minori non era dirimente. Non si doveva 
inoltre trattare di una frattura patologica né periprotesica 1.
Nel 2012 la stessa Task Force ha aggiornato i dati relati-
vi alla epidemiologia, patogenesi e trattamento; in base a 
questi è stata pubblicata una nuova definizione nel 2013 
che descrive le fratture atipiche come fratture femorali lo-
calizzate tra il piccolo trocantere prossimalmente e la linea 
intercondiloidea distalmente e che presenti necessaria-
mente almeno 4 dei criteri maggiori ovvero: associazione a 
trauma minimo o atraumatiche; linea di frattura con origine 
dalla corticale laterale e decorso trasversale o obliquo nel 
propagarsi verso la corticale mediale; presenza di spike 
mediale nel caso in cui siano fratture complete mentre se 
incomplete dovevano interessare la sola corticale laterale; 
scomposizione assente o minima; reazione periostale o 
endostale a livello della corticale laterale in corrispondenza 
del sito di frattura. Tra i criteri minori (ispessimento gene-
ralizzato della corticale diafisaria, sintomi prodromici mono 
o bilaterali, frattura completa o incompleta bilaterale e ri-
tardo di consolidazione) che non devono comunque es-
sere necessariamente presenti, la Task Force ha rimosso 
la possibile associazione con farmaci quali i bifosfonati 2.
Dal punto di vista epidemiologico, una revisione radiografi-
ca di 906 casi di frattura di femore di Giusti et al., definisce 

thickening of diaphyseal cortex, prodromal symptoms mono or bilateral, complete or incomplete bilateral fracture and nonunion), which are not 
required for diagnosis, the Task Force has removed the possible association with drugs like bisphosphonates, because it is not yet demonstrated a 
direct causal link between bisphosphonates and atypical fracture. However, as when the atypical fractures occur are in most cases associated with 
the use of bisphosphonates, it is always necessary to investigate a possible association with these drugs in order to implement a correct pattern 
of both surgical and medical treatment.
Moreover in the recently literature are increasingly described cases of painful prosthesis, periprosthetic fractures and peri-implant fractures in 
femurs with plate/screws constructs in patients treated with bisphosphonates; this can make possible to hypothesize a role, even if not of primary 
importance, of these drugs on the onset of these diseases.
Then, as the atypical fractures are clinical entities in its own right, they can not be treated as the common subtrochanteric or diaphyseal femur 
fractures but need a specific therapeutic and diagnostic procedure that involve the association to the surgical treatment and a specific medical 
protocol and always a careful follow up of the patient.

Key words: bisphosphonates, atypical fractures, stress fractures

tabella i. Criteri di definizione maggiori e minori delle fratture 
atipiche della ASBMR Task Force (2010).

criteri maggiori 

•	 Localizzazione in una qualsiasi parte del femore a 
partire da appena sotto il piccolo trocantere fino a 
sopra la linea sovracondiloidea 

•	 Trauma assente o minimo (per esempio caduta da 
stazione eretta o minore) 

•	 Rima di frattura trasversa o obliqua corta 
•	 Frattura non comminuta 
•	 Frattura completa che si estende dalla corticale 

laterale a quella mediale eventualmente con spike 
mediale, oppure come frattura incompleta che inte-
ressa solo la corticale laterale 

criteri minori 

•	 Reazione periostiale localizzata nella corticale laterale
•	 Ispessimento generalizzato della corticale diafisaria
•	 Sintomi prodromici come dolore/fastidio a livello 

della coscia
•	 La frattura e i sintomi possono presentarsi bilateral-

mente
•	 Ritardo e difficoltà nel consolidamento
•	 Presenza di altre condizioni morbose (ipovitamino-

siD, ipofosfatasia, artrite reumatoide)
•	 Uso di particolari farmaci (bifosfonati, glucocorticoi-

di, inibitori di pompa protonica)
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tiriassorbitivi, una idonea supplementazione di calcio e 
vitamina D, una eventuale somministrazione di farmaci 
anabolici quali il teriparatide, la diagnosi di eventuali pa-
tologie del metabolismo osseo associate attraverso esa-
mi di laboratorio (dosaggio del calcio sierico, 25-OH vit 
D, PTH, TSH, markers del turn-over osseo e calciuria 
nelle 24 ore). Il trattamento chirurgico prevede la stabi-
lizzazione della frattura preferibilmente con inchiodamen-
to endomidollare. Parallelamente è necessario indagare 
un’eventuale bilateralità della lesione con esame radio-
grafico e/o RMN.
Nel caso di frattura incompleta radiograficamente visibi-
le, sia essa controlaterale alla frattura atipica che isolata, 
le indicazioni di trattamento si basano sulla presenza del 
dolore. Se è presente un dolore moderato o severo può 
essere indicata una stabilizzazione preventiva del femore 
con inchiodamento, sempre associata alla terapia medi-
ca descritta per le fratture complete. Se invece il dolore è 
scarso o assente è possibile procedere conservativamen-
te con la proscrizione del carico associata alla terapia me-
dica. Dal momento che il  fallimento  di questo trattamento 
rimane comunque alto 14 deve essere sempre eseguito un 
attento follow-up clinico-radiografico; nei casi in cui non vi 
siano segni di consolidazione e/o remissione della sinto-
matologia dolorosa è indicato il trattamento chirurgico di 
stabilizzazione della lesione.
Nel caso invece di dolore aspecifico di coscia, seppur in 
assenza di alterazioni radiograficamente evidenti, in pazienti 
in terapia con bifosfonati, soprattutto se da lungo periodo, è 
indicata la esecuzione di una RMN; ove siano presenti alte-
razioni compatibili con una prefrattura, vengono consigliate 
le stesse linee di trattamento delle fratture incomplete. 
È infine opportuno ricordare che, essendo il capitolo delle 
fratture atipiche un capitolo “nuovo” ed in continua evoluzio-
ne, nonostante la definizione della ASBMR Task Force esclu-
da la frattura atipica in caso di fratture periprotesiche, ad oggi 
sempre più frequentemente viene ipotizzato un possibile ruo-
lo dei bifosfonati nell’insorgenza di dolore in impianti protesici 
ben posizionati ed integrati (thight pain), fino al verificarsi di 
fratture periprotesiche o limitrofe a mezzi di sintesi impiantati 
per precedenti fratture di femore 15 16. Si tratta ad oggi solo di 
case report in cui, le caratteristiche radiografiche e l’assun-
zione di farmaci antiriassorbitivi nei pazienti interessati, pone 
quantomeno un fondato dubbio sul ruolo di questi farmaci 
nell’insorgenza di suddette problematiche.

Casi clinici

Caso 1
Donna di 69 anni; in anamnesi ipercolesterolemia, iperten-
sione arteriosa, osteoporosi in trattamento con bifosfona-
ti dal 2004; nel 2008 insorgenza di dolore aspecifico arti 

di pazienti è presente associazione tra frattura atipica ed 
assunzione di bifosfonati 7 8. Tuttavia ad oggi non è ancora 
stata stabilita con certezza l’esistenza di un nesso causale 
tra assunzione di bifosfonati e fratture atipiche, tanto che la 
stessa Task force, rispetto alla prima definizione del 2010, 
ha rimosso l’associazione con bifosfonati dai criteri minori. 
Inoltre in Letteratura c’è accordo unanime nel sottolineare 
che il rischio assoluto di sviluppare una frattura atipica per 
un paziente in trattamento con bifosfonati rimane estrema-
mente basso e non superato dalla comprovata efficacia dei 
bifosfonati nella riduzione del rischio fratturativo soprattutto 
vertebrale e femorale 9. Anche l’assunzione di cortisone si 
è rivelata essere associata con un incremento del rischio 
di sviluppare fratture atipiche. Dalla prima analisi della task 
force su 300 pazienti il 34% assumeva cortisone 3.
La patogenesi delle fratture atipiche non è stata ad oggi 
chiarita, ma l’ipotesi più accreditata è che si tratti di frat-
ture da stress  10. I bifosfonati, seppur non essendo ri-
conosciuti come agente causale, potrebbero favorirne 
l’insorgenza essendo farmaci che sopprimono il rimo-
dellamento osseo; questa soppressione, anche se non 
sembra avere una influenza negativa sulla formazione del 
callo sia periostale che endostale, potrebbe invece avere 
un’azione inibente il rimodellamento intracorticale 10 11. È 
inoltre ipotizzato, soprattutto sulla base della possibile 
bilateralità delle fratture atipiche che si verifica nel 28% 
dei casi, che anche la geometria dell’arto inferiore affet-
to possa avere un ruolo nel predisporre all’insorgenza di 
suddette fratture 12. 
La diagnosi di “frattura atipica completa” è radiografica e 
segue i dettami della ASBMR Task Force. Nel caso invece di 
dolore aspecifico agli arti inferiori, come può verificarsi nelle 
“pre-fratture”, l’anamnesi ricopre un ruolo di fondamentale 
importanza e deve essere finalizzata a ricercare la presenza 
di fattori di rischio quali l’assunzione di terapia mediche, so-
prattutto farmaci antiriassorbitivi o cortisonici, nel qual caso 
è indicato lo studio radiografico del femore bilateralmente. 
Ove la radiografia tradizionale mostri un ispessimento cor-
ticale periostale e/o endostale, è indicata l’esecuzione di 
esami di secondo livello quali la RMN e la scintigrafia. In 
particolare la RMN può evidenziare la presenza di linea di 
frattura intracorticale con possibile associazione di edema 
o iperemia ossea o midollare. La scintigrafia, ove presente 
la frattura, evidenzierà un’area di ipercaptazione riferibile ad 
una alterazione del metabolismo osseo. Può essere esegui-
to anche un esame Tc, che viene però riservato ai casi in cui 
non sia possibile eseguire una RMN 2.
Una volta confermata la diagnosi di frattura atipica com-
pleta il trattamento prevede uno specifico protocollo che 
includa necessariamente sia il trattamento chirurgico che 
medico  13. Le linee guida di trattamento ad oggi sono 
quelle raccomandate dalla ASBMR Task Force, ovvero: 
l’immediata sospensione dell’assunzione dei farmaci an-
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inferiori bilateralmente con successiva diagnosi di stenosi 
vertebrale ed intervento chirurgico di decompressione e 
stabilizzazione vertebrale; nel 2010 frattura per trauma mi-
nore diafisi femore sinistro con diagnosi di frattura atipica. 
La paziente veniva trattata con inchiodamento endomidol-
lare, sospensione dei bifosfonati, integrazione di vitamina 
D e terapia anabolica con paratormone per 18 mesi. A 2 
anni, a seguito di diagnosi di pseudoartrosi dolente (Fig. 
1), veniva eseguito  intervento di sostituzione del chiodo 
endomidollare previo alesaggio del canale femorale. Alla 
radiografia, RMN e Spect-Tc diagnosi di prefrattura femo-
re destro (Fig. 2). Dopo 2 anni la radiografia del femore 
sinistro mostrava la consolidazione della pseudoartrosi; 
venivano pertanto rimossi i mezzi di sintesi Figg. 3,4); a di-
stanza di pochi mesi si verificava una rifrattura spontanea 
di femore sinistro trattata con nuovo inchiodamento en-
domidollare (Fig. 5). Dopo un anno era presente un incre-
mento della sintomatologia dolorosa al femore destro. Alla 
Tac era confermata la diagnosi di prefrattura del femore 
destro (Fig. 6). La paziente è stata messa in trattamen-
to con teriparatide (la precedente terapia con paratormo-
ne era durata 18 mesi) per 6 mesi ed è stato proscritto il 
carico sull’arto inferiore destro in previsione di intervento 
chirurgico di ichiodamento endomidollare femore destro al 
termine della terapia metabolica. 

FiGuRa 1.

FiGuRa 5.FiGuRa 3. FiGuRa 4.

FiGuRa 2.

FiGuRa 6.



100° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. Le fratture atipiche: inquadramento clinico e diagnostico

S171

ziato alterazioni ossee. Dopo 3 mesi, la paziente non aveva 
ancora iniziato la terapia con teriparatide, si è verificata una 
rifrattura spontanea del femore destro con rottura dei mez-
zi di sintesi trattata chirurgicamente con riduzione e sintesi 
ed indicazioni di astensione dal carico per 1 mese (Fig. 8); 
la paziente ha da subito iniziato la terapia con teriparatide 
e la magnetoterapia; ai controlli radiografici successivi era 
apprezzabile la presenza di callo osseo (Fig. 9). A 6 mesi 
la paziente deambulava con carico libero ed in assenza di 
dolore. 

Conclusioni 
Seppur di non frequente riscontro le fratture atipiche sono 
una patologia esistente e verosimilmente destinata ad au-
mentare parallelamente all’uso di bifosfonati sia a scopo di 
prevenire le fratture da fragilità che con la finalità di miglio-
rare l’integrazione protesi-osso.
Ad oggi non è ancora comprovata l’esistenza di una cau-
salità diretta tra l’assunzione dei bifosfonati e l’insorgenza 
delle fratture atipiche, anche se sono sempre più i casi 
riportati in Letteratura di questa associazione. 

Caso 2
Donna di 77 anni; in anamnesi polimialgia reumatica; nel 
2002 frattura di femore destro da fragilità trattata con pro-
tesi anca; dal 2002 inizia terapia con bifosfonati; in terapia 
con cortisone dal 2014; nel luglio 2014 a seguito di caduta 
dalla propria altezza frattura sottoprotesica di femore destro 
(Fig. 7); la protesi appariva ben posizionata ed integrata in 
assenza di segni di mobilizzazione. La frattura è stata trat-
tata con placca, innesto osseo e cerchiaggi, scarico per 
un mese poi carico parziale progressivo con bastoni; per le 
caratteristiche radiografiche della frattura e per la tipologia 
di trauma che la ha determinata (trauma a bassa energia) è 
stato eseguito un esame istologico intraoperatorio nel so-
spetto di frattura atipica confermata da suddetto esame per 
la presenza di: microfratture a livello corticale associate a 
materiale amorfo acellulato, cavità di riassorbimento osseo 
con numerosi osteoclasti. Era inoltre presente osso di nuo-
va apposizione e callo di frattura. E’ stata da subito sospesa 
la terapia con bifosfonati e prescritto teriparatide e integra-
zione di calcio e vitamina D; sono state date indicazioni di 
scarico all’arto inferiore destro. L’indagine radiografica e 
scintigrafica del femore controlaterale non hanno eviden-
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Nel caso di insorgenza di frattura atipica, in paziente che 
assuma bifosfonati, questi vanno sospesi immediatamen-
te e va intrapresa una terapia anabolica insieme ad una 
corretta implementazione di calcio e vitamina D. Il tratta-
mento chirurgico preferito ad oggi è l’inchiodamento en-
domidollare che prevede una guarigione di tipo encondra-
le. Rimane comunque alta la percentuale di casi che, sep-
pur trattati seguendo i protocolli di trattamento specifici, 
non giungono a guarigione. 
Le fratture atipiche rimangono ad oggi eventi rari e la va-
lidità dei bifosfonati nella riduzione del rischio fratturativo, 
soprattutto femorale e vertebrale, supera indubbiamente il 
rischio di sviluppare tale complicanza. Tuttavia è necessario 
valutare caso per caso, in base al rischio fratturativo spe-
cifico del paziente in trattamento con bifosfonati, una loro 
eventuale sospensione per periodi di 1 o 2 anni,dopo alme-
no i primi 5 anni di trattamento (“vacanza terapeutica”), per 
diminuire il rischio di insorgenza di fratture atipiche.
Ad oggi le fratture atipiche nella loro definizione sono con-
siderate fratture da stress e non comprendono le fratture 
periprotesiche o limitrofe a mezzi di sintesi. Tuttavia sempre 
più frequentemente in Letteratura vengono riportati casi di 
fratture femorali con le caratteristiche cliniche ed istologiche 
di frattura atipica in pazienti portatori di protesi o mezzi di 
sintesi femorali. Per questo motivo è necessario che anche 
in questi casi venga seguito il protocollo di trattamento de-
scritto per le fratture atipiche propriamente dette.
Attualmente sono ancora molti gli aspetti da chiarire so-
prattutto riguardo alla patogenesi delle fratture atipiche, 
ma anche riguardo alla istomorfometria e biomeccanica 
della corticale femorale. Per questo è sicuramente neces-
sario che in futuro vengano sviluppati studi che approfon-
discano tali aspetti, al fine di definire specifici protocolli di 
trattamento.

Bibliografia 
1 Shane E, Burr D, et al. Atypical subtrochanteric and diaphyse-

al femoral fractures: report of a task force of the american so-
ciety for bone and mineral research. JBMR 2010.

2 Shane E, Burr D, et al. Atypical subtrochanteric and diaphyseal 
femoral fractures: second report of a task force of the american 
society for bone and mineral research, JBMR 2013.



Giornale Italiano di Ortopedia e Traumatologia
2015;41(Suppl. 1):S173-S183

100° CONGRESSO NAZIONALE 
S.I.O.T.

S173

C. Rovesta
M. Marongiu
P. Baudi
A. Corradini
F. Catani

Dipartimento Patologie App. Locomotore 
Clinica Ortopedica Policlinico di Modena

Indirizzo per la corrispondenza:
Claudio Rovesta 
via Crespellani, 163 
41121 Modena
claudio.rovesta@unimore.it

L’artrosi gleno-omerale con cuffia 
integra: l’analisi della deformità  
e le retrazioni

Gleno-humeral arthritis with a valid cuff: analysis of deformity  
and retractions

Riassunto
Le principali condizioni in cui possiamo avere una artrosi gleno-omerale in persone giovani con 
cuffia integra e ad alta richiesta funzionale, sono dovute ad un esagerato sovraccarico funzionale 
della spalla associata ad una maggiore debolezza intrinseca della cartilagine (osteoartrosi primaria 
giovanile), o ad una necrosi dell’osso sottocondrale (osteonecrosi non traumatica), o ad una lesione 
della cartilagine per cause traumatiche(artrosi postraumatica) o per squilibrio biomeccanico (artrosi 
secondaria ad instabilità). Le deformità si realizzano a livello delle strutture ossee soprattutto della 
testa omerale e della glena con consumo della cartilagine e dell’osso nelle zone di carico e con la 
formazione di osteofiti nei punti di trazione di capsula e legamenti. Un accorciamento e perdita di 
elasticità delle strutture capsulo-legamentose e musc olo-tendinee della spalla causano una retra-
zione di questi tessuti molli con riduzione del movimento attivo e passivo. Tutte queste alterazioni 
realizzano progressivamente dolore, limitazione del movimento attivo e passivo e della funzione 
nonostante una cuffia integra e una giovane età fino ad indurre indicazione alla protesi.

Summary
In a young patient with high functional demande and with a normal rotator cuff we can have a gleno-
humeral arthritis in some conditions with an excessive and repetitive effort of the shoulder with an 
intrinsic weakness of the cartilage (primary juvenile arthritis), or after a necrosis of subcondral bone 
(osteonecrosis) or after a postraumatic lesion of articular cartilage (postraumatic arthritis) or caused 
by a biomechanical imbalance (arthritis by shoulder instability). Humeral head and scapular glenoid 
are deformed by a wear of the cartilage and bone in weight zone and by osteophitis formation 
where we have a mechanical traction of the articular capsule and ligaments. A shortening and a 
loss of elasticity of capsulo-ligamentous and muscolo-tendineous structures of the shoulder cause 
a retraction of those soft tissues with reduction of active and passive motion. All those lesions cause 
a progressive pain, active and passive lack of movement, reduced function in spite of a good rotator 
cuff and a young age with indication to surgical treatment by a shoulder prosthesis

Introduzione
Nella artrosi della spalla le alterazioni maggiori le ritroviamo a livello della cartilagine 
articolare omerale poi della glena e sull’osso subcondrale.
Poi progressivamente ci sarà un interessamento anche dei tessuti molli prima la 
sinoviale poi la capsula e i legamenti e i tendini adiacenti Questo comporta debo-
lezza muscolare, accorciamento muscolo-tendineo patologico e assottigliamento 
dei tessuti legamentosi. Sia l’origine, sia la progressione della artrosi dipendono 
nella spalla oltre che dai processi patologici in atto, dall’estensione e dall’entità 
delle forze meccaniche del carico articolare che si esercita sull’articolazione
Queste saranno maggiori nei pazienti giovani perché più attivi, utilizzano le loro 
estremità in modo più vigoroso sia per una attività lavorativa e anche sportiva e per 
più tempo rispetto a pazienti anziani 



100° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. C. Rovesta et al.

S174

•	 OFFSET (posizione della superficie articolare dell’ome-
ro rispetto alla diafisi ed è definito dalla distanza tra il 
centro di rotazione della testa e il centro del canale dia-
fisario. Nel piano coronale(frontale) abbiamo l’OFFSET 
MEDIALE (da 4-14 mm). Il centro della testa è di solito 
quindi mediale ma anche posteriore rispetto al centro 
del canale midollare su un piano trasversale per cui ab-
biamo anche un OFFSET POSTERIORE che varia da 
-2 (con massima antiversione) a 10 mm. 

•	 ANGOLO CERVICO-DIAFISARIO (HEAD SHAFT AN-
GLE): varia da 30°-55°. 

•	 RAGGIO DI CURVATURA E ALTEZZA DELLA TESTA: 
essenzialmente sferica nella parte centrale Il RAGGIO 
DI CURVATURA (RC) varia da 20 a 30 mm (in media 
24 mm). Più piccolo nelle donne che negli uomini e 
proporzionale alla altezza e corporatura dei pazienti Lo 
spessore della cartilagine e l’altezza della superficie ar-
ticolare (HH) è in stretta proporzionalità col raggio di 
curvatura e essendo l’arco della superficie articolare 
(SA) di 150° la HH sarà circa ¾ rispetto al RC.

•	 DISTANZA LATERALE tra la grande tuberosità e bordo 
dell’acromion. Una progressiva usura della testa ome-
rale e della glena riduce questo valore.

•	 DISTANZA VERTICALE TRA APICE TROCHITE E API-
CE SUPERFICIE ARTICOLARE (HT) va da 5-10 mm. 
E si riduce progressivamente con la usura della cuffia.

Per quanto riguarda la glena sappiamo che normalmente 
è lievemente retroversa rispetto al piano scapolare (1°-3°), 
è ¾ larga rispetto alla altezza che in media è di 4 cm, più 
stretta all’apice (23 mm) che alla base (29mm) quindi con 
una forma a pera. La cartilagine è più spessa alla perife-
ria che al centro. Il raggio di curvatura è variabile essen-
zialmente simile a quello omerale corrispondente la sua 
curvatura è aumentata dall’inserzione del labbro glenoideo 
che ne aumenta la cavità che accoglie la testa omerale.
L’artrosi gleno-omerale può dare una usura simmetrica 
centrale della glena ma più frequentemente provoca una 
usura della sua parte posteriore realizzando una “glena 
biconcava” spesso associata a sublussazione della testa 
omerale.
BIOMECCANICA. Nei movimenti intermedi i legamenti 
sono lassi e il labbro glenoideo è un importante meccani-
smo di stabilizzazione (concavity compression).
Agli estremi del movimento, i legamenti e le strutture cap-
sulari diventano tese, impartendo una forza traslazionale 
alla testa omerale in direzione opposta a quella delle strut-
ture tese. Questo meccanismo di stabilità, questo vincolo 
capsulare (capsular constraint) risulta in una traslazione 
della testa omerale rispetto alla glenoide. Per esempio 
alla fine del movimento di extrarotazione, la tensione della 
capsula anteriore e dei legamenti risulta in una traslazione 

Principale caratteristica clinica il dolore che si intensifica 
con l’uso dell’articolazione e interferisce col sonno, si pro-
voca con rotazione esterna col braccio al fianco, carat-
teristico segno di flogosi dell’articolazione gleno-omerale 
e come notato da Neer, spesso si ha una dolorabilità in 
corrispondenza della rima articolare posteriore. Questo è 
un segno importante di artrosi gleno-omerale (che si dif-
ferenzia dal dolore da tendinite o lesione della cuffia più 
frequente nel movimento di abduzione e localizzato sede 
deltoidea). L’iniezione intrarticolare di anestetico e cortiso-
ne provoca temporanea riduzione del dolore mentre nelle 
patologie della cuffia da impingement il dolore viene ridotto 
dalla iniezione di anestetico nello spazio sottoacromiale 1

Le deformità si realizzano tridimensionalmente per i mec-
canismi di usura della cartilagine e del sottostante osso 
subcondrale dove viene esercitato un aumento delle forze 
pressorie, e di apposizione ossea con formazione di oste-
ofiti nei punti dove aumenta la trazione della capsula e dei 
legamenti e dei tendini sani.
La retrazione della capsula, dei legamenti, dei tendini po-
trà essere secondaria ad un intervento chirurgico ad un 
trauma, ad una flogosi e può realizzare una diminuzione 
del movimento e un decentramento della testa omerale 
sulla glena favorendone la degenerazione artrosica.
Questo tipo di sintomatologia e di alterazioni anatomo-
patologiche possono variare a seconda della diversa 
origine e forma della artrosi gleno-omerale (osteoartrosi 
primaria,artrosi postraumatica, necrosi avascolare, artrosi 
da instabilità) che vanno ad alterare in modo differente le 
caratteristiche anatomiche e biomeccaniche della gleno-
omerale. 
La protesi diventa indicata quando tutti i tentativi di trat-
tamento incruento sono inefficaci. Generalmente le indi-
cazioni alla protesizzazione sono dolore severo che non 
risponde al trattamento incruento e inaccettabile grado di 
deficit funzionale. 

Anatomia e biomeccanica
L’artrosi gleno-omerale altera progressivamente l’anato-
mia ma certe caratteristiche anatomiche della gleno-ome-
rale possono favorire e accelerare il processo artrosico.
RETROVERSIONE OMERALE cioè rotazione posteriore 
della testa omerale rispetto alla diafisi è diversa da indi-
viduo a individuo ma anche dx e sx. Misurata come an-
golo formato tra asse della testa (dal solco bicipitale-base 
grande tuberosità al centro della superficie articolare) e 
asse trocleare (linea tra gli epicondili) varia da 15°-55°. 
Una maggiore retroversione può favorire la sublussazione 
posteriore omerale.
La progressiva deformazione della testa omerale può va-
riare gli iniziali valori di:
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Le forze di carico sono trasmesse dalla cartilagine all’osso 
subcondrale e ai tessuti molli che circondano l’articolazio-
ne. il principale carico all’osso è trasmesso alle trabecole 
della spongiosa subcondrale e agli elementi liquidi interpo-
sti del midollo osseo 

Anatomia patologica
La degenerazione inizia con un assottigliamento e un ram-
mollimento della cartilagine articolare, col cedimento della 
cartilagine, si sviluppano fibrillazioni superficiali e negli sta-
rati profondi fissurazioni e spaccature verticali che espon-
gono l’osso subcondrale.
La classificazione di Outerbridge, inizialmente utilizzata 
per la condromalacia del ginocchio, è stata modificata per 
la stadiazione della artrosi gleno-omerale come si presen-
ta alla artroscopia:
•	 stadio 1: rammollimento o rigonfiamento della cartila-

gine;
•	 stadio 2: fissurazione o fibrillazione;
•	 stadio 3: ulcerazione profonda;
•	 stadio 4: esposizione dell’osso subcondrale.
•	
I segni patologici macroscopici della artrosi gleno-omerale 
sono abbastanza costanti e caratterizzati da Neer 4. L’as-
sottigliamento o l’assenza della cartilagine della testa ome-
rale è più pronunciato in una posizione corrispondente a 
60°-90° di abduzione, l’area di massima forza di reazione 
articolare. La testa omerale che normalmente è convessa 
si appiattisce. L’osso esposto diventa eburneo e scleroti-
co, acquisendo un aspetto similmarmoreo, spesso pun-
teggiato da piccole proliferazioni vascolari di colore bruno-
rossastro e da zaffi fibro-cartilaginei. Osteofiti compaiono 
lungo la circonferenza al margine della superficie articolare 
della testa omerale producendo un evidente slargamento. 
I grossi osteofiti infero-mediali definiti “la barba caprina” 
da Matsen, possono avvolgere e mettere in tensione la 
capsula adiacente contribuendo a limitare l’extrarotazione
Spesso sono presenti cisti subcondrali sia sulla glenoide 
che sulla testa omerale.
La cuffia dei rotatori e il tendine del capo lungo del bicipite 
sono intatti nell’87%-95% dei casi.
La cartilagine glenoidea risulta più usurata posteriormente 
con la formazione di una cresta tra cartilagine articolare 
intatta e osso subcondrale esposto. La progressione del 
processo porta ad una sublussazione posteriore della te-
sta omerale che stira e assottiglia la capsula posteriore 
mentre quella anteriore si ispessisce e si retrae in maniera 
significativa.
Gli osteofiti periferici possono ampliare la glenoide.
I corpi osteocartilaginei liberi o adesi cercano i recessi del-
la cavità sinoviale, specialmente la borsa sottoscapolare. 
Essi possono ingrandirsi e unirsi intimamente alle strutture 

posteriore della testa omerale rispetto alla glena.
Gli stabilizzatori primari passivi della scapolo-omerale ri-
sultano anteriormente e inferiormente la capsula antero 
inferiore e i legamenti gleno-omerale medio e inferiore, 
superiormente leg. gleno-omerale superiore e coraco-
omerale, posteriormente la capsula posteriore.
La cuffia dei rotatori contribuisce alla stabilità dinamica 
della gleno-omerale nei modi seguenti: impartendo una 
forza compressiva della testa omerale sulla glena, diret-
tamente limitando la traslazione della testa omerale, cre-
ando un effetto “cinghia” sulla articolazione in determinate 
posizioni. Inoltre questi muscoli funzionano per controllare 
le rotazioni e creano una coppia di forze che permette agli 
altri muscoli della spalla, primariamente il deltoide, di rea-
lizzare i movimenti della spalla.
L’artrosi gleno-omerale che si realizza con cuffia integra in 
persone relativamente giovani può avere diverse cause e 
presenta specifici caratteri che poi hanno un impatto sulle 
modalità di trattamento.

Osteoartrosi gleno-omerale 
primaria
Artropatia irreversibile, lentamente progressiva caratteriz-
zata dalla perdita focale di cartilagine articolare, con una 
reazione ipertrofica dell’osso subcondrale.
Meno frequente di anca e ginocchio, la spalla è il sito con 
l’età media di esordio più alta, interessa principalmente le 
donne.
La causa è sconosciuta. L’età è il maggiore fattore di ri-
schio per lo sviluppo di una osteoartrosi primaria (idiopati-
ca). Fattori favorenti possono essere sistemici (sesso, nu-
trizione, razza, etnia...) o locali articolari (articolazione mal-
formata es. negli esiti di paralisi ostetrica, danno articolare 
e malallineamento dopo frattura della epifisi prossimale 
dell’omero, deficit muscolare, deficit propriocettivo…) e 
sotto l’influenza di condizioni di maggiore carico (attivi-
tà lavorativa con impegno dell’arto in abduzione, attività 
sportiva soprattutto overhead, obesità…) l’osteoartrosi 
può instaurarsi e progredire perché gli stress applicati alla 
articolazione superano la sua capacità di riparare quelle 
che inizialmente sono alterazioni reversibili. 
Le caratteristiche del carico, la meccanica dei liquidi, e la 
congruenza articolare contribuiscono ciascuna a questo 
processo.
Pur non essendo sottoposta a carico diretto, le forze 
agenti sulla cartilagine articolare gleno-omerale derivano 
dalla contrazione dei muscoli che forniscono stabilità e 
movimento alla articolazione Le forze che la sollecitano 
non sono irrilevanti: 0,9 del peso corporeo quando il brac-
cio è tenuto fra 60° e 90° di abduzione 3.
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La TAC delinea l’estensione dell’interessamento osseo 
e definisce l’orientamento e morfologia della glenoide, la 
presenza di corpi osteocartilaginei, la morfologia della gle-
na e cisti subcondrali e osteofiti periferici. Tale esame ri-
sulta fondamentale nella programmazione di un intervento 
protesico poiché permette di definire il bone stock omera-
le e soprattutto glenoideo e la corretta versione della glena 
ma soprattutto la sua simmetrica o asimmetrica erosione 
unitamente alla sublussazione della testa omerale che ri-
sultano fattori molto importanti nella programmazione del 
trattamento. Infatti la retroversione glenoidea è spesso au-
mentata: questo può essere il risultato di una maggiore 
usura asimmetrica posteriore della glena, spesso asso-

ossee adiacenti deformando considerevolmente l’anato-
mia normale. Il rivestimento dei tessuti molli si tende ul-
teriormente laddove ricopre i corpi osteocartilaginei e gli 
osteofiti.

Clinica
A 40, 50 anni i pazienti possono manifestare sintomi di-
pendenti dalla artrosi gleno-omerale come dolore e perdi-
ta di movimento, più del 50% non riesce a dormire sul lato 
affetto. Più interessato il braccio dominante.
Le alterazioni di movimento all’inizio sono minime e difficili 
da rilevare. Con l’aggravarsi della patologia il movimento 
permesso dai tessuti molli diminuisce con restrizione si-
gnificativa della extrarotazione e sensazione di “scatto “ o 
“scroscio” nel movimento dovuti alla scabrosità dell’artico-
lazione scapolo-omerale.
Negli individui magri è possibile palpare un ispessimento 
sinoviale e un versamento articolare.
Un punto specifico di dolorabilità si trova in corrisponden-
za della rima articolare posteriore ed è più frequentemente 
presente con l’avanzare della patologia e con la progres-
siva sublussazione della testa omerale posteriormente. A 
volte il dolore è riferito a livello ascellare (distrazione parte 
inferiore della capsula da osteofiti e corpi mobili).

Diagnosi strumentale
RX in anteroposteriore vera ortogonale al piano della sca-
pola e una assiale (o ascellare) mettono in evidenza la 
riduzione dello spazio articolare, le formazioni produttive 
come gli osteofiti inferiori e laterali, le alterazioni dell’osso 
subcondrale.
L’assottigliamento della cartilagine è maggiore nell’area di 
contatto tra i 60° e 90° di elevazione, area di maggiore 
stress. Le cisti subcondrali sono maggiori vicino all’equa-
tore della articolazione. Gli osteofiti più voluminosi si for-
mano inferiormente alla testa omerale. La glena è appiatti-
ta impoverita di cartilagine con osteofiti che si formano alla 
inserzione dei legamenti gleno-omerali. 
Questo permette di classificare la artrosi gleno-omerale di 
tipo concentrico in 3 diversi gradi (lieve, moderata e seve-
ra) secondo la classificazione di Samilson (1983) dipen-
denti dalle dimensioni degli osteofiti inferiori e dalle altera-
zioni dello spazio articolare 5 (Fig. 1).
In recenti studi si è evidenziato come come in presenza di 
voluminosi osteofiti inferiori, ci possa essere uno schiac-
ciamento del nervo ascellare nel quadrilatero del Velpeau 
con una sofferenza iniziale del muscolo piccolo rotondo e 
successivamente anche del m. deltoide 6.
A causa delle contratture dei tessuti molli o del dolore, non 
è possibile ottenere radiogrammi ottimali che consenta-
no di vedere l’orientamento dell’articolazione, entità della 
erosione glenoidea in questi casi indispensabile una TAC.

FiGuRa 1. Classificazione di Samilson (1983) della artrosi primaria 
concentrica. Nello Stadio 1 di artrosi lieve gli osteofiti inferiori sono 
minori di 3 mm, non c’è riduzione dello spazio articolare. Nello 
Stadio 2 di artrosi moderata gli osteofiti inferiori hanno dimensioni 
da 3 a 7 mm, c’è una riduzione di 1-2 mm dello spazio articolare. 
Nello Stadio 3 di artrosi severa gli osteofiti inferiori misurano oltre 
7 mm, lo spazio articolare è ridotto di oltre 2 mm, con sclerosi 
subcondrale e geodi a livello dell’omero e della glena.

FiGuRa 2. Classificazione di Walch (1998) delle alterazioni della 
glena. La forma della glenoide nella artrosi gleno-omerale può 
essere classificata in 3 Tipi:  A. concava (A1 normale, A2 con erosione 
concentrica); B. biconcava (B1 con sublussazione testa omerale, B2 
con marcata erosione della parte posteriore); C. retroversa (>25° 
spesso dovuta ad alterazione congenita).
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ciata a sublussazione posteriore della testa omerale. Per 
questo Walch nel 1998 ha descritto 3 tipi di glenoide che 
si possono ritrovare nella artrosi primaria: tipo A o con-
cava con usura concentrica in assenza di sublussazione 
omerale (59%) tipo B o biconcava con usura asimmetrica 
della glena posteriore e sublussazione della testa omerale 
(32%) e tipo C retroversa con retroversione maggiore di 
25° e testa omerale sublussata (9%) 7 (Fig. 2).
Più recentemente si è data importanza alla valutazione 3D 
per definire l’effettiva erosione nelle glene di tipo bicon-
cavo 8 e la sublussazione spaziale della testa omerale 9 
Queste valutazioni sono estremamente importanti nella 
indicazione e nella scelta del modello protesico. 
L’ECOGRAFIA non dice molto sulle alterazioni ossee ma 
documenta la conservazione delle strutture della cuffia.
La RMN consente di visualizzare una sinovite infiamma-
toria e una proliferazione sinoviale all’interno della artico-
lazione. 

Esami di laboratorio
possono essere utili per distinguere un processo infiam-
matorio acuto da una condizione di flogosi modesta con 
prevalenza di fenomeni degenerativi. Con l’emocromo con 
formula ricercheremo sia auto-anticorpi (FR) e anticorpi 
antinucleo (ANA), valori della VES e la proteina C reattiva 
(CRP).
Si stanno studiando marker specifici di malattia (COMP, 
cheratinsolfato antigenico, la glucosilgalattosil-piridolina.
Una ARTROCENTESI della scapolo-omerale permette di 
valutare le caratteristiche macroscopiche (viscosità e co-
lore) e microscopiche (presenza di cellule, cristalli, micro-
organismi...) del liquido sinoviale. In particolare nella fase 
iniziale della patologia, si possono valutare i marker biochi-
mici (aggrecan-aggregati) dell’attività catabolica all’interno 
della cartilagine rilevandone lo stadio di gravità.
ARTROSCOPIA. Diagnostica: può essere programmata 
per avere una maggior accuratezza diagnostica.
Quando la sintomatologia dolorosa, il deficit funzionale 
condizionano in modo importante la vita quotidiana, l’atti-
vità lavorativa e sportiva e non esistono alternative fisiote-
rapiche o ricostruttive possibili l’unico intervento è la sosti-
tuzione protesica (Fig. 3). 

Osteonecrosi
chiamata anche necrosi avascolare o necrosi asettica è 
la morte dell’osso e del contenuto del midollo osseo. Può 
essere atraumatica o traumatica.
Nelle fratture a 3 parti trattate incruentemente ha dato una 
percentuale di necrosi avascolare dal 3 al al 14%. In quelle 
trattate chirurgicamente dal 12 al 34%, la percentuale è 
maggiore nelle 4 parti. Maggiore la scomposizione e plu-

riframmentarietà maggiore il rischio di necrosi poiché ci 
può essere un danneggiamento della vascolarizzazione 
in particolare della arteria circonflessa anteriore che con 
l’arteria arcuata è il principale rifornimento di sangue alla 
testa omerale.
Tra le cause non traumatiche l’ingestione di steroidi e’ il 
principale fattore di rischio identificabile anche se non se 
ne conosce esattamente il meccanismo d’azione (vaso-
costrizione, embolia adiposa sistemica…) e l’osteonecrosi 
può far seguito anche a trattamenti sistemici di breve du-
rata o ad iniezioni endoarticolari 10.
L’eccessiva assunzione di alcool e la malattia di Gaucer 
sono una nota causa di osteonecrosi. 
Nonostante i fattori che determinano la necrosi possono 
quindi essere diversi, il processo patologico evolve se-
guendo un processo comune: a differenza degli altri tipi 
di artrosi che iniziano con il coinvolgimento della cartilagi-
ne articolare, l’osteonecrosi coinvolge inizialmente l’osso 
spongioso subcondrale nella porzione della testa ome-
rale sottoposta al carico maggiore. Si realizza un infarto 
osseo ma inizialmente l’osso subcondrale e la cartilagine 
rimangono intatti Solo in seguito si realizza il collasso e 
la superficie articolare viene alterata e poi il danno si può 
estendere alla glena.
Principale sintomatologia clinica è il dolore inizialmente 
subdolo, poco intenso. La mobilita attiva e passiva rima-
ne buona, non ci sono retrazioni dei tessuti molli fino alla 
formazione di una importante alterazione della superficie 
articolare. Insorgeranno sintomi meccanici come scroscio 
e progressiva riduzione del movimento articolare.
Dovendo valutare l’entità della sofferenza ossea della testa 
omerale nei primi stadi sono necessarie la RM e la scin-
tigrafia ossea poi anche la Tac e gli RX ci permettono di 
valutare il riassorbimento osseo e la deformazione anato-
mica della testa.
Alla classificazione di Mc Callum e Walder modificata da 
Cofield, si è sostituita quella di Ficat e Arlet modificata da 
Cruess 11:
•	  1° stadio di normalità alla radiografia. Solo alla RM si 

possono cogliere fini alterazioni della struttura ossea, 
non c’è dolore.

•	  2° stadio caratterizzato da aree di addensamento 
osseo in presenza di una corticale intatta visibile all’RX 
con extrarotazione della testa, meglio visibile alla RM 
con iniziale dolore ma mobilità conservata.

•	  3° stadio di cedimento della cartilagine con area 
translucida sottocorticale (segno della mezzaluna o 
cresent sign).

•	  4° stadio di alterazione della superficie articolare con 
rammollimento e collasso della testa con dolore e 
limitazione del movimento.

•	  5° stadio progredisce l’usura della cartilagine e dell’osso 
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a)

b)

c)

d)

e)

f)
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FiGuRa 3. Osteoartrosi primaria:
a) F. M. donna, anni 43 Coltivatrice diretta.
b) Deficit abduzione attiva (e passiva).
c) Deficit extrarotazione attiva e passiva.
d) Agli RX artrosi concentrica scapolo-omerale. 
 con voluminosi osteofiti a livello omerale.
e) Alla TAC riduzione rima articolare.
f) Aspetto intraoperatorio della artrosi della testa omerale.
g) artrosi con osteofiti marginali della glenoide.
h) Impianto di artroprotesi.
i) Follow-up a due anni. assenza di dolore.
l) Ottima mobilità con forza.

g)

h)

i)

l)
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Le viziose consolidazioni dell’omero prossimale possono 
dare luogo ad una anchilosi fibrosa della articolazione.

Artrosi secondaria a lussazione
il termine di “artropatia da lussazione” considerava una ar-
trosi gleno-omerale in pazienti che che avevano una insta-
bilità cronica o che erano stati operati precedentemente 
per correggere una instabilità cronica dopo lussazione. 
Hovelius in pazienti sotto i 40 anni che avevano avuto una 
lussazione traumatica ritrova una artrosi nel 20% dei casi 
(lieve 11%, grave 9%) 207 Egli afferma che la artrosi può 
realizzarsi anche dopo una singola lussazione antero-infe-
riore trattata anche incruentemente. Questo perché la no-
tevole forza applicata alla articolazione oltre alla lussazione 
provoca danno della capsula, del cercine glenoideo, dei 
legamenti, della cuffia e anche della cartilagine e dell’osso. 
Importante l’età del primo episodio di lussazione mentre il 
numero di lussazioni non sembra determinante.
Più frequentemente si può avere una artrosi dopo interven-
to di stabilizzazione della spalla: Neer sottolineava come 
questo sia più facile dopo intervento chirurgico standard 
volto a correggere una instabilità ricorrente su una spalla 
lassa multidirezionale (di cui non si sospetta la presenza) 
La patologia è stata chiamata”artropatia da capsuloraffia” 
e nelle casistiche di interventi con follow up oltre i 10 anni 
la percentuale di spalle artrosiche raggiunge secondo certi 
autori il 72% 13.
In un recente lavoro con un follow up di oltre 30 anni, l’e-
voluzione artrosica è di grado modesto, in parte accetta-
bile come naturale evoluzione artrosica data dal tempo 14.
Quando una chirurgia unidirezionale è imposta ad una ar-
ticolazione sana o più spesso ad una gleno-omerale con 
lassità multidirezionale, la biomeccanica è alterata : met-
tendo in eccessiva tensione i tessuti molli, forza la testa 
omerale nella direzione opposta a quella della riparazione 
Nella instabilità anteriore vi è una significativa riduzione 
della extrarotazione e nell’effettuare la extrarotazione, 
le forze di compressione e di taglio aumentano a livello 
dell’articolazione con una traslazione posteriore della testa 
omerale, con spostamento del centro di rotazione.
Le forze eccentriche del carico si concentrano su un area 
più piccola della superficie glenoidea con deterioramen-
to qualitativo e quantitativo della cartilagine articolare. Gli 
interventi che traspongono l’osso per creare un blocco, 
comportano il rischio aggiuntivo di un raschiamento della 
testa omerale contro l’osso o i mezzi metallici della fissa-
zione 15.
Eccessiva cicatrizzazione, presenza di aderenze riducono 
il movimento nei piani sottocoracoideo, sottoacromiale e 
sottodeltoideo, il sottoscapolare e la capsula anteriore ri-
sultano retratte accentuando la traslazione posteriore del-

sia nella testa omerale che nella glena, l’articolazione 
diventa incongruente con scrosci articolari, dolore e 
ulteriore limitazione del movimento.

Negli stadi iniziali la capsula articolare e la cuffia sono nor-
mali. Ci sarà quindi una limitazione antalgica importante del-
la motilitàattiva mentre la passiva risulta meno interessata.
In certi casi (circa il 25%) la sofferenza ossea e la conse-
guente alterazione della cartilagine possono stabilizzarsi a 
stadi intermedi che mantengono una soddisfacente fun-
zionalità senza evolvere agli stadi finali.
Mano a mano che la testa collassa e l’articolazione diven-
ta più artrosica avremo una contrattura capsulare globale 
con conseguente rigidità articolare sia attiva che passiva 
che richiedono l’impiego della protesi (Fig. 4).

Artrosi postraumatica
nella patogenesi della artrosi postraumatica sono determi-
nanti la capacità o impossibilità di resistere al trauma da 
parte dei condrociti articolari e dell’osso sottostante. 
Le importanti incongruenze articolari esistenti al comple-
tamento della guarigione di una frattura intrarticolare por-
teranno al deterioramento della qualità della articolazione. 
Una significativa irregolarità della superfice articolare della 
glenoide ha una influenza maggiore nello sviluppare una 
artrosi, rispetto ad un difetto della superfice dell’omero.
Le fratture extrarticolari dell’omero prossimale (collo chi-
rurgico) possono determinare un riorientamento del seg-
mento articolare rispetto alla diafisi o alla glenoide. 
Fino a 45° di angolazione sono apparentemente ben tol-
lerati senza una significativa artrosi postraumatica o un 
significativo deterioramento funzionale. 
Vanno poi considerate le alterazioni postraumatiche realiz-
zate sui tessuti molli non evidenti agli Rx frequentemente 
con lesione e riparazione spontanea con cicatrice retra-
ente soprattutto della capsula e legamenti antero inferiori 
o per semplice evoluzione dell’ematoma postraumatico. 
Oltre al deficit di abduzione e extrarotazione, tali retrazioni 
provocano un decentramento della testa omerale.
Altre volte l’esito traumatico può lasciare una instabilità 
con secondaria mobilità anormale che porta ad una usura 
della cartilagine.
In molti casi la causa precisa di una artrosi postraumatica 
non può essere determinata, in altri è più evidente Quindi 
varie combinazioni di incongruenza articolare da viziosa 
consolidazione, instabilità articolare da lesione dei tessu-
ti molli adiacenti, disturbi circolatori e fibrosi intrarticolare 
avranno un peso sulla articolazione.
Zyto ha riportato una incidenza di osteoartrosi secondaria 
nel 64% delle fratture a 4parti, 25% delle fratture a 3 parti 
dell’epifisi prossimale dell’omero 12. 
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FiGuRa 4. Osteonecrosi da terapia cortisonica.
a G.C. anni 51 da 12 mesi in terapia cortisonica. 
 Dolore antero-laterale spalla al movimento attivo.
b Limitazione abduzione attiva.
c Buona mobilità passiva con rumori di scroscio.
d Agli RX alterazione superficie articolare dell’omero.

a) c)

d)

b)
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la testa e la conseguente usura della cartilagine glenoidea 
posteriore.
Il paziente spesso ha meno di 40 anni e si presenta mol-
ti anni dopo l’intervento di stabilizzazione. I sintomi sono 
comparsi da 2-3 anni e sono dolore e limitazione progres-
siva del movimento. I movimenti possibili producono una 
crepitazione, dolorabilità alla rima articolare posteriore. La 
limitazione della extrarotazione è proporzionale al grado 
di artrosi.
Agli RX in a-p e in assiale (pr. Ascellare laterale) meglio 
alla TAC si vede l’usura della cartilagine e la testa omerale 
sublussata posteriormente e la glena presenta una usura 
eccentrica posteriore (Fig. 5).

FiGuRa 5. Osteoartrosi da instabilità 
a) A.M. anni 43 esiti intervento di stabilizzazione anteriore 
 spalla dx 10 anni prima
b) Limitazione dolorosa della abduzione e extrarotazione 
 attiva (e passiva)
c) Rx spalla dx con riduzione rima articolare, m.d.s. esiti 
 intervento per instabilità
d) Alla TAC si vede la usura delle superfici articolari  
 con la traslazione posteriore della testa omerale

a)

c)

b)

d)
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Presso la nostra Clinica Ortopedica di Modena abbiamo 
controllato 28 (26 maschi, 2 femmine) pazienti operati dal 
1986 al 2000 da un unico operatore (L.C.) di intervento di 
Bristow-Latarjet con e senza capsular-shift per instabilità 
cronica di spalla con almeno 10 anni di follow-up, valutati 
con Rx e valutazione clinica di Constant e UCLA. Nessun 
paziente presentava instabilità ricorrente. 6 pazienti (21,4 
%) presentavano una osteoartrosi che secondo la classifi-
cazione di Samilson modificata da Walch risultava minima 
in 4 casi moderata in 2. Età al 1° episodio, numero di lus-
sazioni, lato dominante, tipo di lavoro, sesso non avevano 
correlazione con la presenza di artrosi. Significativo invece 
la presenza di artrosi nei casi in cui non si era eseguito 
un capsular-shift (5 su 14) rispetto a quelli in cui era stato 
eseguito (1su 14).

Conclusioni
Importante sapere che cause differenti traumatiche (frattu-
re, instabilità) e non traumatiche(osteonecrosi osteoartrosi 
primitiva) possono determinare una artrosi grave della ar-
ticolazione gleno-omerale anche in persone giovani con 
cuffia integra. Il dolore e la limitazione funzionale dovute 
alle deformità articolari e alla retrazione dei tessuti molli 
periarticolari può essere altamente invalidante e trattabi-
le solo mediante intervento protesico. Oltre a prevenire le 
cause traumatiche e non traumatiche che possono deter-
minare l’artrosi risulterà utile diagnosticare precocemente 
la patologia oltre che per il dolore non solo anteriore ma 
anche posteriore, per una ridotta mobilità attiva e passiva 
soprattutto in extrarotazione prima che si instaurino rumori 
di scroscio e blocchi articolari che si accompagnano ad 
un irreversibile, invalidante e avanzato stato di distruzione 
articolare. In questa fase poi è fondamentale una diagnosi 
precisa delle deformità ossee determinatesi,(soprattutto 
della erosione posteriore della glena e della sublussazione 
della testa omerale) e della retrazione dei tessuti molli (cap-
sula anteriore e tendine sottoscapolare) per programmare 
un intervento protesico e di ricostruzione del tessuto os-
seo (necessità di innesto glenoideo, corretta retroversione 
della testa) dei tessuti molli (plastica del sottoscapolare) in 
questi pazienti con alte esigenze funzionali.
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L’artrosi gleno-omerale con cuffia 
integra: l’emiartroplastica e la protesi 
totale: criteri di scelta

Gleno-humeral arthritis with intact rotator cuff: criteria of choice

Riassunto
Le lesioni degenerative dell’articolazione gleno omerale in presenza di cuffia dei rotatori integra 
sono evenienze particolari, che si possono presentare come conseguenza di una molteplicità di 
patologie. Le più comuni sono l’artrosi concentrica, le fratture dell’omero prossimale, le artropatie 
infiammatorie (come l’artrite reumatoide) e l’osteonecrosi. Il trattamento ideale dipende da una mol-
teplicità di fattori, tra cui l’età e le richieste funzionali del paziente. La componente che però entra 
maggiormente in gioco nel processo decisionale pre operatorio e nel risultato post operatorio a lun-
go termine è la glenoide: in ragione delle condizioni della stessa, sia degenerata o integra, cambia 
la tipologia di trattamento ideale. La scelta tra emiartroprotesi o protesi totale di spalla si presenta 
dunque complessa, con numerosi autori che riportano in letteratura gli aspetti positivi e negativi di 
entrambe le soluzioni. Negli ultimi anni lo sviluppo di nuovi materiali e l’ideazione di design protesici 
specifici ha aperto nuove prospettive, ravvivando il dibattito internazionale sul trattamento ideale di 
questo tipo di patologia.

Parole chiave: artrosi gleno omerale; cuffia integra; protesi totale; emiartroplastica;

Summary
Degenerative lesions of the gleno humeral joint in presence of intact rotator cuff are particular 
diseases which can occur as result of several pathologies. The most common are concentric 
osteoarthritis, proximal humerus fractures, inflammatory arthropathies such as rheumatoid arthritis 
and osteonecrosis. The ideal treatment depends on multiple factors, including patient’s age and 
functional demands. The component which plays a key role in the pre operative decision-making 
process and for post-operative long term results is the glenoid: the type of ideal treatment changes 
according to the condition of the glenoid itself. The choice between hemiarthroplasty or total 
shoulder arthroplasty appears therefore complex, with many authors highlighting the positive and 
negative aspects of both the treatments. Recently the development of new materials and the design 
of specific prosthetic models has opened up new perspectives, enhancing the international debate 
on the ideal treatment of this type of disease.

Keywords: gleno humeral arthritis; intact rotator cuff; total shoulder arthroplasty; hemiarthroplasty

Introduzione
L’era moderna della protesi di spalla inizia negli anni 70 con Neer che introducendo 
la componente glenoidea protesica e l’uso del cemento acrilico per la componente 
omerale ha codificato questa chirurgia in modo ripetibile 1. Pur avendo assistito 
negli anni a tanti sviluppi tecnologici dei disegni e dei materiali l’intervento di protesi 
di spalla rimane tutt’oggi una tecnica che richiede rispetto dei dettagli pre, intra 
e post operatori per avere un risultato di successo. In particolare, quale che sia 
la scelta tra emiartroplastica e protesi totale più che in altre chirurgie protesiche è 
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e deve sempre essere considerato nel processo decisio-
nale.

Generalmente l’unica controindicazione assoluta all’im-
pianto protesico è la presenza di una infezione in atto 4, 
mentre controindicazioni relative sono rappresentate da 4:
•	  lesione congiunta della cuffia dei rotatori e del deltoide;
•	  artropatia neuropatica (tipo artropatia di Charcot);
•	  esioni del plesso brachiale;
•	  instabilità di spalla non trattabile.

Esistono numerosi studi in letteratura che mettono a con-
fronto le due procedure in esame nei differenti tipi di pato-
logie, evidenziandone aspetti peculiari e risultati.

Nell’artrosi concentrica la cartilagine e l’osso della glena 
si presentano erosi, talvolta associati a cisti subcondrali 
e osteofiti marginali (Fig. 1). Di conseguenza le superfici 
articolari si presentano appiattite, con la glenoide spes-
so erosa nella sua porzione posteriore (tipo B2 5) ed è di 
comune osservazione una sublussazione posteriore della 
testa omerale. In questo scenario la maggior parte degli 
autori riporta risultati simili per l’emiartroplastica e la pro-
tesi totale nel breve termine come funzionalità e dolore. 
Nel medio-lungo termine al contrario lo stato della glenoi-
de non protesizzata inficia notevolmente questi parametri 
nell’emiartroplastica, causando un alto tasso di revisione e 
protesizzazione della glenoide. 

L’artrosi secondaria presenta uno spettro ancora più am-
pio di condizioni anatomopatologiche differenti, che influ-
iscono sulla scelta del tipo di protesi da impiantare 6. Le 
cartilagini delle superfici articolari, infatti, si possono pre-
sentare sostituite in parte o del tutto da tessuto cicatrizia-
le, mentre l’osso della glenoide può essere sano, alterato, 
atrofico o andare incontro a collasso. Le condizioni che 
più frequentemente portano ad artrosi secondaria sono le 
lussazioni posteriori e gli esiti di fratture. In questi casi le 
difficoltà possono essere causate da numerosi fattori: re-
trazioni muscolari o cicatriziali, viziosa consolidazione con 
alterazione della anatomia normale, pseudoartrosi, bone 
loss. È raccomandazione comune il trattamento ad hoc, 
tenendo conto della situazione specifica del paziente. I ri-
sultati in questo gruppo di patologia sono generalmente in 
favore della artroprotesi totale.

I pazienti affetti da artrite reumatoide o da altre artriti in-
fiammatorie sono pazienti particolari, in ragione della mol-
teplicità di tessuti interessati dalla patologia e degli effetti 
dell’utilizzo a lungo termine di farmaci steroidei o immuno-
soppressori: sono pazienti in cui si osserva una particolare 
fragilità della cute, dei tessuti molli, osteopenia e severi 

fondamentale porre l’accento sul concetto del rispetto e 
del riequilibrio delle parti molli.
La longevità e la qualità dei risultati dipendono pertanto 
anche dalla scelta del tipo di impianto, di cui si parlerà 
in questo lavoro, ma ugualmente dalla tecnica chirurgica, 
dalla ricostruzione delle parti molli e da un corretto pro-
gramma post operatorio spesso personalizzato.

La protesi di spalla
Nell’ultima decade si è assistito ad un notevole incremento 
delle sostituzioni protesiche dell’articolazine gleno-omera-
le: negli Stati Uniti si è passati dall’impianto di 14.000 uni-
tà impiantate nel 2000 alle 47.000 unità nel 2008 2, con 
un incremento analogo a quello osservato per la chirurgia 
protesica di anca e ginocchio. Mentre però in questi di-
stretti si è avuto un incremento di protesizzazione in pa-
zienti giovani, l’aumento delle procedure a livello dell’arti-
colazione gleno-omerale è da imputarsi prevalentemente 
all’aumento di pazienti anziani. Questo evidenzia come, 
nonostante una crescente domanda da parte di pazienti 
giovani (< di 60 anni), ad oggi per la spalla esista un forte 
sbilanciamento della richiesta di protesizzazione dalla par-
te del paziente anziano rispetto al giovane 3.
Generalmente le situazioni che possono portare ad una 
necessità di procedura sostitutiva della articolazione gle-
no-omerale in presenza di cuffia dei rotatori integra sono:
•	  artrosi concentrica;
•	  artrite reumatoide e altre artropatie infiammatorie;
•	  osteonecrosi;
•	  fratture dell’omero prossimale.

Un fattore determinante che differenzia le patologie elen-
cate è lo stato della glenoide, che influenza particolarmen-
te la scelta del tipo di procedura chirurgica da effettuare 

FiGuRa 1. Tipologie di erosione della glenoide secondo Walch 5.
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correlazione tra il malposizionamento della protesi o una 
inadeguata fissazione delle tuberosità e la migrazione del 
trochite stesso 8.
Talvolta è necessario ricorrere alla cementazione dello 
stelo per assicurare un’adeguata stabilità, mentre il trat-
tamento contemporaneo della glenoide è richiesto solo in 
presenza di pregressa artropatia. 

La Glenoide
Proprio la componente glenoidea rappresenta un elemen-
to chiave nella chirurgia protesica della spalla, in quanto è 
l’elemento più debole, che può andare incontro a numero-
se complicanze come usura del polietilene, mobilizzazione 
asettica ed altre, ma allo stesso tempo è responsabile del-
la maggior parte delle revisioni di emiartroplastiche se non 
protesizzata 9 10. In casi di glenoide integra la tendenza è 
generalmente quella di non protesizzare la glena, mentre 
nei quadri in cui la stessa sia compromessa occorre ge-
neralmente protesizzarla: questo limita la possibilità di per-
sistenza di dolore e di lussazioni o sublussazioni dovute 
ad una alterata anatomia della glena. Nei casi di erosione 
della stessa con pattern di tipo A1 o A2 5 l’indicazione ge-
neralmente è alla protesizzazione, mentre i casi con pat-
tern di tipo B e specialmente B2 rappresentano un pro-
blema di non univoca risoluzione. La deformità instaurata 
infatti rende le attuali tecniche di protesizzazione spesso 
inadeguate, portando a compromessi che possono limi-
tarne la durata nel tempo 11. Una soluzione interessante è 
il “ream-and-run” di Weldon 12 che trova applicazione so-
prattutto nei pazienti al di sotto dei 50 anni con deformità 
di tipo eccentrico: consiste in un reaming della glena con 
fresa circolare che ricrei la concavità originaria annullando 
il doppio profilo tipico della deformità B2, in modo da ac-
cogliere la superficie sferica della emiartroplastica. 
Una tecnica alternativa che trova la sua indicazione preva-
lentemente in pattern di tipo A e in pazienti giovani è l’ar-
troplastica di interposizione: un tessuto biologico autologo 
od omologo viene interposto tra la glena e la componente 
omerale fungendo da superficie di attrito. Questa proce-
dura ha ottenuto risultati contrastanti, generalmente con 
peggioramento della funzionalità e del dolore a medio-
lungo termine. 
Sebbene le artroprotesi totali abbiano dimostrato di po-
ter ottenere risultati generalmente migliori sotto il profilo 
funzionale e del dolore, esistono alcune complicazioni che 
coinvolgono la componente glenoidea, appunto più deli-
cata 13. In caso di impianto di componente a tutto polietile-
ne, la cementazione necessaria porta frequentemente alla 
comparsa di radiolucenza, micromovimenti, riassorbimen-
to del tessuto osseo periprotesico e conseguente mobiliz-
zazione della componente. Inoltre l’usura della superficie 

quadri di erosione ossea. In letteratura generalmente si 
preferisce effettuare una protesi totale, in quanto la com-
ponente glenoidea previene la progressione dell’erosione 
mediale. Nei casi in cui l’erosione della glena è particolar-
mente avanzata si può avere un bone stock insufficiente 
per l’impianto della componente glenoidea: in questi casi 
l’emiartroplastica risulta l’indicazione di scelta. In questa ti-
pologia di pazienti all’esame della letteratura si nota come 
i risultati funzionali di artroprotesi totale ed emiartroplastica 
siano generalmente analoghi, mentre a livello di confort si 
nota una lieve prevalenza in favore della artroprotesi totale.

I casi di necrosi asettica della testa omerale possono es-
sere di tipo idiopatico o riconoscere numerose cause, in 
prevalenza l’utilizzo cronico di farmaci steroidei, l’alco-
lismo, o alterazioni pressorie esterne. La storia naturale 
della malattia prevede una fase iniziale con osteonecro-
si in assenza di deformità della testa; segue una fase di 
frattura subcondrale e successivamente di collasso del-
la superficie articolare. Lo stadio finale è rappresentato 
dalla deformità della superficie articolare collassata, che 
erode progressivamente la superficie glenoidea. In que-
sto paradigma, l’intervento proposto dai differenti autori 
in letteratura dipende dallo stadio della patologia, e più 
precisamente dallo stato della glena: fino a quando il col-
lasso della testa è recente la superficie glenoidea è intatta 
i risultati sono analoghi, per cui molti autori preferiscono il 
ricorso alla emiartroplastica e l’eventuale protesizzazione 
della glena in un secondo tempo; in caso contrario risultati 
soddisfacenti sono generalmente ottenuti con l’utilizzo di 
una artroprotesi totale. Un recente lavoro di Voorde et al 7 
indica come in questo sottogruppo di pazienti anche le 
emiartroplastiche di rivestimento abbiano ottimi risultati, 
analoghi a quelli ottenuti dai modelli convenzionali dotati 
di stelo midollare. Nello studio si segnala l’inferiore tasso 
di revisioni evidenziato da queste ultime, giudicato merite-
vole di approfondimento con ulteriori trials. 

L’emiartroplastica trova un altro importante campo appli-
cativo nelle fratture di omero prossimale, in caso di frattu-
ra a quattro frammenti e in casi selezionati di fratture a 3 
frammenti, in relazione a fattori quali età, qualità dell’osso, 
comminuzione e quadro anatomopatologico della frattura. 
I pazienti anziani, con elevata comminuzione e scarsa qua-
lità dell’osso sono i migliori candidati, mentre nei pazienti 
più giovani si preferisce spesso tentare l’osteosintesi, in 
ragione soprattutto delle elevate probabilità di revisione 
dell’impianto e delle prospettive di migliori risultati funzio-
nali. Come per altre patologie la precisione nell’impianto è 
stata indicata come un fattore prognostico importante: la 
migrazione del trochite è l’elemento più chiaramente cor-
relato ad un risultato non soddisfacente, con una chiara 
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il vantaggio di avere una notevole resistenza all’usura e di 
poter essere facilmente modellato nelle forme desiderate. 
In termini di rigidità il vantaggio del pirocarbonio è rappre-
sentato dal suo modulo elastico, ovvero la sua capacità 
di deformarsi quando sottoposto ad una forza. Un mate-
riale troppo rigido, come la ceramica o il metallo, provoca 
stress non fisiologici sull’osso naturale e può condurre a 
complicanze come stress-shielding o riassorbimento os-
seo periprotesico. Al contrario un materiale troppo mor-
bido come nel caso del polietilene può portare alla de-
formazione dell’impianto, usura eccessiva e necessità di 
sostituzione, reazione infiammatoria cronica da debris e 
ruttura. Il pirocarbonio ha un modulo elastico molto simile 
a quello dell’osso, il che consente una più fisiologica distri-
buzione dei carichi e un naturale assorbimento delle forze. 

Conclusioni
Sulla base dei fattori esaminati e della letteratura è quindi 
possibile definire alcuni parametri utili per la definizione del 
trattamento più idoneo. 
•	  Protesi di rivestimento o Protesi a presa metafisaria: 

porta ad indebolimento e rottura meccanica e a quadri di 
riassorbimento osseo da debris. (Fig. 2)
I recenti sviluppi tecnologici mirati alla soluzione di questi 
problemi sono ad esempio l’iniezione del cemento pres-
surizzato, in modo da compenetrare le trabecole più in 
profondità, la produzione di polietilene cross-linked ad 
alta resistenza e la conformità variabile della componente, 
conforme al centro e non alla periferia in modo da non 
trasmettere carichi alterati all’interfaccia di fissazione con 
l’osso. 
I problemi maggiori delle componenti a fissazione non ce-
mentata con metal back, sono stati prevalentemente da 
dissociazione col polietilene e da alterazioni meccaniche 
dovute alla forma piatta del metal back stesso. Inoltre lo 
spessore sottile dell’inserto ha causato frequentemente 
usura precoce e metallosi da contatto metallo-metallo. 
(Fig. 3) Le innovazioni tecnologiche hanno in parte per-
messo di migliorare la situazione: il disegno di componenti 
a concavità interna e convessità esterna trasmette cari-
chi a minor rischio di mobilizzazione, e la presenza di un 
peg centrale di grandi dimensioni con la possibilità di viti 
ausiliarie aumenta la stabilità della componente. Disegni 
con metal back a basso profilo hanno consentito di au-
mentare lo spessore del polietilene senza inficiare troppo 
l’offset, riducendo i casi di contatto tra componente ome-
rale e metal back. Inoltre i nuovi disegni protesici, grazie 
alla modularità del progetto, offrono la possibilità di essere 
convertiti da glenoide anatomica a glenosfera, in modo 
da permettere la conversione da artroprotesi anatomica 
a protesi inversa, specialmente nel caso di progressione 
della lesione della cuffia dei rotatori. Quest’ultimo tipo di 
disegno protesico infatti sta crescendo notevolmente di 
importanza negli ultimi anni, in quanto permette ottimi 
risultati funzionali anche in situazioni di cuffia dei rotatori 
lesionata. 

Nuove frontiere
Soluzioni innovative riguardano inoltre il disegno della 
componente omerale: esistono infatti vari modelli di pro-
tesi di rivestimento (Fig. 4) o con mini steli a presa me-
tafisaria (Fig. 5) che offrono buoni risultati soprattutto in 
situazioni di anatomia conservata, come ad esempio in 
casi di osteonecrosi, e permettono la conservazione del 
bone stock utile in caso di revisione.
Il progresso tecnologico ha introdotto inoltre materiali in-
novativi, dai risultati preliminari molto promettenti. In par-
ticolare di recente è stato introdotto anche per la spalla il 
pirocarbonio o carbonio pirolitico (PYC): questo materiale 
ha struttura simile alla grafite, ma con legame atomico leg-
germente diverso che gli conferisce una maggiore durata 
e compatibilità (Fig. 6). Come biomateriale impiantabile ha 

FiGuRa 2. Immagine di polietilene usurato.
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esiti post traumatici o OA iniziali, soprattutto pazienti 
con richieste funzionali elevate. Preferibilmente in pa-
zienti <60aa.

•	  Protesi totale: nei casi di artropatie con interessamen-
to di entrambe le superfici articolari. Preferibilmente in 
pazienti >60aa.

rimangono tutt’oggi controverse, soprattutto quelle di 
rivestimento. Sono prevalentemente indicate in casi di 
necrosi asettica, in condizioni di preservazione dell’a-
natomia, buona qualità dell’osso metafisario e in pa-
zienti giovani.

•	  Emiartroprotesi: solo in presenza di glena conservata, 
come nelle fratture dell’epifisi prossimale dell’omero, in 

FiGuRa 4. Resurfacing omerale con emiartroplastica di rivestimento. FiGuRa 5. Emiartroplastica stemless a presa metafisaria.

FiGuRa 3. Immagine di metallosi: a causa dell’usura del polietilene le componenti metalliche sono a contatto (Fig .3A immagine TC, Fig.3B 
immagine intraoperatoria), con conseguente rottura del metal-back glenoideo (Fig. 3C). 



100° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. L’artrosi gleno-omerale con cuffia integra:  
l’emiartroplastica e la protesi totale: criteri di scelta

S189

2 Schairer W, Nwachukwu B, Lyman S, et al. National utiliza-
tion of reverse total shoulder arthroplasty in the United Sta-
tes. J Shoulder Elbow Surg 2015;24:91-97

3 Padegimas E, MaltenfortM, Lazarus M, et al. Future patient 
demand for shoulder arthroplasty by younger patients: natio-
nal projections. Clin Orthop Relat Res 2015;473:1860-7

4 Ricchetti E, Williams G. Total shoulder arthroplasty - indica-
tions, technique and results. Oper Tech Orthop 2010;21:28-
38.

5 Walch G, Badet R, Boulahia A, et al. Morphologic study of 
the glenoid in primary glenohumeral osteoarthritis. J Arthro-
plasty 1999;14:756-60.

6 Smith KL, Matsen FA. Total shoulder arthroplasty versus 
hemiarthroplasty. Current trends. Orthop Clin North Am 
1998;29:491-506.

7 Voorde PC, Rasmussen JV, Olsen BS, et al. Resurfacing 
shoulder arthroplasty for the treatment of severe rheumatoid 
arthritis. Acta Orthop 2015;86:1-5.

8 Kelly JD, Norris TR. Decision Making in Glenohumeral Arthro-
plasty. J Arthroplasty 2003;18:75-82.

9 Gartsman GM, Roddey TS, Hammerman SM. Shoulder 

La scelta del tipo di impianto e in particolar modo della 
componente glenoidea, elemento chiave, deve essere ef-
fettuata con un accurato planning pre operatorio, tenendo 
conto dei molteplici fattori in gioco quali età, livello di attivi-
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L’osteonecrosi della testa omerale: 
indicazioni alla cupola di rivestimento

Osteonecrosis of the humeral head: indications for humeral head 
resurfacing

Riassunto
Background. La necrosi avascolare della testa omerale, negli stadi più avanzati della malattia, è 
generalmente trattata con una endoprotesi o una artroprotesi totale di spalla con stelo. Nonostante 
la sua importanza storica e clinica, la sostituzione della testa omerale con protesi standard con stelo 
pone una serie di difficoltà tecniche nell’intento di posizionare l’impianto secondo i normali parame-
tri anatomici di altezza, versione ed inclinazione.
Obiettivo. Lo scopo di questo studio è stato quello di valutare i risultati clinici, funzionali e radiogra-
fici del resurfacing della testa omerale, come procedura a conservazione del “bone stock” alternati-
va, nel trattamento della necrosi avascolare.
Materiali e metodi. Questa serie retrospettiva di casi ha incluso 7 pazienti (7 spalle), con un’età 
media di 49,8 anni (range, 39-63 anni, 4 uomini, 3 donne). La diagnosi preoperatoria era di osteo-
necrosi idiopatica in 5 casi e di osteonecrosi traumatica in 2. La valutazione pre- e post-operatoria 
ha incluso sempre un accurato esame obiettivo del paziente associato ad un imaging radiografico; 
per la valutazione clinico-funzionale sono state utilizzate la scheda a punti di Constant-Murely e un 
rating di autovalutazione del paziente, il punteggio DASH. Il dolore è stato misurato con l’impiego 
della scala analogica visiva (VAS)
Risultati. Il periodo di follow-up medio è stato di 64,3 mesi (range, 25-113 mesi). Il punteggio 
medio secondo la scala Constant-Murley ha segnato un miglioramento tra pre- e post-operatorio di 
circa 35.5 punti (da 31.5 a 67 punti), il punteggio DASH un incremento medio di 37 punti (da 55.3 a 
18.3 punti) e sulla scala visiva il dolore è passato da 7,4 a 1,4 punti. Il follow-up radiografico non ha 
mostrato alcuna evidenza di frattura periprotesica, osteolisi, mobilizzazione o fallimento meccanico 
degli impianti. Cinque pazienti sono stati soddisfatti con la scelta della procedura cui sono stati sot-
toposti. Solo un paziente ha continuato ad avere dolore nel post-operatorio a causa di una moderata 
usura glenoidea (glenoidite).
conclusioni .Il resurfacing della testa omerale nel trattamento della necrosi avascolare rappresenta 
una metodica efficace nel controllo del dolore con un importante miglioramento funzionale e soddi-
sfazione del paziente. Invece di procedere all’impianto di una protesi di spalla tradizionale con stelo 
nelle fasi più avanzate della malattia, il semplice resurfacing della testa omerale può rappresentare 
una valida soluzione nelle fasi più precoci ed in particolare nei soggetti più giovani ed attivi.

Parole chiave: Osteonecrosi, Protesi spalla, Rivestimento omerale

Summary
Background. Humeral head avascular necrosis is often treated with stemmed hemiarthroplasty or 
total shoulder arthroplasty. Despite its historical and clinical significance, stemmed humeral head 
replacement poses inherent technical challenges to placing spherical implants at the anatomically 
correct head height, version, and neck-shaft angle.
Purpose. The aim of this study was to assess the clinical, functional and radiological results of 
humeral head resurfacing, as a joint-preserving alternative procedure, in the treatment of humeral 
head avascular necrosis.
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Methods. This retrospective case series included 7 patients (7 shoulders), with an average age of 49.8 years (range, 39-63 years; 4 men, 3 
women). Preoperative diagnoses were idiopatic osteonecrosis in 5 shoulders and traumatic osteonecrosis in 2. Pre- and post-operative evaluations 
included physical examination, radiographic assessment, the Constant-Murely score, a pain visual analog scale, and a patient self-assessment 
rating (DASH score).
Results. The mean follow-up period was 64.3 months (range, 25-113 months). The mean Constant-Murley score improved from 31.5 to 67 
points, mean DASH score from 55.3 to 18.3, and mean visual analog scale score from 7.4 to 1.4. Radiographic follow-up showed no evidence of 
periprosthetic fracture, component loosening, osteolysis, or device failure. Five patients were satisfied with the choice of the procedure. Only one 
patient suffered for postoperative pain due to glenoid wear.
Conclusion. Humeral head resurfacing is effective in providing pain relief, functional improvement, and patient satisfaction in the treatment of 
humeral head avascular necrosis. Rather than delaying shoulder arthroplasty to end-stage osteoarthritis, humeral head resurfacing prosthesis is a 
promising new direction in primary shoulder arthroplasty for younger and active patients with earlier stage disease.

L’Osteonecrosi, nota anche come necrosi avascolare o 
necrosi asettica, è una malattia risultante dalla tempora-
nea o permanente perdita dell’apporto vascolare all’osso 
subcondrale. Diversi fattori possono causare una per-
turbazione di afflusso di sangue alla testa omerale con 
conseguente osteonecrosi, tra questi: il trattamento con 
corticosteroidi, i traumi, l’alcoolismo, le emoglobinopa-
tie, la malattia da decompressione (nota un tempo come 
malattia dei cassoni), i disordini del tessuto connettivo (ad 
esempio, Artrite Reumatoide e LES) o alcune patologie si-
stemiche, come la malattia di Gaucher 1 2. 
La necrosi della testa omerale rappresenta circa il 7% di 
tutti i pazienti con osteonecrosi e rimane il secondo più 
comune sito di osteonecrosi subito dopo quella della testa 
femorale.3 Mentre esistono numerose somiglianze nella 
eziologia e nella patogenesi di questo disturbo tra queste 
due sedi anatomiche, differenze cliniche significative ca-
ratterizzano l’osteonecrosi della testa omerale come una 
distinta entità nosologica. Infatti, le minori forze di carico 
e i ridotti vincoli articolari consento all’articolazione gleno-
omerale di tollerare deformità anche gravi. Un aumento di 
movimento dell’articolazione scapolo-toracica può com-
pensare in maniera efficace una ridotta articolarità (rigidità) 
gleno-omerale. Per queste ragioni i pazienti con osteone-
crosi della testa omerale, a differenza di quelli con osteo-
necrosi della testa femorale, si presentano all’ortopedico 
in stadi più avanzati della malattia, limitando così le opzioni 
di trattamento. 
Il trattamento chirurgico per l’osteonecrosi della testa 
omerale include la decompressione (artroscopicamente 
assistita) con perforazioni multiple o singolo foro (“core-
decompression” degli autori anglosassoni), la protesi di 
superficie o di rivestimento omerale, l’endoprotesi o l’ar-
troprotesi anatomica con stelo 4 12.
La sostituzione protesica della testa omerale per il tratta-
mento dell’osteonecrosi sintomatica viene generalmente 
riservata agli stadi più evoluti della malattia (stadi 3-5) ca-
ratterizzati radiograficamente dal crollo della testa stessa. 
La decisione di utilizzare una endoprotesi piuttosto che 

una protesi totale di spalla è largamente condizionata dalla 
scelta del chirurgo. In generale, tuttavia, l’impianto della 
componente glenoidea viene tradizionalmente riservato 
per lo stadio più evoluto della malattia, stadio 5, in cui è 
presente una compromissione anche della superficie arti-
colare del versante glenoideo 9.
L’obiettivo di questo studio è stato quello di riportare i ri-
sultati del trattamento dell’osteonecrosi della testa omera-
le tra la nostra coorte di pazienti con protesi di rivestimen-
to omerale.

Materiali e Metodi 
I pazienti inclusi in questo studio sono stati identificati dalla 
banca dati della nostra unità operativa andando a ricer-
care dal Gennaio 2005 al Gennaio 2015 tutti i soggetti 
sottoposti ad intervento di protesizzazione con impianto 
di resurfacing per necrosi avascolare della testa omerale 
con un minimo di 2 anni di follow-up al momento della 
revisione clinica. I dati per tutti questi pazienti sono stati 
raccolti in maniera prospettica sul nostro database istitu-
zionale. Nell’intervallo di tempo preso in esame sono state 
eseguite dallo stesso operatore (DP) 56 procedure di re-
surfacing. Da queste, in base ai criteri di inclusione, sono 
stati identificati 7 impianti (12,5%) eseguiti in 7 pazienti (4 
uomini, 3 donne), nessuna procedure bilaterale, con una 
età media al momento dell’intervento di 49.8 anni (range, 
39-63 anni). Cinque procedure sono state eseguite sull’ar-
to dominante e 2 sul lato non dominante. L’eziologia più 
comune per osteonecrosi era idiopatica, 5 casi; nei due 
rimanenti casi l’eziologia era post-traumatica. Tutti i casi 
post-traumatici di malconsolidazione con osteonecrosi e 
pseudoartrosi non sono stati inclusi nello studio. La dia-
gnosi è stata determinata sulla base della storia clinica, 
dell’esame fisico e della valutazione per immagini con ra-
diografia standard e risonanza magnetica (Figg. 1 e 2). La 
conferma diagnostica di osteonecrosi è avvenuta in tutti i 
casi al momento dell’intervento chirurgico attraverso l’e-
same macroscopico della testa omerale.
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to centrale condrale della testa omerale è stato ricoperto, 
utilizzando in due casi un diametro 40 mm ed in un caso 
un diametro 35 mm. Nei rimanenti 4 pazienti sono state 
impiantate due differenti modelli di protesi di rivestimento 
omerale: in due casi una protesi SMR (LIMA Ltd.; Fig. 3 e 
4) e negli altri due casi una protesi PyroTITAN (Ascension 
Orthopaedic) con rivestimento in pirocarbonio. Per cia-
scuno di questi ultimi due modelli protesici è stato trattato 
un paziente con osteonecrosi idiopatica ed un paziente 
con necrosi post-traumatica.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti allo stesso protocollo 
riabilitativo post-operatorio (Tabella 1) con limitazione della 
rotazione esterna (non oltre i 20° con braccio “at side”) 
fino alla 6a settimana post-operatoria per proteggere la ri-
parazione del sottoscapolare.
Per questo studio, i pazienti sono stati valutati clinicamen-
te e radiograficamente prima dell’intervento e nel follow-
up; il più recente controllo di follow-up è stato eseguito 
ad una distanza media dall’intervento di 64,3 mesi (range, 
25-113). La valutazione del dolore è avvenuta utilizzando 
la scala analogica visiva (VAS): una linea di 10 cm orizzon-
tale con un punto di inizio ed un punto di fine, contrasse-
gnati rispettivamente con 0 (“assenza di dolore”) e 10 (“il 
dolore peggiore mai sentito”). I risultati clinici sono stati 
valutati con la scheda funzionale di Constant-Murley ed un 
questionario di autovalutazione, il DASH score (Disability 
of the arm, shoulder and hand score) 15 16 17. I gruppi di pa-
zienti in studio erano troppo piccoli per un’analisi statistica 
significativa.

La stadiazione radiografica della necrosi è stata eseguita 
secondo la classificazione di Cruess, derivata dal siste-
ma ideato da Ficat per la necrosi della testa femorale 13 ,14. 
Nello stadio 1, la malattia è pre-radiografica e viene dia-
gnosticata con risonanza magnetica, scintigrafia ossea, 
o raramente con una biopsia. Sulla radiografia standard, 
immagini a “spot” di sclerosi definiscono lo stadio 2 della 
malattia in cui la testa conserva la sua sfericità. Nello sta-
dio 3 della malattia è presente una frattura sub-condrale, 
anche conosciuta come segno della “mezzaluna”, con 
conseguente appiattimento della superficie articolare. Nel-
lo stadio 4, invece, vi è collasso dell’osso subcondrale con 
perdita della forma sferica della testa omerale. Lo stadio 
5 è definito da alterazioni degenerative glenoidee. Nella 
nostra serie, c’erano 4 pazienti con stadio 3 della malattia, 
2 con stadio 4 e nessun caso con stadio 5 della malattia.
Tutti gli interventi sono stati eseguiti dallo stesso operato-
re (DP) in anestesia generale, previo blocco interscalenico 
del plesso brachiale, con paziente in decubito “semi-se-
duto”. La via chirurgica di accesso è stata in tutti i casi la 
via deltoideo-pettorale con “release” del sottoscapolare a 
livello della giunzione miotendinea e riparazione anatomica 
al termine con sutura “tendine-tendine”. Come procedure 
associate in tutti i casi sono state eseguite la tenotomia/
tenodesi del bicipite, la rimozione di osteofiti marginali e di 
corpi liberi endoarticolari quando presenti.
In tre pazienti con osteonecrosi idiopatica è stata impian-
tata una protesi ad “intarsio” (“inlay” per gli autori anglo-
sassoni) HemiCAP (Arthrosurface). In tutti i pazienti il difet-

FiGuRa 1. Spalla destra, osteonecrosi omerale stadio 3 sec. Cruess. 

FiGuRa 2. RMN, proiezione coronale della osteonecrosi di Figura 1.
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tabella i. Protocollo riabilitativo post-operatorio.
timing Protocollo
Giorno 0 - 14 Un tutore tipo reggibraccio viene posizionato in sala operatoria

Mobilizzazioni attive di gomito, polso e mano
Esercizi pendolari 

Giorno 15 - 42 Rimuovere periodicamente il tutore
Mobilizzazioni passive in terapia manuale per progressivo recupero del ROM
Cauto stretching in rotazione esterna fino a 20° per 6 settimane (per proteggere la re-inserzione del 
sottoscapolare)
Iniziare mobilizzazioni attive assistite in decubito supino, passando progressivamente alla posizione 
seduta

> Giorno 43 (6 settimane) Stretching per completare il recupero del ROM 
Procedere con esercizi attivi di movimento introducendo progressivamente lavoro contro-resistenza: 
iniziare con bassi carichi e crescere progressivamente fino a soglia di tolleranza (dolore)
Carico libero solo dopo la 12a settimana

ROM, range of motion

FiGuRa 3. Controllo radiografico in proiezione AP vera di una 
protesi di rivestimento omerale SMR-Resurfacing (Lima) impiantata 
per osteonecrosi stadio 3 sec. Cruess riportata in Figura 1.

FiGuRa 4. Controllo radiografico in proiezione assiale (tipo 
Bernageau) della protesi di rivestimento omerale di Figura 3.
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zione terapeutica affidabile 8-12. Poiché i pazienti con oste-
onecrosi tendono ad essere più giovani rispetto a quelli 
con altre patologie degenerative della gleno-omerale, la 
scelta del tipo di impianto è fondamentale ai fini del risulta-
to clinico a lungo termine. In questo studio abbiamo dimo-
strato che in pazienti giovani (età media all’intervento 49,8 
anni) con osteonecrosi della testa omerale, l’impianto di 
una protesi di rivestimento ha consentito di raggiungere a 
medio-lungo termine (follow-up medio 64,3 mesi) un’ele-
vata soddisfazione ed una importante riduzione del dolore 
della spalla con miglioramenti significativi nelle attività della 
vita di tutti i giorni.
Il concetto di “resurfacing” non è certo nuovo né recente, 
dato che il primo tentativo di rivestire i capi articolari, al-
meno parzialmente, nell’articolazione coxo-femorale risale 
al 1948 per opera di Smith-Petersen. Nei primi anni ’80, 
Steffee e Moore riportarono i propri risultati sull’impiego di 
una protesi di rivestimento per l’anca utilizzata nella chi-
rurgia della spalla. A questa esperienza preliminare fecero 
seguito altri autori, tra i quali il gruppo inglese di Reading 
con Copeland e collaboratori a cui si deve la diffusione 
della protesi di superficie omerale non cementata 7 19.
In termini di conservazione dell’osso, il “resurfacing” può 
essere considerato la tecnica di protesizzazione più “con-
servativa” 7 19-24. Infatti, la rimozione accurata degli osteofiti 
e la minima fresatura della cartilagine residua per esporre 
l’osso subcondrale, sono le uniche manovre necessarie 
a ridurre la testa omerale ad una morfologia sferica sul-
la quale adattare il nuovo impianto nel corretto angolo di 
inclinazione, versione ed “off-set”. In uno studio su cada-
vere, Hammond e collaboratori  20 hanno dimostrato che 
una protesi di rivestimento “inlay” rispetto ad una protesi 
standard con stelo è in grado di ripristinare la geometria 
articolare della testa omerale in modo significativamente 
più vicino alle condizioni di normalità, con un carico meno 
eccentrico sulla superficie articolare glenoidea. Ciò può 
limitare l’usura eccentrica glenoidea e consentire una mi-
gliore funzionalità poiché la biomeccanica gleno-omerale 
ed il momento di forza della cuffia dei rotatori e del deltoide 
vengono completamente ripristinati. Non alterando la mec-
canica articolare e la distribuzione dei sistemi trabecolari 
dell’estremo prossimale dell’omero, la stabilità protesica è 
garantita da una fissazione meccanica primaria a “press-
fit”, cui segue una stabilizzazione secondaria tardiva per 
osteointegrazione con il rivestimento in idrossiapatite 25.
Con una protesi di rivestimento sono ridotti i rischi di frat-
ture diafisarie intra-operatorie che si possono verificare 
durante l’alessagio endomidollare per l’impianto di com-
ponenti non cementate; inoltre, sono annullati i problemi 
di alloggiamento in presenza di mezzi di sintesi diafisari o 
steli protesici di gomito. Tuttavia esistono delle limitazioni 
per la sostituzione protesica omerale con impianti di su-

Prima dell’intervento ed al follow-up, una radiografia in 
proiezione antero-posteriore vera (raggio incidente alla su-
perficie glenoidea) ed una assiale della spalla sono sempre 
state eseguite.

Risultati 

Dolore
Il punteggio medio del dolore misurato con scala VAS per 
tutta la serie di pazienti in studio era 7,4 prima dell’inter-
vento e 1,4 al più recente follow-up. Nel confronto tra i 
pazienti con osteonecrosi idiopatica e quelli con eziolo-
gia traumatica, il gruppo atraumatico aveva pre-operato-
riamente un maggior dolore. Il punteggio del dolore pre-
operatorio era infatti 8,2 per il gruppo atraumatico e 5,5 
per il gruppo con eziologia traumatica. Al follow-up finale, 
tuttavia, i due gruppi avevano la stessa soglia di dolore, 
con un valore medio di 1 e 1,6, rispettivamente. 

Funzione
Si è osservato un significativo miglioramento nella funzio-
ne, con un incremento medio del Constant-Murely sco-
re da 31,5 punti pre-operatori a 67 punti post-operatori. 
Anche la funzionalità misurata con la scheda di auto-va-
lutazione DASH ha evidenziato un incremento medio di 
37 punti, da 55,3 punti pre-operatori a 18,3 punti post-
operatori. 

Valutazione radiografica
La valutazione radiografica post-operatoria non ha mo-
strato alcuna evidenza di frattura o osteolisi peri-protesica 
ne di disassemblaggio delle componenti protesiche. Tutte 
le radiografie hanno mostrato una solida osteointegrazio-
ne degli impianti (tutti non cementati). Il segno radiografico 
di “loosening” della componente protesica omerale è stato 
definito come cambiamento nei parametri di posizione ≥ 3 
mm secondo la classificazione delle Rydholm e Sjögren 18. 
La posizione delle componenti protesiche non è cambiata 
nei controlli di follow-up. In un caso abbiamo osservato 
una moderata usura glenoidea con medializzazione del 
profilo osseo subcondrale e deformità emisferica della su-
perficie articolare glenoidea.
Nessuna complicanza intra o post-operatoria è stata os-
servata nel gruppo dei pazienti in esame. Tutti i pazienti 
tranne uno sono stati soddisfatti dell’intervento subito e 
hanno dichiarato di essere disponibili a sottoporsi nuova-
mente allo stesso tipo d’intervento chirurgico.

Discussione 
Per il trattamento dell’osteonecrosi della testa omerale, 
l’impianto di una protesi di spalla rappresenta una solu-
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perficie: teste omerali gravemente deformate, come spes-
so accade nelle osteonecrosi post-traumatiche, o deficit 
del “bone stock” maggiore del 40% 7, 8 ,19, 25. 
In conclusione, il rivestimento della testa omerale con si-
stemi “inlay” (tipo HemiCAP) o resurfacing è efficace nel 
ridurre significativamente il dolore e migliorare l’attività 
quotidiana di pazienti affetti da osteonecrosi primitiva o 
secondaria. L’impiego di impianti di superficie con rese-
zioni ossee minime e massima conservazione del “bone 
stock”, in assenza di cemento, annulla le problematiche 
intra-operatorie conseguenti alla presenza di uno stelo 
protesico ed offre il vantaggio di una più semplice revisio-
ne futura. Dati questi intrinseci vantaggi ed i risultati clinici 
comparabili alle protesi tradizionali con stelo, il rivestimen-
to della testa omerale fornisce una scelta terapeutica in-
teressante ed alternativa per il trattamento dell’osteone-
crosi, in particolare per i pazienti più giovani e attivi con 
minimo difetto dell’omero prossimale ed integrità della 
superficie glenoidea.
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La deformità postraumatica della testa 
omerale: opzioni terapeutiche

Post-traumatic deformity of the humeral head: treatment options

Riassunto
La deformità post-traumatica dell’epifisi prossimale dell’omero è una complicanza frequente delle 
fratture più complesse che si osservano in questa sede. La compromissione clinico-funzionale della 
spalla è causata, oltre che dal sovvertimento dell’anatomia ossea, anche dal coinvolgimento dei 
tessuti molli periaricolari. Sono state proposte alcune classificazioni per questa condizione, il cui 
trattamento può avvalersi di svariate soluzioni. La scelta tra le opzioni terapeutiche disponibili deve 
basarsi sulla valutazione di alcuni parametri anatomo-clinici ed è in larga parte influenzata dall’e-
sperienza del chirurgo.

Parole chiave: omero prossimale, frattura, viziosa consolidazione, protesi di spalla

Summary
Post-traumatic deformity of the proximal humeral epiphysis is a frequent complication of the more 
severe fractures occurring at this site. Clinical-functional impairment of the shoulder is caused not 
only by the disruption of the bony anatomy, but also by the involvement of periarticular soft tissues. 
Some classifications have been proposed for this condition, which can be treated in different ways. 
The choice among the available treatment options should be based on the evaluation of several 
anatomo-clinical parameters and is largely influenced by the surgeon’s experience.

Key words:  proximal humerus, fracture, malunion, shoulder arthroplasty

Le fratture dell’omero prossimale comprendono un’ampia varietà di quadri ana-
tomo-patologici e, di conseguenza, approcci terapeutici molto differenti. Il tratta-
mento, sia esso conservativo che chirurgico, deve essere rivolto alla conservazio-
ne della funzionalità della spalla in assenza di dolore. Le lesioni più semplici non 
pongono particolari problematiche, sempre che vengano rispettati alcuni principi 
fondamentali nell’algoritmo diagnostico-terapeutico. Tuttavia vi sono fratture che 
ancora oggi rappresentano un problema in larga parte irrisolto, nonostante la vasta 
letteratura esistente in materia.
La viziosa consolidazione è una delle più comuni condizioni responsabili di un 
risultato clinico-funzionale insoddisfacente nelle fratture dell’omero prossimale. Gli 
alterati rapporti tra le tuberosità, la testa e la diafisi omerale, così come l’incon-
gruenza gleno-omerale possono causare una grave compromissione della spalla 
in termini di articolarità e forza, a cui possono contribuire anche le aderenze cica-
triziali periarticolari e concomitanti lesioni della cuffia dei rotatori. 
In alcuni pazienti anziani il sovvertimento della normale anatomia può essere il 
risultato di una scelta terapeutica consapevole, effettuata dopo avere valutato i 
potenziali rischi connessi ad una riduzione chirurgica dei frammenti e/o la concreta 
disabilità in un quadro di compromissione generale 1 2. Sfortunatamente la maggior 
parte delle viziose consolidazioni non è frutto di tale processo decisionale, ma è il 
risultato di un’evoluzione sfavorevole della terapia adottata ed è causa di insoddi-
sfazione dei pazienti.
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Questo autore, pur non fornendo un preciso algoritmo te-
rapeutico e sottolineando l’importanza della prevenzione 
attraverso un corretto trattamento della frattura in prima 
istanza, prospetta un’ampia gamma di soluzioni praticabili 
a seguito di un meticoloso inquadramento clinico e stru-
mentale della lesione.
Le esperienze del passato e i nuovi impianti chirurgici of-
frono oggi migliori prospettive terapeutiche in questo dif-
ficile campo della patologia della spalla, ma la scelta del 
trattamento è ancora in larga parte influenzata dall’espe-
rienza personale e deve essere attentamente valutata e 
adattata al singolo caso.
Gli aspetti da analizzare sono molteplici e includono:
•	 il quadro anatomo-patologico e clinico-funzionale;
•	 il tempo intercorso dalla frattura e il trattamento adot-

tato in precedenza;
•	 la qualità dell’osso e dei tessuti molli (cuffia dei rota-

tori);
•	 le condizioni generali e le richieste funzionali del pa-

ziente.
Sulla base di questi parametri è possibile prospettare uno 
spettro assai ampio di opzioni terapeutiche, che vanno 
da misure conservative volte al controllo dei sintomi così 
come a un possibile miglioramento del quadro clinico-fun-
zionale, per proseguire verso interventi chirurgici minima-
mente invasivi (quale ad esempio la tenotomia del capo 
lungo del bicipite in caso di viziose consolidazioni a livello 
della doccia intertuberositaria) per arrivare a procedure 
maggiori quali osteotomie e protesizzazioni.
Qualora si opti per la sostituzione protesica, è indispen-
sabile valutare la funzionalità della cuffia dei rotatori e la 

Le deformità post-traumatiche dell’epifisi prossimale 
dell’omero possono insorgere con modalità differenti, indi-
pendentemente dal tipo di trattamento adottato:
•	 per mancata riduzione dei frammenti di frattura al mo-

mento del trattamento;
•	 per scomposizione secondaria dei frammenti dopo il 

trattamento: questa può verificarsi in fase precoce (ad 
esempio per l’insufficiente stabilità dei frammenti) op-
pure in una fase più tardiva (ad esempio a seguito di 
una riabilitazione troppo precoce o aggressiva).

Se la patogenesi delle viziose consolidazioni può apparire 
semplice, per lo meno da un punto di vista classificativo, 
altrettanto non si può dire per gli aspetti anatomo-clinici, 
poiché la varietà di quadri osservabili è estremamente am-
pia.
Al fine di offrire alcuni indirizzi per il trattamento sono state 
proposte alcune classificazioni per inquadrare le deformità 
post-traumatiche dell’omero prossimale.
Uno schema proposto da Beredjiklian et al. 3 era specifica-
tamente focalizzato sulle viziose consolidazioni, di cui ne 
venivano distinti tre tipi:
•	 l’incongruenza della superficie articolare dell’omero;
•	 la scomposizione delle tuberosità superiore a 1 cm 

(con un chiaro richiamo ai concetti di Neer);
•	 la viziosa consolidazione livello metafisario.
La classificazione proposta da Boileau et al.  4 era stata 
ideata per offrire alcuni criteri per l’approccio chirurgico e 
la prognosi dei pazienti sottoposti a protesizzazione ana-
tomica della spalla in caso di esiti sfavorevoli di fratture 
dell’omero prossimale, non limitandosi quindi al tratta-
mento delle viziose consolidazioni, ma includendo anche 
lussazioni inveterate, pseudoartrosi e necrosi avasco-
lari. Questo studio mise in evidenza che il ripristino della 
“normale” anatomia non doveva essere ricercato ad ogni 
costo, poiché in alcune condizioni l’osteotomia delle tu-
berosità era destinato a tradursi in un insuccesso. Veniva 
pertanto consigliato di tollerare un certo grado di deformi-
tà e un adattamento della protesi alla “nuova” anatomia al 
fine di raggiungere un risultato clinico-funzionale migliore.
Questi concetti sono stati di recente rivisitati a seguito del-
la progressiva affermazione della protesi inversa, che ha 
migliorato le prospettive di recupero funzionale in questi 
pazienti 5 6, pur non riuscendo ad eguagliare i risultati che 
questo impianto consente di raggiungere nel trattamento 
delle artropatie da rottura massiva della cuffia 7 8.
Una recente classificazione proposta da Duparc 9 prevede 
la distinzione delle viziose consolidazioni in tre tipi:
•	 viziosa consolidazione ossea: tuberositaria, intertube-

rositaria e sottotuberositaria
•	 incongruenza articolare con o senza necrosi avasco-

lare della testa omerale
•	 combinata incongruenza ossea e articolare

FiGuRa 1. 
a) Viziosa consolidazione in varo del collo chirurgico e artrosi 
post-traumatica della spalla a seguito di trattamento conservativo 
di frattura dell’omero prossimale in un paziente di 55 anni con 
elevate richieste funzionali (muratore). 
b) Quadro radiografico a 3 mesi da impianto di protesi di 
rivestimento. 
c) Elevazione attiva della spalla a 1 anno dall’intervento.
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posizione delle tuberosità. Se la mobilità attiva della spalla 
è ancora conservata e il sovvertimento anatomico con-
tenuto, è possibile ricorrere all’impianto di una protesi a 
configurazione anatomica, sicuramente preferibile nel 
soggetto giovane con richieste funzionali elevate (fig. 1). 
Una compromissione anatomo-clinica più marcata, con 
insufficienza funzionale della cuffia e/o con necessità di 
eseguire un’osteotomia delle tuberosità per ripristinare 
una configurazione accettabile dell’epifisi omerale, richie-
derà invece il ricorso ad una protesi inversa (fig. 2).

FiGuRa 2. 
a) Viziosa consolidazione del collo chirurgico (in varo) e del trochite 
(dislocato posteriormente) in esito a osteosintesi di frattura a tre 
parti dell’omero prossimale in donna di 69 anni. 
b) Quadro radiografico a 3 mesi dall’impianto di protesi inversa di 
spalla con osteotomia e ricostruzione del trochite. 
c) Elevazione attiva a 1 anno dall’intervento.
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Riduzione a cielo chiuso 

Closed reduction

Riassunto
Il trattamento mediante riduzione a cielo chiuso delle fratture dell’omero prossimale è generalmente 
indicato per fratture a due frammenti impattate in varo. Tuttavia, anche fratture a tre frammenti con 
coinvolgimento del trochite possono essere trattate in questo modo. Il chirurgo che si approccia 
a una riduzione incruenta deve avere una conoscenza approfondita sia delle strutture muscolo-
scheletriche della spalla sia il loro comportamento in seguito ad una frattura. Una TC è quasi sem-
pre necessaria prima di eseguire la manovra di riduzione. Il paziente è o supino o in posizione 
“beach-chair” e l’amplificatore di brillanza viene posizionato controlaterale alla frattura. La trazione 
longitudinale non è necessaria. Nella posizione di partenza il braccio è abdotto di circa 30° con 
un’intrarotazione di circa 10°/15°; l’abduzione progressiva a 90° e oltre annulla l’azione del deltoide 
e consente al chirurgo di utilizzare l’acromion come fulcro per disimpegnare la diafisi dalla testa 
omerale; la retropulsione del braccio riduce la diafisi sotto la testa omerale. In seguito il chirurgo può 
completare l’intervento chirurgico con una sintesi percutanea mini-invasiva.

Parole chiave: riduzione a cielo chiuso, fratture del terzo prossimale d’omero, sintesi esterna

Summary
Closed reduction is usually indicated in case of two-segment varus impacted proximal humeral 
fractures. However, also three-segment fractures involving the greater tuberosity can be treated in 
this way. Surgeons considering the closed reduction need to have in-depth knowledge of both the 
musculoskeletal structures around the shoulder and their behavior in the event of fractures. A CT 
scan is almost always necessary prior to performing reduction. The patient is either supine or in the 
beach-chair position and the image intensifier is contralateral to the fracture. Longitudinal traction is 
not necessary. The “resting” start position consists in the 30° abducted arm with 10–15° of external 
rotation; the progressive abduction to 90° and more counteracts the deltoid’s action and allows the 
surgeon to use the acromion as a fulcrum to separate the shaft from the humeral head; a posteriorly 
directed force applied to the arm reduces the diaphysis under the humeral head. Afterward the 
surgeon can complete the surgery with mini-invasive percutaneous fixation. 

Key words: closed reduction, proximal humeral fractures, external fixation

Il primo a parlare di riduzione a cielo chiuso seguita da una sintesi percutanea per 
il trattamento delle fratture dell’omero prossimale è stato Bohler nel 1962 in am-
bito pediatrico 1. A seguire l’interesse si è focalizzato soprattutto sugli adulti e con 
risultati variabili in letteratura. 
Questo trattamento ha suscitato fin da subito notevole interesse visti i suoi indubbi 
vantaggi: il risparmio dei tessuti molli e del periostio riduce il rischio di AVN 2, si 
evita di violare l’ambiente intrarticolare e si risparmia la cuffia dei rotatori con minor 
rischio di fibrosi e di rigidità 3. Gli svantaggi invece includono le possibili compli-
canze come la migrazione dei pins, la perdita della riduzione e l’infezione dei tramiti 
cutanei; la curva di apprendimento è lunga e non sempre si riesce ad ottenere una 
riduzione anatomica, inoltre diversi studi riportano un tasso di revisione di circa il 
10-20% 4-7.
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Indicazioni e controindicazioni alla 
riduzione a cielo chiuso
L’indicazione ideale per affrontare una riduzione a cielo 
chiuso è una frattura a due frammenti con scomposizio-
ne o traslazione distale della diafisi e angolazione in varo 
della testa omerale 12 13 14. Tuttavia riteniamo che si possa-
no ottenere buoni risultati anche in presenza di associate 
fratture del trochite.
Rappresentano una controindicazione alla riduzione a cie-
lo chiuso le fratture a tre frammenti con coinvolgimento del 
trochine, le fratture a quattro frammenti, lo split della testa 
omerale e le fratture con coinvolgimento diafisario

Posizionamento e preparazione 
del paziente
È fondamentale posizionare correttamente il paziente in 
modo da mantenere l’arto superiore libero e mobile su tutti 
i piani. Le opzioni sono due: il decubito supino e quello 
beach-chair. Il primo a nostro parere è indicato quando si 
è sicuri di procedere ad una riduzione a cielo chiuso. Per-
mette di mantenere una posizione dell’arto tale da otte-
nere una vera proiezione assiale senza muovere il braccio 
(molto utile in caso di fratture instabili); tuttavia permet-
te un minor range di movimento della spalla rispetto alla 
posizione beach chair (può essere utile traslare di lato il 
paziente cosicché la spalla affetta si trovi all’esterno del 
lettino). 
Il decubito beach chair ha il vantaggio di permettere un 
ampio movimento della spalla e di essere compatibile con 
ogni tipo d’interveno. Lo svantaggio maggiore della posi-
zione beach chair è la difficoltà ad ottenere una vera pro-
iezione ascellare con l’amplificatore di brillanza. Nel caso 
non si sia sicuri di riuscire a portare a termine l’intervento a 
cielo chiuso, il decubito beach chair rappresenta la scelta 
piú indicata.
Un reggi-testa adeguato è molto importante per avere uno 
spazio operatorio sufficiente e per evitare lesioni da stira-
mento del plesso brachiale durante l’intervento. Il reggi-
testa deve mantenere il capo in asse con il collo ed il collo 
leggermente flesso sul torace (sono da evitare eccessive 
lateralizzazioni del capo controlateralmente all’arto affetto 
e antero- o retroposizioni del capo sul collo).
Una corretta posizione dell’amplificatore di brillanza è mol-
to importante. Sebbene venga tipicamente utilizzato alla 
testa del paziente, riteniamo che la posizione migliore sia 
controlaterale alla frattura. Questo permette di ottenere 
delle buone proiezioni senza che il “C-arm” intralci nè gli 
operatori nè l’anestesista.
L’intervento può essere effettuato in anestesia generale o 
in anestesia plessica brachiale (eventualmente associata 

Per via di questi aspetti negativi si è perso progressiva-
mente interesse per questa tecnica a favore di altri trat-
tamenti quali soprattutto la placca a stabilità angolare. 
Recentemente però l’entusiasmo nei confronti di questo 
mezzo di sintesi è stato messo in discussione dagli scarsi 
risultati funzionali, dall’alto tasso di revisione e dalle com-
plicanze potenzialmente anche gravi 8 9 10.

Considerazioni anatomiche
Come descritto da Codman e Neer, l’omero prossimale 
è suddivisibile in quattro principali segmenti anatomico-
funzionali: la testa, il trochite, il trochine e la diafisi. A causa 
delle differenti forze di trazione muscolare, i diversi mon-
coni ossei si scompongono variabilmente in relazione al 
pattern di frattura. Una corretta conoscenza dell’anatomia 
patologica e del comportamento dei frammenti è il pun-
to fondamentale da cui partire per effettuare una corretta 
manovra di riduzione a cielo chiuso.
Prendendo ad esempio una frattura a quattro frammenti, 
tipicamente la diafisi viene medializzata ed intraruotata dal 
muscolo grande pettorale; il trochite si disloca posterior-
mente e superiormente per via dell’azione dei muscoli so-
vraspinato, infraspinato e piccolo rotondo; il trochine tra-
sla medialmente trazionato dal tendine sottoscapolare. La 
testa omerale, ormai libera da vincoli, si orienterà in modo 
variabile in realzione alla continuità anatomica mantenuta 
con i singoli frammenti e con la capsula articolare. In caso 
di fratture a tre frammenti coinvolgenti il trochite si osserva 
un’intrarotazione della testa mediata dal tendine sottosca-
polare, mentre in quelle coinvolgenti il trochine si ha una 
medializzazione di quest’ultimo ed un’extrarotazione della 
testa.

Valutazione preoperatoria
La valutazione clinica, anche se spesso sottovalutata, è 
fondamentale. In particolare un’attenta valutazione dei 
polsi e del sistema nervoso periferico sono molto impor-
tanti. 
Anche con alcuni accorgimenti  11, la radiografia tradizio-
nale quasi sempre è insufficiente. La TC risulta di note-
vole aiuto e anche le ricostruzioni 3D possono migliorare 
la qualità del planning preoperatorio. In ogni caso l’esatta 
interpretazione di una frattura risulta spesso difficoltosa 
ed anche chirurghi esperti possono dissentire sull’inter-
pretazione finale. Nonostante ciò riteniamo indispensabile 
eseguire sempre proiezioni radiografiche standard, tran-
storacica, ascellare se possibile, e studio TC.
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sequenza, insistendo con maggior decisione nella re-
tropulsione

•	  ottenuta la riduzione, il braccio va mantenuto salda-
mente abdotto di 20/30° con l’avambraccio parallelo al 
suolo, in modesta intrarotazione: ritoccando la posizio-
ne si può ottenere un migliore o peggiore allineamento 
della frattura.

Se la riduzione ottenuta è accettabile si può proseguire 
con la sintesi a minima percutanea.

Sintesi percutanea della frattura
Prima di procedere alla sintesi è importante preparare 
un campo operatorio che permetta la massima mobilità 
dell’arto superiore in toto e che mantenga esposte l’arti-
colazione acromion-claveare e la coracoide: sono, infatti, 
reperi molto utili alla sintesi. Normalmente la conseguenza 
di un campo non ottimale sarà ingresso cutaneo troppo 
basso.
L’intervento prevede l’utilizzo di fili auto perforanti e autofi-
lettanti da 300 mm di lunghezza e 2,5 mm di diametro con 
filettatura da 70 mm; i pin sono dotati di doppio landmark 
a 12 e 14 cm, utili come riferimento durante l’inserimento. 
È molto importante che il secondo operatore, nel man-
tenere la riduzione, sorregga il braccio parallelo al suolo 
che rappresenta il nostro piano di riferimento: in questa 
posizione la testa omerale è localizzata, per il suo naturale 
offset, più posteriormente rispetto al piano diafisario.
È fondamentale un corretto controllo della procedura con 
l’amplificatore di brillanza, soprattutto per quanto riguarda 
il primo pin retrogado e i pins anterogradi. Il primo pin è 
inserito 9-10 cm distali al margine laterale dell’acromion, 
4-5 cm prossimali alla tuberosità deltoidea, anteriormente 
alla linea laterale dell’omero passante per il margine late-
rale dell’acromion; la direzione è antero-posteriore di cir-
ca 20-25° e latero-mediale verso l’apice della coracoide. 
Nelle fratture a tre frammenti, due fili aggiuntivi vengono 
inseriti in direzione prossimo-distale a stabilizzare trochi-
te e testa omerale. L’accesso è subito laterale al margine 
laterale dell’acromion e il punto d’ingresso è il footprint 
omerale. Un filo è diretto all’apice della testa, l’altro sotto al 
“medial hinge”. Ulteriori due fili sono quindi inseriti a livello 
diafisario perpendicolari all’asse omerale. 
L’intervento termina con la solidarizzazione dei pins tra 
di loro mediante l’utilizzo di morsetti e barre di carbonio i 
quali si sono dimostrati molto utili per aumentare la stabili-
tà della sintesi 18 19 20. Inoltre i pins prossimali sono connes-
si a quelli diafisari distali conferendo al costrutto l’aspetto 
definitivo di un fissatore esterno.

ad una sedazione). Noi preferiamo la prima opzione per 
via della stretta vicinanza del campo operatorio alla testa 
del paziente ed inoltre garantisce maggior tranquillità nel 
caso in cui l’intervento si prolunghi più del previsto. È im-
portante posizionare il tubo anestesiologico dal lato della 
bocca controlaterale a quello da operare.
Prima della manovra di riduzione riteniamo utile effettuare 
un lavaggio del cavo ascellare. È sufficiente avere a di-
sposizione della clorexidina ed una spugna: abbiamo os-
servato che il lavaggio preoperatorio riduce significativa-
mente il rischio di infezione post-chirurgica (ODDS 0.13, 
p=0.008) 15.

La manovra di ruduzione
La manovra di riduzione è stata variabilmente descritta in 
letteratura. Molti fanno riferimento alla tecnica descritta da 
Jaberg 12: si parte con il braccio abdotto tra i 70 e gli 80 
gradi; segue una progressiva trazione del braccio così da 
posizionare la diafisi omerale lievemente laterale alla testa; 
una pressione verso il basso viene quindi esercitata sul 
versante anteriore dell’omero. Diversi altri autori descrivo-
no manovre che prevedono la trazione dell’omero  6 16 17. 
Noi riteniamo che questa non sia necessaria: il deltoide 
non è elemento di disturbo alla riduzione e l’abduzione 
comunque ne riduce l’azione. 
La nostra tecnica di riduzione prevede i seguenti passaggi:
•	  nella posizione di partenza il braccio è abdotto di circa 

30° con un’intrarotazione di circa 10°/15°
•	  si inizia quindi una progressiva abduzione del braccio; 

quando si raggiungono 90° la testa omerale progressi-
vamente viene exrtaruotata senza che la frattura modi-
fichi la propria scomposizione

•	  procedendo con l’abduzione oltre i 90°, la testa ome-
rale si blocca sotto l’acromion che agisce da fulcro

•	  la diafisi quindi viene ulteriormente abdotta anche oltre 
i 120° e si svincola dalla testa omerale

•	  una manovra di retropulsione del braccio riposiziona 
la diafisi al di sotto della testa; molto raramente abbia-
mo riscontrato in partenza una dislocazione posteriore 
della diafisi omerale rispetto alla testa: in questo caso il 
braccio va anteposto per ottenere la riduzione

•	  una volta ritornati alla posizione di partenza possiamo 
controllare amplioscopicamente il risultato; un’attenta 
valutazione della posizione del solco del capo lungo 
del bicipite puo fornire alcune informazioni sulla cor-
retta rotazione: una sua posizione troppo laterale ci 
deve spingere ad etraruotare di qualche grado il brac-
cio, mentre una sua medializzazione può suggerire una 
leggera intrarotazione della diafisi

•	  a volte la manovra di riduzione può richiedere alcuni 
aggiustamenti ripentendo il piú delle volte la medesima 
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Kirschner wire reduction and fixation of displaced two-part 
valgus angulated proximal humerus fractures at the surgical 
neck. J Orthop Trauma 2012;26-6:e46-50.

17 Williams GR, Wong KL. Two-part and three-part fractures: 
open reduction and internal fixation versus closed reduction 
and percutaneous pinning. Orthop Clin North Am 2000;31-
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18 Blonna D, Rossi R, Fantino G, et al. The impacted varus 
(A2.2) proximal humeral fracture in elderly patients: is mini-
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Surg 2009;18-4:545-52.

19 Blonna D, Castoldi F, Scelsi M, et al. The hybrid technique: 
potential reduction in complications related to pins mobiliza-
tion in the treatment of proximal humeral fractures. J Shoul-
der Elbow Surg 2010;19-8:1218-29.

20 Castoldi F, Bonasia DE, Blonna D, et al. The stability of per-
cutaneous fixation of proximal humeral fractures. J Bone 
Joint Surg Am 2010;92(Suppl 2):90-7.

Post-operative care
I pazienti rimangono ricoverati due/tre giorni dopo l’inter-
vento e vengono dimessi dopo aver effettuato una visita 
fisiatrica con impostazione del programma riabilitativo. La 
terapia medica alla dimissione prevede antidolorifici e, in 
casi particolari, eparina a basso peso molecolare; la te-
rapia antibiotica di norma viene effettuata solo come pro-
filassi pre-intervento. Il paziente indossa un bendaggio 
Desault in adduzione fino alla rimozione dei pins che av-
viene alle sei settimane circa in ambulatorio senza aneste-
sia. Viene eseguita da subito la mobilizzazione attiva del 
gomito e del polso; gli esercizi di pendolamento sono da 
effettuare il prima possibile compatibilmente con il dolore. 
I pazienti sono seguiti settimanalmente in ambulatorio per 
la medicazione dei tramiti cutanei. La mobilizzazione pas-
siva con le rotazioni viene generalmente concessa alle tre 
settimane, quella attiva alle sei settimane. I controlli radio-
grafici sono eseguiti alla dimissione, alla prima settimana 
post-operatoria, alle sei settimane e ai tre mesi.
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Riduzione a cielo aperto: i tre 
passi fondamentali per il ripristino 
dell’anatomia

open reduction: the three basic steps for anatomy restoration

Introduzione
Le fratture dell’epifisi prossimale dell’omero rappresentano ancora oggi un rilevan-
te problema di trattamento per ottenere il ripristino della anatomia e la sua funzio-
ne. La scelta è difficile per diversi fattori: l’età dei pazienti, l’energia del trauma, la 
qualità dell’osso, il numero e grado di spostamento dei frammenti e le richieste 
funzionali. 
Dalla Letteratura ancora oggi si evincono discrepanze sull’approccio in tema di 
metodica chirurgica da utilizzare. Infatti le indicazioni terapeutiche a seconda della 
classificazione sono inficiate da una enorme difficoltà nel trattamento chirurgico 
innanzitutto per l’identificazione corretta dei frammenti al tavolo operatorio e la loro 
idonea sintesi. 
Il nostro interesse investigativo è stato focalizzato da molti anni sulla identificazio-
ne, con la maggior precisione possibile, del razionale anatomo-patologico e della 
complessità di queste lesioni, per creare una tecnica facilitativa di ripristino stabile 
della anatomia e la guarigione dei frammenti. Queste tecniche già realizzate dal 
2001 sono state pubblicate con relativa casistica nel 2008 come “Bone Block-
Bridge Technique” 1 poi integrate nel 2010 con un sistema definito “da Vinci” che 
ne rappresentava l’evoluzione  2. Entrambe le tecniche sono nate dal l’idea che 
nei traumi della testa omerale il comune denominatore anatomo-patologico, oltre 
al classico conteggio del numero dei frammenti, fosse determinato dalla perdita 
d’osso sotto tuberositario e che il trattamento idoneo di questo deficit poteva risol-
vere i problemi meccanici e biologici legati alla difficile guarigione delle fratture. La 
forma di riempimento più idonea ci era sembrata quella di un solido trapezoidale 
triangolare i cui vertici potessero diventare una impalcatura interna messa a ponte 
tra le varie parti anatomiche instabili. All’inizio della nostra esperienza abbiamo uti-
lizzato in associazione osso autologo o di banca e poi titanio a forma di un solido 
trapezoidale impiantato internamente alla cavità meta epifisaria formatasi a seguito 
della frattura. 
Ad esso sono stati associati sistemi di fissazione a minima (fili di Kirschner, viti 
cannnulate, osteosuture con fili non riassorbibili o riassorbibile) oppure piccole 
placche a basso profilo da modellare in loco a seconda della anatomia.

Patomeccanica delle fratture della testa omerale 
La pato-meccanica delle fratture del terzo prossimale omerale cambia a seconda 
del numero, della forma dei frammenti e della perdita di osso spongioso. Tutti que-
sti elementi sono ovviamente in rapporto alla qualità dello scheletro, in relazione 
all’età e alla energia d’impatto in termini di quantità e applicazione delle forze. La 
stabilizzazione chirurgica della frattura è difficile, specialmente quando lo scheletro 
è indebolito dalla osteoporosi  3 o dalla pluri-frammentarietà per i tanti e diversi 
vettori di forze che si applicano ai frammenti 4 1. Una frattura a due parti a livello del 
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to, mandando in crisi il sistema di vascolarizzazione e la 
guarigione. Per tale motivo erano state proposta placche 
con una vite cosiddetta “Calcar screw” che riproducesse 
medialmente questo supporto ma anche questa condizio-
ne meccanica si è rilevata fallimentare come appare dalla 
più recente Letteratura 22 23 24. Nel 2008 la nostra scuola 
pubblicava la tecnica del “bone block” come riempimen-
to stabile per il trattamento del minus osseo nelle fratture 
complesse dimostrando con una casisitca di 33 casi di 
fratture a 4 parti e fratture lussazioni seguite per 5 anni, un 
risultato ottimo nel 85% dei casi con bassissimo numero 
di complicanze. Nel 2008 è stata pubblicata 25 una serie 
di 7 casi di fratture prossimali omerali, ma a due parti, as-
sociate a supporto mediale rappresentato da un pezzo 
di fibula impiantato tra testa e diafisi con stabile risultato. 
Questo concetto era stato già sottolineato da Van-
denbussche nel 1996 e dalla nostra scuola 7 26 27. A sup-
porto di questa teoria è stato riportato uno studio di bio-
meccanica dove sono stati analizzati i risultati della stabi-
lità di due gruppi di 10 omeri prossimali di osso sintetico, 
fratturati opportunamente, in due parti a livello del collo 
chirurgico, e quindi sottoposti a osteosintesi con vari tipi di 
placche a stabilità angolare da un lato e dall’altro aggiun-
gendo a livello endostale un pezzo di osso fibulare sinte-
tico. Lo studio ha dimostrato dopo l’applicazione di 400 
cicli ad entrambi i gruppi una maggiore stabilità torsionale 
nel gruppo con innesto fibulare e quindi con minore rischio 
di penetrazione delle viti in articolazione. 

Come ricostruire, con la chirurgia 
aperta, le fratture prossimali
Il trattamento chirurgico di qualsivoglia frattura articolare 
prevede una pianificazione dopo idoneo inquadramento 
classificativo per scegliere la tecnica chirurgica  4  28. Lo 
schema di Neer, che ancora oggi è quello più utilizzato, 
resta valido come inquadramento generale, spesso però 
esso non è applicabile o riproducibile, avendo bassa sen-
sibilità intra ed inter observer. Inoltre esso ha scarso valore 
prognostico predittivo sulla riparabilità dei frammenti e del-
la necrosi avascolare. 
La classificazione più recente di Hertel  29, la cosiddetta 
“Lego-system”, dà una buona interpretazione del rischio 
di necrosi cefalica, ma non fornisce alcuna indicazione 
specifica per ciò che riguarda il tipo di trattamento: oste-
osintesi-protesi. Partendo da questo presupposto, noi ri-
teniamo che sia importante non solo classificare le fratture 
in 2 3 o 4 parti, ma anche considerare altri aspetti, in par-
ticolare quelli relativi alla morfologia di frattura del calcar. 
La comminuzione dei frammenti della colonna mediale è 
fondamentale per capire la stabilità intrinseca della frattura 

collo chirurgico, con interessamento del calcar nella rima, 
ma con affrontabilità dei frammenti, ha il massimo della 
possibilità di poter essere stabilizzata, anche con sintesi 
a minima, proprio perché risucendo le parti mediali del-
la corticale, il terzo prossimale omerale diventa di nuovo 
stabile, soprattutto rispetto alle forze torsionali varizzanti 
applicate dai fasci del deltoide 1-7. Queste conoscenze di 
biomeccanica della fratture, specialmente di quelle a due 
parti, sono note da tempo, e molto studiate per l’applica-
zione dei vari sistemi di sintesi, da quelli a minima fino alle 
placche di ultima generazione. Meno conosciute è invece 
la patomeccanica delle fratture a tre e quattro parti. Diversi 
lavori scientifici sono stati dedicati alla complessità delle 
fratture con più frammenti e la loro difficoltà di ricostruzio-
ne anche in considerazione della diversità densitometrica 
ossea topografica della stessa testa. Già da anni erano 
noti i cattivi risultati delle placche tradizionali nelle fratture 
a più parti prossimali proprio in relazione alla scarsa capa-
cità di stabilizzare i frammenti in un sistema unico capa-
ce di contribuire positivamente alla perfetta ricostruzione 
anatomica  8-13. A questa impossibilità era stata imputata 
la alta percentuale di necrosi secondarie alla ischemia dei 
frammenti e di insuccessi per lo spostamento seconda-
rio dei frammenti 14. Sono state proposte quindi tecniche 
di osteosintesi diverse tali da agire stabilizzando la frat-
tura a seconda della sede dei frammenti e quindi capaci 
di annullare le forze torsionali, non solo per le capacità 
stabilizzanti in compressione, proprie della penetrazione 
e avvitamento della vite, ma anche per la compressione 
della testa avvitata sulla placca, ove però la placca agiva 
da fissatore esterno aumentandone la stabilità. 
La conoscenza topografica della densitometria avrebbe 
spinto i progetti delle placche a munire i fori prossima-
li di meccanismi capaci di dirigere le viti in diverse zone 
ossee a maggiore densità con ulteriore elemento di stabi-
lità 3 9 15-19. Questi sistemi sono stati supportati anche da 
studi clinici in vivo come idonei a stabilizzare ottimamen-
te i frammenti evitando le perdite di riduzione. Essi però, 
come sta mostrando la Letteratura sono di difficile impian-
to specialmente nelle frattura a 4 parti, malgrado la stabi-
lità della fissazione ottenuta in laboratorio e su cadavere, 
comportando in vivo un aumento della rigidità dell’impian-
to a discapito della elasticità del sistema osseo (calotta-
metafisi-diafisi). La rigidità determina un difetto vascolare 
che inesorabilmente porta ad un riassorbimento osseo e 
all’aumento della penetrazione delle viti nell’articolazione e 
quindi al fallimento dell’impianto stesso 20 21. 
In realtà gli studi di biomeccanica hanno fatto capire che 
per aumentare la stabilità bisognava fare in modo che le 
forze di taglio avessero la possibilità di scaricare sul calcar 
mediale, che quando è integro riesce bene a sopporta-
re queste forze ma quando è interrotto, non riesce affat-
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menti che noi abbiamo definito come “fasi” della 
ricostruzione mediale che preludono il riempimento 
interno endostale che mirano alla perfetta identifi-
cazione del danno del calcar e che rendono pos-
sibile la riparazione e stabilizazione della testa sullo 
scaffold della cage o del bone block endostale.

 –  Scelta del mezzo di sintesi associato. La pluri-
frammentarietà della frattura del collo chirurgico in 
associazione alla tipologia pluriframmentata del cal-
car, inducono ad utilizzare una placca a basso pro-
filo modellabile sulla anatomia del terzo prossimale 
dell’omero.

 –  Partendo da questi tre principi, noi realizziamo il 
trattamento dei diversi tipi di frattura del terzo pros-
simale omerale.

La tecnica a seconda della frattura 
È stato sempre utilizzato l’accesso deltoido-pettorale e 
la cuffia dei rotatori è stata sistematicamente valutata. La 
tecnica chirurgica varia a seconda della tipologia di frat-
tura.

Frattura a due parti
Dopo avere esplorato lo spazio sottodeltoideo e identifica-
to il capo lungo del bicipite esso è utilizzato come un punto 
di riferimento per il successivo riconoscimento della rima 
di frattura del collo chirurgico e la sua riduzione anatomi-
ca. Avendo identificato l’integrità o meno del calcar dallo 
studio TC preoperatorio la rimozione dei tessuti molli e del 
periostio di questa zona della frattura è sempre evitata per 
preservare la vascolarizzazione. La cuffia viene esplorata e 
il sovraspinoso viene repertato con 1 filo non riassorbibile 
N 2 fatto passare in senso antero-posteriore, allo stesso 
modo si reperta l’infrapinato ed Il sottoscapolare. Questi fili 
servono per gestire la posizione della testa omerale nelle 
varie fasi del processo chirurgico 1 7 13 26.
Il secondo passo prevede l’esplorazione della porzione 
mediale del collo chirurgico e della diafisi attraverso la rima 
di frattura. 
All’inizio i fili transtendinei aiuteranno il chirurgo a tenere 
in flessione ed extrarotazione il frammento per studiarne 
l’ampiezza della cavità metafisaria soprattutto nei pazienti 
anziani dopo la 7^ decade. La riduzione anatomica dei 
frammenti è sempre effettuata con particolare attenzione, 
in maniera tale da ripristinare la esatta lunghezza dell’ome-
ro, la corretta retroversione ed inclinazione della testa e la 
posizione delle tuberosità. 
Una volta identificata la diafisi omerale vengono effettuati 
tre fori con fresa da 1.8 a partire dalla parte antero- me-
diale fino a raggiungere la parte posteriore-laterale della 

e quindi l’indicazione e la tecnica di osteosintesi applica-
re 7. Già dal 2001 la nostra scuola ha identificato nella la 
perdita di sostanza ossea al di sotto della calotta cefalica 
una delle maggiori cause dell’insuccesso della osteosinte-
si, più che lo spostamento angolare e la divisione in fram-
menti della testa. Noi pensiamo che per le fratture a due 
e tre parti i problemi interpretativi della “personalità” delle 
fratture siano abbastanza semplici soprattutto da quando 
studiamo la morfologia di frattura del calcar con esame 
TC. 
In questo tipo l’indicazione chirurgica può essere sempre 
ricostruttiva ed anche con vari modelli di sintesi. Una più 
moderna interpretazione della classificazione delle fratture 
e fratture lussazioni a quattro parti è necessaria poiché 
troppe di esse, specialmente quelle ad alta energia, re-
stano ancora inclassificabili ed di oscura interpretazione. 
Recentemente appunto abbiamo studiato e proposto una 
rivisitazione delle fratture a 4-parti analizzando la morfolo-
gia della frattura del calcar e abbiamo proposto una classi-
ficazione che consente per la prima volta una correlazione 
tra anatomia patologica ed indicazione chirurgica verso la 
osteosintesi e la protesi 7.
 
Nell’identificare il tipo frattura come su esposto pianifichia-
mo il trattamento per l’osteosintesi in tre passi distinti:

 –  Analisi accurata con TC della tipologia di frattura 
del calcar e suo rapporto con la colonna mediale 
e con i frammenti della testa a 2, 3 o 4 parti la cui 
anatomia patologica bisogna tener presente per 
valutare la fattibilità di una ricostruzione della testa 
omerale 7. 

 –  Valutazione del minus osseo traumatico delle tra-
becole spongiose sotto la calotta e della grande e 
piccola tuberosità a seconda della età e della forza 
di impatto. Sono queste due entità che determina-
no il valore della perdita volumetrica del patrimonio 
spongioso dell’epifisi. La spongiosa metaepifisaria 
al di sotto della calotta della testa omerale, in qua-
si tutti i tipi di frattura, anche quelli a due parti, in 
particolare quelli con penetrazione della diafisi nel-
la testa, si compatta e un deficit osseo secondario 
appare evidente quando la frattura viene ridotta. In 
quelle a 4 parti, specialmente in valgo la spongiosa 
rimane quasi del tutto schiacciata nel canale per cui 
quando i frammenti vengono ridotti non resta osso 
a sufficienza per supportare la sintesi specialmente 
dopo i 60 anni. In quelle in varo la percentuale di 
perdita è molto alta in particolare nei traumi ad alta 
energia e nei vecchi.

 –  In realtà quindi nella ricostruzione delle fratture epi-
fisarie prossimali, in particolare in quelle a quattro 
parti, si devono tenere presenti due particolari mo-
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FiGURA 1a. Rx frattura a 2 parti instabile. 

FiGURA 1b. Rx a 8 mesi dopo trattamento con Da Vinci e 2 viti 
cannuate incrociate.

FiGURA 1C. Controllo clinico a 4 anni.

1a 1b

1c
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frattura è mantenuta dalla cage idonea di misura e la chiu-
sura temporanea dei fili con clamps e verificata con con-
trollo radiografico ampliscopico. Una volta accertatisi della 
precisione della riduzione ed della stabilità si può scegliere 
la taglia definitiva della gabbia in titanio e, se necessario, 
si riempie lo spazio residuo con chips di osso di banca 
o sostituti d’osso di trifosfato calcico. Dopo aver termi-
nato l’impianto ed il riempimento si può decidere come 
completare la sintesi. In caso di congruenza mediale della 
frattura del calcar si possono utilizzare due o tre fili di Kir-
schner (essi possono attraversare i fori della cage o anche 
passare perifericamente ad essa in modo che la cage ri-
mane avviluppata da questi sistemi a supporto della frat-
tura. I fili vengono immessi secondo due o tre direzioni. 
Il primo dalla diafisi antero-mediale verso il polo postero 
superiore della calotta, il secondo in direzione del calcar 
e quanto più parallelo ad esso verso il polo inferiore della 
testa ed il terzo dalla parte postero laterale della diafisi al 
polo superiore anteriore della testa. Inoltre si può scegliere 

diafisi. Questi fori accoglieranno i fili non assorbibili messi 
sui tendini nella fase finale della sutura ossea di stabiliz-
zazione. La cavità che si crea al di sotto della testa, che 
risulta sempre più ampia nei pazienti anziani, viene infine 
riempita con il modello di prova della cage da vinci scelta 
nella taglia idonea. La taglia corretta e il posizionamento 
della gabbia sono due aspetti fondamentali della tecnica: 
il vertice del prisma viene fatto scendere nella diafisi fino a 
stabilizzarsi sulle pareti mentre un apice del solido trape-
zoidale viene appoggiato superiormente sotto la calotta 
della testa e l’altro si posiziona automaticamente sotto la 
spongiosa del trochite, tenendo l’ipotenusa rivolta verso la 
metafisi e appogiandola sul calcar. Se il riempimento vo-
lumetrico della cage è corretto si noterà immediatamente 
riducendo la testa sulla diafisi, la stabilizzazione automati-
ca della frattura. Con il modello di cage in sede vengono 
passati i fili di sutura negli appositi fori diafisari in modo da 
tenere tutto pronto per stabilizzare la frattura al momento 
dell’impianto della cage definitiva. La stabilità della stessa 

FiGURA 2a - 2b - 2c - 2d - 2e - 2f. Frattura a 4 parti con head splitting  ricostruzione con da vinci system e placca il control clinic e 
radiografico ad 2 annni.

2e 2f
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sità è possibile riempire lo spazio con le dimensioni della 
gabbia metaepifisaria posizionata con il lato più lungo se-
condo l’inclinazione del calcar e con i vertici a supporto 
della calotta e quindi orientata in alto e posteriormente di 
circa 20° e con il terzo vertice orientato verso il frammen-
to tuberositario che chiuso sulla rima anteriore poggia su 
questo stesso vertice. Appena si verifica la correzione in 
posizione stabile anatomica dell’orientamento della testa 
e delle tuberosità, si fissa la testa e diafisi con uno o due 
fili k 1.8. Il controllo fluoroscopico è necessario per confer-
mare la riduzione della testa omerale sulla calcar. A questo 
punto possiamo ricostruire la tuberosità con 2 punti di su-
tura non riassorbibili (Fig. 5 abc). Quando la frattura risulta 
completamente stabile è possibile sostituire il filo di K con 
le viti o viti e placca a basso profilo.
In caso di frattura della testa in varo una fase molto im-
portante della tecnica è l’identificazione del calcar medial-
mente e della sua tipologia di coinvolgimento nella frattura. 
Dopo aver posizionato la cage di idonea misura all’interno 
della frattura, dopo la riduzione dei frammenti controllando 
con un dito la perfetta congruenza tra il calcar e il polo in-
feriore della testa si stabilizza temporaneamente il sistema 
con uno o due fili di K per poi avere la conferma amplisco-
pica della bontà della riduzione. Questi due punti di riferi-
mento sono molto importanti perché la loro ricostruzione 
anatomica favorirà il ripristino dell’inclinazione e la retrotor-
sione della testa omerale. In caso di importante instabilità 
mediale è proprio l’impianto della gabbia che con il proprio 
volume consente al chirurgo di ricostruire la colonna me-
diale per il riorientamento anatomico della testa. 
Una volta che si è sicuri di avere ricostruito bene la co-
lonna calcar-testa omerale, e ciò è possibile solo per la 
presenza della gabbia endostale, la ricostruzione delle 
tuberosità è possibile ed il sistema di sintesi riesce a sta-
bilizzare i frammenti instabili. In alcuni casi è possibile fis-
sare il tutto con fili di K o viti cannulate con osteosuture, in 
altri casi è necessario stabilizzare il tutto con una placca 
a basso profilo. In caso di frattura lussazione anteriore o 
più raramente posteriore, la testa omerale si può trovare 
espulsa al di fuori della cavità attraverso una interruzione 
del sottoscapolare al di sotto dei coracoidei o in più rari 
casi in regione sottodeltoidea. Dopo una lussazione della 
spalla il livello di trattamento e luso della gabbia può esse-
re più difficile e complesso. Se il paziente è molto giovane 
e abbiamo deciso di ricostruire la parte prossimale dell’o-
mero possiamo rimuovere la testa omerale dalla sede di 
ritrovamento trattandola con le dovute precauzioni di ste-
rilità e conservazione per poi provvedere alla ricostruzione.
Se sono presenti frammenti osteo-cartilaginei, compresi 
quelli della superficie articolare, essi possono essere ridotti 
perfettamente sul minus della testa e stabilizzati con osso-
suture con fili non assorbibili. 

di impiantare due otre viti cannulate (Fig 1 abcd) nelle stes-
se direzioni o nei casi in cui si desidera maggiore stabilità 
associare una placca a basso profilo 7 30.

Fratture a tre frammenti
Nelle fratture a 3 parti, i frammenti possono essere rap-
presentati dalla diafisi, dalla testa-trochine e dal trochite, 
oppure dalla diafisi, testa-trochite e dal trochine. 
Quando il trochite si distacca dalla testa, bisogna conside-
rare due fattori importanti: 
 a) la cavità che si crea al di sotto della calotta è più 

ampia di quando si distacca il trochine. 
 b) deve essere tenuto ben presente che la cuffia dei 

rotatori va riposizionata correttamente, sia per preser-
varne la vascolarizzazione, che per ripristinare la giusta 
tensione dei muscoli che la compongono. 

A tale scopo, il trochite viene armato con 2 fili non rias-
sorbibili n° 2 (Orthocord o Fiberwire) alla giunzione tra i 
tendini e l’osso e viene aperto per consentire l’accesso 
alla cavità creata al di sotto della testa. Se il frammento 
mediale è sufficientemente grande, si riduce la testa ome-
rale sul calcar e si esegue una sintesi temporanea con fili 
di Kirschner n° 1,8. A questo punto si posiziona la gabbia 
nella metafisi scelta nella misura idonea per stabilizzare i 
frammenti e, se necessario, dopo aver impiantato la misu-
ra definitiva si riempie il restante spazio con chips di osso 
e fattori di crescita. In questo caso l’orientamento della 
cage può essere libero posizionandolo cioè nel modo in 
cui assicura maggiore stabilità e possibilità di ricostruire la 
grande tuberosità secondo l’anatomia senza disturbare la 
tensione della cuffia.

Fratture a quattro frammenti  
e nelle fratture-lussazioni
Nelle fratture a quattro frammenti e nelle fratture-lussazio-
ni, la tecnica chirurgica diventa più complessa ed è molto 
importante la verifica intraoperatoria della tipologia di frat-
tura. 
Nelle fratture a 4 parti la tecnica di impianto può cambiare 
se la testa è spostata in valgo o in varo o se la parte cefa-
lica è lussata. In queste fratture il valgismo della compo-
nente cefalica può essere presente generalmente senza o 
con minima deformità rotazionale. La testa è impattata nel 
canale prossimale con spostamento verso l’esterno della 
tuberosità. La separazione della grande e piccola tube-
rosità avviene di solito posteriormente al solco bicipitale. 
Questa frattura può essere ridotta facilmente attraverso 
la rima alzando la testa quando il calcar è intatto. Dopo 
aver identificato la rima di frattura di entrambe le tubero-
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effettuata con viti cannulate in titanio o fili di Kirschner; in 
144 casi abbiamo utilizzato una placca classica a basso 
profilo semitubulare o a trifoglio perché la linea di frattura 
scendeva fino alla diafisi. In tutti i casi sono state eseguite 
osteosuture con Orthocord n° 2 o Fiberwire n° 5. 

Discussione
Il trattamento chirurgico delle fratture dell’epifisi prossima-
le dell’omero rappresenta ancora una sfida nei giovani, 
negli adulti e soprattutto negli anziani. Infatti ancora molti 
studiosi riflettono sulla reale percentuale positiva di risultati 
ottenuti con la chirurgia rispetto alla terapia conservativa. 
C’è discordanza di pareri su molti aspetti, dalla classifi-
cazione ai mezzi di sintesi ed anche sulla percentuale di 
necrosi secondaria e sul suo rischio reale. Sul sistema di 
sintesi da utilizzare, specie nei casi di notevole frammen-
tazione e in presenza di osteoporosi marcata la comunità 
scientifica ancora non riesce a dare delle sicure linee gui-
da. Negli anziani e nei casi di notevole scomposizione e 
frammentazione della frattura la terapia chirurgica diventa 
veramente una sfida e la scelta tra terapia conservativa, 
osteosintesi e protesi risulta molto difficile 32. Le placche di 
nuova generazione, a stabilità angolare sembra non dare 
risultati sempre positivi 6 10 15 23 33-36. Molti ascrivono la causa 
dell’insuccesso alla tecnica chirurgica, che richiede espe-
rienza ed una lunga curva di apprendimento, alcuni alle vie 
di accesso: quella trans-deltoidea sarebbe più conserva-
tiva di quella deltoideo pettorale, ma non esistono eviden-
ze scentifiche su queste affermazioni. La Letteratura degli 
ultimi 5 anni riporta casistiche dell’uso delle placche di ul-
tima generazione con complicanze che superano il 50% 
dei casi trattati26. È stata documentata una percentuale di 
spostamento dei frammenti e una difficoltà a mantenere la 
riduzione ottenuta al momento dell’atto chirurgico molto 
alto che raggiunge circa il 75% dei casi. 
Riguardo alla percentuale di necrosi essa si assesterebbe 
tra il 10 e 15 % piuttosto che sul 75% come riportato nella 
casistica di Neer, specie nelle fratture a quattro frammenti. 
Resch riporta solo il 9% di necrosi, ma i suoi studi prendo-
no in considerazione fratture a tre parti con impatto in val-
go che è noto hanno una migliore vascolarizzazione 37 38 39.
Il metodo del Bone Block e del sistema Da Vinci, da noi 
proposto, rappresenta una innovazione nel trattamento 
delle fratture prossimali dell’omero. Esso consente di ot-
tenere una buona ricostruzione della frattura anche quan-
do i frammenti per la scomposizione sembrerebbero non 
sintetizzabili e destinati ad una necrosi certa. Infatti nella 
nostra casistica la percentuale di necrosi non supera il 5%. 
Entrambe le tecniche sono risultate valide nel mantenere 
la riduzione dei frammenti ottenuta colmando il vuoto meta 
epifisario e favorendo la stabilità, infatti gli spostamenti se-

La testa può essere ricollocata e ricostruita in sede aven-
done compreso l’orientamento cranio cefalico e antero 
posteriore, tenendo l’omero con il braccio in completa ro-
tazione esterna e cercando di identificare il calcar anche 
nella sua parte posteriore che in questa posizione resta 
ben visibile. In questo modo il rapporto con la testa con-
siderando il calcar è ricostruito mentre la calotta viene fis-
sata sul vertice superiore della cage cercando di ritrovare 
un orientamento nell’inclinazione di circa 130°. In questo 
caso, quando la retrotorsione e l’inclinazione della testa 
cefalica è stata ritrovata, con il braccio in rotazione ester-
na completa, siamo in grado di stabilizzare gabbia testa 
e diafisi. Questa manovra molto delicata si può portare a 
termine facendo passare in sequenza 3 fili di Kirschner fat-
ti entrare dalla testa fino alla diafisi avendo cura di passare 
i fili dentro la cage per poi raggiungere in basso le pareti 
diafisarie, in modo da stabilizzare la calotta perfettamente. 
Questi fili poi vengono ritirati dal basso a 5 mm sotto la 
cartilagine. Dopo questa fase siamo in grado di ridurre in 
fossa glenoidea il complesso articolare e possiamo con-
trollare la congruenza della testa con la fossa nelle rotazio-
ni della spalla prima visivamente e poi con l’ampliscopio. 
Se l’orientamento della testa è buono è possibile riempire 
di frammenti di osso la gabbia e gli spazi vuoti sotto le tu-
berosità specialmente posteriormente in modo che quan-
do si ricostruisce la grande tuberosità la tensione degli 
extrarotatori è fisiologica: Tutte queste strutture possono 
essere stabilmente ricostruite intorno alla gabbia in titanio 
con suture trans ossee con n ° 2 e n ° 5 non riassorbibili e 
viti o placche a basso profilo e viti 7 31. (Fig. 2 abcdef) 

Esperienza clinica 
Da Maggio 2000 a Maggio 2015 sono stati trattati presso 
la UOC di Ortopedia e Traumatologia dell’Ospedale dei 
Pellegrini 749 pazienti, 338 maschi e 411 femmine (età 
media 60,3 anni, min 16, max 96; 75 % spalle destre) se-
condo la classificazione di Neer 342 fratture a due parti 
318 erano fratture a 3 e 4 parti, scomposta, 55 frattu-
re-lussazioni e 34 fratture non classificabili per la elevata 
pluriframmentarietà della testa. Tutti i pazienti sono stati 
studiati con esame radiografico standard e TC.. Abbiamo 
sempre utilizzato un accesso deltoido-pettorale. Quando 
la calotta era irreparabile abbiamo utilizzato nei vecchi una 
protesi inversa 129 casi e in 112 una anatomica. Quando 
abbiamo effettuato l’osteosintesi in 45 casi è stato utilizza-
to osso tricorticale dalla cresta iliaca In 127 abbiamo usato 
la gabbia di titanio di idonea misura per riempire il vuoto 
meta-epifisario creato dal trauma all’interno del canale. La 
taglia corretta della gabbia è stata scelta grazie all’utilizzo 
di cinque modelli di prova adeguati. In 187 casi sono stati 
utilizzati materiali di sostituto d’osso. L’osteosintesi è stata 
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condari sono non superiori al 2%. Inoltre questa tecnica è 
risultata ottimale anche per trattare pazienti dopo i 70 anni 
con fratture complesse e frammenti osteoporotici.
La tecnica del bone block e sistema da Vinci presentano i 
seguenti punti di forza: 

 – Favoriscono la ricostruzione anatomica del calcar e 
della testa omeral

 – Favoriscono il ripristino della perdita di sostanza os-
sea nella meta epifisi

 – Determinano la creazione rapida di un ponte stabile 
osseo o metallico solido ad appoggio tridimensio-
nale elastico con effetto di stabilizzazione intrinseca 
del complesso articolare fratturato.
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Le protesi di spalla (in acuto):  
dove siamo oggi

Shoulder prosthesys (acute injury): an update

Riassunto
Questo articolo vuole dimostrare come il trattamento di scelta nelle fratture complesse dell’epifisi 
prossimale dell’omero, dove non possa essere ottenuta una corretta riduzione anatomica con la 
sintesi, preveda l’impianto di endoprotesi o di protesi inversa.
L’endoprotesi mantiene la biomeccanica fisiologica della spalla, ma per questo motivo determina 
sollecitazione a carico delle tuberosità causandone frequentemente il riassorbimento o la mancata 
consolidazione con conseguente fallimento dell’impianto protesico.
La protesi inversa, invece, sovverte la cinematica della spalla medializzando e distalizzando il centro 
di rotazione. In questo modo, durante il movimento, vengono reclutati i fasci anteriore e medio del 
muscolo deltoide, diminuendo le sollecitazioni a carico delle tuberosità così da facilitarne le guari-
gione e consentendo un buon movimento anche i caso di lesione completa della cuffia dei rotatori.
Per i pazienti con età inferiore a 65 anni il gold standard rimane il trattamento con endoprotesi, men-
tre per pazienti con più di 65 anni il trattamento con protesi inversa si è visto dare risultati migliori 
come articolarità ed in termini di trattamento del dolore.
In base alla nostra esperienza ed alla letteratura, la protesi inversa risulta infatti il trattamento d’e-
lezione per fratture complesse di epifisi prossimale d’omero associate a lesioni di cuffia dei rotatori, 
pluriframmentarietà del testa omerale ed osteoporosi in pz con più di 65 anni, che rappresentano 
circa il 70-80% della popolazione colpita da questo tipo di frattura.

Parole chiave: trauma, protesi, spalla, indicazioni

Summary
The aim of this article is to demonstrate that the preferred surgical treatment for complex fractures 
of the proximal humerus epiphysis, when is not possible to have a proper anatomical reduction with 
the synthesis, expect the implant of hemiarthroplasty or reverse shoulder prosthesis.
The hemiarthroplasty maintains the physiological kinematic of the shoulder, but for this reason 
determines stress on the tuberosity which frequently has been cause resorption or nonunion 
resulting in failure of the prosthetic implant.
Instead the reverse shoulder prosthesis subverts the shoulder’s kinematic medialize and distalize 
the center of rotation, so it is possible to recruit the anterior and lateral fibers of the deltoid muscle 
during movement, reducing stress on the tuberosity which facilitate the healing and allowing good 
range of motion although of complete lesion of the rotator cuff.
For patients younger than 65 years old, the gold standard remains the treatment with hemiarthroplasty, 
while for patients with more than 65 years old the treatment with reverse prosthesis was seen to 
give better results in terms of joint movement and pain treatment.
Based on our experience and the literature, the reverse shoulder prosthesis is the preferred surgical 
treatment for complex fractures of the proximal epiphysis of humerus associated with lesions of 
the rotator cuff, comminuted fractures of the humeral head and osteoporosis in patients with more 
than 65 years old, who represent about 70-80% of the population affected by this type of fracture.

Key words: trauma, prosthesys, shoulder, indication

Le fratture dell’epifisi prossimale dell’omero al giorno d’oggi rappresentano circa 
il 5% delle fratture e sono favorite da traumatismi anche a bassa energia, più 
frequenti in pazienti di sesso femminile e spesso affetti da osteoporosi.  Circa il 
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70-80% è costituito da fratture stabili o ingranate che pos-
sono essere trattate in modo conservativo, il restante 20-
30% è costituito da fratture complesse dell’omero (frat-
ture a 3 o 4 frammenti con interruzione del medial hinge, 
fratture pluriframmentarie non ricostruibili, split della testa, 
lesioni di cuffia associate, fratture della glena) che richie-
dono un trattamento chirurgico per evitare complicanze 
come dolore, rigidità articolare, pseudoartrosi. Ci sono di-
verse strategie per il trattamento di queste fratture tra cui 
l’osteosintesi e la sostituzione protesica. Trattare chirurgi-
camente queste fratture è spesso insidioso e ciò è con-
seguenza del fatto che spesso fanno seguito complicanze 
tra le quali perforazioni della testa omerale da parte dei 
mezzi di sintesi, rigidità, dolore, perdita di riduzione, infezi-
oni, ritardo di consolidazione, pseudoartrosi, necrosi avas-
colare.  La fissazione interna con mezzi di sintesi prevede 
l’utilizzo di chiodi endomidollari, placche dedicate e viti, la 
fissazione esterna utilizza invece fili di K percutanei con 
sintesi di blocco esterno. L’osteosintesi è indicata quando 
si può ottenere una buona riduzione, una buona stabilita 
della frattura e senza compromettere la vascolarizzazione 
dell’epifisi omerale prossimale.  In caso di fratture comp-
lesse in cui con la sintesi non si riesca ad ottenere una 
ricostruzione anatomica e stabile, il trattamento di scelta 
diventa la protesi di spalla. Le opzioni di protesizzazione 
dell’epifisi prossimale dell’omero prevedono l’impianto di 
endoprotesi o protesi inversa. 

Endoprotesi 
L’endoprotesi ha rappresentato negli anni passati la scelta 
protesica più frequente per il trattamento delle fratture 
complesse dell’epifisi omerale prossimale. Questo tipo 
di trattamento prevede la ricostruzione delle tuberos-
ità e delle strutture tendinee ad esse connesse (Fig. 1). 
Mantenendo il centro di rotazione anatomico interno alla 
testa omerale però le tuberosità ricostruite sono soggette 
a sollecitazioni durante il movimento e questo determina 
in elevata percentuale il loro riassorbimento precoce o la 
mancata consolidazione. Questi eventi sono descritti in 
alte percentuali di casi, che variano dal 50% al 70%  1 2. 
Per diminuire questa complicanza si può ricorrere ad in-
nesti ossei in caso di metafisi a basso profilo ed utilizzo 
di rivestimenti protesici in trabecular metal o tantalio. 
Nel postoperatorio è comunque consigliabile mantenere 
l’immobilizzazione del braccio in tutore di posizione neutra 
per un periodo prolungato e ciò comporta elevate pos-
sibilità di rigidità.
In letteratura i risultati sono variabili; al di là dei risultati 
storici pubblicati da Neer et al.  3 in cui mostra migliora-
menti dell’articolarità in assenza di dolore in più dell’80% 
dei pazienti altri autori come Compito et. al 4 mostrano ot-

FiguRa 1.

FiguRa 2.
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della spalla invertendo le geometrie dell’articolazione.
I principi ai quali si è ispirato per sviluppare questo tipo di 
protesi sono: 
1. la protesi deve essere intrinsecamente stabile; 
2. la componente su cui si scarica la forza deve essere di 

forma sferica, mentre la parte supportata deve essere 
concava;

3. il centro della sfera deve essere in corrispondenza o in 
prossimità della glenoide;

4. il centro di rotazione deve essere medializzato e distal-
izzato 8. 

La medializzazione associata alla distalizzazione del cen-
tro di rotazione determina il ritensionamento del deltoide 
e l’aumento del braccio di leva, favorendo così un mag-
giore reclutamento di fibre deltoidee durante l’abduzione 
e la flessione e riducendo le forze torcenti e gli stress di 
taglio che si estrinsecano sulla componente glenoidea, 
diminuendo le probabilità di scollamento dell’impianto. 
La biomeccanica di questo impianto consente quindi di 
diminuire gli stress meccanici esercitati durante il movi-
mento sulle tuberosità e ciò risulta alla base della elevata 
percentuale di guarigione delle tuberosità riportata nelle 
protesi inverse.
I risultati clinici di diversi studi 9 hanno evidenziato come 
una rapida risoluzione del dolore, una rapida mobilizzazi-
one ed una buona articolarità in flessione, abduzione ed 
extrarotazione nel post operatorio siano i pregi principali di 
questo impianto protesico.
Sirveaux et al. hanno avvalorato questi dati con uno studio 
del 2004 che ha riportato i dati clinici di 80 pz con un fol-
low up medio di 3.6 anni che ha evidenziato come il dolore 
sia sparito nel 96 % dei pazienti e l’articolarità media nei 
movimenti di flessione fosse circa 140° 10. Anche Cuff et 
al. hanno riportato ottimi risultati come recupero articolare 
in flessione e miglioramento del quadro doloroso in uno 
studio con 96 pazienti 11.
Frankle et al. hanno invece mostrato come un buon out-
come clinico ed una buona articolarità non tuteli il paziente 
da possibili complicanze con uno studio che ha eviden-
ziato un 17% di complicanze post operatorie, con 12% 
di revisioni a distanza di 2 anni dall’impianto primario della 
protesi inversa 12.

Discussione
In letteratura sono presenti soltanto pochi studi compara-
tivi che mettano a confronto i risultati tra pazienti trattati 
per fratture complesse omerali con artroprotesi e protesi 
inverse. 
Gallinet 13 ha dimostrato scarsi risultati dopo impianto di 
endoprotesi su frattura (17 pazienti) evidenziano differenza 
significativa con i pazienti trattati con protesi inversa (17 

timi risultati solo nel 45% dei casi e Kralinger et al. 5 in uno 
studio multicentrico di 167 pazienti ha evidenziato che 
solo il 42% dei pazienti trattati è riuscito ad ottenere una 
elevazione anteriore maggiore di 90°. I risultati appaiono 
fortemente condizionati dal corretto posizionamento e 
dalla consolidazione delle tuberosità. Anche il cedimento 
secondario della cuffia può determinare un fallimento del 
trattamento chirurgico contribuendo alla risalita della testa 
omerale con conseguente limitazione dell’articolarità in 
abduzione e flessione associati a stati dolorosi. 
In particolare è evidente l’assoluta imprevedibilità del ri-
sultato clinico anche a parità di tecnica ed impianto pro-
tesico.
Il disegno protesico è stato dimostrato influenzare la cor-
retta guarigione delle tuberosità come specificato da 
Kralinger et al. 5. Questo si è inoltre evoluto negli anni per-
seguendo alcuni obiettivi:
1. ridurre il volume della protesi a favore del tessuto osseo 

delle tuberosità concedendo la possibilità di innestare 
osso di banca;

2. modificare le geometrie della parte prossimale 
dell’impianto per lateralizzare il posizionamento delle 
tuberosità;

3. prevedere nel disegno protesico punti di ancoraggio 
per fissare mediante punti transossei le tuberosità;

4. utilizzo di materiali di rivestimento che facilitino 
l’osteointegrazione (tantalio, trabecular metal).

Altri fattori però condizionano il risultato funzionale, quali 
età  6, sesso femminile  5 con associato quadro di osteo-
porosi, l’utilizzo di alcool, fumo, qualità dell’osso, trofismo 
della cuffia dei rotatori e compliance del paziente ad es-
eguire un corretto ciclo riabilitativo. 
Bisogna ricordare che l’80% dei pazienti con frattura 
dell’epifisi prossimale dell’omero sono donne con più di 
65 anni e che presentano quindi la maggior parte delle 
caratteristiche sopraelencate.

Protesi inversa
La protesi inversa, inizialmente utilizzata per il trattamento 
dei pazienti con cuff tear arthropaty, ha riscosso progres-
sivo successo nel trattamento dei pazienti con frattura 
prossimale dell’omero in caso di frattura complessa a 3-4 
frammenti dell’epifisi omerale prossimale, non ricostruibile, 
in pazienti con età maggiore di 75 anni che avrebbero ri-
sultati certamente scadenti con l’endoprotesi di spalla. 
Anche in caso di fratture associate a lesione completa 
della cuffia dei rotatori, a fratture marginali di glena, con 
iniziale artropatia, il ricorso a questo trattamento permette 
un recupero funzionale soddisfacente della spalla (Fig. 2). 
Le protesi inverse di spalla nascono dall’intuizione di 
Grammont et al. 7 che ha deciso di alterare la cinematica 
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quelli trattati con endoprotesi. Il follow up radiologico ha 
evidenziato la completa consolidazione delle tuberosità in 
10 pazienti (37%) trattati con endoprotesi e in 21 pazienti 
(84%) trattati con impianto di protesi inversa. Questa dif-
ferenza è statisticamente significativa. In tutti gli altri casi 
si è andati in contro a riassorbimento o dislocazione delle 
tuberosità. Analizzando gli outcomes clinici, prendendo in 
considerazione i pazienti con ètà superiore ai 75 anni, il 
Constant score, il p-Ases ed il DASH risultano migliori nel 
gruppo dei trattati con impianto di protesi inversa (rispet-
tivamente 52,1° ± 14,2° vs 40,3° ± 17,8°, 66,7° ± 16,3° 
vs. 46,2° ± 24,0°, 44,1° ± 27,1° vs 47,8° ± 24,3°) con 
p < 0,05. Anche l’abduzione e la flessione risultano migliori 
in caso di impianto di protesi inversa rispetto alla protesi 
anatomica (rispettivamente 119° ± 33,7° vs. 80,4° ± 38,8° 
e 125,3°± 34,6° vs 83,3° ± 42,9°) con p < 0,05. Esa-
minando gli outcomes clinici dei pazienti di età compresa 
tra i 65 ed i 74 anni, anch’essi sottoposti ad impianto di 
protesi su frattura, il Constant score ed il Constant cor-
retto per età risultano migliori nel gruppo dei trattati con 
impianto di protesi inversa (rispettivamente 61,3° ± 15,2° 
vs 37,2° ± 11,2° e 86,3° ± 22,22° vs 52,8° ± 17,2°) con 
p<.05. Anche l’abduzione e la flessione risultano migliori in 
caso di impianto di protesi inversa rispetto alla protesi an-
atomica (rispettivamente 136,1°± 36,7° vs 66,7°± 20,4° e 
135,6° ± 35,4° vs 76,7°± 27,3°) con p < 0,05.

Conclusione
La protesi di spalla è un trattamento che deve essere 
pianificato dettagliatamente considerando non solo la 
tipologia di frattura, ma anche il paziente e le sue co-

pazienti). I migliori risultati tra i pazienti sottoposti ad im-
pianto di protesi inversa si sono registrati nei movimenti 
di abduzione (91° vs 60°), flessione anteriore (97,5° vs 
53,5°) e riduzione del dolore, mentre la rotazione ester-
na veniva recuperata meglio dopo endoprotesi (13,5° vs 
9°). Siveraux et al. 14 hanno descritto risultati bimodali nei 
pazienti trattati con endoprotesi che variavano  in relazi-
one alla guarigione delle tuberosità. Gallinet et al. 13 hanno 
analizzato l’effetto della riparazione delle tuberosità nelle 
fratture complesse dell’omero prossimale trattate con pro-
tesi inversa di spalla per ricostituire la rotazione così da 
migliorare la funzionalità. La capacità di ruotare la spalla 
migliora in rapporto alla guarigione delle tuberosità attorno 
all’impianto. Quando si raggiunge la corretta consolidazi-
one delle tuberosità si ottiene cosi la migliore guarigione. 
Baudi et al. 1 hanno comparato le due tipologie di impianti 
protesici in uno studio del 2014 dove vengono riportati ri-
sultati di 53 pz, con un follow up medio di 27 mesi, trattati 
per fratture complesse dell’epifisi prossimale dell’omero, 
28 dei quali hanno impiantato endoprotesi mentre 25 
protesi inverse. I pazienti trattati con le protesi inverse di 
spalla hanno ottenuto un movimento attivo in flessione ed 
abduzione della spalla maggiore (131°± 36° e 128 ± 36°) 
rispetto a quelli trattati con endoprotesi (89°  ±  44° e 
82° ± 40°) (Fig. 3). Questa differenza è statisticamente sig-
nificativa (p < 0,05). La rotazione esterna attiva raggiunta 
nelle protesi inverse di spalla è di 15° ± 11° mentre nelle 
endoprotesi 23° ± 15°. Non c’è differenza statisticamente 
significativa tra le rotazioni interne raggiunte (rispettiva-
mente 3.3 vs 3 gradi). Il Constant score, il Constant score 
corretto per età ed il p-Ases score sono significativamente 
migliori nei pazienti trattati con protesi inverse rispetto a 

FiguRa 3.
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morbidità. Nel preoperatorio è importante considera-
re i fattori di rischio come età, tipo di frattura, qualità 
dell’osso, eventuali lesioni di cuffia, frattura delle tuber-
osità e richieste funzionali del paziente. L’utilizzo di TC 
è molto utile nello studio preoperatorio per determin-
are la tipologia di frattura, incluse linee di frattura non 
visibili ai consueti Rx, ma anche segni diretti ed indiretti 
di degenerazione grassa della muscolatura della cuffia. 
Per i pazienti al di sotto dei 65 anni, l’endoprotesi rap-
presenta il gold standard nel trattamento delle fratture 
complesse di epifisi omerale prossimale non trattabili 
con sintesi e buoni risultati vengono ottenuti, soprat-
tutto in pazienti che eseguano successivamente fisiote-
rapia dedicata. 
I pazienti di età superiore ai 65 anni trovano nella protesi 
inversa una valida alternativa al trattamento con endopro-
tesi in particolare se si associano lesioni di cuffia, fratture 
pluriframmentarie di trochite ed osteoporosi.
Basse percentuali di complicanze, migliore range di movi-
mento ed ottimi punteggi di valutazione dei risultati clinici 
nei pazienti trattati con protesi inversa di spalla fanno pro-
pendere per questo trattamento. 
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La protesi di spalla negli esiti di frattura 
dell’omero prossimale

Shoulder arthroplasty for fracture sequelae of the proximal humerus

Riassunto 
Il trattamento protesico degli esiti di frattura dell’estremo prossimale dell’omero è estremamente 
complesso. Per il successo dell’intervento sono fondamentali un’attenta selezione del paziente ed 
uno studio pre-operatorio approfondito, che comprenda una dettagliata valutazione clinica e una 
diagnostica strumentale completa, in modo da permettere al chirurgo di scegliere il trattamento 
più appropriato in base alle caratteristiche del paziente, alla deformità ossea e allo stato di tendini 
e dei muscoli della spalla. In base a questi dati il chirurgo dovrà quindi decidere il tipo di impianto 
(anatomico o inverso) e valutare la necessità di eseguire gesti chirurgici aggiuntivi come osteotomie 
correttive o innesti ossei.
Poiché nei pazienti con esiti di fratture dell’estremo prossimale dell’omero è comune riscontrare una 
insufficienza della cuffia dei rotatori, la protesi inversa è spesso l’opzione di trattamento più appro-
priata per ridurre il dolore e ripristinare una buona funzione. In un minor numero di pazienti (giovani, 
ad alte richieste funzionali, con deformità ossea minore o necrosi isolata della testa omerale) è 
possibile prendere in considerazione l’utilizzo di un impianto anatomico. È fondamentale comunque 
ricordare che, qualunque sia il tipo di impianto scelto, il trattamento protesico degli esiti delle fratture 
dell’estremo prossimale dell’omero garantisce risultati funzionali inferiori rispetto a quelli ottenuti 
con il trattamento in acuto o in pazienti affetti da artrosi gleno-omerale primaria.

Parole chiave: protesi di spalla, frattura omero prossimale, visiosa consolidazione 

Summary
In the setting of malunion of proximal humeral fractures, shoulder arthroplasty remains a technically 
challenging procedure. Careful patients’ selection and comprehensive preoperative evaluation 
are the key to success: a detailed history and physical examination and a complete radiological 
examination are imperative to choose appropriate treatment. Implant type (anatomic o reverse) is 
chosen based on bone deformity, soft-tissue quality as well as patient factors.
Most of the patients with malunion of proximal humeral fractures presented with rotator cuff 
deficiency associated with bony deformity. Thus, reverse shoulder arthroplasty is a valuable option 
to reduce pain and improve shoulder function.
Anatomic shoulder arthroplasty should be reserved for selected cases (young and high demand 
patients with minor bone deformity or osteonecrosis of the humeral head).However, it has to be 
underlined that functional outcomes in patients with proximal humerus malunion surgically treated 
have been found to be inferior to those of patients treated acutely or those treated for primary 
osteoarthritis.

Key words: shoulder arthroplasty, proximal humerus fracture, malunion

Introduzione
Le fratture dell’estremo prossimale d’omero rappresentano il 4%-5% di tutte le 
fratture (10% nella popolazione over 65) 1 2. Nella maggior parte dei casi il tratta-
mento di queste lesioni è conservativo e solo nel 15%-20% dei pazienti la scom-
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storia clinica del paziente, la valutazione degli esami radio-
logici precedenti e del percorso riabilitativo eseguito.
Una volta terminata la raccolta anamnestica si procede 
ad un esame obbiettivo accurato. L’ispezione permette di 
valutare rapidamente la simmetria, il trofismo muscolare e 
le alterazioni anatomiche eventualmente presenti rispetto 
alla spalla controlaterale. Altrettanto rilevante è inoltre la 
valutazione dei precedenti accessi chirurgici, che permet-
te di effettuare una stima delle alterazioni anatomiche con 
cui ci si dovrà confrontare durante il gesto chirurgico.
L’esame obiettivo della spalla prosegue poi con l’analisi 
del ROM attivo e passivo e con l’esecuzione dei test per 
valutare l’integrità e la validità della cuffia dei rotatori. 

Esami strumentali
Lo studio radiologico ricopre un ruolo fondamentale nel 
planning pre-operatorio: potranno così essere valutati con 
precisione il tipo e l’entità delle deformità ossee residue, 
l’asse dell’arto, l’integrità delle tuberosità, l’eventuale di-
smetria, lo stato della cuffia dei rotatori e la presenza di 
deficit neurologici.
Nell’esperienza dell’autore, l’imaging di base comprende 
sempre sia l’esame radiografico sia la TC, da integrare 
ove necessario e a seconda del caso con RM. L’esame 
radiografico della spalla va eseguito sempre in AP in 3 
proiezioni (rotazione neutra, intra- ed extra-rotazione), in 
proiezione ascellare e outlet-view.
La Tc fornisce importanti informazioni complementari all’e-
same rx relative all’entità e all’esatta localizzazione della 
deformità omerale e alla pervietà del canale midollare, 
ed è inoltre l’unico esame che permette uno studio det-
tagliato della glena, che permetta cioè di valutare la sua 
morfologia, la retroversione, il bone-loss e le alterazioni ar-
trosiche eventualmente presenti 1,2. Lo studio Tc fornisce 
inoltre importanti informazioni relative al posizionamento 
tridimensionale dei frammenti omerali e alla loro angolazio-
ne, permettendo così di valutare la necessità di associare 
un’osteotomia all’impianto della protesi.
Qualora l’esame obiettivo o gli esami strumentali di base 
suggeriscano la presenza di una dismetria clinicamente 
rilevante, è indicato eseguire anche una Rx in AP in com-
parativa dei due arti (testa omerale-paletta omerale) per 
valutare con precisione l’entità dell’accorciamento ome-
rale 8 e l’eventuale necessità di utilizzare un innesto osseo 
per correggere la metria dell’arto.
Nei casi in cui l’esame obiettivo non sia dirimente o nel 
paziente giovane, sarà necessario eseguire anche una Ri-
sonanza Magnetica per verificare l’integrità della cuffia dei 
rotatori. La valutazione dello stato dei tendini della spalla e 
del trofismo muscolare è infatti di fondamentale importan-
za nel planning pre-operatorio e nella scelta del tipo di im-
pianto protesico poiché l’assenza di una cuffia dei rotatori 

posizione dei frammenti viene considerata inaccettabile 
e la chirurgia trova indicazione per migliorare l’out-come 
clinico-funzionale 1.
Sia il trattamento conservativo che quello chirurgico delle 
fratture dell’omero prossimale sono gravati da un tasso 
relativamente elevato di complicanze a medio e lungo ter-
mine tra cui l’osteonecrosi, la pseudoartrosi, la consolida-
zione viziosa, la rigidità e l’artrosi gleno-omerale post-trau-
matica 3. Sebbene in alcuni pazienti anziani e con scarse 
richieste funzionali si possa utilizzare un approccio con-
servativo 4,5, nella maggior parte dei pazienti il trattamento 
degli esiti di questo tipo di lesioni è attualmente di tipo chi-
rurgico, poiché la disabilità che ne deriva è tale da influire 
in modo sostanziale sulla qualità di vita dei pazienti. Il tipo 
di intervento viene scelto in base al tipo e all’entità della 
deformità ossea, alla congruenza dell’articolazione gleno-
omerale, allo stato dei tessuti molli periarticolari (capsula, 
tendini, muscoli) e alle caratteristiche del paziente.
La protesi di spalla, anatomica o inversa, rappresenta 
una valida opzione di trattamento in tutti quei pazienti in 
cui osteosintesi, osteotomie o altre tecniche chirurgiche 
meno invasive non sarebbero in grado di fornire al pazien-
te un miglioramento funzionale e la riduzione del dolore. 
Scopo di questo lavoro è quello di proporre un algoritmo 
per il corretto planning pre-operatorio ed il trattamento 
protesico dei pazienti affetti da esiti di frattura dell’estremo 
prossimale d’omero.

Planning pre-operatorio:

Anamnesi ed esame obiettivo
Prima di procedere alla valutazione clinico-strumentale di 
un paziente affetto da esiti di frattura dell’omero prossi-
male, di fondamentale importanza risulta essere un’atten-
ta raccolta anamnestica. Va indagata con attenzione la 
storia clinica del paziente e devono essere raccolti tutti i 
documenti relativi agli eventuali interventi chirurgici ai quali 
il paziente si è sottoposto, comprensivi ove possibile dei 
report chirurgici, e tutte le informazioni cliniche relative 
al decorso post-operatorio: visite ambulatoriali, imaging, 
trattamenti fisioterapici. In un paziente già sottoposto ad 
uno o più interventi chirurgici è inoltre di primaria impor-
tanza escludere un’infezione come causa o con-causa di 
fallimento del trattamento: vanno quindi sempre prescritti 
esami del sangue comprensivi di indici di flogosi (VES e 
PCR). In caso di infezione palese al momento della visita o 
in caso di dubbio, è consigliabile richiedere una consulen-
za infettivologica per valutare l’opportunità di eseguire una 
scintigrafia con leucociti marcati.
Anche in caso di frattura non trattata chirurgicamente è 
indispensabile un’anamnesi accurata, che comprenda la 
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ristretto di pazienti selezionati (deformità ossea minore, 
osteonecrosi localizzata della testa omerale senza altre al-
terazioni) 11, poiché l’integrità della cuffia dei rotatori e delle 
tuberosità omerali, prerequisiti essenziali per un impianto 
anatomico, sono difficilmente presenti in questa particola-
re popolazione di pazienti. È stato infatti dimostrato come 
quasi l’80% dei pazienti affetti da esiti di frattura dell’o-
mero prossimale presentino rilevanti alterazioni dei tessuti 
molli associate alla deformità ossea e come la presenza di 
tali alterazioni determini un sostanziale peggioramento dei 
risultati clinici del trattamento protesico 12 ed un tasso di 
insoddisfazione superiore al 50% 9 10. Inoltre, in presenza 
di grossolane deformità ossee e fibrosi diffusa dei tessuti 
molli, lo studio delle strutture tendinee negli esami pre-
operatori è complesso e spesso non dirimente: è quindi 
necessario eseguire sempre un’attenta valutazione intra-
operatoria ed avere a disposizione sia un impianto anato-
mico che uno inverso, nel caso sia necessario modificare 
l’indicazione iniziale.

Tecnica chirurgica
L’accesso chirurgico normalmente utilizzato dall’autore è 
il deltoideo-pettorale. La vena cefalica, se ancora presen-
te, viene di norma legata. Una volta giunti nei piani profon-
di andrà posta particolare cura nell’eseguire la dissezione, 
soprattutto se il paziente è stato sottoposto a precedenti 
interventi: saranno infatti presenti esiti cicatriziali e numerose 
aderenze dei tessuti molli che alterano la normale anatomia. 
I detriti ossei della frattura, liberi o adesi alla capsula nel-
lo spazio sub-acromiale o sub-deltoideo, vengono rimos-
si. Il nervo ascellare viene di norma individuato in modo da 
non incorrere in danni iatrogeni intraoperatori. Se presente 
il sottoscapolare viene disinserito dal trochine, se necessa-
rio scollato dalla capsula e quindi repertato. Esponendo la 
testa omerale viene verificata l’integrità e validità della cuf-
fia dei rotatori e/o l’integrità delle tuberosità, e l’indicazione 
pre-operatoria al tipo di impianto viene conseguentemente 
confermata o modificata. Qualora le tuberosità siano con-
solidate in modo vizioso o non consolidate e impediscano 
il corretto posizionamento dello stelo omerale o determinino 
impingement va eseguita un’osteotomia. Poiché tale gesto 
chirurgico è associato con un elevato tasso di complicanze 
e risultati inferiori 13 14 15, la preferenza dell’autore è di sceglie-
re un impianto inverso qualora le tuberosità fossero in po-
sizione tale da impedirne un ri-posizionamento anatomico.
È fondamentale in questa fase procedere alla rimozione si-
stematica di tutti i tessuti cicatriziali e fibrotici presenti ante-
riormente e posteriormente all’omero prossimale per preve-
nire l’impingement con l’impianto e l’istaurarsi di instabilità 
cronica, così come alla liberazione di tutte le aderenze che 
possano favorire l’istaurarsi di una rigidità post-operatoria.

integra impone di utilizzare una protesi inversa.
L’iter diagnostico sarà completato dall’elettromiografia 
qualora all’esame obiettivo siano riscontrate atrofia mu-
scolare (soprattutto a carico del deltoide) o un quadro 
di spalla pseudoparalitica, con impossibilità ad eseguire 
elevazione ed abduzione attiva. In questi casi infatti è ne-
cessario escludere la presenza di lesioni neurologiche che 
potrebbero controindicare l’intervento chirurgico.

Indicazioni e scelta del tipo  
di impianto
La letteratura mostra che i risultati funzionali del 
trattamento protesico negli esiti di frattura dell’estremo 
prossimale dell’omero sono inferiori sia a quelli ottenuti 
con il trattamento in acuto, sia a quelli ottenuti in pazienti 
affetti da artrosi gleno-omerale primaria  1 6 7. Inoltre il 
tasso di complicanze riportato è superiore a quello 
degli interventi primari  1 6, anche a causa della difficoltà 
tecnica di eseguire un intervento chirurgico di sostituzione 
protesica in presenza di deformità ossee maggiori e/o 
gravi alterazioni dei tessuti molli. Per queste ragioni il 
trattamento protesico non rappresenta la prima opzione 
terapeutica nella maggior parte dei pazienti con esiti di 
frattura dell’estremo prossimale dell’omero. Tale tecnica 
è però indicata nei pazienti anziani (>70 aa) con basse 
richieste funzionali e nei casi in cui non sia tecnicamente 
possibile o sia controindicato eseguire un intervento di 
osteosintesi per la combinazione di uno o più fattori tra: 
artrosi gleno-omerale post-traumatica, osteonecrosi della 
testa omerale, scarsa qualità dell’osso, non integrità o 
riassorbimento delle tuberosità e/o insufficienza della 
cuffia dei rotatori.
Una volta posta l’indicazione ad eseguire un intervento 
di protesi di spalla, il primo step decisionale consiste nel 
valutare l’opportunità di usare un impianto anatomico o 
un impianto inverso. La scelta si baserà su età e richie-
ste funzionali del paziente, così come sulle caratteristiche 
della frattura, sullo stato dei tessuti molli peri-articolari (in 
particolare integrità della cuffia dei rotatori), sull’integrità 
delle tuberosità e su presenza e grado di artrosi.
Nei pazienti con esiti di fratture dell’estremo prossimale, 
soprattutto se già sottoposti ad uno o più trattamenti chi-
rurgici, è comune riscontrare una insufficienza della cuffia 
dei rotatori. In questi casi la protesi inversa è una valida 
opzione terapeutica per ridurre il dolore e ripristinare una 
buona funzione 9 10. In pazienti giovani (40-60 aa) e ad alte 
richieste funzionali è possibile prendere in considerazione 
l’utilizzo di un impianto anatomico (endoprotesi o protesi 
totale, a seconda dell’interessamento del versante gle-
noideo). Tale scelta va comunque riservata ad un numero 
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Nella preparazione omerale le difficoltà maggiori consistono 
nell’individuare il canale midollare, valutare altezza e corretta 
inclinazione dell’osteotomia e conseguentemente dell’im-
pianto protesico ed eseguire l’eventuale correzione dell’as-
se anatomico dell’arto superiore (tramite osteotomia) e del-
la metria (con innesto osseo). Poiché tutti questi parametri 
sono alterati dalla deformità ossea e dagli esiti cicatriziali 
della lesione iniziale, risulta fondamentale affidarsi al plan-
ning pre-operatorio: il posizionamento del canale midolla-
re, l’altezza dell’osteotomia omerale, il livello dell’eventuale 
osteotomia correttiva e le dimensioni dell’eventuale innesto 
osseo vanno infatti valutati e calcolati sulla base degli esami 
strumentali, poiché i reperi anatomici intra-operatori in que-
sti pazienti risultano inaffidabili.
Una volta eseguite l’osteotomia della testa omerale e le op-
portune correzioni della metria e dell’asse dell’arto, la pre-
parazione del canale omerale procede come in un impianto 
primario. Se necessario sarà impiantata una protesi a stelo 
lungo (se eseguita osteotomia correttiva +/- innesto) o un 
impianto cementato (in presenza di scarsa qualità dell’osso 
e/o in pazienti anziani).
Si passa quindi alla valutazione della glena: nei rari casi in 
cui è previsto l’impianto di una endoprotesi viene eseguita 
solo la rimozione di aderenze e tessuti fibrosi che potreb-
bero determinare una instabilità dell’impianto; negli altri casi 
si procede alla preparazione della superficie glenoidea, se-
condo la tecnica prevista dall’impianto utilizzato.
Una volta terminata la preparazione della glena, si monta 
la componente di prova omerale (anatomica o inversa) e si 
riduce l’impianto. La valutazione della stabilità dell’impianto 
e dell’articolarità prima del posizionamento definitivo è indi-
spensabile quanto si impianta una protesi in esiti di fratture 
dell’estremo prossimale dell’omero. Come già ricordato in-
fatti la maggior parte dei pazienti con questo tipo di lesione 
ha un’insufficienza della cuffia dei rotatori, a cui si associa 
molto spesso una ipometria dell’arto, ed è quindi particolar-
mente a rischio per lo sviluppo di instabilità cronica; inoltre 
sono spesso presenti residui cicatriziali e aderenze in esito 
al trauma o ai pregressi interventi chirurgici, che possono 
determinare una riduzione del ROM attivo. Solo la mobiliz-
zazione dell’arto con l’impianto in sede permetterà di valu-
tare l’opportunità di utilizzare inserti o componenti modulari 
che garantiscano un corretto tensionamento dei tessuti 
molli residui ed un’articolarità soddisfacente.
L’ultima fase dell’intervento consiste nel posizionamento 
dell’impianto omerale definitivo e nella prova finale di stabili-
tà e mobilità. La preferenza dell’autore è di utilizzare un tuto-
re per 4 settimane post-operatorie e cominciare la mobiliz-
zazione passiva dell’arto con fisioterapista tra il 10° e il 30° 
giorno, a seconda della valutazione intra-operatoria dello 
stato dei tessuti molli e dell’eventuale esecuzione di gesti 
chirurgici associati (osteotomia correttiva, trapianto osseo). 
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Fratture omero prossimale:  
fallimenti e soluzioni

Proximal humerus fracture. Failure and solutions

Riassunto
La soluzione di un fallimento di una frattura dell’omero prossimale è sicuramente la prevenzione. Il 
chirurgo deve conoscere la personalità di una frattura al fine di scegliere l’opportuno trattamento 
iniziale per evitare dolore e ridotta funzione della spalla. In caso di fallimento non esiste un’unica 
soluzione. Innanzitutto le lesioni neurologiche e le infezioni devono essere escluse; quindi la scelta 
del trattamento sarà determinata da diverse variabili ed in particolare, dalla sede della frattura, se 
si tratta di una frattura isolata (es. collo chirurgico, trochite) o se coinvolge diverse parti dell’omero 
prossimale, dalla presenza o meno di congruenza articolare, dal grado di scomposizione delle tube-
rosità, dalla presenza di rigidità. I risultati funzionali che si ottengono da questo tipo di chirurgia non 
sono buoni come nel caso della chirugia primaria e questo va ben discusso con il paziente.

Parole chiave: fallimento, osteosintesi, omero prossimale,fratture-sequelae

Summary
The solution after a proximal humeral fracture treatment failure is the prevention. Surgeon should 
understand the personality of fracture so to choice the right treatment at first shot avoiding pain and 
shoulder disability. In case of failure there is not a single solution. First of all treatment depend from 
different variables. Neurological lesion and infections should be excluded with an appropriate work-
out. Treatment is influenced from the type of old fracture, if the fracture involve one or different parts 
of proximal humerus, from the presence of articular congruity, from the grade of greater tuberosity 
displacement, fro the presence of stiffnes. Functional outcomes after this type of surgery, however, 
are not so good like in case of primary surgery, in fact for this reason shoulder surgery is named 
“one shot surgery”. Patients expecations should be well discussed with patient before underwent 
surgey and patient shoulde be well informed. 

Key words: failure, osteosynthesis, proximal humerus, fracture, sequelae

Introduzione
Le fratture dell’omero prossimale rappresentano circa il 5% di tutte le fratture osser-
vate nella pratica clinica. Rappresentano la terza frattura più frequente nei pazienti 
dopo i 65 anni, dopo le fratture del femore prossimale e le fratture del radio distale.
In circa l’80% dei casi, si tratta di fratture non scomposte o solo minimamente 
scomposte che possono essere trattate conservativamente. Le fratture scompo-
ste ed instabili invece necessitano un trattamento chirurgico. Si tratta di fratture 
spesso complesse e di difficile trattamento.
Le opzioni di trattamento chirurgico sono differenti e possono andare dalla sintesi 
con fili percutanei sino ad un impianto di protesi inversa a seconda del tipo di 
frattura, del tipo di paziente e dalle attitudini del chirurgo. Il fine ultimo del tratta-
mento è quello del ripristino della funzione e di ridurre al minimo la sintomatologia 
dolorosa. La sfida maggiore per il chirurgo infatti in questo tipo di fratture non è 
tanto il rischio di non consolidazione della frattura, quanto piuttosto di garantire un 
recupero della funzione, tenuto conto inoltre che si tratta di una chirurgia nella qua-
le le possibilità di re-intervento, seppur esistenti, non portano mai a buoni ottimali.
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Dal punto di vista strategico può essere un errore tentare 
una sintesi se le indagini preoperatorie rivelano che la testa 
dell’omero ha un’elevata possibilità di andare incontro ad 
un’ischemia 2 (fig. 2). Così come è bene non abusare delle 
osteosintesi se le indagini TC rivelano la presenza di uno split 
della testa omerale. Bisogna pensare alla spalla non nel pia-
no verticale come nel caso dell’anca, ma nel piano orizzonta-
le. Questo perché, infatti la testa dell’omero non sempre è un 
problema e una necrosi post traumatica della testa omerale 
può anche essere ben tollerata, a condizione che le tubero-
sità siano guarite in posizione anatomica e che se vi è stata 
una necrosi post osteosintesi le viti del chiodo o della placca 
non abbiano alterato la superficie della glenoide. 
Dal punto di vista tattico è fondamentale essere flessibili 
durante l’atto chirurgico ed è inutile insistere con tratta-
mento se ci si accorge che la frattura non è riducibile o 
instabile. Non bisogna infatti mai pensare di fare un atto 
chirurgico pensando che eventualmente poi con il tem-
po si possa fare una seconda chirurgia e questo perché i 
risultati di una chirurgia di revisione, soprattutto se riguar-
da un fallimento di una frattura della testa omerale e non 

Scelta del trattamento della frattura
La soluzione migliore per trattare un fallimento di una sin-
tesi di una frattura dell’omero prossimale è sicuramente la 
prevenzione. A questo scopo è opportuno che la scelta 
del primo trattamento sia la più adeguata possibile al fine 
di evitare le complicanze stesse. 
Al fine di decidere il trattamento bisogna riconoscere la 
personalità della frattura. Tale personalità tiene conto 
dell’età del paziente da trattare, della qualità dell’osso, del 
tipo di frattura e dal tempo trascorso dal trauma 1. All’in-
terno di tale iter decisionale gli errori più comuni che si 
possono verificare sono di tipo diagnostico, strategico, 
tattico e tecnico. 
Dal punto di vista DIAGNOSTICO è molto importante la 
valutazione di alcuni parametri della frattura stessa. La 
presenza per esempio di un calcar intatto in un paziente 
con età inferiore a 60 anni con buona qualità dell’osso 
può indicare che quel paziente è un buon candidato ad 
un intervento di sintesi percutanea, che altrimenti fallireb-
be se le condizioni di cui prima non sono presenti (fig. 1). 
Se il calcar ha bisogno di essere ripristinato, allora meglio 
eseguire un intervento di osteosintesi con placca o chiodo 
endomidollare per evitare esiti.

FiguRa 1. Se la frattura non ha un calcar stabile, ma comminuto, 
un trattamento con fili di Kirshner porterà ad un fallimento della 
sintesi.

FiguRa 2. Paziente di 53 anni con frattura 4 parti della testa 
dell’omero, è evidente che medialmente la testa non ha estensione 
metafisaria a livello del calcar. In questo caso una sintesi è a rischio 
di fallimento.
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testa omerale, quindi evitare di manipolare nella regione 
mediale e livello del calcar. La metafisi va stabilizzata, que-
sto è un punto cruciale durante la fissazione, per evitare 
delle successive scomposizioni, particolarmente quelle in 
varo. Nel caso di utilizzo di chiodi omerali bisogna aver 
cura nel rispettare l’inserzione della cuffia dei rotatori onde 
evitare di ottenere una buona guarigione della frattura, 
ma una scarsa funzione a causa della non funzione della 
cuffia dei rotatori. In caso di utilizzo di protesi, in parti-
colare le endoprotesi, è importante innanzitutto valutare 
bene l’indicazione; è inutile per esempio pensare di fare 
un’endoprotesi in caso di una grossa comminuzione del 
trochite, in quando il fallimento è assicurato. La tecnica 
inoltre dell’osteosutura delle tuberosità è fondamentale 
per evitare la migrazione, il collasso ed il riassorbimento 
delle tuberosità stesse con conseguente scarso risultato 
funzionale in caso di impianto protesico. 

Fallimenti e soluzioni
Diverse classificazioni sono state descritte nella letteratura 
al fine di guidare la scelta del trattamento in caso di falli-
mento del trattamento di una frattura dell’omero prossi-
male 7,8.
Esistono una serie di criteri che il chirurgo ortopedico deve 
valutare nel “decision making” del trattamento. Questi cri-
teri sono:
•	 L’età del paziente ed il livello di attività
•	 Le aspettative del paziente
•	 La qualità del tessuto osseo
•	 In caso di non consolidazione e/o viziosa consolida-

zione valutare la sede e definire se si tratta di una sede 
isolata (Es. tuberosità o collo chirurgico) o se si tratta di 
lesioni combinate.

•	 Lo stato della cuffia dei rotatori
•	 Lo stato e la posizione delle tuberosità
•	 La presenza di rigidità
•	 La presenza di osteonecrosi della testa omerale
•	 La presenza di artrosi
•	 Il coinvolgimento della superficie glenoidea
•	 Lo stato neurologico (es. un coivolgimento del nervo 

ascellare)
•	 La presenza di infezione
Tutti questi criteri devono infatti essere tenuti all’interno dell’al-
bero decisionale al fine di decidere l’ulteriore trattamento.
È chiaro che la scelta del trattamento è in primis condiziona-
ta dal precedente trattamento, poiché è chiaro che tranne 
in rari casi, se all’inizio vi è stato un trattamento conserva-
tivo le possibilità terapeutiche ed anche i risultati funzionali 
potranno essere superiori a quelli che si ottengono nei casi 
di una ripresa di un precedente trattamento chirurgico.
Per quel che concerne la valutazione della presenza di 
un’infezione, non bisogna aspettarsi che vi sia una secre-

del collo chirurgico, che sia di tipo protesico o no non ha 
dei risultati funzionali; questa viene definita una “one shot 
surgery” 3 4. Un altro errore tattico può essere l’immobiliz-
zazione post chirurgica. E questo sia per la posizione di 
immobilizzazione sia per il tempo. Una immobilizzazione 
in rotazione neutra per esempio può comportare una mi-
grazione posteriore della grande tuberosità, mentre una 
immobilizzazione troppo prolungata può essere respon-
sabile di una rigidità post chirurgica.
Dal punto di vista TECNICO invece, il chirurgo deve sape-
re che ogni impianto ha le sue proprie e specifiche com-
plicanze e fallimenti. Una tecnica di osteosuture isolate ad 
esempio può fallire a meno che non si tratti una frattura 
isolata del trochite. Nel caso di utilizzi di fili percutanei, 
questi devono avere un diametro di 2,5 mm e devono es-
sere filettati nella parte terminale e non lisci, inoltre vanno 
comunque piegati fuori la cute per evitarne la migrazione. 
Nel caso di utilizzo di placche, anche in quelle a stabili-
tà angolare evitare di mettere viti troppo lunghe in modo 
che non vadano a perforare la testa e quindi erodere la 
glenoide soprattutto in caso di necrosi avascolare della te-
sta 6 (fig 3). A questo proposito è importante durante l’atto 
chirurgico evitare di distruggere la vascolarizzazione della 

FiguRa 3. Caso di osteosintesi con mancata riduzione del trochite 
e viti impiantate troppo lunghe.
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gico di ripresa consiste nel trattamento di osteosintesi con 
placca con eventuale associato innesto osseo autologo o 
da cadavere, spesso, il trattamento chirurgico nei casi di 
fallimento consiste nell’impianto di una protesi di spalla.
I fattori che determinano il tipo di protesi da impiantare 
sono legati allo stato della cuffia dei rotatori ed al grado di 
scomposizione delle tuberosità.
Il grado di scomposizione delle tuberosità infatti, è associa-
to con il risultato finale nel caso di impianto di una protesi 
anatomica. In particolare maggiore è il grado di scompo-
sizione preoperatoria, più il risultato funzionale sarà scar-
so 11. Nei casi in cui la scomposizone delle tuberosità sia 
tale da necessitare un’ostetomia per impiantare una pro-
tesi anatomica, allora i risultati risultano essere ancora più 
scadenti 12 13. In questi casi quindi sarebbe meglio optare 
per l’impianto di una protesi inversa. I risultati in letteratu-
ra di osteotomia delle tuberosità associate ad impianto di 
una protesi inversa nelle sequelae di fratture non sono stati 
riportati, tuttavia c’è da aspettarsi che siano migliori delle 
endoprotesi o delle protesi anatomiche 14 15. In ogni caso i 
risultati anche per le protesi inverse sono inferiori quando 
impiantate nelle artrosi post-traumatiche 5.

zione a livello della ferita chirurgica per fare diagnosi di 
infezione, questa non è la regola. Inoltre a volte gli esami 
di laboratorio (VES, Leucociti, PCR) possono essere fal-
samente negativi o con valori dubbi. Inoltre anche esami 
di secondo livello come la scintigrafia ossea con leucociti 
marcati non sono così sensibili nella valutazione di infe-
zione a livello della spalla, come invece nell’articolazione 
dell’anca o del ginocchio. Pertanto spesso per la diagno-
si definitiva si attende il risultato dei prelievi intraoperatori 
(numero di leucociti per alto campo) oppure i risultati degli 
esami colturali 9.
Per quanto attiene invece il danno neurologico, è fonda-
mentale che venga escluso, perché questo può difatti 
compromettere gran parte delle scelte nella chirurgia di 
revisione. L’incidenza riportata in letteratura di danni neu-
rologici associati in pazienti con fallimento di sintesi di frat-
ture dell’omero prossimale è stata riportata in una percen-
tuale variabile tra il 21% ed il 67%. Il 5-10% dei pazienti 
presentano una perdita di funzione motoria permanente. 
Più in particolare, la denervazione utilizzando uno studio 
elettromiografico è stata identificata nel 58% dei casi a 
carico del nervo ascellare e nel 48% dei casi a carico del 
nervo sovrascapolare 10.
Nel caso in cui non vi siano problemi di infezione o neurolo-
gici, allora il chirurgo può proporre un intervento chirurgico 
di revisione e per fare ciò è opportuno valutare i parametri 
descritti sopra ed inoltre tenere a mente le classificazioni 
delle sequele in modo da proporre il giusto trattamento 7 8.
Le fratture isolate che non coinvolgano la superficie articola-
re (es fratture isolate del trochite), sicuramente hanno molte 
più chances terapeutiche e miglior scores funzionali rispetto 
ai casi in cui vi sia una distruzione della superficie articolare. 
Lo stesso dicasi per le consolidazioni viziose isolate del 
collo chirurgico, in particolare quelle con scomposizione 
in varo che possono anche essere trattate con una artro-
scopia di decompressione subacromiale, a condizione ov-
viamente che vi sia una congruenza articolare mantenuta.
È molto importante riconoscere che diversi fattori posso-
no essere responsabili di un risultato funzionale non molto 
soddisfacente in questo tipo di situazioni. Innanzitutto la 
rigidità. Tale rigidità è dovuta a cicatrizzazioni dei tessuti 
molli profondi sia intrarticolari che extrarticolari. Questo fa 
si che in questi casi un trattamento di rimozione dei mezzi 
di sintesi ed associata artroscopia per release capsulare 
non porti a buoni risultati.
L’altro fattore è la congruenza della superficie articolare. 
Se infatti vi è stata una distruzione della superficie artico-
lare, è chiaro che la soluzione migliore sarà quella di un 
impianto protesico (Fig. 4).
In verità, guardando alle classificazioni delle sequele, si 
può notare come tranne che nei casi di viziose consolida-
zioni del collo chirurgico in cui spesso il trattamento chirur-

FiguRa 4. In caso di fallimento di osteosintesi con penetrazione 
delle viti spesso si osserva una distruzione della superficie 
articolare. In questi casi la soluzione è una chirurgia protesica.
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Conclusioni
Nei casi di fallimento di trattamento delle fratture dell’o-
mero prossimale non esiste un’unica soluzione. Il chirur-
go deve essere flessibile nella scelta del trattamento che 
dev’essere individualizzato. Durante la ripresa chirurgica 
bisogna essere pronti a trattare le lesioni ossee (deformi-
tà), ma anche le contratture delle parti molli.
È molto importante, inoltre, discutere con il paziente ed i 
familiari di quelli che possono essere le reali aspettative in 
termini di risultati funzionali.
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Complicanze delle fratture 
dell’estremo prossimale dell’omero

Complications in proximal humeral fractures

Riassunto
La necrosi della testa dell’omero, le infezioni e le pseudoartrosi sono tra le complicanze più temibili 
e difficili da trattare di una frattura dell’omero prossimale. Il presente lavoro vuole analizzare in par-
ticolare le pseudoartrosi e le perdite di sostanza ossea post-traumatiche suggerendo un algoritmo 
di cura. Le opzioni terapeutiche non vengono scelte in base al solo quadro radiologico ma secondo 
un’analisi approfondita del paziente in toto classificandolo secondo un criterio di complessità valu-
tandone i fattori di rischio. Con tale metodica è possibile restituire una funzione al paziente sceglien-
do il trattamento più idoneo. Aumento della stabilità meccanica, stimolazione biologica, tecniche 
ricostruttive in 2 tempi con l’impiego di biotecnologie e sostituzioni protesiche (anche massive) sono 
le possibili soluzioni che il chirurgo deve sapere adottare nel trattamento di tali gravi complicanze.

Parole chiave: pseudoartrosi, perdite di sostanza ossea, complicazioni fratture, omero prossimale, 
rigenerazione ossea

Summary
Necrosis of the humeral head, infections and nonunions are among the most dangerous and difficult 
to treat complications of proximal humeral fractures. This work aims to analyze in detail nonunions 
and post-traumatic bone defects suggesting an algorithm of care. Treatment options are not chosen 
based only on the radiological frame but according to a detailed analysis of the patient. He is 
classified measuring his complexity by a risk factors analysis. With this method it is possible to return 
function to the patient by choosing the most appropriate treatment. Increased mechanical stability, 
biological stimulation, reconstructive techniques in 2 steps with application of biotechnologies and 
prosthetic substitution (also massive) are the possible solutions that the surgeon must know in the 
treatment of such serious complications.

Key words: nonunion, bone defect, fracture complication, proximal humerus, bone regeneration

Introduzione
Le fratture della porzione prossimale dell’omero rappresentano circa il 5% di tutte le 
fratture, la loro incidenza cresce nei soggetti con età al di sopra dei cinquant’anni, nei 
quali, rappresentano la terza frattura correlata all’osteoporosi. Sono dalle due alle tre 
volte più comuni nelle donne rispetto agli uomini. La mortalità a un anno dall’intervento 
varia dall’1% al 10% dei casi in pazienti anziani (età superiore ai 65 anni) 1. 
Vari studi sono stati effettuati per valutare se le tempistiche preoperatorie fossero 
influenti sull’outcome chirurgico di tali fratture, dalla letteratura si evince che, nono-
stante non vi siano valide differenze intraoperatorie negli indici di mortalità e delle 
complicanze, le conseguenze a distanza siano peggiori e più frequenti nei pazienti 
operati dopo due giorni dall’evento traumatico 2.

Complicanze
Il tipo di frattura è fondamentale nella valutazione delle possibili complicanze che 
possono insorgere prima, durante e dopo l’intervento chirurgico.
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tessuti molli e un vasto ematoma, limitando il flusso san-
guigno alla corticale stessa, riducono l’afflusso di nutrienti 
e di cellule osteogenetiche al sito di frattura condizione che 
determina un aumentano del rischio di necrosi e di ritardata 
guarigione, con possibile evoluzione verso la pseudoartrosi 
atrofica o la necrosi avascolare della testa omerale 5.
Non è tuttavia trascurabile l’eventualità che fratture di 
pazienti trattati correttamente, e con un basso tasso di 
rischio, possano evolvere verso una pseudoartrosi. Tale 
eventualità sembrerebbe da attribuire a una predisposizio-
ne genica del soggetto.

Classificazione: Nuss
Numerose classificazioni di pseudoartrosi sono state pro-
poste nel corso degli anni, ma quella maggiormente con-
siderata attualmente nell’approccio scientifico è la clas-
sificazione di Weber-Cech che definisce le pseudoartrosi 
in rapporto alla reazione ossea in seguito al trattamento, 
che può essere suddivisa in: atrofica, oligotrofica e iper-
trofica 6. Il suo limite è di valutare solo l’aspetto radiografi-
co della lesione, senza considerare tutte le caratteristiche 
ambientali e biologiche dei diversi pazienti, informazioni 
fondamentali per il chirurgo al fine di decidere un corretto 
trattamento. La strategia terapeutica non può non consi-
derare i vari fattori di rischio presenti in ogni situazione e 
legati essenzialmente alle condizioni del paziente.
Per tutti questi motivi abbiamo proposto un nuovo sistema 
di classificazione: il Non Union Scoring System (NUSS), 
che tiene in considerazione tutte queste variabili fornendo 
un punteggio finale da 0 a 100 punti 7 8.
Il vero vantaggio del NUSS è che ha permesso al chirurgo 
di omogeneizzare diversi tipi di pseudoartrosi utilizzando 
un sistema di valutazione che stabilisce un punteggio nu-
merico al fine di guidare il chirurgo verso l’opzione di trat-
tamento più corretta. Il punteggio consente inoltre di iden-
tificare 4 gruppi di trattamento a complessità crescente. 

1° Gruppo (Punteggio 0/25)
Vi è un problema di tipo prevalentemente meccanico; il 
trattamento indicato è necessariamente la stabilizzazione 
del focolaio, ottimizzando ovvero modificando il sistema di 
osteosintesi inadeguato. 

2° Gruppo (Punteggio 26/50)
Vi è un problema di tipo sia biologico che meccanico; il 
trattamento richiede correzione della sintesi e stimolazio-
ne biologica del focolaio, ottenuta con l’ausilio di mezzi 
fisici (campi magnetici elettro-pulsati – CEMP, onde d’urto 
extracorporee – ESWT) o l’applicazione di biotecnologie 
(fattori di crescita ossei, cellule mesenchimali stromali, 
scaffold) in monoterapia 9 (Fig. 1).

Delle complicanze precoci fanno parte le possibili lesioni 
nervose o vascolari che possono intercorrere nel momen-
to della frattura date dalla lesione causata dai frammenti 
ossei. A queste si somma la possibile concomitante pre-
senza di lesione della cuffia dei rotatori.
Un’altra possibile complicanza è il ritardo di consolidazio-
ne, il quale, se non trattato, può evolvere in complicanze 
tardive o risolversi spontaneamente.
Le complicanze tardive, nonché generalmente le più gravi, 
comprendono tre condizioni cliniche importanti: 
•	 necrosi	 avascolare	della	 testa	omerale:	 la	prevalenza	

di tale complicanza è circa del 7% dei casi, e non vi 
sono evidenti differenze di out come nel trattamento 
conservativo o in quello chirurgico 3;

•	 sepsi:	la	percentuale	di	casi	di	infezioni	è	molto	variabi-
le in letteratura, da percentuali prossime allo 0%, fino a 
circa il 10%;

•	 pseudoartrosi:	 la	 prevalenza	 di	 pseudoartrosi	 nelle	
fratture dell’omero prossimale è di 1,1%, anche se au-
menta a circa 8% se è presente comminuzione me-
tafisaria e al 10% se più di 1/3 del collo chirurgico è 
interessato 4.

Il presente lavoro è focalizzato sull’ultima di queste com-
plicanze, ovvero le pseudoartrosi e le perdite di sostanza 
ossea post-traumatiche.

Fattori di rischio
I fattori predisponenti l’insorgenza di complicanze sono 
vari, e comprendono fattori generali e specifici per il sito 
di frattura.
Tra i fattori di rischio generali per l’insorgenza di compli-
canze al momento della guarigione troviamo: l’età avan-
zata (in particolare nella popolazione femminile penalizza-
ta dagli squilibri ormonali conseguenti alla menopausa); il 
diabete non compensato (oltre alle ben conosciute turbe 
vascolari e neurotrofiche della malattia è stata osservata 
una diminuzione della formazione di collagene e di cellule 
coinvolte nella formazione e maturazione del callo osseo); 
l’osteoporosi; la presenza di atrofia muscolare; le abitudi-
ni di vita (dieta, fumo e alcol) e le terapie farmacologiche 
come l’utilizzo di FANS, prescritti spesso come antidolori-
fici nel periodo postoperatorio.
I fattori di rischio locali sono correlati allo stesso evento trau-
matico. Traumi ad alta energia, in cui si verifica una maggiore 
comminuzione e dislocazione dei frammenti ed un massic-
cio interessamento dei tessuti molli e dell’apparato vasco-
lare, con pesanti ricadute sull’apporto ematico a livello del 
sito di frattura. Studi sperimentali hanno dimostrato come il 
fisiologico processo di guarigione sia guidato, con un pic-
co a due settimane dalla frattura, da un apporto sanguigno 
di origine corticale. Di conseguenza un’ampia lesione dei 
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maggiore indicazione per le biotecnologie in politera-
pia 10 11. Nei casi più complessi e obbligatoriamente in 
tutti quelli settici è consigliabile eseguire tecniche in 2 
tempi chirurgici come quella di Masquelet 12 seguendo 
il principio della Camera Biologica (Chamber Induction 
Technique) 13 (Figg. 2 e 3).

3° Gruppo (Punteggio 51/75). 
Vi è un problema complesso caratterizzato da estre-
ma gravità sia delle condizioni biologiche che meccani-
che. È quasi sempre richiesta la resezione del focolaio 
e quindi presente una perdita di sostanza ossea che 
deve essere ripristinata. È questo l’ambito in cui si trova 

FiGuRa 1. Immagini radiografiche (donna, 65 anni, NUSS 40) che evidenziano la pseudoartrosi del collo omerale prima (1a) e dopo 6 mesi 
(1b) dall’applicazione in monoterapia di fattori di crescita (rh-BMP-7) senza sostituzione del sistema di osteseosintesi.

FiGuRa 2. Immagini 
radiografiche e TC (donna, 
56 anni, NUSS 62) che 
mostrano il grave quadro 
pseudoartrosico della parte 
prossimale dell’omero con 
rottura dei mezzi di sintesi 
(placca in carbonio) perdita 
di sostanza ossea e sepsi 
(2a). Il trattamento prevede la 
resezione radicale del tessuto 
patologico, l’impianto di uno 
spaziatore di cemento bi-
antibiotato e la stabilizzazione 
del segmento con fissatore 
esterno (2b).
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FiGuRa 3. Immagini intraoperatorie che mostrano la rimozione dello spaziatore dopo 2 mesi dal primo trattamento con la formazione di 
una membrana pseudosinoviale reattiva (3a). All’interno di tale Camera Biologica può essere impiantata la politerapia costituita da innesto 
autologo prelevato dal canale midollare femorale, fattori di crescita ossei (rh-BMP-7) e cellule mesenchimali stromali. La necessaria stabilità 
meccanica viene fornita mediante osteosintesi con placca a stabilità angolare e doppia stecca ossea di banca a contrafforte (3b). Al termine 
la Camera Biologica viene chiusa mediante applicazione di una membrana emostatica (3c).
A distanza di 9 mesi dal trattamento è possibile vedere l’ottima evoluzione dei processi rigenerativi con integrazione degli innesti e continuità 
del segmento osseo.

FiGuRa 4. Immagini radiografiche e TC (uomo, 70 anni) che evidenziano grave perdita di sostanza ossea coinvolgente tutta la porzione 
prossimale dell’omero. (4a) Data la gravità del difetto osseo, la deformità secondaria e la complessità elevata del paziente (NUSS 78) è stato 
scelto un trattamento mediante l’impianto di una protesi inversa.
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si sono dichiarati soddisfatti dal trattamento chirurgico 16. 
Nel 2008 Allison B. Spitzer e colleghi, hanno condotto 
una analisi retrospettiva relativa all’utilizzo di un nuovo tipo 
di placca ibrida a stabilità angolare in 24 pazienti affetti 
da frattura o pesudoartrosi a livello della metafisi omerale 
prossimale o distale. Hanno arruolato 14 pazienti con frat-
tura acuta e 7 pazienti affetti da pseudoartrosi. Tre pazienti 
sono stati persi ai follow-up. Le pseudoartrosi trattate, in 
3 casi riguardavano la porzione 1/3 prossimale dell’ome-
ro, negli altri casi la porzione 1/3 distale. In tutti i pazienti 
affetti da pseudoartrosi è stato addizionato BMP-7, in 5/7 
casi si è utilizzato anche un aspirato midollare dalla cresta 
iliaca mentre nei restanti 2 casi si è optato per un innesto 
osseo autologo prelevato da cresta iliaca. Tutti i 21 pazien-
ti hanno riportato una guarigione della frattura/pseudoar-
trosi nell’arco di 4,5 mesi. Non si sono riscontrate infezioni 
o fallimenti dell’impianto di osteosintesi; al contrario in tutti 
i casi la natura ibrida del design della placca è risultato 
vantaggioso 17. 
Brian L. Badman e colleghi nel 2009 hanno riportato la 
loro esperienza nel trattamento di pseudoartrosi dell’ome-
ro prossimale con placca a stabilità angolare ed innesto 
osseo di stecche di banca; hanno trattato 18 pazienti tra 
il 2001 e il 2007. La guarigione radiografica si è raggiunta 
in 17/18 pazienti (94%); i tempi medi di guarigione radio-
grafica sono stati 5,4 mesi (range 2,5-8,8 mesi). Si è ri-
scontrato un fallimento dell’osteosintesi e 2 pazienti hanno 
sviluppato transitori disturbi neurologici. Dal punto di vista 
clinico si è avuto un buon recupero e incremento della fun-
zione articolare 18. 
Duquin e colleghi nel 2012 hanno pubblicato la loro espe-
rienza nel trattamento di pseudoartrosi dell’omero prossi-
male mediante protesi di spalla. Dal 1976 al 2007 hanno 
trattato con questa tecnica 67 pazienti. In 33 pazienti si 
sono registrati eccellenti risultati clinici valutati con la scala 
modificata di Neer. In 35 pazienti si è avuta una integrazio-
ne delle tuberosità in corrispondenza della protesi. Si è ri-
scontrata una netta diminuzione del dolore valutata 8,3 nel 
pre-operatorio e 4,1. al follow-up (p<0,001). L’elevazione 
attiva della spalla e la rotazione esterna sono migliorate 
rispettivamente da 46° e 26° a 104° e 50 ° (p<0,001). Si 
sono riscontrate 14 complicanze in 12 pazienti, con 12 
pazienti sottoposti a intervento chirurgico di revisione 19. 
Nel 2012 Angel A. Martinez e colleghi hanno condotto una 
analisi retrospettiva della loro esperienza di trattamento di 
pseudoartrosi dell’omero prossimale con protesi di spalla 
inversa. I pazienti arruolati sono stati 18 con età media di 
78,8 anni (range 75-84). In 6 pazienti è stata riscontrata 
una perdita di sostanza ossea critica che ha reso neces-
sario l’innesto di allograft. In tutti i pazienti è stato utilizzato 
uno stelo protesico omerale lungo. È stato riscontrato un 
incremento del Constant score da un 26% pre-operatorio 

4° Gruppo (Punteggio 76/100) 
Sono pseudoartrosi di tale gravità da essere assimilate ad 
un problema pressoché irrisolvibile e che pertanto posso-
no richiedere la disarticolazione della spalla o l’impianto di 
una protesi/megaprotesi 14 (Fig. 4).

Discussione
In letteratura sono riportati diversi approcci di trattamento 
per le pseudoartrosi di omero prossimale che includono 
l’utilizzo di chiodi endomidollari, placche da osteosintesi, 
utilizzo di innesti ossei, impiego di biotecnologie e impianti 
protesici. Negli studi reperibili in letteratura si riscontrano 
problematiche in tutte le strategie terapeutiche riportate. 
In particolare l’uso di placche da osteosintesi risulta esse-
re efficace in pazienti che presentano un adeguato bone 
stock a livello della testa omerale, in pazienti che presenta-
no una ampia cavitazione o quando si prevede l’innesto di 
tessuto osseo prelevato dalla cresta iliaca. Tuttavia questa 
opzione chirurgica ha come svantaggi la necessità di una 
ampia dissezione dei tessuti molli per la via di accesso 
chirurgica, in alcuni casi una inadeguata fissazione delle 
viti a livello della testa omerale e la temibile complicanza 
di una necrosi della testa omerale o un possibile impinge-
ment acromiale. L’infibulo endomidollare comporta per il 
posizionamento una minima dissezione dei tessuti molli 
ma anche esso può essere causa di impingement e nei 
casi localizzati molto prossimalmente è di difficile impiego. 
La sostituzione protesica è spesso efficace nel ridurre la 
sintomatologia dolorosa, ma talvolta il recupero funzionale 
non è soddisfacente e sono riportati alti tassi di lussazione. 
Nel 2003 Lin J. e colleghi riportano la loro esperienza nel 
trattamento di 15 pazienti affetti da pseudoartrosi doloro-
sa dell’omero prossimale con chiodi endomidollari blocca-
ti e innesto osseo; la guarigione ossea è stata riscontrata 
in 14 pazienti in circa 5.4 mesi e in 13 pazienti si è rilevato 
un eccellente recupero funzionale 15. 
Nel 2008 Shintaro Yamane e colleghi, hanno riportato la 
loro esperienza relativa al trattamento di pseudoartrosi 
dell’omero prossimale con chiodi ed innesto osseo. Han-
no arruolato 14 pazienti con una età media di 74,3 anni; 
un paziente è stato escluso perché affetto da paralisi del 
plesso brachiale. In 10 pazienti è stato associato un inne-
sto osseo autologo da cresta iliaca e in 3 casi essendo 
il deficit osseo contenuto si è optato per innesto osseo 
sintetico di tricalcio fosfato. La guarigione ossea è stata 
riscontrata in tutti i pazienti e non si sono osservate ne-
crosi della testa omerale. Tra le complicanze si segnala in 
2 pazienti la mobilizzazione della vite di blocco prossima-
le che è stata successivamente rimossa. I tempi medi di 
guarigione osservati sono stati di 4 mesi (range 3-5 mesi). 
Tutti i pazienti hanno migliorato l’articolarità della spalla e 
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a un 55% post-operatorio (p<0,0001). Il range articolare 
anch’esso è nettamente migliorato: l’elevazione anteriore 
è passata da 35° a 90°, l’adduzione da 35° a 85°, la rota-
zione esterna da 15° a 30° e la rotazione interna da 25° a 
55°. Tra le complicanze si è riscontrato un caso di paralisi 
transitoria del nervo circonflesso, 2 casi di infezione e 2 
casi di lussazione. Questi ultimi sono stati trattati con inter-
vento chirurgico di revisione finalizzato all’impianto di una 
glenosfera in polietilene più ampia di 44mm 20. 
Nel 2014 Patric Raiss e colleghi riportano la loro esperienza 
sull’uso di protesi di spalla inversa nel trattamento di pseu-
doartrosi del collo della parte prossimale dell’omero. Sono 
stati valutati 32 pazienti con una età media di 68 anni (range 
48 - 83 anni). I risultati clinici riportano un incremento del 
Costant score da 14,2 punti a 46,6 punti (p<0,0001). Ai 
test clinici si è riscontrato un incremento della flessione della 
spalla da 42,9 a 109,7 (p<0,001) e della rotazione ester-
na da 0,5 a 13,1 (p<0,005). Non si è rilevata “component 
loosing”, ma nel 50% (16/32) di pazienti si è evidenziato 
radiograficamente notching scapolare. In 13/32 pazienti si 
sono riscontate complicanze che hanno reso necessario in 
9 pazienti una revisione chirurgica. La complicanza registra-
ta più frequente è stata la lussazione che si è riscontrata in 
11 pazienti. Si è visto che una resezione dei frammenti della 
testa omerale e delle tuberosità è associata con un incre-
mento del rischio di lussazione 21. 

Conclusioni
Il trattamento delle pseudoartrosi e dei difetti ossei critici 
dell’omero prossimale continua ad essere una sfida per 
il traumatologo con frequenti risultati insoddisfacenti e 
lunga morbilità. Tecniche classiche che migliorino la sta-
bilità meccanica mediante cambio di osteosintesi accanto 
all’introduzione di terapie biotecnologiche in monoterapia 
sono validi ausili nel trattamento dei casi più semplici e 
con migliore prognosi. Nei casi più complessi (NUSS 51-
75) nei quali una perdita di sostanza ossea è solitamente 
presente e sicuramente in tutti i casi settici, la tecnica in 
2 tempi con creazione della “Camera Biologica” e l’appli-
cazione della Politerapia può consentire la rigenerazione 
ossea con il ripristino anatomico e funzionale. I casi più 
severi infine possono richiedere la sostituzione protesica 
come unica soluzione per ridare una funzione al paziente 
soprattutto nei soggetti più a rischio nei quali è sconsiglia-
to tentare ulteriori trattamenti ricostruttivi. Accanto a so-
luzioni protesiche classiche sono tutt’oggi a disposizione 
megaimpianti in grado di trattare anche perdite di sostan-
za che si estendano alla regione diafisaria dell’omero.
Questi pazienti devono essere trattati in centri specializ-
zati, dove siano state testate e disponibili tutte le nuove 
tecnologie.
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Scientific rationale and evolution  
of the fast-track protocol in arthroplasty

Hip and knee arthroplasty (THA and TKA) are associated with pain, reduced mo-
bility, prolonged convalescence, and increased morbidity and mortality. Fast-track 
THA and TKA is a dynamic process combining clinical and logistical enhance-
ments to ensure the best outcome for all patients regarding faster early functional 
recovery and reduced morbidity. Focus is on reducing convalescence by ensuring 
a smooth pathway with the best available clinical treatment from admission to 
discharge – and beyond. Main focus areas include pain treatment, mobilization, 
organizational aspects, traditions, and care principles. Outcome is typically eva-
luated as: a) length of stay in hospital (LOS), patient satisfaction, and reduced 
convalescence in the form of earlier achievement of functional milestones; b) safety 
aspects (reduced morbidity and mortality in the form of complications and read-
missions in general and dislocations/manipulations in specific); c) feasibility (can 
the track be applied to other subgroups of patients, i.e. bilaterals or non-septic 
revisions?); and d) economic savings. Favorable outcomes regarding all these pa-
rameters have been documented for fast-track THA and TKA.

This presentation will highlight the current status of fast-track THA and TKA with 
a kaleidoscopic overview of the documented best available treatment on the main 
focus areas as well as address future challenges for improving even further – which 
includes a revision of traditions and answering of the question: “why is the patient 
in hospital today?”

LOS is now 1-2 days for unselected patients in leading fast-track departments 
with few readmissions, high patient satisfaction and economic savings. Improved 
logistic features include homogeneous entities, regular staff, high level of conti-
nuity, preoperative information including intended LOS, admission on the day of 
surgery and functional discharge criteria. The improved clinical features include 
both intraoperative (spinal anesthesia, local infiltration analgesia (LIA), plans for 
fluid therapy, small standard incisions, no drains, compression bandages) and po-
stoperative (deep venous thrombosis prophylaxis starting 6-8 hours postopera-
tively till discharge only, multimodal opioid-sparing analgesia, early mobilization 
and discharge when functional criteria are met) facilitating early rehabilitation and 
discharge.

Future challenges include identification of high-pain responders to improve multi-
modal pain treatment; identification of high-risk patients regarding complications 
in fast-track set-ups; how to reduce postoperative cognitive dysfunction; how to 
reduce orthostatic intolerance; and when/how/and to whom to initiate and give 
rehabilitation. Also, feasibility studies on same day THA and TKA addressing safety 
issues are ongoing.
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Programma di recupero funzionale 
“Fast-Track” dopo protesi totale 
di anca e ginocchio: selezione del 
paziente, educazione preoperatoria, 
controllo sanguinamento e dolore, 
scelta dell’approccio chirurgico 

Fast-Track post-operative recovery protocol after hip and knee 
arthroplasty: Patient selection, pre-operative education, bleeding and 
pain control, choice of surgical approach

Riassunto
Lo scopo di questo studio è analizzare gli elementi fondamentali che costituiscono la metodologia 
di recupero rapido, affrontati in un campione di riferimento e valutarne i risultati alla luce di quanto 
espresso in letteratura.
I pazienti candidati a tali interventi sono valutati in base alle significative comorbidità associate, all’e-
tà, all’adeguata rete familiare di assistenza e al raggiungimento di uno score soglia preoperatorio 
al TUG test.
I pazienti vengono gestiti globalmente dal personale medico, infermieristico e fisioterapico, sin dalla 
fase preoperatoria con incontri educativi: seguono procedure mirate al contenimento del dolore e 
del sanguinamento in fase pre-, intra- e postoperatoria, e mobilizzazione precoce effettuata il giorno 
stesso dell’intervento.
Da Settembre 2014 a Marzo 2015 sono stati arruolati 80 pazienti per il progetto “Fast-Track”.
Il gruppo pilota comprende 43 uomini e 37 donne con un età media di 64,69 ± 8,71 anni e BMI me-
dio 27,67 ± 4,21; è stata registrata una comorbidità preoperatoria media di 1,81 ± 1,09 patologie 
associate per paziente, principalmente di natura ortopedica e cardio-respiratoria.
Il campione è risultato completamente autonomo nei passaggi posturali, trasferimenti, spostamenti 
con stampelle e utilizzo delle scale dal secondo giorno postoperatorio, con incremento di circa 15-
20 punti nella funzione nelle ADL, alle scale di valutazione soggettive utilizzate (WOMAC score e 
Oxford Knee score).
La degenza media è stata di 3,3 ± 1,03 giorni.
L’educazione del paziente (due lezioni di gruppo dedicate), strategie di controllo del sanguimento 
(ottimizzazione livello di emoglobina, anestesia epidurale in regime ipotensivo, acido tranexami-
co, emostasi diretta, gestione tourniquet, crioterapia) strategie di controllo del dolore (analgesia 
pre-emptive, LIA, farmaci pre- e postoperatori, crioterapia) gestione della ferita chirurgica (barbed 
suture, gestione secrezione e complicanze) e fisioterapia precoce (attività e esercizi mirati ed intensi, 
crioterapia), contribuiscono a raggiungere precocemente le tappe di recupero funzionale previste.
In conclusione, l’adozione di un sistema di tipo multimodale di gestione del paziente, permette di 
intervenire in maniera efficace ed efficiente verso la patologia; associare meccanismi moderni di 
gestione pre-, intra- e postoperatori di natura medica, infermieristica e riabilitativa, permettono il 
recupero rapido della persona, in condizioni di massima sicurezza.

Parole chiave: recupero rapido, educazione paziente, gestione sangue, controllo dolore, chirurgia 
anca e ginocchio

Summary
The purpose of this study is to analyze the Fast-Track methodology, faced in a sample of reference 
and to assess its results considering what is expressed in literature.
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delle trombosi venose profonde, risparmio del sangue, 
pianificazione della gestione dei fluidi e della nutrizione 
pre- e postoperatoria, razionalizzazione dell’utilizzo del 
tourniquet, gestione della ferita, aggiornamento dei criteri 
di dimissione funzionale e identificazione delle caratteri-
stiche dei pazienti per anticipare ed ottimizzare eventuali 
problematiche.
Lo scopo di questo studio è analizzare gli elementi fon-
damentali che costituiscono la metodologia di recupero 
rapido, o “Fast-Track”, affrontati in un campione di riferi-
mento, e valutarne i risultati alla luce di quanto espresso 
in letteratura.

Materiali e metodi
I pazienti candidati a tali interventi che non abbiano signi-
ficative comorbidità associate, che abbiano età inferiore ai 
74 anni con assenza di comorbidità maggiori e che abbia-
no un adeguata rete familiare di assistenza sono candidati 
al percorso “Fast-Track”.
Inoltre, il raggiungimento di uno score preoperatorio al 
“Time Up and Go Test” (TUG test) uguale o inferiore a 12 
secondi rappresenta un ulteriore elemento di selezione.
Tali pazienti ricevono due livelli di educazione con conse-
gna di materiale didattico e consenso informato. 
La configurazione del paziente medio in reparto è la se-
guente: ingresso al mattino del giorno dell’intervento; 
no tricotomia; assenza di catetere vescicale; medicazio-
ne avanzata a permanenza (Acquacel o simili); assenza 

Introduzione
Il recupero rapido del paziente, inteso come sintesi delle 
pratiche mediche più avanzate nella gestione del dolore, 
del sanguinamento e nel controllo accurato delle com-
plicazioni è stato per primo proposto dai maggiori centri 
chirurgici del Nord America e del Nord Europa. Il ricovero 
ortopedico medio dopo PTA e PTG in questi paesi infatti, 
ha raggiunto i 3 giorni  5 contro i 7-8 giorni rappresentati 
dalla media del nostro Paese.
L’abbattimento dei giorni di ricovero di oltre il 50% è stato 
correlato ad un miglioramento complessivo del recupero 
e della soddisfazione del paziente ed una riduzione delle 
complicazioni, soprattutto quelle di causa nosocomiale 7.
La metodologia “Fast-Track” combina elementi di “evi-
dence based medicine” dai chiari risvolti pratici e clinici 
con un’ottimizzazione organizzativa, determinando una 
revisione delle pratiche tradizionali ottenendo un percorso 
semplificato dal ricovero fino alla dimissione e oltre 8 4.
L’obiettivo è quello di ridurre la morbidità, la mortalità e la 
convalescenza tramite il raggiungimento precoce di pietre 
miliari funzionali (“functional milestones”). La scrupolosa 
determinazione di criteri clinici e funzionali di dimissione 
(“discharge criteria”) concede una ridotta ospedalizzazio-
ne ed elevata soddisfazione del paziente11 senza aumen-
tare il profilo di rischio di complicanze postoperatorie. 
I molteplici aspetti che compongono il protocollo di recu-
pero rapido sono: miglioramento dell’analgesia, mobiliz-
zazione precoce, miglioramento del recupero funzionale 
e della forza muscolare, razionalizzazione della profilassi 

Patients have been selected to surgeries according to the meaningful pre-operative diseases, to the age, to the suitable family assistance and to 
the achievement of a pre-operative cut-off score to TUG test.
Since the pre-operative phase, patients are globally managed by the medical, nursery and physiotherapy équipe with educational meetings: they 
are also managed with pre-, intra-, and post-operative procedures, that are based on pain and bleeding control and early mobilization developed 
the same day of the surgery.
From September 2014 to March 2015, 80 patients for the Fast-Track project have been included.
The pilot group includes 43 men and 37 women with an average age of 64,69 ± 8,71 years and, on average, a BMI of 27,67 ± 4,21 points; 
on average, a pre-operative morbidity of 1,81 ± 1,09 diseases for each patient, mainly orthopedic and cardio-respiratory diseases, have been 
identified.
The sample was completely independent in sitting bed-sides, transfers, walking with canes and climbing stairs by the second post-operative day, 
with an increased score of around 15-20 points in activity daily living section, expressed to the subjective measuring instruments (WOMAC score 
and Oxford Knee score).
The average hospital stay has been 3,3 ± 1,03 giorni.
Patient’s education (two dedicated meetings), bleeding control strategies (hemoglobin level optimization, epidural anesthesia with hypotensive 
regime, tranexamic acid, direct haemostasys, management of tourniquet, cryotherapy) pain control strategies (pre-emptive analgesia, LIA, pre- and 
post-operative medicines, cryotherapy) management of surgical wound (barbed sutures, management of wound drainage and complications) and 
early physiotherapy (contemplated and intense activity and exercises, cryotherapy), they all contribute to reach the expected functional recovery 
milestones, as early as possible.
In conclusion, the use of a multimodal system to manage the patient, allows to take action in an effective way toward the pathology; by associating 
modern pre-, intra- and post-operative medical, nursery and physiotherapy procedures, they safely allow the rapid recovery of the patient.

Key words: rapid recovery, patient education, blood management, pain control, knee hip surgery
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tipo ortopediche (36,25 %), 4 di tipo neurologiche (5%), 
6 di tipo reumatiche (7,5%), 42 di tipo cardio-respiratorie 
(52,5%), 13 di tipo ansioso-depressive (16,25%) e 29 di 
“altra” natura (36,25%)
42 pazienti (52,5%) sono stati sottoposti a protesi totale 
di ginocchio (PTG) e 38 pazienti (47,5%) a protesi totale 
di anca (PTA).
95% dei pazienti ha partecipato ai due incontri di edu-
cazione preoperatoria con il chirurgo ortopedico e con il 
fisioterapista.
La giornata media di degenza è stata di 3,3 ± 1,03 giorni.
È stato rilevato un tasso di trasfusioni (autologhe) dell’ordi-
ne del 2,5%, verificatesi in pazienti sottoposti ad interven-
to bilaterale simultaneo di PTA e PTG, ben al di sotto dei 
valori classici che si aggirano intorno al 20-25%.
Per quanto riguarda la ritenzione urinaria, il 98,75% dei 
pazienti ha urinato spontaneamente e nell’1,25% è stato 
necessario un cateterismo serale estemporaneo mentre 
0% a permanenza. 
Le riammissioni sono avvenute nel 6,25% dei casi come 
controllo ambulatoriale anticipato rispetto alla data stabi-
lita (5 pazienti) mentre nel 2,5% si sono realizzate come 

di drenaggio articolare; bendaggio elastico arto operato 
classico tipo Robert-Jones (PTG); assenza di calze TED 
(vicariate da crioterapia avanzata con compressione re-
golabile e mobilizzazione ultraprecoce); presenza di indu-
menti intimi; vestaglia in cotone (per deambulazione gior-
no 0); eventuale telino anti-ipotermia (Monlicke o simili); 
scarpe con velcro per deambulare; assenza di cuscino 
divaricatore (PTA) 
L’intervento chirurgico (60’-70’ in totale) si caratterizza 
per: anestesia spinale subaracnoidea possibilmente selet-
tiva monolaterale; somministrazione all’induzione dell’ane-
stesia di Desametasone 8 mg ev; chirurgia con approc-
cio mini-invasivo (anca mini-posterolaterale, ginocchio 
“subvastus” e “limited parapatellar”); efficienza operatoria 
garantita da rapido posizionamento e preparazione cam-
po chirurgico con pacco dedicato per artroprotesi anca e 
ginocchio monouso Monlicke.
Vengono adottate anche metodiche di contenimento del 
sanguinamento e del dolore da effettuarsi in fase pre-, in-
tra- e postoperatoria.
Segue lo stazionamento in SOP per due ore con monito-
rizzazione parametri vitali, monitorizzazione ristagno urina-
rio e mantenimento dell’arto in flessione a 70° al ginocchio 
ed in elevazione a 30° all’anca.
Il trattamento riabilitativo inizia dopo un’ora dal rientro in 
reparto e prosegue fino alla dimissione con esercizi attivi 
a bassa resistenza in decubito supino con arto in scarico 
(30°); segue la rieducazione ai passaggi posturali (supino-
seduto-in piedi) e cammino con deambulatore con ap-
poggio antibrachiale per 10-15 metri.
I pazienti vengono valutati in fase preoperatoria e ai con-
trolli successivi con scale oggettive e soggettive, differenti 
per PTA (Harris Hip Score e WOMAC score) e PTG (KSS e 
Oxford Knee Score – 12 item).
Alla dimissione, vengono lasciate le date dei controlli suc-
cessivi e viene dato un appuntamento telefonico svolto 
a 72 ore dal rientro al domicilio, in cui i pazienti vengono 
chiamati dal fisioterapista, il quale sottopone domande 
mirate, tali da evidenziare, se necessario, controlli medici 
anticipati.

Risultati
Presso L’istituto Fiorentino di Cura e Assistenza (IFCA) di 
Villa Ulivella di Firenze, da Settembre 2014 a Marzo 2015 
sono stati arruolati 80 Pazienti per il progetto “Fast-Track”.
Il gruppo pilota di lavoro comprende 43 uomini (53,75%) 
e 37 donne (46,25%) con un età media di 64,69 ± 8,71 
anni (min 39 max 84); Body max index (BMI) medio 27,67 
± 4,21 (min 20,31 max 41,50).
È stata registrata una comorbidità preoperatoria media 
di 1,81 ± 1,09 patologie associate per paziente. 29 di 

FiGuRE 1, 2. Anamnesi preoperatoria e complicanze minori rilevate 
durante degenza ospedaliera.
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ricovero ospedaliero breve per accertamenti di altra natura 
(2 pazienti).
È stato evidenziato inoltre, un incremento di 20 punti sia 
all’HHS score per PTA che all’KSS score per PTG, nel 
confronto tra preop e 20 giorni postop.
Un incremento di funzione è stato rilevato di circa 15 punti 
all’Oxford Knee score e una riduzione di 40 punti al WO-
MAC score rispetto al periodo preoperatorio, dimostrazio-
ne di buon recupero nello svolgimento delle attività della 
vita quotidiana.

Discussione
Il raggiungimento delle tappe di recupero funzionale en-
tro pochi giorni dall’intervento chirurgico e rappresentate 
dai grafici sopra riportati è possibile grazie alla combina-
zione di gesti multimodali “evidence-based” che posso-
no essere riassunti in 5 categorie distinte: educazione del 
paziente, strategie di controllo del sanguimento, strategie 
di controllo del dolore, gestione della ferita chirurgica e 
fisioterapia precoce.

Educazione del paziente
Essa può comprendere corsi di educazione in gruppo o 
individuali che affrontano numerosi aspetti tra cui: la pro-
cedura chirurgica e i suoi benefici, la gestione della sinto-
matologia, i rischi e le complicanze postoperatorie, il con-
cetto della dimissione precoce programmata, le soluzioni 
di dimissione e i servizi proposti in fase postacuta.

tabella i. Follow up telefonico post dimissione effettuato a 72 ore 
dal rientro al domicilio.

FiGuRE 3, 4, 5, 6, 7.  Analisi del recupero del principali “functional 
milestones” postoperatori.
4 = autonomo
3 = sorveglianza/minimo aiuto
2 = medio aiuto
1 = non compie attività
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farmaci per il dolore postoperatorio attraverso un catetere 
epidurale a permanenza.
I pazienti inoltre, devono essere tenuti in condizioni di nor-
motermia con fluidi riscaldati, coperte e flussi d’aria calda 
attraverso dispositivi gonfiabili sul corpo del paziente.
Per ridurre la fibrinolisi e la perdita di sangue totale, pos-
sono essere usati farmaci con proprietà antifibrinolitiche, 
tra cui il più importante e con evidenza ormai dimostrata è 
l’Acido Tranexamico (TXA).
Il TXA blocca competitivamente un sito-lisina di legame del 
plasminogeno: i complessi di acido tranexamico vengono 
spostati dalla superficie della fibrina e la lisi è ritardata.
Un regime di dosaggio di 15 mg/kg ogni 8 ore per 24 h 
sembrerebbe appropriato così come è stato notato che 
la somministrazione di più TXA non è accompagnata da 
un’ulteriore riduzione della perdita di sangue.
Altre modalità di gestione del sanguinamento possono es-
sere ricondotte ad emostasi meccanica e chimica.
I passaggi chirurgici da tenere in considerazione per ridur-
re al minimo il sanguinamento nelle PTG sono: coagulazio-
ne delle arterie genicolate mediali durante l’accesso; coa-
gulazione dell’inserzione femorale del legamento crociato 
posteriore durante la resezione del legamento stesso; co-
agulazione dell’arteria genicolata inferiore-laterale duran-
te la resezione meniscale. La sinoviectomia a livello della 
borsa sovrarotulea e dei recessi patellofemorali coinvolge 
inevitabilmente un certo numero di piccoli vasi che devono 
essere accuratamente coagulati.
Per quanto riguarda il tourniquet, è stata avviata in que-
sto studio, una gestione modificata per ottenere solo 
vantaggi dal suo utilizzo. La pressione viene mantenuta 
a 250mmHg (se non sufficiente max 270 mmHg) e fino al 
completamento dei tagli ossei principali (primi 20-25 mi-
nuti di intervento). Il TQ viene rilasciato iniziando l’emostasi 
della camera posteriore in flessione con laminar spreader 
in situ. L’emostasi viene completata in estensione dove 
si coagulano anche i vasi sinoviali sovrarotulei, capsulari 
mediali e genicolari infero-laterali. L’arto viene esanguina-
to nuovamente “per caduta” e rigonfiato il TQ per le fasi 
finali, inclusa la cementazione. Infine, a cementazione ed 
infiltrazioni pericapsulari avvenute, si rimuove ulteriormen-
te il TQ e si completa l’emostasi che, in genere non è più 
necessaria.
L’uso del drenaggio articolare e l’eventuale reinfusione di 
sangue postoperatorio rappresentano metodiche, che 
sebbene largamente utilizzate, non è stato raggiunto an-
cora nessun consenso in letteratura.
A livello postoperatorio  15, il posizionamento in flessione 
dell’arto operato è stato proposto come metodo sempli-
ce e conveniente  9; è possibile però, che se l’angolo di 
flessione dell’anca è troppo ampio, la vena femorale viene 
ad essere così curvata da ostacolare il ritorno del sangue 

I benefici dell’informare i pazienti sono molteplici: secondo 
diversi studi  20  ,18, riduce l’ansia preoperatoria in pazienti 
sottoposti a PTA; aggiusta le aspettative postoperatorie 
su quello che il soggetto sarà in grado di recuperare e 
soprattutto quando potrà farlo; può influenzare insieme ad 
altri fattori la LOS (lenght of stay), lunghezza dell’ospeda-
lizzazione, riducendola di circa un giorno; infine, argomen-
to ancora controverso è l’influenza dell’educazione sull’u-
tilizzo di farmaci antidolorifici postoperatori. 
I principi teorici trasmessi sia durante l’educazione preo-
peratoria che durante la degenza sono quindi caratterizza-
ti da una mobilizzazione precoce, dal fatto di considerare 
il paziente partecipante attivo alla riabilitazione e dal ruolo 
del familiare come “coach”. 
L’educazione preoperatoria rappresenta quindi un utile 
complemento con basso rischio di effetti indesiderati, in 
particolare in alcuni pazienti, ad esempio soggetti con de-
pressione, ansia o aspettative irrealistiche, che possono 
rispondere bene alla formazione preoperatoria, la quale 
viene stratificata in base al loro bisogno psicologico, so-
ciale e fisico.
Nello studio in oggetto, i pazienti ricevono due livelli di 
educazione: una lezione preoperatoria generale di illustra-
zione del percorso operatorio di artroprotesi e con didat-
tica mirata alla prevenzione di complicazione postopera-
torie, e una lezione dedicata “Fast-Track” con illustrazione 
delle tappe rieducative, insegnamento di esercizi base del 
recupero, elucidazioni sui vantaggi della procedura e dei 
sistemi di comunicazione.

Strategie di controllo del sanguinamento
Nel preoperatorio si cerca di ottimizzare il livello di emoglo-
bina anche attraverso l’utilizzo di eritropoietina e di terapia 
marziale quando necessario. Un esame del sangue preo-
peratorio di riferimento dovrebbe mostrare oltre che i livelli 
di emoglobina ed ematocrito, anche ferro e vitamine 15.
Per ottimizzare i livelli di emoglobina dovrebbero essere 
fornite quattro unità di EPO se Hb <10g/dL e ridotte di 
una iniezione per g/dL di Hb fino a somministrare una sola 
unità se l’Hb ha valore di 13g/dL. Deve poi essere aggiun-
ta terapia marziale 300mg al giorno o 500mg a settimana 
se endovena.
A livello intraoperatorio vanno individuate e limitate le fonti 
di sanguinamento 15.
L’anestesia epidurale in regime ipotensivo (HEA) con 
eventuale aggiunta di epinefrina, ha portato a diminuire 
ulteriormente la perdita di sangue, migliorando contem-
poraneamente la perdita in corrispondenza delle superfici 
ossee per una migliore fissaggio dell›impianto, che riduce 
il tempo chirurgico 1.
Un ulteriore vantaggio è il migliore effetto analgesico pro-
dotto utilizzando un sistema controllato dal paziente di 
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I farmaci utilizzati per la gestione del dolore invece, si divi-
dono in pre- e postoperatori. 
La somministrazione di farmaci in un tempo anteriore al 
momento chirurgico è detto “pre-emptive” 12.
Questo uso dei farmaci mira a limitare la sensibilizzazione 
del sistema nervoso centrale e periferico e depotenziare la 
cascata di dolore attraverso la riduzione del livello di pro-
staglandine E2, che incrementa la soglia del dolore.
Farmaci di interesse includono Pregabalin, inibitori COX-2, 
Paracetamolo, Corticosteroidi.
Si utilizzano più categorie di farmaci in fase postoperatoria 
per sfruttare l›effetto additivo sinergico e non avere ac-
cumuli o reazioni avverse. Essi possono essere: oppioidi, 
paracetamolo, fans classici non selettivi, fans anti-cox2, 
gabapentinoidi, corticosteroidi.
I dispositivi di crioterapia avanzata invece, associano una 
compressione meccanica e un sistema meccanizzato 
idraulico per trasmettere al meglio il freddo in profondità 14.
I suoi effetti sono quelli fisici ovvero una diminuzione del-
la flogosi, del dolore, dell’edema e del sanguinamento. È 
inoltre atossica e si aggiunge al corollario di altre metodi-
che già presenti. 
Infine anche una componente di sostegno psicologico si 
può associare alle metodiche sopra citate.
Il fatto di avere molti impegni nella giornata fornisce infatti, 
una forma di “distrazione”, che allontana dal racconto di 
“essere malati” e dalla sensazione di esperienza di dolore. 

Gestione della ferita chirurgica
Una sutura della ferita efficace e sicura dopo artroprotesi, 
è indispensabile perché ha conseguenze sia immediate 
che a lungo termine sull’efficienza operatoria, sulla guari-
gione delle ferita, sull’insorgenza di complicanze postope-
ratorie e sulla soddisfazione del paziente. 
Inoltre, i tempi di sutura del sito chirurgico sono risultati 
essere un obiettivo target per ridurre i tempi di intervento e 
i costi associati, migliorando allo stesso tempo la produt-
tività operatoria.
Un’innovazione che coinvolge i metodi tradizionali di sutu-
ra, comunemente utilizzati “a punti staccati”, è stata l’in-
venzione di suture “Barbed”.
Le suture “Barbed”, il cui termine significa “filo spinato”, 
sono ad autoancoraggio, non richiedono nodi per la chiu-
sura della ferita, il che incrementa la velocità di sutura, 
consentendo un miglioramento nell’efficienza dell’opera-
zione. Con questa sutura si fanno tutti gli strati, compresa 
la capsula nel ginocchio e la fascia nell’anca e il sottocute; 
è riassorbibile e bidirezionale, effettuabile quindi da due 
operatori. Ha inoltre una buona resa estetica rispetto agli 
altri tipi di sutura. 
Ha infine caratteristiche di maggior tenuta stagna della fe-
rita rispetto ai liquidi intra-articolari, rendendola consona 

venoso: analogamente, con un angolo di flessione del gi-
nocchio eccessivo, la vena poplitea viene anche in questo 
caso curvata. 
D’altronde, se il ginocchio viene mantenuto completa-
mente esteso, la vena poplitea può essere in tensione. 
Ulteriori strategie comprendono il bendaggio Robert-Jo-
nes, composto da strati di cotone e bende elastiche con 
maggior tensione distale che prossimale, con la funzione 
di promuovere il drenaggio venoso e la crioterapia avan-
zata che permette ridotte perdite ematiche grazie alla va-
socostrizione indotta e alla compressione e determina la 
riduzione della flogosi e del dolore.

Strategie di controllo del dolore
L’analgesia multimodale è uno dei pilastri del protocollo 
“Fast-Track”, favorendo una mobilizzazione precoce e ri-
ducendo così i casi di trombosi venosa profonda.
Tradizionalmente la morfina era considerata il principale 
strumento di analgesia per la sua efficacia. I suoi innume-
revoli effetti collaterali però, hanno incentivato la formazio-
ne di un atteggiamento “opioid sparing”, un utilizzo minore 
e modulato dei farmaci morfinici che nel complesso risulta 
più adatto per un recupero precoce.
Gli obiettivi fondamentali nel controllo del dolore sono 
quindi: ottimale efficacia fin dalle prime ore postoperatorie; 
non compromettere la funzione motoria; non compromet-
tere la funzione cognitiva; facilitare la gestione logistica; 
ridurre al minimo gli effetti collaterali farmaco indotti.
Una delle migliori innovazioni nel campo del controllo del 
dolore, ma con grande efficacia anche come tecnica di 
controllo del sanguinamento, sono le LIA (Local Infiltration 
Analgesia).
Recentemente sviluppata  13, e fortemente promossa in 
questo studio, rappresenta una tecnica multimodale di in-
filtrazione analgesica con una riduzione estremamente ef-
ficace del dolore e con una riduzione della degenza ospe-
daliera di 1-2 giorni. In contrasto con l’analgesia epidurale 
e i blocchi nervosi periferici, la tecnica di infiltrazione mul-
timodale è più semplice, apparentemente sicura, a basso 
costo, e non richiede specifiche competenze tecniche. 
Tale applicazione ha il vantaggio di agire nel sito dove 
serve, di essere molto efficace, economica e permette di 
evitare altri gesti. Ha gli svantaggi di non essere una meto-
dica standardizzata, né nel mix di farmaci utilizzati né nella 
sede e nella procedura, e ha una durata di 12 ore. 
Secondo diversi autori la composizione dei possibili far-
maci da utilizzare nei LIA può essere costituita da: ane-
stetici (es.: Ropivacaina, Marcaina e Bupivacaina); FANS 
maggiori (es: Ketorolac); corticosteroidi (es.: Desametaso-
ne, Metilprednisolone); antibiotici (es.: Gentamicina); va-
socostrittori (es: Adrenalina); morfinici; antifibrinolitici (es.: 
Acido Tranexamico).



100° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. Programma di recupero funzionale “Fast-Track” dopo 
protesi totale di anca e ginocchio

S243

di anca” 16 e che “interventi tra cui esercizi funzionali alla 
dimissione risultano solo in benefici a breve termine dopo 
artroplastica primaria totale di ginocchio” 17.
La ragione di queste considerazioni può essere riferita al 
fatto che gli esempi di esercizi fisioterapici generalmente 
offerti dopo chirurgia maggiore sono scarsamente intensi-
vi o vengono proposti al momento sbagliato.
Idealmente, gli interventi fisioterapici sugli esercizi da svol-
gere dopo PTA e PTG devono essere semplici (pochi e 
ben scelti), ben descritti, e aderire alla fisiologia di base, 
se possibile 2.
In questo studio, la fisioterapia nel ricovero per PTA è mi-
rata a raggiungere con la mano opposta la caviglia del lato 
operato e al rinforzo della muscolatura glutea e abduttoria, 
oltre ad una frequente mobilizzazione attiva-assistita; per 
PTG, è mirata al recupero dell’estensione attiva tramite 
contrazione isometriche e recupero della flessione passiva 
e attiva con fascia elastica.

Conclusioni
I risultati dello studio confermano che l’applicazione rigo-
rosa di un protocollo “Fast-Track” in chirurgia ortopedica 
permette di ottenere un rapido recupero postoperatorio 
abbreviando i tempi di degenza.
Tale percorso, grazie al miglioramento della tecnica chirur-
gica, alla gestione delle perdite ematiche e al controllo del 
dolore determina una riduzione delle morbilità e aumenta il 
tasso di soddisfazione da parte dei pazienti.
Fondamentale nel programma l’educazione del paziente 
per far si che esso stesso diventi protagonista del proprio 
recupero.
Gli aspetti descritti possono essere applicati solo grazie 
ad un attento e costante lavoro da parte dell’intera équipe 
composta dal chirurgo, dall’anestesista, dal fisioterapista 
e da tutto il personale infermieristico, con l’attenta supervi-
sione dell’amministrazione e della direzione sanitaria.
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La protesi di gomito nel paziente attivo: 
stato dell’arte 

The elbow replacement in active patients

Riassunto 
L’impianto di protesi di gomito rappresenta un valido trattamento degli stadi avanzati del gomito ar-
trosico ed artritico doloroso e recentemente nel trattamento delle lesioni post-traumatiche sia acute 
che croniche. Lo scopo della sostituzione protesica è quello di migliorare la qualità di vita risolvendo 
la sintomatologia dolorosa e migliorando il movimento funzionale anche nel paziente giovane. La 
giovane età e le elevate richieste funzionali sono una delle condizioni che limitano la sua indicazione 
ed utilizzo. I nuovi design protesici hanno migliorato le prestazioni biomeccaniche con la finalità di 
ridurre il rischio di usura del giunto con una migliore distribuzione delle forze. Scopo del presente 
studio è quello di esaminare i risultati ottenuti valutando gli esiti e le complicanze dell’artroprotesi di 
gomito impiantate in una serie di pazienti giovani ed attivi. I dati ottenuti hanno consentito di analiz-
zare e quantificare le complicanze, confrontandole con quelle osservate in pazienti con maggior età 
e con minor richieste funzionali. 

Parole chiave: sostituzione protesica del gomito, sopravvivenza dell’impianto paziente giovane, 
complicanze

Summary 
The elbow replacement is a valuable treatment of the advanced stages of the degenerative diseases 
of the elbow and for the acute and chronic post-traumatic injuries. The aims of elbow replacement 
are to improve the quality of the life resolving the painful symptoms and improving the functional 
movement even in the young patients. The young age and high functional requirements are one 
of the conditions that limit its indication and use. The new prosthetic designs have improved the 
biomechanical performances of the hinge reducing the risk of wear with a better distribution of the 
forces. The purpose of this study is to examine the results obtained by assessing the outcomes 
and complications of elbow arthroplasty implanted in a series of young and active patients. The 
data obtained were used to analyze and quantify the complications comparing to those observed in 
patients with higher age and with less functional requirements.

Key words: elbow replacement, survival rate of the prosthesis, young active patients, complications

Introduzione 
•	  Nelle patologie artritiche o post-traumatiche del gomito con esteso danno arti-

colare la protesi di gomito può rappresentare un trattamento di salvataggio per 
risolvere il dolore e recuperare una funzione utile.

•	  L’impianto su esiti invalidanti post-traumatici o nelle fratture articolari plurifram-
mentarie negli anziani, rappresentano in questi ultimi anni, la principale indica-
zione all’utilizzo della protesi rispetto alle patologie artrosiche ed artritiche. 

•	  Negli ultimi 40 anni il miglioramento delle conoscenze biomeccaniche e l’incre-
mento delle esperienze chirurgiche hanno consentito l’evoluzione del disegno 
protesico da protesi “a vincolo fisso” vincolate a protesi con “vincolo lasso” 
semivincolate o anche a protesi non vincolate.

•	 L’incidenza dei fallimenti con ripresa chirurgica dell’impianto è passato,da oltre il 
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24-25% degli impianti vincolati all’ 8-10% degli impianti 
semivincolati o non vincolati di più recente utilizzo 1 -13.

•	 Le attuali protesi disponibili sul mercato hanno raggiunto 
una buona affidabilità nella concezione biomeccanica, 
tuttavia questo vantaggio, può non tradursi in un suc-
cesso clinico se l’impianto viene eseguito con non cor-
retta tecnica chirurgica e soprattutto se non vi è stata 
una accurata selezione del paziente 1 3 6. (fig. 1,2)

•	 In letteratura pochi sono gli studi 5 8 12 che riportano la 
sopravvivenza delle artroprotesi di gomito a lungo ter-
mine (superiore a 10 anni) e specialmente non suffi-
cientemente chiarite sono le correlazioni che legano la 
longevità degli impianti ai carichi funzionali ed all’età del 
paziente. Diversi autori ritengono che l’artroprotesi di 
gomito trovi limitati utilizzi nei pazienti più giovani spe-
cialmente in quelli “high functional demands” 13. È tutta-
via indiscutibile che condizioni di gravi limitazioni funzio-
nali spesso dolorose del gomito secondarie a patologie 
osteo-artritiche o post traumatiche non riescano a tro-
vare soluzioni sia con trattamenti conservativi o median-
te l’utilizzo di trattamenti chirurgici non sostitutivi quale 
le artroplastiche rimodellanti con o senza interposizio-
ne. L’artroprotesi può consentire di migliorare la qualità 
della vita anche se alcune limitazioni funzionali debbono 
essere rispettate nel tentativo di ridurre il sovraccarico 
funzionale sull’impianto ed il rischio di dover ricorrere ad 
interventi di revisione quindi deve essere considerata in 
pazienti giovani ed attivi come “salvage procedure”  14. 
La longevità della protesi è il principale problema in un 
giovane ed attivo paziente. Le aspettative del paziente 
sono spesso sovrastimate ma è importante ricordare 
che la sopravvivenza degli impianti protesici in qualun-
que articolazione vengano utilizzati non dipendono solo 
dall’età del paziente ma anche dall’entità, durata e ripe-
titività dei carichi funzionali a cui sono sottoposte.

•	  Nell’età anziana ed in pazienti sedentari l’attuale evolu-
zione del disegno protesico ed il perfezionamento delle 
tecniche di impianto hanno ridotto i rischi del fallimento 
per loosening asettico. Diversamente non vi sono suf-
ficienti studi e dati casistici a lungo termine che analiz-
zano le ragioni dei fallimenti delle artroprotesi di gomito 
in pazienti giovani attivi 14. Viene ritenuto che le cause 
della mobilizzazione delle componenti sia unicamente 
dipendente dall’incremento delle sollecitazioni mecca-
niche non considerando che altri fattori possono gio-
care un importante ruolo nel determinismo del fallimen-
to. Questi possono essere riferiti: al disegno protesico, 
alla tecnica chirurgica di impianto, all’appropriata indi-
cazione e selezione del paziente.

•	  L’assioma di Codmann (1934) “if not – why not” ha 
condizionato il nostro studio retrospettivo, questo nel 
tentativo di comprendere le ragioni biomeccaniche, 

FiGuRa 2. Artroprotesi con possibile diversa combinazione del 
giunto (vincolata-non vincolata con o senza componente radiale).

FiGuRa 1. Artroprotesi semivincolata di ultima generazione con 
migliorate resistenze meccaniche del giunto. 
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movimento superiore a 100 gradi, 10 punti per la stabilità 
articolare e 25 punti per la capacita di eseguire alcune se-
lettive attività quotidiane. I risultati sono suddivisi in quat-
tro diverse categorie eccellenti con punteggio tra 90-100 
punti, buoni tra 75-89, sufficienti tra 60 e 74 punti e scarsi 
con punteggio inferiore a 60 punti. I risultati eccellenti e 
buoni sono considerati come soddisfacente mentre quelli 
sufficienti o scarsi come non soddisfacente. 

Risultati

La percentuale degli impianti protesici utilizzati  
in pazienti < 40 anni
Totale dei due gruppi 958 impianti eseguiti sotto i 40 anni 
77 impianti (8%), esclusi gli impianti utilizzati per trattare 
le artropatia emofilia o tumorale sono rimasti 70 impianti 
utilizzati in 63 pazienti. 
•	  Nel primo gruppo (Mayo group): 61 impianti su 758 

impianti (8%) esclusi quelli per tumore venivano valutati 
55 impianti su 49 pazienti (7.8%). Età media dei pa-
zienti era di 32,6 anni (tra 24 e 40 anni)

•	  Nel secondo gruppo (nostri impianti): 16 impianti su 
200 impianti (8%) escluso uno per emofilia venivano 
valutati 15 impianti su 14 pazienti (7,5%). L’età media 
dei pazienti di 31 anni (tra 20 e 40 anni)

Le indicazioni all’impianto protesico utilizzato  
in pazienti < 40 anni 
Totale dei due gruppi di 70 impianti sotto i 40 anni di età. 
L’artrite reumatoide rappresenta 64.2% (45 impianti) men-
tre i post-traumatici sono il 35.8 % (25 impianti) 
•	  Mayo esperienza (55 impianti su 49 pazienti); la princi-

pale indicazione alla sostituzione protesica era la pato-
logia degenerativa (artrite reumatoide) 36 impianti (65,5 
%). Gli ulteriori 19 impianti (34.5%) sono stati effettuati 
in lesioni post-traumatiche.

•	  Nostra esperienza (15 impianti su 14 pazienti); l’artrite 
reumatoide rappresentava la prima causa di sostitu-
zione protesica, 8 impianti (58%) mentre i restanti 6 
impianti (42%) per lesioni post-traumatiche con grave 
limitazione funzionale e dolore. 

Analisi della patologia ed età media 
Artrite reumatoide: età media dell’intera serie 31 anni (20-
40 anni) 
•	  Mayo esperienza: 21 impianti in artrite reumatoide gio-

vanile. Età media dei pazienti 31 anni (24-40 anni). 15 
impianti in artrite reumatoide. Età media dei pazienti 35 
anni (27-40)

•	  Nostra esperienza: 9 impianti in artrite reumatoide. Età 
media dei pazienti 27 anni (20-40 anni)

chirurgiche o di utilizzo che possono determinare in 
pazienti giovani ed attivi il fallimento dell’impianto.

•	 Conoscere le cause del fallimento può rappresentare la 
base per una ulteriore evoluzione del disegno protesico 
verso protesi di rivestimento o anche protesi non cemen-
tate particolarmente indicate per pazienti giovani ed attivi.

Materiali e metodo
Lo studio retrospettivo è stato condotto su due gruppi di 
pazienti attivi e con età inferiore ai 40 anni sottoposti a 
impianto di protesi totale del gomito sia per patologie trau-
matiche che degenerative
•	  Il primo gruppo è costituito da 758 pazienti trattati 

consecutivamente presso la Mayo Clinic di Rochester 
(Minnesota\ USA) 14

•	  Il secondo gruppo è costituito da 200 pazienti trattati 
consecutivamente presso la nostra struttura clinica

•	  I risultati ottenuti in entrambi i gruppi sono stati perso-
nalmente controllati e valutati

•	 In tutti i pazienti è stato utilizzato il medesimo impian-
to di protesi semivincolata Coonrad-Morrey. Il minimo 
follow-up di 24 mesi è stato considerato il limite per 
essere il paziente incluso nel nostro studio. Sono stati 
esclusi in entrambi i gruppi i pazienti sottoposti a sosti-
tuzione protesica per neoplasia e artropatia emofilica.

Lo studio aveva la finalità di definire:
•	  La percentuale di pazienti sottoposti a sostituzione 

protesica con età inferiore ai 40 anni ed attivi rispetto a 
quella di pazienti di età superiore e sedentari. 

•	  Le principali patologie traumatiche e degenerative che 
hanno richiesto in un paziente attivo l’impianto di un’ar-
troprotesi di gomito.

•	   I risultati clinici, le complicanze osservate nei pazienti 
giovani ed attivi sono state analizzate confrontandole 
con quelle ottenute in gruppi di pazienti con età media 
superiore e sedentari. 

•	  Le revisioni chirurgiche sia sull’impianto che sui tessuti 
molli sono state analizzate definendo la loro correlazio-
ne tra le richieste funzionali a cui l’impianto era stato 
sottoposto con le cause del fallimento protesico (cedi-
mento dell’impianto, loosening ecc…). 

•	  I dati ottenuti dalle valutazioni cliniche sono stati ana-
lizzati utilizzando il Mayo Elbow Performance Score, 9 
le valutazioni radiografiche al momento del follow-up 
sono state condotte esaminando l’eventuale presenza 
di loosening delle componenti, ed usura del giunto ar-
ticolare protesico. 

Mayo Elbow Performance Score 
Il punteggio massimo consiste in 100 punti: 45 punti per 
la completa assenza di dolore, 20 punti per un arco di 
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•	  Nostra esperienza: 1 impianto (6%) nell’artrite reuma-
toide

Infezioni superficiali: percentuale media dell’intera serie 3% 
•	  Mayo esperienza: 2 impianti (4%) entrambi nell’artrite 

reumatoide giovanile. 
•	  Nostra esperienza: nessun caso al momento del fol-

low-up

Sopravvivenza dell’impianto (percentuale  
d’impianti senza revisione) 
•	  Mayo esperienza: 80% a 93 mesi di follow-up medio
•	  Nostra esperienza: 85% a 59 mesi di follow-up medio

Discussione 
•	  La sostituzione protesica parziale o totale del gomi-

to è consigliata nelle patologie degenerative e post-
traumatiche che si caratterizzano da ampia perdita o 
distruzione delle superfici articolari. La scopo dell’im-
pianto protesico è quello di recuperare il movimento 
in assenza di dolore. Le limitazioni all’utilizzo dell’arto 
protesizzato nel post-operatorio hanno sempre rap-
presentato un limite alla sua indicazione ed impianto 
in particolare nel paziente giovane ed attivo. Numerosa 
è la bibliografia sui risultati a breve termine ottenuti in 
pazienti anziani e sedentari inferiore a 5 anni di follow-
up medio con una elevata percentuale di successo sia 
nella patologia degenerativa che in quella traumatica 
acuta ed nei suoi esiti. All’aumentare del follow-up si 
riducono il numero dei lavori e si osserva un aumento 
della percentuale di sopravvivenza degli impianti utiliz-
zati nelle patologie degenerative (l’artrite reumatoide 
mantiene una sopravvivenza a 10 anni con oltre il 90% 
dei pazienti) rispetto alla patologia post-traumatica 
dove la percentuale di sopravvivenza a circa 10 anni si 
riduce in media a livello del 60-70% 1 14.

•	  L’ utilizzo della protesi di gomito è cambiata nell’arco 
degli ultimi due decenni. Sulla base dei risultati positivi 
in termini di recupero funzionale e durata dell’impianto 
nel tempo ottenuta nei pazienti con artrite reumatoide, 
l’indicazione si è estesa anche al trattamento delle pa-
tologie post-traumatiche sia acute che croniche in pa-
zienti più giovani e con maggiori richieste funzionali.15-16

•	  In pazienti attivi in modo prioritario devono sempre 
essere valutate le possibili alternative chirurgiche alla 
sostituzione protesica quali:
 –  Interventi di artroplastica rimodellante con o senza 

interposizione
 –  Artrodesi
 –  Ricostruzione articolare con innesti ossei omopla-

stici
•	  L’artroplastica rimodellante può trovare indicazione 

Post-traumatici (perdita delle superfici articolari per oltre 
il 50% e grave instabilità) età media dell’intera serie 31.5 
anni (24-40 anni) 
•	  Mayo esperienza: 19 impianti. Età media 32 anni (24-

40 anni)
•	  Nostra esperienza: 6 impianti. Età media 31 anni (28-

39 anni) 

Valutazione pre-operatoria (MEPS medio)
•	 Mayo esperienza: artrite reumatoide (36 punti). Artrite 

reumatoide giovanile (37 punti). Post-traumatici (44 punti) 
•	  Nostra esperienza: artrite reumatoide (31 punti). Post-

traumatici (40 punti)

Follow-up medio (range) 
•	  Mayo esperienza: 91 mesi (24-224 mesi)
•	  Nostra esperienza: 59 mesi (32-119 mesi)

Valutazione post-operatorio (MEPS medio)
•	 Mayo esperienza: artrite reumatoide (95 punti). Artrite reu-

matoide giovanile (91 punti). Post-traumatici (84 punti). 
•	  Nostri esperienza: artrite reumatoide (95 punti). Post-

traumatici (84 punti).

Complicazioni post-operatorie osservate (valore 
percentuale medio) 
Totale delle complicanze osservate sui 70 impianti: Artrite 
reumatoide: 22%. Post-traumatici 28% 

Tipi di complicanze (medie percentuali)
Infezioni profonde: percentuale media dell’intera serie 3% 
•	  Mayo esperienza: 2 impianti (4%) una nell’artrite reu-

matoide ed una nei post-traumatici. 
•	  Nostra esperienza: nessun caso al momento del fol-

low-up 
Scollamento asettico: percentuale media dell’intera serie 
10% 
•	 Mayo esperienza: 6 impianti (7%) una nell’artrite reu-

matoide, due nell’artrite reumatoide in associazione ad 
insufficienza tricipitale e tre nel gruppo post-traumatico. 

•	  Nostra esperienza: 1 impianto (6%) nel gruppo post-
traumatico

Insufficienza tricipitale: percentuale media dell’intera serie 6% 
•	  Mayo esperienza: 3 impianti (5%); due nell’artrite reu-

matoide giovanile in associazione con lo scollamento 
protesico ed uno nei post-traumatici. 

•	  Nostra esperienza: 1 impianto (6%) nella patologia 
post-traumatica. 

Usura del giunto (busching wear): percentuale media 
dell’intera serie 6% 
•	  Mayo esperienza: 3 impianti (5%) uno nell’artrite reu-

matoide ed uno nei post-traumatici.
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gica usura dei cuscinetti di polietilene che costituiscono il 
giunto protesico (definita come usura da invecchiamento). 
Il giunto protesico è costituito da cuscinetti in polietilene 
di diverse dimensioni (spessore ed estensione) questo in 
base al tipo di vincolo ed al modello protesico. L’usura del 
polietilene e la formazione di debris di polietilene determi-
nano una reazione sinovitica a cui segue la formazione di 
debris metallici dovuta al contatto tra le componenti non 
più protette dal polietilene. La metallosi conseguente por-
ta nella sua evoluzione tardiva cioè lo scollamento degli 
steli. L’incremento della lassità del giunto protesico sia sul 
piano frontale che rotazionale, conseguenza dell’usura del 
giunto, viene percepita dal paziente come sensazione di 
perdita di forza e cedimento doloroso durante le posizione 
di estensione del gomito contro gravita.
•	  L’incidenza dell’usura del giunto nella popolazione nor-

male con protesi di gomito è valutabile nel 1.3-2.3% 
dei casi di protesi vincolata con maggior incidenza 
nelle protesi impiantate su patologia traumatica e suoi 
esiti. Nel nostro studio su pazienti giovani ed attivi la 
percentuale aumenta al 5 % con maggiore incidenza 
nei pazienti post-traumatici. Questa condizione di in-
cremento di usura del giunto è strettamente correlato 
con le maggiori sollecitazioni funzionali che possono 
ragionevolmente essere in un gruppo di pazienti con 
età media inferiore a 40 anni 18,21 

•	  L’usura del polietilene ed il mal-allineamento delle com-
ponenti sono le principali cause di aumento delle sol-
lecitazioni sul giunto protesico durante il movimento. 
Queste situazioni meccaniche sfavorevoli in presenza 
di un non stabile vincolo protesico possono comporta-
re sia la rottura del giunto che il suo disassemblaggio 
18,19,21. La precoce revisione chirurgica a cui sono stati 
sottoposti i pazienti di questa presente serie ha evita-
to la progressione dell’usura del polietilene, evitando 
la conseguente sinovite, migliorando la meccanica e 
riducendo il rischio di scollamento asettico. 

L’insufficienza tricipitale 
•	 Nelle complicanze che non hanno richiesto la revisio-

ne dell’impianto maggior incidenza presenta l’insuffi-
cienza o distacco del tendine tricipitale 22. L’apparato 
estensore tricipitale è esposto al rischio di cedimento 
secondario come conseguenza sia dell’esposizione 
chirurgica necessaria per l’impianto sia per il danno 
tessutale tendineo dato dalla patologia di base come 
nel caso dell’artrite reumatoide. I pazienti con perdita 
dell’apparato estensorio conservano l’arco passivo di 
movimento con difficoltà e dolore all’estensione attiva 
contro gravita. La presenza di borsite retro-olecranica 
è spesso indice indiretto di distacco del tendine trici-
pitale dalla sua inserzione olecranica. Nelle condizioni 

negli esiti post-traumatici in pazienti dediti ad attività 
lavorative manuali ripetute quando la morfologia os-
sea trocleare è riconoscibile, la stabilità legamentosa 
è conservata e le superfici articolari non presentano 
un danno superiore al 50%. Questa tecnica chirurgica 
conservativa di salvataggio spesso nei pazienti iperat-
tivi può presentare episodi recidivanti di artrosinovite 
associata ad instabilità articolare. Questa può essere 
secondaria ad usura ossea con perdita della reciproci-
tà dell’omero con il radio ed olecrano. Pertanto anche il 
paziente in cui è stato effettuata una artroplastica rimo-
dellante deve limitare le attività manuali contro sforzo.

•	  L’artrodesi di gomito sono interventi fortemente invali-
danti utilizzati nel passato in casi di artriti settiche non 
risolvibili. Oggi l’artrodesi è raramente indicata e può 
essere presa in considerazione solo quando si richiede 
una completa stabilità articolare in assenza di dolore, 
ma deve essere considerato che il paziente riduce in 
modo significativo la funzionalità dell’arto superiore. In-
fatti se l’angolo di artrodesi è di circa 60° di flessione 
del gomito il paziente riduce l’utilizzo della mano per le 
proprie necessità funzionali (mangiare, vestirsi etc…). 
Diversamente se l’angolo di artrodesi si avvicina ai 90° 
verrà ridotta la capacità di utilizzo dell’arto nelle attività 
manuali lavorative.

•	 Ricostruzione con innesti ossei omoplastici può trovare 
indicazione in casi selezionati quando la perdita ossea 
articolare è tale da sconsigliare altre soluzioni chirurgi-
che. È una tecnica difficile sia per il recupero delle mor-
fologie articolari che per il ripristino della continuità lega-
mentosa e muscolo-tendinea. Elevata è la percentuale 
di complicanze quali: l’infezione, il riassorbimento del 
trapianto osseo, la pseudoartrosi, l’instabilità articolari 
ed infine la probabile degenerazione delle superfici arti-
colari entro 2-4 anni dall’impianto 17. Anche con questa 
tecnica si sconsiglia al paziente di sovraccaricare l’arto.

•	 In una condizione patologica di “end-stage elbow pa-
thology” osteoartrosica o post-traumatica, la protesi di 
gomito anche nel paziente attivo rimane una valida al-
ternativa alle tecniche di salvataggio precedentemente 
descritte. Queste oltre ad aver in alcuni casi significative 
perdite funzionali non consentono al paziente di recu-
perare delle buone performance funzionali dell’arto su-
periori 14. 

Sulla base della revisione della casistica riportata (Mayo 
group e nostra esperienza) in pazienti giovani ed attivi con 
un lungo follow-ups, abbiamo focalizzato la nostra atten-
zione sulle principali complicanze osservate, valutando la 
loro correlazione con le maggiori richieste funzionale:

Il cedimento e usura dell’impianto
Le sollecitazioni meccaniche che comportano una fisiolo-
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Conclusioni 
La protesi di gomito può essere considerata una scelta 
di salvataggio negli esiti invalidanti post-traumatici o de-
generativi al fine di recuperare una funzione utile dell’ar-
to superiore in pazienti attivi e con maggior richieste 
funzionali.
In riferimento al nostro studio riteniamo di dover conclude-
re che in un paziente giovane ed attivo, la qualità della vita 
e le sue aspettative di un pieno recupero funzionale deb-
bano essere considerate nella fase di indicazione all’im-
pianto di artroprotesi di gomito, in particolare nei pazienti 
con esiti traumatici. Diversamente il paziente attivo adulto 
o anziano può sperare di recuperare una funzione dell’arto 
a livelli di attività adeguati all’età anche se molte attività 
manuali contro sforzo devono essere ridotte.
I risultati del nostro studio hanno evidenziato come posso-
no essere considerate conseguenza del sovraccarico fun-
zionale l’usura del polietilene del gomito, lo scollamento 
delle componenti e l’insufficienza tricipitale con una mag-
gior incidenza rispetto alla popolazione di età superiore.
Tra queste lo scollamento delle componenti che richiedo-
no la ripresa chirurgica dell’impianto rappresenta la princi-
pale causa del fallimento in circa il 10 % dei casi
La perdita della coesione cemento-osso può presentarsi 
nei primi anni dopo l’impianto e questo generalmente è 
conseguenza di una cattiva cementazione o anche tar-
divamente essere secondaria al sovraccarico biomec-
canico, ai debris di polietilene o alla malposizione delle 
componenti.
Le moderne tecniche di cementazione utilizzando il ce-
mento a bassa viscosità ed a pressione effettuate con 
l’utilizzo di cannule adeguate alle dimensioni del canale 
diafisario omerale ed ulnare, hanno migliorato la tecnica 
chirurgica di ancoraggio degli steli protesici. Pur tuttavia 
riteniamo che la cattiva cementazione rappresenti un im-
portante causa del fallimento della protesi e che richie-
de al chirurgo una adeguata curva di apprendimento ed 
esperienza.
Nei nuovi disegni protesici nel tentativo di ridurre l’usura 
del polietilene del gomito si è utilizzato un polietilene al-
tamente reticolato di maggior spessore e con aggiunta di 
Vit. E. In tal modo si sono aumentate le resistenze mec-
caniche con una maggior stabilità del giunto protesico. 
(fig. 3,4) 
Il design degli steli protesici si è modificato passando da 
una configurazione conica ad una triangolare. Questo 
consente di ridurre non solo le forze in compressione ma 
anche quelle in torsione.
Le protesi non cementate (es. con materiali ceramici) o an-
che protesi di rivestimento della troclea omerale possono 
essere considerati un possibile futuro sviluppo del design 
protesico. In tal modo anche nel gomito di pazienti attivi 

in cui il tendine tricipitale mantiene la sua continuità 
con la fascia antibrachiale e con l’anconeo può essere 
evidenziata la sublussazione o lussazione laterale dell’ 
apparato estensorio. 

•	  La percentuale nella normale popolazione con impian-
to protesico di gomito è stimata dal 2 al 4% nelle ca-
sistiche che in modo specifico sono state finalizzate a 
studiare questo complicanza. Questo aspetto clinico, 
poco valutato in letteratura, come riportato da un’am-
pia revisione casistica, in cui solo il 43% dei lavori 
esaminati valutavano in modo sistematico la funzione 
dell’apparato estensorio 1-6 22. Nella presente esperien-
za in pazienti giovani con maggiori richieste funzionale 
questa complicanza è stata osservata nel 6% dei pa-
zienti (due pazienti nel post-traumatici e due nell’artri-
te reumatoide). Questa maggior incidenza può essere 
correlata con le maggiori richieste funzionali o con la 
qualità del tessuto tendineo tricipitale

Lo scollamento asettico delle componenti 
Generalmente più fattori concorrono al determinismo 
dello scollamento asettico ed in particolare questo può 
occorrere per un cedimento primario della interfaccia 
osso-cemento dovuto ad una cattiva cementazione delle 
componenti o anche per un cedimento secondario dovuto 
ad osteolisi da debris di polietilene o per sollecitazioni bio-
meccaniche. Lo scollamento asettico è spesso una con-
seguenza della cattiva funzione del giunto protesico per 
malposizione delle componenti questo comporta errate 
ed eccessivi carichi meccanici (cicli di flesso-estensione 
o carici di forze trasmesse dall’avambraccio al braccio) o 
anche ripetuti conflitti protesici o cedimenti tendinei che 
portano ad usura precoce del polietilene con incremento 
della lassità del giunto.
•	  Le protesi vincolate presentano un maggior rischio di 

scollamento in particolare della componente ulnare es-
sendo sollecitata non solo da forze di compressione e 
trazione ma anche da forze torsionali ed in varo-valgo 
durante i movimenti di flesso-estensione del gomito. 
Questi fattori di alterata meccanica possono anche as-
sociarsi a fattori chirurgici quali la difficoltà di eseguire 
un’adeguata cementazione dato il piccolo diametro 
diafisario in particolare per la componente ulnare. 

•	  Lo scollamento asettico rientra tra le complicanze 
ed insuccesso a medio e lungo termine dell’impianto 
protesico con un’incidenza che varia dal 2% al 10% 
mentre le semplici linee di radiolucenza non correlati ad 
aspetti clinici sono presenti in maggior incidenza intor-
no al 14%. 1,2,3,6,8 Nella presente esperienze in pazienti 
giovani lo scollamento asettico di una o entrambi le 
componenti è stato osservato nel 10 % dei casi con 
maggior incidenza nei casi post-traumatici 
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Le fratture della paletta omerale

Inra-artcular distal humerus fractures

Riassunto:
Le fratture dell’omero distale intra-articolari risultano essere tra le lesioni più difficili da trattare per i 
chirurghi ortopedici. Gli obiettivi del trattamento chirurgico sono il ripristino della superficie articolare 
e la sintesi stabile dei frammenti per consentire il movimento precoce. Tuttavia, le dimensioni ridotte 
della paletta omerale rendono difficili una fissazione soprattutto quando si ha una frattura complessa 
o nei casi di osso osteoporotico. In questo articolo, forniamo la nostra esperienza per il trattamento 
chirurgico di queste fratture complesse.

Parole chiave: frattura, riduzione, sintesi, mobilizzazione 

Summary:
Intra-articular distal humerus fractures can be among the most challenging injuries treated by 
orthopedic surgeons. The goals of surgical treatment are anatomical restoration of the articular 
surface and stable fixation of the fracture fragments to allow for early motion. However, the 
bone stock of the distal humerus is limited, and stable fixation may be difficult to achieve in the 
case of a low fracture pattern, comminution, or osteoporosis. In this article, we provide practical 
recommendations for surgical management of these complex fractures.

Key words: fracture, reduction, synthesis, mobilization

Le fratture intra-articolari dell’omero distali sono lesioni complesse. La gestione di 
queste fratture si è evoluta nel corso degli ultimi quattro decenni. La maggior parte 
dei chirurghi ortopedici concordano che, quando possibile, la fissazione interna 
con una ricostruzione anatomica della superficie articolare, una sintesi stabile e 
una precoce mobilizzazione sono gli obiettivi da rispettare 1. L’incidenza globale di 
fratture distali dell’omero è del 5,7 per 100.000 della popolazione ogni anno, con 
una distribuzione bimodale 2. L’età media dei pazienti è 48,4 anni, con i picchi di 
maggiore Incidenza in giovani di sesso maschile che per traumi sportivi e incidenti 
stradali mentre negli anziani di sesso femminile per semplici cadute. In passato 
(1970), le fratture intrarticolari della paletta omerale erano tradizionalmente trat-
tate conservativamente  3. Dal 1980 in poi la fissazione chirurgica è diventata il 
trattamento di scelta per questo tipo di fratture; anche sui mezzi di sintesi si è 
arrivati alla conclusione che le placche di ultima generazione, anatomiche con viti 
a stabilità angolare, hanno aumentato la stabilità della sintesi e la possibilità di una 
precoce mobilizzazione. Ovviamente prima di qualsiasi cosa, bisogna sempre fare 
un esame obbiettivo locale del gomito del paziente, in quanto non sono infrequenti 
compromissioni neuro vascolari. La radiografia nelle due proiezioni standard è il 
passaggio successivo, sempre supportate da esame TAC che ci indirizza sul tipo 
di frattura e sul planning pre-operatorio. 
Il trattamento incruento in gesso o tutore viene limitato alle fratture composte sta-
bili o nei casi in cui il trattamento chirurgico è controindicato per condizioni cliniche 
precarie del paziente o in caso di grave osteoporosi dove la sintesi risulterebbe 
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due placche può essere espressa con una sistemazione 
delle stesse a 90° o a 180°; anche se studi biomeccanici 
hanno attestato risultati contrastanti, il tipo di frattura e 
l’esperienza del chirurgo la fanno da padroni sulla scelta 
della apposizione delle placche 7  8. Le placche di nuova 
generazione, anatomicamente preformate, offrono una 
aiuto in più al chirurgo, l’importante è rispettare i criteri 
AO di una riduzione quanto il più anatomica possibile e 
una sintesi stabile. Spesso una vite libera che compatta la 
troclea per fratture sagittali, è fondamentale per ottenere 
una buona compressione della frattura. Dopo aver effet-
tuato la sintesi, saggiare sempre la stabilità della frattura 
e controllare che le placche non siano di ingombro alle 
strutture limitrofe. Successivamente si passa ad eseguire 
la sintesi dell’olecrano che può avvenire con fili di Kirshner 
e cerchiaggio metallico o con vite; cosa importante è ot-
tenere una buona compressione del frammento per evita-
re pseudoartrosi future. Quando necessario, eseguire la 
trasposizione del nervo ulnare e procedere alla chiusura 
per strati fino alla cute. Il supporto di un tutore o di una 
valva gessata, potrebbe in alcuni casi dare un conforto al 
chirurgo, senza dimenticare che deve essere rimossa pre-
cocemente per garantire una immediata mobilizzazione 
articolare; noi comunque lo sconsigliamo. La profilassi per 
le ossificazioni eterotopiche non è normalmente utilizzata, 
in modo da evitare interferenze con l’osso e la guarigio-
ne dei tessuti molli. La profilassi (sia con indometacina o 
irradiazione) possono essere considerati per un paziente 
con trauma cranico. La mobilizzazione precoce del gomi-
to, che è essenziale, inizia da 24 a 48 ore dopo l’intervento 
con esercizi attivi assistiti e passivi. Il tutore lo riserviamo 
i primi giorni durante la notte e spesso per mantenere il 
gomito esteso. Se la guarigione della frattura progredisce 
in modo soddisfacente, gli esercizi di potenziamento mu-
scolare si avviano a circa 2 mesi dopo l’intervento chirur-
gico. La riabilitazione dovrebbe continuare per almeno 6 
mesi, perché il miglioramento può verificarsi fino a sei o 
anche a dodici mesi dopo l’intervento. Escursione artico-
lare che oscilla dai 30 ° ai 130 ° è considerata un risultato 
sufficiente 9. Un accenno alle fratture esposte della paletta 
omerale dove il trattamento varia in base al tipo di com-
promissione delle parti molli; importante da attenzionare è 
di eseguire una buona copertura antibiotica in base al tipo 
di esposizione già all’ingresso del pz. in sala operatoria, 
un accurato debridment e una copertura delle parti molli, 
ove necessario. In alcuni casi l’applicazione di un fissatore 
esterno può essere necessario per stabilizzare la frattura e 
consentire trattamenti differiti. Dove possibile, ad infezione 
scongiurata, eseguire una sintesi intera e stabile ripristina-
do la superficie articolare.

per scarsa qualità dell’osso. Nelle fratture di scomposte o 
potenzialmente instabili il trattamento chirurgico non sinte-
si interna è il gold standard. La riduzione anatomica della 
superficie articolare e la fissazione stabile devono essere 
i requisiti indispensabili per cominciare una mobilizzazio-
ne precoce e ottenere buoni risultati. L’artroplastica totale 
di gomito è indicata in pazienti anziani con fratture gra-
vemente comminute in cui è difficile ottenere una sintesi 
stabile. 
L’anestesia generale con il rilassamento muscolare è pre-
ferita rispetto ad anestesie locoregionali. Il paziente può 
essere in posizione supina, laterale o prona in base alla 
preferenza del chirurgo. La posizione supina con il brac-
cio posizionato sul petto è da preferire per pazienti poli-
traumatizzati con trauma toracico, e permette una buona 
visualizzazione della troclea, anche se un assistente è co-
stretto a tenere l’arto. La posizione laterale è indicata solo 
per determinati tipi di fratture, mentre la posizione in decu-
bito prono consente un ottimo approccio posteriore. L’ap-
proccio chirurgico posteriore può essere affidato ad una 
osteotomia dell’olecrano 4. L’osteotomia dell’olecrano for-
nisce un’eccellente visualizzazionela frattura, ma vi sono 
preoccupazioni riguardanti pseudoartrosi del sito osteoto-
mia e intolleranza dei mezzi di sintesi in situ. Ovviamente 
nei casi di artroplastica osteotomia dell’olecrano non è da 
prendere in considerazione. Sempre tramite l’accesso po-
steriore si può evitare l’osteotomia dell’olecrano eseguen-
do uno split del tricipte, ma da riservare solo a casi in cui 
la frattura articolare sia semplice e non necessita di una 
visualizzazione diretta completa. Altro approccio che evita 
l’osteotomia dell’olecrano è la tecnica TRAP, già da tempo 
riconosciuta 5. L’incisione cutanea ed è sempre mediana; 
importante da ricercare immediatamente è il nervo ulnare, 
che deve essere identificato e mobilizzato. Per lo stesso 
motivo, spesso, anche in considerazione della frattura 
della colonna laterale e della sintesi, si rende necessario 
identificare e mobilizzare il nervo radiale. Successivamente 
eseguire sempre a crevron l’osteotomia, nel caso in cui 
si intende fare questo accesso, diversamente per gli altri 
accessi. Identificata la frattura, si procede a ridurla secon-
do tecnica AO, cominciando dal ripristino della superficie 
articolare e poi passando alla zona metadiafisaria, quan-
do viene coinvolta. L’ordine e il metodo di riduzione deve 
essere adattato al tipo di frattura. Nei casi in cui persista 
un difetto osseo, bisogna anche considerare la possibilità 
di un trapianto autologo o sintetico (in base all’esperien-
za del chirurgo) di osso 6. Nelle fratture dove è coinvolta 
una singola colonna, l’uso di una sola placca potrebbe 
risultare sufficiente, quando sono coinvolte entrambe le 
colonne le due placche risultano obbligatorie. necessità di 
fissazione stabile, la tecnica ottimale per il fissaggio stabile 
rimane controverso. La tecnica di fissazione che utilizza 
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Fratture isolate di olecrano  
e di capitello radiale

Olecranon and radial head fractures

Riassunto
Le fratture di olecrano e di capitello radiale costituiscono quasi il 50% delle fratture del gomito. La 
loro corretta identificazione rappresenta il primo passo per la scelta del miglior trattamento, che 
deve mirare al precoce recupero della funzionalità, onde evitare la comparsa della più temuta com-
plicanza di tutte le lesioni del gomito, specie nel soggetto anziano: la rigidità. In presenza di una frat-
tura olecranica le diverse opzioni terapeutiche comprendono il trattamento conservativo, la riduzione 
cruenta e sintesi interna (con haubannage, mezzi di sintesi endomidollari e con placca) e l’exeresi 
del frammento olecranico prossimale con avanzamento del tricipite. Le fratture di capitello radiale, 
in base alla diversa tipologia, possono invece essere trattate incruentemente, sottoposte a riduzione 
cruenta e sintesi interna (con viti o placche), a sostituzione protesica o a resezione del capitello.

Parole chiave: fratture, anziano, capitello radiale, olecrano

Summary
Olecranon and radial head fractures constitute a large proportion of injuries about the elbow. Classify 
these fractures is important to choose the correct treatment. The aim of treatment is to undertake 
early active motion to avoid stiffness, especially in elderly. The options for the management 
olecranon fractures include tension band, plate and intramedullary fixation techniques as well as 
fragment excision with triceps advancement and non-operative management. Treatments of radial 
head fractures include head excision, internal fixation with screws or plates as well as prosthetic 
replacement and non-operative treatment.

Key words: fractures, elderly, radial head, olecranon

Introduzione
La scelta del trattamento ideale delle fratture isolate di olecrano e di capitello radia-
le nel soggetto anziano lascia spazio a non poche discussioni; discussioni che si 
aprono innanzitutto sulla definizione di soggetto anziano. Secondo l’Organizzazio-
ne Mondiale della Sanità infatti si definisce “anziano” un soggetto di età superiore 
a 60 anni. Attualmente però il prolungamento dell’aspettativa di vita associato al 
miglioramento della qualità della stessa hanno portato ad una rivalutazione di tale 
definizione introducendo nel gergo comune i termini di “anziano fragile”, “grande 
anziano” e “anziano osteoporotico”. Davanti ad un paziente “over 60” risulta quindi 
fondamentale non limitarsi a considerare la sua età anagrafica, ma bisogna valu-
tare il soggetto nella sua individualità, con le sue specifiche richieste funzionali, 
differenziandone quindi il trattamento.

Fratture isolate di olecrano: cosa fare nell’anziano
Le fratture di olecrano, tipiche dell’età adulta, rappresentano circa l’1% di tutte le 
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re intra-articolari di radio e ulna 3. La classificazione della 
Mayo Clinic considera oltre alla tipologia di frattura (com-
minuzione e scomposizione) anche la stabilità e distingue 
3 tipi di fratture: il tipo I è rappresentato dalle fratture ole-
craniche composte e stabili; il tipo II dalle fratture scompo-
ste ma stabili, in cui cioè si preserva l’integrità dell’appa-
rato legamentoso, evitando così la lussazione del gomito; 
il tipo III dalle fratture scomposte ed instabili; il tipo II e il 
tipo III sono ulteriormente suddivisi nei sottotipi A (frattura 
non comminuta) e B (frattura comminuta) 4. La classifica-
zione di Shatzker comprende 6 tipologie di frattura: il tipo 
A sono le fratture trasverse che coinvolgono la superficie 
articolare omero-ulnare; il tipo B è rappresentato da frat-
ture trasverse e impattate alla superficie articolare; il tipo C 
da fratture oblique; il tipo D da fratture comminute; il tipo E 
da fratture oblique distali; il tipo F è rappresentato invece 
dalle fratture-lussazioni 1.
La scelta del trattamento delle fratture di olecrano deve 
considerare la tipologia di paziente e le sue richieste fun-
zionali, oltre alle caratteristiche della frattura stessa. Nor-
malmente le fratture composte o minimamente-scompo-
ste (si considera accettabile una scomposizione fino a 2 
mm, che non aumenta a gomito flesso, in cui il meccani-
smo di estensione del gomito, che deve essere indagato 
contro gravità e non contro resistenza, è preservato) ven-
gono trattate incruentemente. In presenza invece di frat-
ture scomposte o esposte o qualora risulti compromesso 
il movimento di estensione risulta fondamentale il ricorso 
alla chirurgia 5.
Il trattamento conservativo è rappresentato dall’immobiliz-
zazione del gomito in una posizione compresa tra i 45° e 
i 90° di flessione per un periodo massimo di 3 settimane: 
nel soggetto anziano, specie in presenza di una sofferenza 
cutanea locale iniziale, è bene evitare una flessione di 90°, 
che potrebbe favorire la comparsa di decubiti con even-
tuale esposizione ossea e, qualora si tratti di una frattura 
composta, è inoltre possibile ridurre il tempo di immobi-
lizzazione a 7 giorni, sostituendo eventualmente l’appa-
recchio gessato con un tutore articolato di gomito, per-
mettendo così una precoce ripresa della mobilizzazione 
ed evitando la comparsa di rigidità articolare. Nonostante 
il sopracitato cut-off dei 2 mm per la scelta del trattamento 
incruento, sono disponibili in letteratura alcuni studi che 
dimostrano come in soggetti con età media di 80 anni, 
pur in presenza di una frattura di olecrano con una scom-
posizione iniziale pari a 5 mm, siano stati raggiunti buoni 
risultati funzionali nella maggior parte dei pazienti senza 
ricorrere alla chirurgia 6. Bisogna infatti considerare come 
il trattamento chirurgico della frattura di olecrano nel sog-
getto anziano sia gravato da una maggiore percentuale di 
complicanze rispetto al giovane, rappresentate principal-
mente dalla sofferenza della ferita chirurgica, con eventuali 

fratture dell’arto superiore e il 10% delle fratture del go-
mito  1, con un’incidenza annua pari a 11,5-12 casi ogni 
100.000 abitanti. Possono essere dovute ad un trauma 
diretto sull’olecrano, che entra così in conflitto con la tro-
clea omerale, oppure ad un meccanismo indiretto media-
to dalla contrazione del tricipite brachiale. Nel primo caso 
si verifica normalmente una caduta sul gomito flesso a 90° 
e si determinano fratture pluriframmentarie; nel secondo 
caso invece si riconosce come principale meccanismo le-
sivo una caduta sulla mano a gomito semi-esteso in cui 
si verifica un’importante contrazione del tricipite che può 
causare una frattura olecranica la cui rima in tal caso risul-
terà nella maggior parte dei casi trasversa o obliqua. 
Classificare in maniera corretta le fratture di olecrano rap-
presenta il primo fondamentale passo per intraprendere 
un percorso terapeutico che miri a ripristinare l’integrità 
della superficie articolare, la stabilità del gomito e il suo 
range of motion (ROM), consentendo una ripresa della 
mobilizzazione il più rapida possibile 2. Si tratta di fratture 
più frequenti nella popolazione adulta ed anziana in cui 
l’algoritmo decisionale non può prescindere dal conside-
rare la rigidità di gomito quale frequente complicanza con-
seguente ad una prolungata immobilizzazione.
Al fine di poter classificare in maniera adeguata le fratture 
di olecrano risultano fondamentali la raccolta dell’anam-
nesi, l’esame obiettivo e gli esami strumentali. Indagare la 
dinamica del trauma, rivolgendo particolare attenzione alla 
posizione dell’arto superiore durante il trauma e all’energia 
dello stesso, aiuta infatti a sospettare quali altre strutture 
anatomiche possano essere state lesionate. Un accurato 
esame obiettivo non deve trascurare la valutazione delle 
articolazioni vicine, la funzione motoria e la sensibilità. È 
fondamentale non dimenticare nell’ispezione di esaminare 
attentamente la cute, la cui condizione, specie nei soggetti 
anziani, può influenzare in maniera significativa la decisio-
ne terapeutica. Si effettua quindi una valutazione radiogra-
fica nelle 2 proiezioni standard, eventualmente seguita da 
studio TC (tomografia computerizzata).
In letteratura sono riportati molteplici sistemi classificativi 
delle fratture di olecrano, ma attualmente non esiste una 
classificazione universalmente riconosciuta. Le 3 classifi-
cazioni maggiormente utilizzate nella pratica clinica sono 
la classificazione AO (Associazione per l’Osteosintesi), la 
classificazione della Mayo Clinic proposta da Morrey nel 
1995 e la classificazione di Shatzker-Schmeling: si tratta di 
classificazioni descrittive basate sulle caratteristiche mor-
fologiche della frattura. La classificazione AO considera le 
fratture di radio e ulna prossimale in un unico gruppo, sud-
diviso in 3 categorie: il tipo A è rappresentato dalle fratture 
extra-articolari di radio, di ulna o di entrambi; il tipo B dalle 
fratture intra-articolari di radio o di ulna ed in particolare il 
sottotipo B1 dalle fratture di olecrano; il tipo C dalle frattu-
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La riduzione e sintesi con placca può essere utilizzata per 
qualsiasi tipo di frattura olecranica, ma trova indicazione 
soprattutto in presenza di fratture comminute o con rima 
di frattura obliqua. Può essere usata anche in caso di frat-
tura-lussazione di Monteggia o nelle fratture olecraniche 
associate a frattura della coronoide. Utilizza normalmen-
te placche a stabilità angolare da 3,5 mm e permette, in 
caso di fratture particolarmente comminute, di colmare 
l’eventuale perdita di sostanza con un innesto osseo. Lo 
spessore di tali placche però nell’anziano può associarsi a 
maggiori problematiche cutanee quali difficoltà a chiudere 
le ferita chirurgica o comparsa di decubiti con esposizione 
della placca stessa ed eventuali complicanze infettive: at-
tualmente sono disponibili sul mercato placche più sottili, 
con spessore di 2,8 mm, che permettono di ridurre sensi-
bilmente tali complicanze.
Nei soggetti anziani, con un osso osteoporotico e basse 
richieste funzionali, affetti da fratture di olecrano particolar-
mente comminute o in presenza di un frammento troppo 
piccolo per essere sintetizzato, un’opzione terapeutica è 
rappresentata invece dall’escissione del frammento stes-
so associata all’avanzamento del tricipite, evitando così 
l’insorgere di eventuali complicanze di pseudoartrosi  9. 
Questa tecnica tuttavia è realizzabile soltanto se la frattu-
ra interessa meno del 50% della superficie olecranica ed 
in presenza di un gomito stabile: coronoide, legamento 
collaterale mediale (LCM), membrana interossea e radio-
ulnare distale devono essere integre.

Fratture isolate di capitello 
radiale: cosa fare nell’anziano.
Le fratture di capitello radiale, tipiche della popolazione 
giovane-adulta prevalentemente di sesso femminile, rap-
presentano il 4% di tutte le fratture  10 e sono le più fre-
quenti a livello del gomito (circa il 33%), con un’incidenza 
pari a 2,5-2,9 casi ogni 10.000 abitanti  11. Si realizzano 
più frequentemente per meccanismo indiretto a causa di 
una caduta sul palmo della mano a gomito esteso, che 
determina una collisione tra il capitello radiale e il capitu-
lum humeri.
Come nel caso delle fratture olecraniche, anche per le frat-
ture di capitello radiale non esiste attualmente una classi-
ficazione universalmente riconosciuta, ma se ne utilizzano 
prevalentemente 3: la classificazione AO (analoga a quella 
proposta per le fratture di olecrano), la classificazione pro-
posta da Mason nel 1954 e successivamente modificata 
da Broberg e Morrey e la classificazione di Hotchkiss. La 
classificazione di Mason modificata da Broberg e Morrey 
fornisce una definizione quantitativa della lesione distin-
guendo 4 tipologie di frattura: il tipo I sono le fratture di 

deiscenze della ferita e possibili sequele infettive, e dall’in-
tolleranza ai mezzi di sintesi favorita dalla posizione “sotto-
cutanea” dell’olecrano che richiede spesso la necessità di 
ricorrere ad un secondo intervento chirurgico per la rimo-
zione degli stessi. Ulteriori studi hanno inoltre dimostrato 
come l’eventuale comparsa di pseudoartrosi, complican-
za abbastanza frequente del trattamento conservativo di 
queste fratture, non comporti nel soggetto anziano una 
limitazione funzionale significativa, associandosi comun-
que ad un elevato tasso di soddisfazione del paziente 7.
Qualora risulti però necessario ricorrere al trattamento chi-
rurgico di una frattura isolata di olecrano, le possibilità te-
rapeutiche sono rappresentate principalmente da 4 tipo-
logie di trattamento: riduzione e sintesi con haubannage, 
riduzione e sintesi endomidollare, riduzione e sintesi con 
placca, exeresi del frammento olecranico prossimale ed 
avanzamento del tricipite.
La riduzione e sintesi con haubannage è una forma di cer-
chiaggio dinamico introdotta per la prima volta nel 1883 
da Lister che utilizza due fili di Kirschner (fili di K) paralleli 
all’interno dell’olecrano più un terzo filo metallico flessibile 
che viene fatto passare attraverso un foro praticato nel 
frammento distale e i cui 2 capi vengono poi incrociati sul-
la superficie posteriore dell’olecrano e fatti passare intorno 
alle estremità dei 2 fili di K protrudenti formando un “otto”. 
Questa tecnica consente di convertire le forze distrattive 
esercitate dal tricipite brachiale in forze compressive, fa-
vorendo quindi la riduzione della frattura, e risulta adatta 
soprattutto nel trattamento delle fratture di olecrano tra-
sverse e non comminute. Sono disponibili inoltre in lette-
ratura alcuni studi che propongono l’utilizzo di fili di sutura 
non riassorbibili al posto dei fili metallici per realizzare il 
cerchiaggio 8: nonostante tali fili non consentano di eser-
citare la stessa tensione e quindi la stessa compressione 
del filo metallico, sono riportati buoni risultati funzionali, 
specie nel soggetto anziano in cui l’utilizzo di fili metallici 
può causare lesioni cutanee con esposizione dei fili stessi, 
reazioni flogistiche importanti del tessuto sottocutaneo ed 
eventuale migrazione dei fili con conseguente cut-out.
La riduzione e sintesi endomidollare trova indicazioni mol-
to simili a quelle dell’haubannage, permettendo però di 
intervenire con un minor accesso chirurgico: viene infat-
ti utilizzata principalmente in fratture non comminute e in 
presenza di un grosso frammento prossimale, con ottimi 
risultati funzionali. Viene normalmente realizzata utilizzan-
do una vite cannulata, ma, specie negli ultimi anni, sono 
stati introdotti anche dei chiodi endomidollari per l’olecra-
no. Sono disponibili in letteratura alcuni studi che associa-
no alla fissazione endomidollare l’utilizzo di un cerchiaggio 
dinamico superficiale: i risultati dei due trattamenti asso-
ciati sembrano essere però inferiori rispetto a quelli del 
singolo trattamento 3.
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Broberg-Morrey II e III. Studi disponibili in letteratura dimo-
strano come la sintesi di fratture con più di 3 frammenti 
si associ ad un maggior rischio di fallimento 15, specie nel 
soggetto anziano in cui quindi è preferibile evitare sintesi 
azzardate. In soggetti con osso osteoporotico infatti si ri-
scontra un aumentato rischio di necrosi dei frammenti con 
conseguente riassorbimento osseo e possibile mobilizza-
zione dei mezzi di sintesi. 
La resezione del capitello radiale, che rappresentava in 
passato il trattamento di scelta per tutte le fratture di tale 
segmento osseo che non potevano essere sottoposte a 
fissazione interna, risulta attualmente superata dalla so-
stituzione protesica; ciononostante costituisce una valida 
opzione terapeutica specie in pazienti anziani con fratture 
isolate comminute. Può essere effettuata sia in acuto che 
secondariamente ad un non consolidamento dopo trat-
tamento conservativo o chirurgico o ad un mal consoli-
damento doloroso. Prerogativa fondamentale per poter 
procedere alla resezione del capitello radiale risulta però 
essere il mantenimento della stabilità articolare, general-
mente conservata in tutte le fratture isolate: sono infatti 
descritti in letteratura casi di comparsa di instabilità di go-
mito, prevalentemente in valgo, successiva alla resezione 
del capitello, correlati ad una lesione misconosciuta del 
LCM, questo perché il LCM e il capitello radiale rappre-
sentano rispettivamente il primo e il secondo stabilizzatore 
in valgo del gomito 16.
La protesizzazione del capitello radiale, citata per la prima 
volta in letteratura da Speed nel 1941 ed entrata nella pra-
tica clinica prevalentemente nell’ultimo ventennio, rappre-
senta un’opzione chirurgica di fronte a fratture tipo Mason 
III, se instabili, e Mason IV. Sono attualmente disponibili sul 
mercato numerosi modelli protesici che si distinguono fon-
damentalmente in base al materiale di cui sono composti, 
al tipo di fissaggio ed alla presenza di testa mobile o fissa 
(protesi bipolari vs monopolari): non esistono però indica-
zioni assolute riguardanti il miglior modello protesico, così 
come non sono disponibili in letteratura risultati a lungo 
termine con particolare riferimento alla sopravvivenza di 
tali impianti 17. Se la durata della protesi costituisce spesso 
un elemento discriminante nella scelta del trattamento del-
le fratture di capitello nel soggetto giovane-adulto, questa 
problematica passa invece in secondo piano nel soggetto 
anziano, nel quale, specie in presenza di una non ottima-
le qualità ossea, troveranno maggiormente indicazione le 
protesi cementate, onde evitare problematiche di mobiliz-
zazione dell’impianto.
Conclusioni
In una realtà in cui sempre più frequentemente ci si trova 
davanti a soggetti “anziani” che godono di ottima salute e 
con elevate richieste funzionali si rende indispensabile ga-
rantire loro, in caso di fratture di olecrano e capitello radia-

capitello radiale o del collo con scomposizione inferiore ai 
2 mm; il tipo II le fratture con scomposizione superiore ai 2 
mm e coinvolgenti almeno il 30% della superficie articola-
re; il tipo III è rappresentato dalle fratture comminute; il tipo 
IV dalla frattura-lussazione secondo Johnston 12. La clas-
sificazione proposta da Hotchkiss riflette invece le rispet-
tive indicazioni terapeutiche: le fratture di tipo I sono infatti 
quelle fratture minimamente scomposte che guariscono 
mediante trattamento conservativo; nel tipo II rientrano le 
fratture scomposte ma riparabili mediante osteosintesi; 
mentre quelle non sintetizzabili che richiedono un’escis-
sione del capitello eventualmente associata a sostituzione 
protesica rappresentano il tipo III 13. 
Una corretta definizione della tipologia di frattura, ottenuta 
mediante valutazione clinica ed esami strumentali, rappre-
senta il primo passo nella definizione dell’iter terapeutico, 
che, così come nel caso delle fratture di olecrano, non 
può non essere influenzato dalla tipologia di paziente e 
dalle sue richieste funzionali. In linea di massima le fratture 
isolate di capitello radiale tipo Mason I, cioè quelle frattu-
re con scomposizione inferiore ai 2 mm, vengono trattate 
incruentemente mediante immobilizzazione in doccia ges-
sata, bendaggio o tutore articolato di gomito per un perio-
do medio di 2 settimane, cui fa seguito una precoce e pro-
gressiva ripresa della mobilizzazione attiva, onde evitare 
la comparsa di rigidità articolare. L’immobilizzazione può 
essere realizzata a differenti gradi di prono-supinazione in 
base alla tipologia di frattura. Inoltre, qualora successiva-
mente ad un tentativo di trattamento incruento persistano 
dolore o limitazione funzionale, vari studi hanno dimostra-
to come la resezione tardiva del capitello o la rimozione 
in un secondo tempo di eventuali corpi liberi articolari si 
associno comunque a buoni risultati. Le fratture tipo Ma-
son II, quindi con scomposizione superiore ai 2 mm, se 
stabili, possono essere trattate incruentemente come le 
Mason I; viceversa le opzioni chirurgiche comprendono la 
sintesi interna e l’asportazione degli eventuali frammenti 
non sintetizzabili a patto che tali frammenti costituiscano 
meno del 25% della superficie del capitello. Le fratture tipo 
III isolate possono essere sottoposte a resezione del ca-
pitello, sintesi dello stesso o eventualmente a sostituzione 
protesica, anche se l’impianto di una protesi di capitello 
in un gomito stabile rimane tuttora controverso. Le frattu-
re tipo Mason IV risulteranno invece sempre associate ad 
ulteriori lesioni 14.
In presenza di frattura isolata di capitello radiale le opzioni 
chirurgiche sono quindi rappresentate dalla sintesi interna, 
dalla resezione del capitello e dall’eventuale sostituzione 
protesica.
 La sintesi interna del capitello radiale può essere realizza-
ta mediante l’utilizzo di viti cannulate headless o placche e 
trova indicazione principalmente nelle fratture tipo Mason-
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le, il ritorno alle attività non soltanto quotidiano-lavorative 
ma anche ludico-sportive. Di fronte a fratture che necessi-
tano un trattamento chirurgico la recente introduzione sul 
mercato di placche a stabilità angolare a basso profilo ha 
senza dubbio migliorato il trattamento di tali lesioni, pur 
non essendo attualmente disponibili follow-up a lungo ter-
mine. Qualora la sintesi di tali fratture non sia indicata o 
non sia eventualmente possibile, sulla base delle condizio-
ni locali o generali del paziente, non bisogna dimenticare 
come il soggetto anziano tolleri ottimamente la comparsa 
di pseudoartrosi successiva ad una frattura di olecrano e 
come in presenza di una frattura isolata di capitello radiale, 
quindi in caso di gomito stabile, la resezione del capitello 
offra buoni risultati.
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Instabilità complesse: le fratture 
transolecraniche e la triade terribile

Complex instability: transolecranon fracture and terrible triad

Riassunto
Per instabilità complessa di gomito si definisce una lesione che renda il gomito instabile a causa 
della compromissione delle superfici articolari (coronoide e capitello radiale) e delle strutture le-
gamentose. La “terribile triade” è un pattern di lesione caratterizzato da: lussazione, frattura della 
coronoide e frattura del capitello radiale. È provocata da un meccanismo di instabilità posterolaterale 
rotatoria. L’instabilità posteromediale rotatoria crea un pattern invece di lussazione o sublussazione 
con frattura della coronoide tipo 2. La frattura lussazione transolecranica con associata o meno la 
frattura del capitello radiale è in genere provocata da un trauma diretto o indiretto a gomito esteso. 
Questo tipo di lesione è caratterizzata dalla compromissione della componente ulnare dell’articola-
zione omero ulnare. Nel paziente anziano le complicanze sono legate alla possibile compromissione 
delle parti molli, alla osteoporosi e alle comorbidità.

Parole chiave: frattura coronoide, frattura capitello radiale, instabilità posterolaterale rotatoria, 
instabilità posteromediale rotatoria

Summary
Complex instability of the elbow is defined as an injury that destabilizes the elbow because of damage 
to the articular surface and to the ligamentous structures. Coronoid and radial head can be involved by 
the trauma. Posterolateral rotatory mechanism leads to “terrible triad” that is a dislocation with radial 
head and coronoid fracture. The posteromedial rotatory mechanism gives dislocation or sublussation 
with coronoid type 2 fracture. Direct trauma can lead to transolecranon fracture with or without radial 
head involvement. This injury is characterized by proximal ulnar articular damage. In old patients the 
potential complications are related to soft tissue condition, poor bone quality and comorbidities.

Key words: coronoid fracture, radial head fracture, posterolateral rotatory instability, posteromedial 
rotatory instability

Per instabilità complessa del gomito si intende una lesione del gomito che coin-
volga le strutture legamentose ed ossee (coronoide, olecrano e capitello radiale) e 
renda il gomito instabile 1 2. I meccanismi traumatici sono i seguenti:
•	 instabilità rotatoria posterolaterale: meccanismo con avambraccio in supinazio-

ne valgo stress e carico assiale
•	 instabilità rotatoria posteromediale: meccanismo con avambraccio in pronazio-

ne e varo stress
•	 instabilità posteriore diretta: trauma diretto posteriore 
L’instabilità rotatoria posterolaterale 3 produce un’instabilità complessa quando 
alla lussazione o sublussazione si associa la frattura del capitello radiale e/o della 
coronoide. Tale quadro anatomopatologico e d’imaging è definito “terribile triade” 
(Fig. 1). Nell’anziano la terribile triade si presenta generalmente con una frattura tipo 
3 di Mason del capitello radiale (comminuta) e una frattura tipo 1 ovvero dell’apice 
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gomito con conseguente edema duro, difficilmente tratta-
bile e che spesso esita in rigidità flessoria.
Nei casi in cui sia presente anche una lesione legamen-
tosa mediale (la diagnosi viene fatta intraoperatoriamente 
mediante radiografie sotto stress con amplificatore di bril-
lanza), privilegiamo un accesso posteriore con la possibi-
lità di accedere al comparto esterno (come precedente-
mente spiegato attraverso l’intervallo di Kocher) e al com-
partimento mediale per reinserire il legamento collaterale 
mediale con ancora, previo l’isolamento del nervo ulnare.
L’instabilità rotatoria posteromediale 4 5 6 produce sem-
pre un’instabilità complessa in quanto alla lussazione o su-
blussazione si associa la frattura tipo 2 secondo O’Driscoll 
ovvero del margine anteromediale della coronoide e la le-
sione del LUCL (Fig. 3). Questo tipo di lesione è più rara 

olecranico (secondo la classificazione di Regan Morrey o 
O’Driscoll). È mandatorio non resecare il capitello radiale 
e consigliabile protesizzarlo, in quanto la frammentazione 
spesso è tale da non renderlo ricostruibile. Talvolta, anche 
se la frattura interessa solo il collo, il capitello è lussato po-
sterolateralmente e quindi la sintesi, anche se tecnicamente 
effettuabile, porta alla pseudoartrosi o alla rigidità estenso-
ria. La frattura della coronoide interessa l’apice che spesso 
è comminuto. In questo caso è preferibile procedere con 
la reinserzione della capsula anteriore mediante pull out o 
tecniche similari (ancorette) asportando anche parte dei 
frammenti. I frammenti possono portare alla formazione di 
ossificazioni eterotopiche. Spesso la guarigione della coro-
noide avviene in pseudoartrosi asintomatica. In tutti i casi 
deve essere ricostruito il complesso capsulo legamentoso 
posterolaterale (con particolare attenzione al fascio ulnare 
del legamento collaterale laterale: LUCL) mediante ancore 
o punti transossei. Nel caso in cui il legamento collaterale 
mediale sia integro, optiamo per l’accesso di Kocher che 
permette di visualizzare i legamenti, il capitello radiale e, at-
traverso la breccia creata dalla resezione del capitello radia-
le, si può trattare la coronoide (Fig. 2 a, b).
In pazienti obese o con compliance ridotta, preferiamo 
posizionare un fissatore esterno tipo DJD2, piuttosto che 
tutori articolati. Questo perché in pazienti brachitipo e so-
vrappeso è difficile mantenere nella corretta posizione il 
centro di rotazione del tutore. E perché le componenti del 
tutore possono provocare una stasi linfatica a livello del 

FiGuRa 1.

FiGuRa 2.

FiGuRa 3.
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zate anche solo come mensola per sostenere i frammenti 
sintetizzati a minima e neutralizzare le forze di taglio che 
tendono a traslare l’omero distale anteriormente. Riteniamo 
utile in questo tipo di lesione la tecnica artroscopia. Infatti 
la via d’accesso necessaria per sintetizzare la frattura della 
coronoide è invasiva e la parti molli mediali sono spesso 
ecchimotiche e contuse (Fig. 4). Generalmente procediamo 
con una sintesi percutanea in direzione posteroanteriore, 
assistita artroscopicamente (ARIF), e successivamente at-
traverso un’incisione di circa 3 cm distalmente all’epicondi-
lo, repertiamo e trattiamo la lesione del LUCL (Fig. 5).
L’instabilità posteriore diretta genera un tipo di frattura 
definita transolecranica  7. Tali lesioni sono caratterizzate 
da una frattura articolare dell’olecrano con lussazione po-
steriore o anteriore (Fig. 6). Può essere associata la frattu-
ra del capitello radiale (generalmente la tipo 3 di Mason) e 
la frattura della base della coronoide (il tipo 3 secondo le 
classificazioni di Morrey e O’Driscoll). Sono lesioni estre-
mamente complesse da trattate. Nell’anziano la porosità 
dell’osso riduce la tenuta delle viti e la stabilità della sintesi 
può esserne inficiata. Gli steps chirurgici sono in genere i 
seguenti, ma la complessità della lesione rende difficoltosa 
la standardizzazione:
•	 È utile sintetizzare per prima la coronoide attraverso il 

focolaio di frattura dell’olecrano. La sintesi con le sole 
viti può essere insufficiente, e talvolta è necessario po-
sizionare una placca anteromediale a neutralizzare la 
sintesi.

•	 Si procede con la sintesi della frattura dell’olecrano. 
Utilizziamo in genere placche preconformate con viti a 
tenuta angolare. È importante che siano a basso pro-
filo per limitare la sporgenza sottocutanea e la poten-
ziale sofferenza delle parti molli, soprattutto in pazienti 

nell’anziano. Il timing chirurgico prevede la ricostruzione 
della coronoide e la re-inserzione del LUCL mediante anco-
ra o punti transossei. La sintesi della coronoide può essere 
effettuata con placche e viti, viti isolate o fili di Kirschner. 
Esistono su mercato placche appositamente disegnate 
per questo distretto anatomico che possono essere utiliz-

FiGuRa 4.
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postoperatorio il primo obiettivo deve essere l’eliminazio-
ne delle edema e dell’ecchimosi che è un pabulum per i 
germi, oltre a incrementare la tensione cutanea con rischio 
di deiscenza della ferita chirurgica.
 Il nostro protocollo postoperatorio prevede il posiziona-
mento in valve in estensione a circa 30° di flessione per 
48 ore (posizione “Statua Libertà”), allo scopo di ridurre 
l’edema. Se non controindicato viene effettuata la profilas-
si per le ossificazioni etero topiche con indometacina 25 
mg 3 volte al dì per 20 gg. La fisioterapia attiva e passiva 
viene iniziata a 2 giorni dall’intervento e il paziente istruito e 
stimolato ad utilizzare l’arto per le attività quotidiane.
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diabetici, in terapia con cortisone o con sofferenza del 
microcircolo. In rari casi la frammentazione è tale da 
essere necessari degli innesti ossei, meglio se autopla-
stici (cresta iliaca). Infatti bisogna avere molto accor-
tezza a non ridurre il diametro della cavità sigmoidea 
dell’ulna sul piano sagittale, pena un’alterazione della 
congruenza articolare con conseguente rigidità ed ar-
trosi.

•	 Se vi è una frattura comminuta del capitello radiale si 
procede alla protesizzazione come ultimo step. Tutta-
via alcuni chirurghi preferiscono sostituire la testa del 
radio (anche se solo provvisoriamente con impianto 
di prova) nelle fasi iniziali dell’intervento per avere una 
sorta di stabilità laterale del gomito (Fig. 7).

Nel paziente anziano, con comorbidità che aumentino il 
rischio infettivo, molta cura deve essere posta in fase ope-
ratoria e postoperatoria riguardo alla parti molli. Chirurgi-
camente è importante non scollare il piano sottocutaneo 
da quello fasciale per ridurre il rischio di sieromi ed emato-
mi, piuttosto possono essere effettuate due incisioni. Nel 

FiGuRa 7.



Giornale Italiano di Ortopedia e Traumatologia
2015;41(Suppl. 1):S265-S266

100° CONGRESSO NAZIONALE 
S.I.O.T.

S265

R. Rotini
A. Marinelli
E. Guerra

Sezione B Chirurgia Spalla-Gomito, 
Istituto Ortopedico Rizzoli, Bologna

Indirizzo per la corrispondenza:
E. Guerra
Sezione B Chirurgia Spalla-Gomito
Istituto Ortopedico Rizzoli
via G.C. Pupilli, 1
40136 Bologna
enrico.guerra@ior.it

La protesi di gomito emi/total  
nelle fratture complesse dell’anziano

The emi/total elbow prosthesis in complex fractures of the elderly

Da alcuni anni, così come avviene già per altre articolazioni, è stato proposto in 
casi selezionati di fratture dell’omero distale l’intervento di artroprotesi di gomito 1 2.
L’osteosintesi è sempre da considerare come prima opzione di trattamento.
L’indicazione all’artroprotesi di gomito dopo frattura è rappresentata dai rari casi 
di fratture articolari comminute in pazienti anziani “low demand” in cui vi sia un’im-
possibilità ad ottenere una valida osteosintesi; in tali pazienti l’artroprotesi di go-
mito consente un precoce recupero dell’autonomia con buoni risultati a breve e 
medio termine sulla funzione, articolarità e dolore.
I risultati delle protesi su viziosa consolidazione o pseudoartrosi si sono dimostrati 

FigURA 1. (G.C. 66 aa) Protesi omerale parziale Latitude (Tornier Inc., StaffordTX) associata ad 
osteosintesi dellan colonna esterna.

FigURA 2. (R.G. 73 aa) Protesi totale con cerniera (linked) (Tornier Inc., StaffordTX).
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inferiori rispetto al trattamento primario della frattura con 
protesi con aumento delle difficoltà tecniche e delle possi-
bili complicazioni 3. 
I sistemi protesici attuali consentono di utilizzare sia im-
pianti omerali parziali (DHH) (Fig. 1) che impianti totali (TEA) 
(Fig. 2) senza o con cerniera a seconda della possibilità o 
meno di conservare i condili ed i legamenti collaterali 4.
L’utilizzo di impianti omerali parziali richiede uno specifico 
design dell’impianto, integrità o ricostruzione della colon-
na mediale e laterale, integrità o ricostruzione della testa 
radiale e del processo coronoideo e integrità o ricostruzio-
ne del legamento collaterale mediale o laterale.
Il vantaggio di evitare la protesizzazione del lato ulnare è 
quello di evitare le possibili complicazioni, come mobiliz-
zazione, fratture peri-protesiche, infezioni, che su questo 
versante sono più frequenti rispetto al versante omerale.
Attualmente il follow-up degli impianti omerali parziali è 
troppo breve per confermarne i reali vantaggi rispetto alla 
protesi totale di gomito 5; se i risultati preliminari verranno 
confermati ci attendiamo una espansione delle indicazioni 
degli impianti omerali parziali anche in pazienti più giovani.
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Diagnosi clinica e diagnostica  
per immagini nelle fratture vertebrali 
osteoporotiche

Clinical diagnosis and imaging studies in osteoporotic vertebral 
compression fractures

Riassunto
Sono stati esaminati 57 pazienti con dolore lombare o toracico. Il gruppo di studio era rappresentato da 
19 pazienti con frattura vertebrale osteoporotica (FVO) recente e il gruppo di controllo dai restanti 37. 
La valutazione del comportamento dolore-dipendente (C-DD) è stata basata su sei parametri eviden-
ziati dal paziente durante i movimenti sul lettino ambulatoriale. A ciascun parametro è stato asse-
gnato un punteggio dal primo esaminatore, esperto di FVO, che ha anche indicato il tipo di frattura, 
ossia acuta, subacuta o cronica, senza conoscere quali erano i pazienti fratturati e quali i controlli. 
I pazienti sono stati videoregistrati durante i loro movimenti. I DVD sono stati esaminati da tre os-
servatori indipendenti, meno esperti di FVO, che hanno dato un punteggio a ciascun parametro, 
individuato i pazienti fratturati e indicato il tipo di frattura. La correttezza nell’identificare i pazienti 
fratturati e il tipo di frattura da parte del primo esaminatore è stata solo leggermente maggiore di 
quella degli esaminatori indipendenti.
Lo studio dimostra che la valutazione del C-DD di pazienti con FVO durante i loro movimenti sul letti-
no ambulatoriale può consentire, anche a medici poco esperti, di sospettare, o anche diagnosticare, 
una frattura osteoporotica, particolarmente nelle prime settimane da quando si è verificata. 
Sono state analizzate le alterazioni del corpo vertebrale dopo frattura e le varie modalità di diagno-
stica per immagini per la valutazione delle FVO e la diagnosi differenziale con metastasi vertebrali 
e mieloma.

Parole chiave: osteoporosi,  fratture recenti, comportamento-dolore dipendente, diagnosi clinica, 
diagnosi con RM e TC

Summary
We examined 57 patients with back pain, 19 of whom had a recent osteoporotic vertebral 
compression fracture (VCF) and the remaining being controls.
Assessment of patient’ pain-related behavior (P-RB) was based on six parameters evidenced by the 
patient during movements on the examining bed. A score was assigned to each parameter by the 
first examiner, expert in VOF, who also indicated the type of fracture, i.e, acute, subacute or chronic, 
being unaware whether the patients were fractured or controls. All patients were videotaped during 
their movements. Three independent examiners evaluated the DVDs and gave a score to each 
parameter; they also indicated who were the fractured patients, and the type of fracture, and who 
were the controls. The correctness in identifying the fractured patients and the type of fracture by 
the first examiner was only slightly better compared to the independent examiners, less expert of 
osteoporotic VCF. 
The study showed that evaluation of P-RB of patients with osteoporotic VCF during their movements 
on the examining table may allow an osteoporotic fracture to be suspected, or even diagnosed, 
particularly in the initial weeks after the occurrence, even by not particularly expert physician.
The morphological changes of the vertebral body after fracture were described. The various imaging 
modalities for diagnosis of osteoporotic VCF as well as the differential diagnosis with metastases 
and myeloma were analyzed. 

Key words: osteoporosis, vertebral compression fracture, pain-related behavior, clinical diagnosis, 
imaging diagnosis
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La diagnosi di frattura recente è stata effettuata mediante 
la RM. La frattura è stata considerata recente quando il 
corpo vertebrale era deformato o mostrava una frattura, 
ed evidenziava alterazioni del segnale in T1 e T2, e nelle 
sequenze con soppressione del grasso (STIR). La frattu-
ra è stata considerata tardiva quando il corpo vertebrale 
era deformato, ma non presentava alterazioni del segnale. 
Inoltre, in base al tempo trascorso tra la comparsa del do-
lore e la diagnosi, sono stati identificati tre tipi di frattura: 
Tipo I, acuta (≤ 1 mese), Tipo II, subacuta (da 31 a 60 
giorni), Tipo III, cronica (3 o 4 mesi). 

Primo stadio
Tutti i pazienti sono stati intervistati da un giovane ortope-
dico, che ha raccolto l’anamnesi, compresa la comparsa 
e la sede del dolore attuale. Questi ha quindi chiamato un 
ortopedico anziano che ha visitato i pazienti in una stan-
za adiacente. Successivamente si è allontanato e ha dato 
un punteggio al C-DD (1 o un decimale, per ciascuno dei 
parametri di comportamento) e ha indicato chi era un pa-
ziente fratturato (PF) e chi un controllo (C) e a quale dei tre 
tipi di frattura recente egli riteneva che il PF doveva essere 
assegnato. Il foglio contenete il punteggio e il tipo di frat-
tura recente è stato introdotto in una busta e marcato con 
una “F” per i pazienti fratturati. La busta è stata lasciata 
nella cartella clinica per i pazienti giudicati affetti da FVO 
recente. Quindi l’ortopedico giovane ha continuato la visi-
ta del paziente e valutato gli esami che aveva effettuato. 
In assenza di una RM, questa gli è stata prescritta e il pa-
ziente è stato successivamente rivisto dallo stesso giova-
ne ortopedico. La diagnosi finale è stata scritta in cartella 
per i pazienti i cui esami hanno fatto diagnosticare un FVO 
recente. Ai pazienti è stato prescritto uno di tre tipi di trat-
tamento (analgesici e/o fisioterapia, corsetto, cifoplastica). 
La videoregistrazione di ciascun paziente è stata copiata 
in un DVD, che è stato imbustato con il numero della car-
tella clinica. La busta è stata numerata progressivamente 
aggiungendo una “F” al numero, quando la frattura è stata 
definitivamente diagnosticata.
Nel periodo di studio 69 pazienti sono stati arruolati. Di 
essi, 13, senza FVO hanno rifiutato di essere videoregi-
strati. Il gruppo di studio ha compreso, quindi, 56 pazien-
ti, 19 dei quali hanno avuto la diagnosi di FVO recente. 
Questi hanno costituito il gruppo fratture (GF) e gli altri il 
gruppo di controllo (GC).

Secondo stadio 
Tutte le cartelle del GF sono state raccolte e la diagno-
si finale registrata. I pazienti sono stati assegnati a uno 
dei tre tipi di frattura recente elencati precedentemente. 
Quindi le buste dell’ortopedico anziano sono state aperte 
e i punteggi per il C-DD sono state registrate. La diagnosi 

Diagnosi clinica

Introduzione
L’incidenza delle fratture vertebrali osteoporotiche (FVO) 
è aumentata negli ultimi decenni per l’aumento dell’età 
media della popolazione. Sebbene queste fratture possa-
no essere asintomatiche e passare misconosciute, molte 
fratture recenti causano notevole dolore e spesso diventa-
no causa di dolore cronico e di considerevole disabilità 1, 
otre che di vari tipi di complicazioni 2-5. Innumerevoli studi 
hanno analizzato l’eziologia, le indagini diagnostiche, la 
prognosi, la prevenzione e il trattamento delle FVO. Tutta-
via, un’ampia revisione della letteratura non ha evidenziato 
sudi focalizzati sugli aspetti clinici di fratture osteoporoti-
che recenti. D’altro canto, la conoscenza di questi aspetti 
clinici è di considerevole importanza per consentire di so-
spettarle e diagnosticarle precocemente. È noto, infatti, 
che le FVO sono spesso diagnosticate dopo varie setti-
mane dalla comparsa, durante le quali il corpo vertebrale 
si può collassare o deformare a cuneo.
L’ipotesi del nostro studio è che il comportamento corre-
lato al dolore (C-DD) in pazienti con FVO può consentire di 
sospettare la frattura e che anche chirurghi ortopedici che 
non hanno particolare familiarità con questa patologia ver-
tebrale possono essere in grado di effettuare una corretta 
diagnosi in base al comportamento del paziente. 

Materiali e metodi
In un periodo di 4 mesi, tutti i nuovi pazienti con età di 
60-85 anni visitati nel nostro ambulatorio di patologia ver-
tebrale per dolore lombare o toracico sono stati arruolati 
nello studio, a condizione che il dolore non fosse associa-
to a sintomi radicolari o midollari agli arti inferiori o dovuto 
a infezioni o tumori vertebrali.

Protocollo
Per valutare il C-DD all’esame obiettivo, al paziente è stato 
chiesto di assumere sei consecutive posizioni sul lettino 
ambulatoriale: sedersi sul bordo del letto, mettersi supino, 
girarsi su un fianco, assumere la posizione prona, girarsi 
di nuovo di fianco e sedersi sul bordo del letto. Inoltre, gli 
è stato chiesto di essere ripreso con una videocamera o 
di essere fotografato durante i movimenti. Sono stati usati 
sei parametri per valutare il C-DD: fare smorfie, sospirare, 
serrare o spalancare le palpebre, spalancare la bocca o 
serrare fortemente le labbra, necessità di aiuto da parte 
dell’esaminatore per assumere posizioni, oppure rifiuto o 
estrema difficoltà a girarsi in posizione prona. La positività 
del C-DD, riflettente l’intensità del dolore è stato graduato 
da 1 (dolore molto lieve) a 6 (dolore molto intenso), con 0 
corrispondente a un comportamento indolore.
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individuati come PF è variato dall’87% all’80% (Tab. 3). 
Le differenze rispetto al tasso dell’ortopedico anziano non 
sono state significative. I punteggi medi per il C-DD dati da 
ciascun esaminatore ai pazienti originariamente assegnati 
al Tipo I, II o III sono riportati nella Tabella 3. Le differenze 
tra i punteggi medi dati al Tipo I e III erano significative per 
tutti e tre gli esaminatori (p<0.01). Invece, le differenze tra 
il Tipo I e II e quelle tra il Tipo II e III non erano significa-
tive. Tuttavia, anche i pazienti del Tipo III hanno ottenuto 
punteggi più alti di quelli del GC (p<0.01), Quattro degli 
otto errori totali degli esaminatori sono stati di scambiare 
fratture di Tipo II con fratture di Tipo III o viceversa. 

Discussione
Poco è noto sugli aspetti clinici delle fratture vertebrali 
osteoporotiche non solo ai medici di medicina generale, 
ma anche a chirurghi ortopedici o neurochirurghi, Que-
sta considerazione scaturisce dal fatto che queste frattu-
re sono spesso non diagnosticate o diagnosticate dopo 
settimane o mesi, Il nostro studio ha mostrato che molti 
pazienti anziani con FVO di comparsa recente hanno un 
comportamento peculiare che deve indurre a sospettare 
fortemente, o addirittura diagnosticare, la presenza della 
frattura all’esame obiettivo. 
La valutazione del C-.DD è u metodo consolidato per va-
lutare l’intensità del dolore di un soggetto. Il metodo è sta-
to ampiamente usato in animali per determinare gli effetti 
di lesioni anatomiche, di sostanze o famaci 6-9 mentre in 
soggetti umani gli studi si sono focalizzati sul dolore corre-
lato alla paura. Walch et. 10 per valutare il C-DD in soggetti 
sottoposti a discografia, li hanno videoregistrati durante 
l’inoculazione di sostanze nel disco. La stessa procedura 
è stata effettuata da Carragee et al. 11 per valutare il dolore 
in risposta alla discografia in pazienti sena dolore lombare. 
Nel nostro studio, abbiamo applicato un protocollo simile 
videoregistrando sia pazienti con fratture osteoporotiche, 
sia pazienti di controllo con lombalgia degenerativa per 
determinare il loro comportamento durante sei movimenti. 
Non è stato usato alcun metodo di valutazione sogget-
tiva del dolore perché il nostro scopo era di determinare 
se FVO potevano essere sospettate dall’esaminatore con 
l’esame obiettivo.
La maggior parte dei nostri pazienti con frattura acuta 
(Tipo I) hanno mostrato un comportamento che suggeri-
va un dolore da molto marcato a straziante rispetto a un 
modesto o nessun dolore della maggior parte dei con-
trolli. La maggior parte dei pazienti con frattura subacuta 
(Tipo II) o cronica (Tipo III) hanno avuto un comportamento 
che indicava una progressiva diminuzione del dolore con il 
tempo. Queste impressioni hanno concordato con i mag-
giori punteggi assegnati sia dall’esaminatore anziano, sia 

che questi aveva fatto, come indicato da “F” sulla busta, 
e il tipo di frattura da lui indicato è stato comparato con la 
diagnosi finale riportata nella cartella clinica. A tre ortope-
dici non coinvolti nella valutazione o trattamento dei pa-
zienti e non specificamente esperti di patologie vertebrali è 
stato chiesto di valutare i DVD. A questo scopo sono state 
fatte tre copie dei 52 DVD. Ciascun DVD di una serie è 
stato introdotto in una nuova busta con lo stesso numero 
progressivo indicato nella precedente busta. Una serie di 
DVD è stata data a ciascun esaminatore. Gli esaminatori 
sono stati invitati a dare un punteggio da 0 a 1 per ciascun 
C-DD a ogni paziente del gruppo di studio, a individuare 
chi era un PF e chi un controllo e ad indicare il tipo di frat-
tura recente (Tipo I, II, III) per i pazienti da essi individuati 
come PF. Le valutazioni sono state scritte in un foglio che 
è stato messo nella busta propria del paziente insieme al 
DVD. Essi sono stati anche invitati a non comunicare le 
loro valutazioni agli altri esaminatori.

Analisi statistica
Sono stati usati i seguenti test: Lilliefors (Kolmogorov-
Smirnov) test; Mann-Whitney test; Chi-square test; e Kap-
pa test. Inoltre sono state valutate le curve ROC (receiver 
operating characteristics) e l’area AUC con il metodo tra-
pezoidale. Il livello di significatività è stato stabilito a p=0.5. 
Per l’analisi statistica è stata usata la versione SPSS di 
Windows. 
Risultati
Il punteggio medio dell’ortopedico anziano per il C-DD dei 
pazienti del GF era 4.6 (Tab. 2), mentre quello assegnato al 
GC era 0.70 (<0.001). Egli ha identificato come PF 17 pa-
zienti (89%) dei 19 del GF. I punteggi medi originariamente 
assegnati ai tre tipi di fratture sono riportati nella Tabella 2. 
Il punteggio più alto per il Tipo I è stato 6 e il più alto per il 
Tipo II è stato 4,5. Nessuno dei pazienti fratturati ha avuto 
un punteggio inferiore a 3, mentre questo è avvenuto per 
i pazienti del GC, la maggior parte dei quali ha avuto un 
punteggio di 0. Le differenze di punteggio tra Tipo I e Tipo 
II o Tipo III erano significative (p<0.001 per ambedue), 
mentre le differenze tra Tipo II e III non erano significative 
(p>0.05). Il tipo di frattura è stato indicato correttamente 
in 15 (88%) dei 17 pazienti identificati come PF (Tab. 2).
I punteggi medi assegnati dagli esaminatori indipendenti 
al GF e al GC sono riportati nella Tabella 3, con differenze 
tra i due gruppi significative (<0.001) e con nessuna diffe-
renza significativa rispetto a quelli dell’ortopedico anziano. 
Tutti gli esaminatori hanno identificato come PF la maggior 
parte dei pazienti con frattura, con differenze non signifi-
cative rispetto all’ortopedico anziano. I punteggi medi per 
il C-DD dei PF sono variati da 4,0 a 4,3 (Tab. 3). I tassi 
di correttezza nell’identificare il tipo fi frattura dei pazienti 
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dipendenti. Ciononostante, le valutazioni di questi hanno 
coinciso in larga misura con quelli del primo esaminatore. 
Questo reperto non solo corrobora i risultati di questo stu-
dio, ma indica anche che qualsiasi ortopedico può essere 
in grado di identificare pazienti con frattura osteoporotica 
recente mediante attenta osservazione del loro compor-
tamento durante l’esame obiettivo. Il nostro test dei sei 
movimenti per la valutazione del C-DD di pazienti con FVO 
appare quindi un valido strumento diagnostico poiché è 
risultato avere un’alta sensibilità, specificità e accuratez-
za diagnostica quando applicato sia da un esaminatore 
esperto sia da esaminatori meno esperti.
Né il primo esaminatore, né gli esaminatori indipendenti 
hanno identificato tutti I pazienti con frattura, ma le per-
centuali di correttezza sono variate dall’89% al 79%. La 
ragione degli errori è probabilmente correlata al fatto che 

dagli esaminatori indipendenti ai pazienti con frattura di 
Tipo I, rispetto a quelli con Tipo III. Tuttavia, alcuni pazienti 
con frattura di Tipo II valutati nelle prime settimane dalla 
frattura hanno avuto un punteggio solo leggermente più 
basso di quelli di tipo I. Inoltre, anche i pazienti con frattu-
ra di Tipo III hanno ottenuto punteggi medi più elevati dei 
controlli. Questi risultati indicano che un’attenta osserva-
zione di pazienti anziani con FVO recente può consentire 
di sospettare la lesione. Questo vale soprattutto per i pa-
zienti con frattura acuta e per quelli con frattura subacuta 
esaminati nelle settimane iniziali del secondo mese dalla 
lesione 
Il primo esaminatore sia dei pazienti fratturati, sia dei con-
trolli era un ortopedico anziano all’oscuro della diagnosi 
finale di ciascun paziente, ma più esperto nel comporta-
mento dei pazienti con FVO rispetto ai tre osservatori in-

tabella i. Dati demografici, durata del dolore, e livello di frattura in 19 pazienti con FVO.

Età Sesso
durata dolore (g)

 Type I  Type II  Type III  Sede frattura 

65-74 9  F 16  1-15 3  31-45 4  61-75 3  T8 1  L1  4

75-82 10  M  3  T10 2  L2  3

 16-30 8  46-60 1
 7 
6-120

0  T11 3  L3  1

 T12 4  L4  1

FVO, Frattura vertebrale osteoporotica; g, giorni; F, Femmine; M, Maschi.

tabella ii. Valutazione dell’ortopedico anziano.
correttezza in 
identificare PF 

Punteggio medio per c-dd di PF
correttezza in 
identificare tF

Type I 11 Type I 9  Type I 5,9
Type II 4 Type II 2  Type II 3,9
Type III 2 Type III 1  Type III 3,3
Totale  89% Media 4,6 Totale 88%

 PF, Pazienti. fratturati; C-DD, Comportamento-dolore dipendente; TF, tipo di frattura
 
 
 tabella iii. Valutazioni dei tre esaminatori indipendenti.

correttezza in identificare PF correttezza in identificare tF Punteggi medi per c-dd

Tipo I 11 Tipo I 9 Tipo I 5,9
Tipo II 4 Tipo II 2 Tipo II 3,9
Tipo III 2 Tipo III 1 Tipo III 3,3
Totale 89% Totale 88% Media 4,6

C-DD, Comportamento dolore-dipendente; PF, Pazienti del gruppo frattura identificati come fratturati; Es., Esaminatore; TF, Tipo di frattura 
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dorsale. Fa eccezione il paziente che lamenta un dolore 
elettivo in sede toracica media o alta, il quale non riferisce 
di norma dolore in altre sedi. 
Le radiografie della colonna vertebrale possono non con-
sentire la diagnosi di frattura recente tranne, di solito, 
quando sono disponibili radiografie recenti che mostrano 
un’integrità della vertebra che appare fratturata. Infatti, 
può essere difficile o impossibile, distinguere sulle radio-
grafie una frattura recente da una antica, che è spesso 
presente in pazienti anziani, i quali possono non essere 
consapevoli di avere avuto fratture vertebrali nel passato. 
L’indagine diagnostica di scelta è la risonanza magnetica 
(RM) che può consentire una chiara distinzione tra fratture 
recenti e antiche in base alla presenza o assenza di modi-
ficazioni dell’intensità di segnale del corpo vertebrale nelle 
sequenze pesate in T1 e T2, che mostrano un’ipodensità 
di segnale in T1 e un’iperintensità in T2. Nel corso di alcuni 
mesi l’intensità di segnale del corpo vertebrale frattura-
to cambia fino a diventare simile a quella di una verte-
bra normale, consentendo di identificare la frattura come 
non recente. Particolarmente importanti, inoltre, sono le 
sequenze con soppressione del grasso (STIR), soprattut-
to quando la qualità delle immagini RM non è eccellente, 
rendendo difficile valutare con certezza le modificazioni ti-
piche delle sequenze T1 e T2. Lo stesso vale in presenza 
di fratture di modesta entità senza deformazione evidente 
del corpo vertebrale in cui le STIR possono essere diri-
menti per la diagnosi.
Per i motivi accennati in precedenza riguardo alle radio-
grafie, in un paziente con dolore lombare si devono quasi 
sempre ottenere immagini della cerniera toracolombare 
perché queste fratture sono più frequenti di quelle lombari 
e il paziente può lamentare dolore nella regione lombare, 
talora anche bassa, che fuorvia il sospetto diagnostico.
I quadri di RM in fratture osteoporotiche sono molto va-
riabili. Le più comuni alterazioni morfologiche del corpo 
vertebrale sono: la deformazione a cuneo con base poste-
riore, lo schiacciamento verticale del corpo e l’avvallamen-
to scodellare del piatto vertebrale superiore. La cuneizza-
zione del corpo è più frequente nel rachide toracico, lo 
schiacciamento è più comune nel rachide lombare e l’av-
vallamento del piatto si può osservare in ambedue le re-
gioni, ma più spesso nella colonna lombare. Più raramente 
si osservano immagini di frammentazione della spongiosa 
del corpo o di necrosi ossea all’interno del corpo verte-
brale. Le modificazioni morfologiche del corpo vertebrale 
si verificano di solito nelle prime 2-4 settimane dalla frat-
tura, mentre successivamente la forma del corpo di solito 
non cambia. La diagnosi differenziale deve essere posta 
con le metastasi ossee 12. In questi casi, le modificazioni 
del segnale possono essere diverse da quelle tipiche delle 
fratture osteoporotiche e nel corpo si possono osserva-

nell’ultima parte del secondo mese e nel terzo mese dalla 
frattura i pazienti possono avere un comportamento che 
può simulare quello di pazienti non fratturati. Questa in-
terpretazione concorda con il rilievo che la maggior parte 
degli errori sono stati fatti nei casi con frattura di Tipo II 
tardiva o di Tipo III. Analogamente, il tipo di frattura non è 
stato indicato correttamente per tutti i pazienti individuati 
come fratturati. Tuttavia, il primo esaminatore non ha indi-
cato correttamente il tipo di frattura solo in due casi, men-
tre il numero totale di errori degli esaminatori indipendenti 
è stato 8. Questi errori possono dipendere dall’analogia 
di comportamento di pazienti on frattura di Tipo I con il 
comportamento di quelli valutati nella prima o seconda 
settimana del secondo mese. D’altro canto, pazienti con 
frattura di Tipo II tardiva possono avere in comportamento 
simile a quello di pazienti con lesione di Tipo III. Inoltre, 
la ragione per cui gli osservatori indipendenti hanno fatto 
un numero di errori più alto dell’ortopedico anziano nell’i-
dentificare sia i pazienti con frattura, sia il tipo di frattura 
è probabilmente correlata alla loro minore esperienza con 
le FVO. 
Tutti i pazienti del GC avevano dolore lombare cronico, 
tranne alcuni con dolore acuto. Questi ultimi hanno ottenu-
to punteggi più alti degli altri, ma il loro punteggio massimo 
non ha mai raggiunto quello dei pazienti con FVO. Questi 
reperti sono concepibili considerando che, in assenza di 
eventi traumatici, i pazienti anziani raramente hanno un 
dolore acuto marcato come possono avere i più giovani. 
Inoltre, sono sati esclusi dallo studio non solo pazienti con 
infezioni vertebrali, ma anche quelli con sintomi radicolari, i 
cui punteggi potevano essere alti. Ciò è stato fatto perché 
il tipico paziente con FVO ha solo dolore vertebrale.

Diagnostica per immagini
La diagnosi di sede della frattura osteoporotica può esse-
re difficile clinicamente. Molti ritengono che la palpazione 
profonda dell’apofisi spinosa della vertebra fratturata pro-
vochi un vivo dolore, che consente di identificarla. Ciò è 
vero solo parzialmente, perché un dolore di simile intensità 
può anche essere evocato alla palpazione di vertebre dif-
ferenti da quella fratturata, particolarmente in pazienti an-
ziani con alterazioni degenerative vertebrali diffuse. Inoltre, 
è da considerare che la sede del dolore soggettivo può 
non corrispondere a quella della frattura. Infatti, i pazienti 
con frattura delle prime vertebre lombari o anche delle ul-
time toraciche, soprattutto D11 e D12, spesso lamentano 
dolore nella regione lombare alta o addirittura bassa. In un 
paziente con sospetto di frattura vertebrale osteoporoti-
ca, se si prescrivono radiografie della colonna, si devono 
ottenere immagini sia della colonna lombare, sia di quella 
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re immagini di osteolisi od osteoaddensamento. Un’altra 
condizione che può entrare nella diagnosi differenziale è il 
mieloma, solitario o multiplo 13. 

La tomografia computerizzata (TC) fornisce di solito im-
magini meno diagnostiche della RM, ma può essere talora 
utile come complemento della RM per valutare l’integrità 
o meno della limitante somatica posteriore nel caso che si 
intenda effettuare una stabilizzazione con cemento della 
vertebra fratturata. La TC è indicata anche per valutare 
meglio una metastasi o un mieloma. Inoltre, può essere 
l’unico esame possibile in soggetti che non possono esse-
re sottoposti a RM (pace maker). In questi casi, la frattura 
si riconosce come recente se si rileva una frammentazione 
di vario grado ed estensione del corpo vertebrale. La scin-
tigrafia ossea può essere indicata nel dubbio di metastasi 
vertebrali per rilevare la compromissione di altre strutture 
scheletriche. Peraltro, la PET/TC e la PET/MRI hanno di-
mostrato elevate capacità diagnostiche, superiori a quelle 
della scintigrafia, per le metastasi vertebrali 14. 
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Fragilità e crolli strutturali  
(del rachide) secondari a collagenopatie, 
emopatie, endocrinopatie e neoplasie 
metastatiche

Vertebral body fragility and structural failures due to rheumatic, 
haematologic, endocrinologic and metastatic diseases

Riassunto
Scopo di questa review è di discutere l’approccio ed il trattamento dei pazienti affetti da patologie 
sistemiche che, in maniera sia diretta che indiretta, inficiano la capacità meccanica della vertebra 
di resistere ai carichi predisponendo o determinando una frattura vertebrale. È possibile distinguere 
due principali modalità di alterazioni strutturali che possono portare ad una frattura vertebrale, 
intrinseche ed estrinseche. Le cause intrinseche comprendono tutte quelle patologie idiopatiche o 
secondarie del metabolismo dell’osso che portano ad un indebolimento della trabecolatura dell’osso 
che diviene pertanto più suscettibile a traumi anche non efficaci: fra queste includiamo le cause 
idiopatiche, le endocrinopatie, le artriti e le connettiviti, ed alcune emopatie. Le cause ab estrinseco 
comprendono una grande famiglia di patologie in cui l’osso viene “sostituito” da materiale non 
costitutivo della vertebra, ed include le neoplasie primitive e secondarie, e le infezioni. Il confronto 
con team multidisciplinari rappresenta un passaggio cruciale per la ottimizzazione di questi pazienti 
e per personalizzare il percorso terapeutico. La conoscenza delle tecniche chirurgiche dedicate al 
paziente fragile permette di migliorare i risultati clinici, minimizzando le complicanze ed il rischio di 
fallimenti chirurgici.

Summary
Aim of this review is to discuss the approach to the treatment of the patients affected by systemic 
diseases that directly or indirectly can compromise the mechanical ability of the vertebrae to sustain 
loads by predisposing or determining a vertebral fracture. It is possible to distinguish two different 
causes predisposing to of vertebral fractures, namely intrinsic and extrinsic. Intrinsic causes include 
idiopathic or secondary diseases affecting bone metabolism which determine a weakening of the 
bony architecture thereby predisposing to fractures even in case of minor traumas (idiopathic 
osteoporosis, endocrinopathies, arthritis, connectivitis, and some haemopathies). Extrinsic causes 
include a group of diseases in which the bone is substituted by a pathological tissue, non constitutive 
of the vertebra; these include primary and secondary tumors, and infections. The collaboration with 
a multidisciplinary team is crucial to appropriately manage these patients, by realizing a customized 
therapeutic approach. The knowledge of the surgical techniques dedicated to the fragile patients 
allows to improve the clinical results, and to minimize the incidence of complications and the risk 
of surgical failure.

Introduzione
Il trattamento delle fratture patologiche vertebrali, intese come fratture che si ve-
rificano su osso non sano, sempre di più sta interessando la comunità scientifica 
internazionale in funzione di nuovi farmaci e trattamenti che sono finalizzati alla 
prevenzione ed alla riduzione delle complicanze di questi pazienti fragili. Se si con-
sidera una vertebra come una entità biomeccanicamente indipendente, è possibile 
distinguere due principali tipologie di alterazioni strutturali che possono portare ad 
una frattura vertebrale, rispettivamente intrinseche ed estrinseche. Le cause in-
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cente presenti fattori non conosciuti che contribuiscono 
all’osteoporosi secondaria, che richiedono un trattamento 
specifico il quale deve essere diretto alla malattia o al fat-
tore predisponente l’osteoporosi 2. 

tabella i. Cause di osteoporosi secondaria.

Abitudini di vita ed 

Alimentari

Endocrinopatie 

e patologie 

metaboliche

Malattie 

sistemiche

Chirurgia e 

farmaci

Anoressia nervosa Iperparatiroidismo
Insufficienza 

renale

Chirurgia 

bariatrica

Dieta iperproteica

Insufficienza 

corticosurrenalica 

e Cushing

Cirrosi biliare 

primitiva
Trapianto d’organo

Scarso apporto di 

vitamina D
Diabete

Patologia 

infiammatoria 

cronica intestinale

Steroidi

Fumo ed Alcol Ipertiroidismo Fibrosi cistica Antiepilettici

Nutrizione 

parenterale
Ipogonadismo

Artrite Reumatoide 

e connettiviti

Inibitori selettivi 

del reuptake della 

serotonina

Sedentarietà Ipopituitarismo BPCO Eparina

Immobilizzazione 

prolungata
Gravidanza Mastocitosi

Antagonisti del 

GnRH

Malassorbimento M. Parkinson

Acidosi metabolica

Cause estrinseche
Fra le cause estrinseche in primis individuiamo le neopla-
sie del rachide, primitive e secondarie, e le infezioni 15, che 
modificano la struttura della vertebra e predispongono 
ai crolli strutturali. Fra queste, le neoplasie metastatiche 
sono le patologie più significative.
La colonna vertebrale infatti è tra i siti più frequentemen-
te colpiti da metastasi, essendo coinvolta in circa 1/3 dei 
casi di pazienti affetti da carcinoma grazie all’aumentata 
aspettativa di vita ed al miglioramento della risposta ai trat-
tamenti medici 46. Tuttavia, una percentuale variabile di pa-
zienti con metastasi spinali, fra il 5% ed il 20%, sviluppe-
rà una compressione midollare nel corso della malattia. I 
progressi nel campo della chirurgia ortopedica hanno reso 
disponibili diverse opzioni chirurgiche, anche se le cono-
scenze circa il rischio fratturativo della colonna metastati-

trinseche comprendono tutte quelle patologie idiopatiche 
o secondarie del metabolismo dell’osso che portano ad 
un indebolimento della trabecolatura dell’osso che diviene 
pertanto più suscettibile a traumi anche non efficaci: fra 
queste includiamo le cause idiopatiche, le endocrinopatie, 
le artriti e le connettiviti, ed alcune emopatie. Le cause ab 
estrinseco comprendono una grande famiglia di patologie 
in cui l’osso viene “sostituito” da materiale non costitutivo 
della vertebra, ed includono le neoplasie primitive e se-
condarie, e le infezioni.
Scopo di questa review è di discutere l’approccio ed il trat-
tamento dei pazienti affetti da patologie sistemiche che, in 
maniera sia diretta che indiretta, inficiano la capacità mec-
canica della vertebra di resistere ai carichi, predisponendo 
o determinando una frattura vertebrale.

Cause intrinseche
Fra le cause intrinseche, l’osteoporosi rappresenta in as-
soluto la patologia più frequente. Nonostante la diffusione 
della patologia ed il ruolo centrale che l’ortopedico ha nella 
gestione delle complicanze del paziente con osteoporosi, 
ad oggi un trattamento moderno del paziente osteoporo-
tico richiede un confronto costruttivo con l’endocrinologo 
che sia esperto di osteometabolismo. Ciò soprattutto per-
ché con la nostra aumentata capacità diagnostica, oggi 
sempre più pazienti presentano una forma di osteoporosi 
secondaria, che spesso passa misconosciuta  38. In ogni 
caso il trattamento dell’osteoporosi deve essere finalizza-
to alla riduzione del rischio di frattura, ed oggi abbiamo a 
disposizione nuovi farmaci come i nuovi bifosfonati e la 
teriparatide che in pazienti selezionati possono significati-
vamente contribuire a ridurre il rischio fratturativo 34.
Escludendo il rischio atteso di osteoporosi secondaria in 
pazienti che richiedono una terapia corticosteroidea a lun-
go termine, è stata identificata una lunga lista di cause 
responsabili di una diminuzione della densità ossea (Ta-
bella 1). 
L’osteoporosi secondaria è infatti associata a differenti 
patologie (endocrinopatie, malattie infiammatorie e tumo-
rali), a stili di vita (fumo, consumo di alcolici, dieta iper-
proteica, anoressia), o all’assunzione di farmaci (cortico-
steroidi, diuretici dell’ansa, antiepilettici, anticonvulsivanti, 
inibitori dell’aromatasi, etc). Tipicamente, le osteoporosi 
secondarie sono caratterizzate da una rapida progressio-
ne delle fratture, e pertanto una diagnosi precoce risulta 
fondamentale per prevenire ulteriori lesioni fratturative  41. 
Recentemente si è dimostrato che le osteoporosi secon-
darie si verificano nel sesso maschile ed in quello femmi-
nile all’incirca con la stessa incidenza (uomini 21%; donne 
17.5%) 42. Comunque, si è calcolato che circa il 30% dei 
pazienti con una frattura vertebrale o extravertebrale re-
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Il trattamento chirurgico escissionale, a scopo “curativo”, 
ha come obiettivo l’eradicazione locale della malattia me-
tastatica. Tale approccio è indicato solo nei pazienti con 
buona aspettativa di vita a medio/lungo termine, assen-
za di malattia nella sede primitiva e in organi vitali, e in 
caso di metastasi non sensibile o scarsamente sensibile 
a trattamenti oncologici (medici o radioterapici), anche in 
caso di assenza di deficit neurologici evidenti 30; tale ap-
proccio necessita nella maggior parte dei casi di approcci 
combinati per via anteriore e posteriore 43,45. La chirurgia 
anteriore quando possibile compatibilmente con lo stato 
generale del paziente e con la prognosi, migliora i risultati 

della chirurgia del paziente con localizzazioni vertebrali; in 
seguito alla exeresi della lesione tumorale si esegue una 
ricostruzione del difetto osseo e stabilizzazione segmen-
taria 7 13.

ca e la necessità di trattamento rimangono scarse. Infatti, 
nonostante siano stati descritti degli score prognostici sul 
rischio di frattura nelle metastasi vertebrali, come lo Spine 
Instability Neoplastic Score o altri, ancora una validazione 
prospettica ed una diffusione su larga scala di questi pun-
teggi non è disponibile 19,20. 
Pertanto, molti pazienti vengono trattati in modo conser-
vativo o chirurgico in funzione dell’esperienza del singolo 
ortopedico. Un ruolo fondamentale ha la gestione integra-
ta del paziente con metastasi spinali da parte di un team 
osteoncologico  9,10. La grande maggioranza delle meta-
stasi vertebrali è suscettibile di trattamento incruento, 
combinando un trattamento ortesico con la radioterapia e 
la chemioterapia 18,48. 
Prima di sottoporre un paziente ad intervento chirurgico 
si dovrebbero prendere in considerazione i seguenti pa-
rametri: 1) condizioni generali del paziente; 2) istotipo; 3) 
danno neurologico; 4) instabilità del rachide e rischio di 
frattura patologica; 5) diffusione scheletrica e viscerale 
della malattia 23. 
La chirurgia delle metastasi vertebrali può essere classi-
ficata come terapia palliativa, adiuvante o escissionale e 
può essere eseguita con accesso anteriore, posteriore o 
combinato 26,27,44.
Il trattamento chirurgico a scopo palliativo ha come obiet-
tivi il trattamento dei sintomi del paziente e la prevenzione 
di complicanze quali frattura patologica, instabilità seg-
mentaria e/o deficit neurologico. Solitamente, è indicato 
in pazienti con scarsa prognosi. Se il paziente è operabile, 
la decompressione con stabilizzazione è indicata in caso 
di danno midollare acuto e ingravescente per compressio-
ne da parte della massa neoplastica o frattura patologica 
indipendentemente dall’istotipo. Pazienti con pachimenin-
gite neoplastica e deficit neurologici avranno un minore 
recupero neurologico in seguito ad intervento chirurgico di 
decompressione 4,10. Il trattamento chirurgico può essere 
indicato anche in pazienti con deficit neurologico comple-
to al di sotto della lesione, non in urgenza, al fine di mi-
gliorare la gestione a letto del paziente 11,14,16. L’approccio 
chirurgico può essere preceduto da una embolizzazione 
selettiva della lesione al fine di ridurre il sanguinamento 
intraoperatorio e rendere più semplice la procedura. 
Il trattamento chirurgico a scopo adiuvante ha come 
obiettivo il trattamento della metastasi al fine di migliorare 
l’effetto locale delle terapie mediche in atto. Solitamente, è 
indicato in pazienti con prognosi intermedia. La massa ne-
oplastica viene rimossa mediante escissione intralesionale 
per ridurne le dimensioni (debulking), e viene tipicamente 
associato alla decompressione del midollo spinale o delle 
radici nervose. Alla decompressione segue la stabilizza-
zione e ricostruzione vertebrale, e si può associare a ver-
tebroplastica intraoperatoria (Fig. 1). 

FiGuRa 1. Paziente di 64 anni con lesione osteolitica su L2 con 
invasione del canale spinale (A,B), sottoposto a decompressione 
ed artrodesi corta con montaggio ibrido con viti peduncolari ed 
uncini, e curettage della lesione osteolitica con vertebroplastica 
intraoperatoria a cielo aperto (C).
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Strumentazione nel paziente con 
fragilità del rachide
Tutte le considerazioni biomeccaniche in chirurgia verte-
brale comprese il fallimento da fatica e la resistenza al pull-
out, sono influenzate direttamente dalla densità minerale 
ossea (BMD) 33.
Nel rachide osteoporotico, il fallimento all’interfaccia fra 
osso e impianto è solitamente il risultato del pull-out del-
la vite, pertanto l’ottimizzazione dell’interfaccia osso-vite 
è fondamentale per raggiungere la fissazione 17 Cionono-
stante, in pazienti selezionati, l’incidenza di artrodesi nella 
popolazione over 70 è simile a quella dei pazienti più gio-
vani, e si associa a miglioramenti significativi degli indici di 
qualità di vita 39.
A prescindere dalla tipologia dell’intervento chirurgico, 
tecniche specifiche influenzano la fissazione all’osso ed il 
consolidamento dell’artrodesi nel rachide osteoporotico: 
la lunghezza della strumentazione, la tecnica di artrodesi, 
la modalità di inserimento delle viti, ed i metodi di augmen-
tation sono considerazioni cruciali nel planning preopera-
torio.
La strumentazione dovrebbe limitarsi al minimo numero 
necessario di livelli patologici, ripristinando una condizione 
di bilanciamento, sapendo che maggiore è l’entità della 
correzione nel paziente al di sopra dei 60 anni, maggiore 
sarà il rischio di cifosi giunzionale 17 29. Analogamente, l’u-
so di sistemi di riduzione che portano in contatto la barra 
con la tulip della vite dovrebbero essere limitati in quanto 
possono diminuire la resistenza al pull-out della vite stessa 
e portare a fallimento dell’impianto 40. Si dovrebbe evitare 
di fermarsi al passaggio cervicotoracico o toracolombare, 
in quanto questi sono particolarmente suscettibili a svilup-
pare cifosi. In caso di correzioni significative, è necessario 
ricercare almeno tre punti di fissazione al disopra e tre al di 

FiGuRa 2. Paziente di 75 anni che sviluppa frattura adiacente a 
precedente strumentazione (freccia), con scoliosi (A) e cifosi (C); 
Intervento chirurgico di estensione dell’artrodesi con sistema ibrido 
con viti ed uncini con correzione parziale della deformità sul piano 
coronale (B) e sagittale (D).

FiGuRa 3. Paziente di 65 anni affetta da artrite reumatoide, 
con spondilolistesi L4-L5 ed ernia del disco L5-S1, operata di 
decompressione ed artrodesi L4-Sacro con viti peduncolari 
monoassiali e barre (B), con fissazione aggiuntiva su S2 con viti 
divergenti (C).

FiGuRa 4. Paziente di 50 anni con osteoporosi secondaria, trattata 
con multiple vertebroplastiche ed artrodesi corta con augment 
di cemento sulle viti (A), esitata in rottura della vite (freccia) 
all’interfaccia con cemento (B).

sotto dell’apice della deformità 17. Gli impianti ibridi (Fig. 2), 
che utilizzano viti e uncini possono aumentare la resisten-
za al pull-out nell’osso osteoporotico, e migliorare la stabi-
lità globale del costrutto; Infatti, i costrutti ibridi migliorano 
la fissazione in quanto poggiano sull’osso corticale della 
lamina 31. 
A livello lombosacrale la fissazione iliaca e/o sacrale per-
mette di ridurre il rischio di fratture da insufficienza  28: la 
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il canale spinale con conseguenti deficit neuroogici, sia la 
vertebroplastica che la cifoplastica possono causare feno-
meni di embolia polmonare sia di cemento che di cellule 
neoplastiche. Per tale motivo sarebbe raccomandato l’u-
so in pazienti con ridotta aspettativa di vita 1.
È stato anche teorizzato come la vertebroplastica pre-
ventiva possa ridurre il rischio di frattura e di insufficienza 
giunzionale quando viene eseguita nel corpo vertebrale 
osteoporotico adiacente alla artrodesi 49, così come il suo 
utilizzo per impending fractures nel rachide metastatico.
Spesso tuttavia le due condizioni di osteoporosi e so-
stituzione metastatica possono combinarsi realizzando 
un quadro più complesso; infatti, molti pazienti affetti da 
carcinoma metastatico sono donne in post-menopausa 
con osteoporosi primaria, così come donne e uomini che 
sviluppano osteoporosi secondaria a terapia ormonale o 
chemioterapia. 
Abbiamo studiato questa problematica mediante analisi 
con elementi finiti, che è una metodica che permette di 
realizzare modelli di simulazione per predire il rischio di 
frattura di strutture ossee sottoposte al carico, e vi pre-
sentiamo i risultati preliminari di questi studi.
Abbiamo realizzato il primo modello ad elementi finiti ana-
tomico che comprende tre vertebre lombari (da L3 ad L5) 
ed associa i dischi intervertebrali interposti, le strutture 
legamentose (legamento longitudinale anteriore e poste-
riore, legamento intertrasversario, legamento giallo, lega-
mento interspinoso e sopraspinoso) e le faccette articolari. 
Le condizioni di carico che sono state simulate sono ana-
loghe a quelle a cui è normalmente sottoposta la colonna 

traiettoria della vite sacrale deve idealmente tendere al 
promontorio per migliorare l’ancoraggio grazie al fatto che 
le viti tricorticali hanno resistenza doppia rispetto alle viti 
bicorticali 32. Le viti su S2 (Fig. 3) rappresentano un’altra 
opzione per la protezione della fissazione al sacro 28.
Interventi combinati anteriori e posteriori aumentano la 
stabilità dell’impianto, anche grazie al contributo alla sta-
bilità data dal trapianto o dalla cage anteriore, anche se 
esiste il rischio di subsidence nell’osso osteoporotico 
quando viene violato l’endplate 39. Chiaramente, la subsi-
dence risente anche della differenza di modulo di elasticità 
fra materiale della cage e corpo vertebrale 22.
Il corretto posizionamento e la dimensione appropriata 
delle viti peduncolari sono cruciali per una fissazione ot-
timale nel rachide osteoporotico  25. Recentemente sono 
state sviluppate delle viti ad espansione per migliorare 
le fissazione nel rachide osteoporotico, con la finalità di 
migliorare il pull-out  24. Analogamente, è stata studiata 
l’augmentation delle viti con PMMA o calcio fosfato per 
migliorare la fissazione nell’osso patologico 5. Attualmen-
te sono disponibili delle viti fenestrate che permettono di 
iniettare il cemento all’interno dell’osso 6, ma l’inserimen-
to di viti dopo riempimento della vertebra con cemento 
sembra avere maggiore resistenza al pull-out  5. Tuttavia 
l’intervento di revisione può venire complicato da queste 
tecniche (Fig. 4).

Il ruolo della cementoplastica
Le tecniche di cementoplastica stanno acquisendo un 
ruolo sempre maggiore nel trattamento delle fratture ver-
tebrali sia per cause intrinseche che estrinseche  36. Nel 
rachide osteoporotico, si è osservato un progressivo au-
mento delle procedure di cementoplastica  8  35; tuttavia, 
spesso non viene tenuta in considerazione la differenza fra 
la densità ossea nel rachide osteoporotico e la densità del 
cemento, che può determinare una frattura al livello adia-
cente (Fig. 5). In questi pazienti andrebbe sempre consi-
derato quando possibile il trattamento conservativo.
Nel rachide metastatico, la vertebroplastica o la cifopla-
stica sono metodiche importanti nel pazienti con dolore 
intrattabile, oppure in pazienti con fratture patologiche il 
cui stato clinico non permette di eseguire interventi chirur-
gici tradizionali 3. L’obiettivo di tali procedure è ovviamente 
solo meccanico e non oncologico 21. L’esecuzione di una 
biopsia prima di iniettare il cemento acrilico rappresenta 
un tempo fondamentale di questi interventi 37. Le principali 
controindicazioni alla cementoplastica percutanea inclu-
dono la mancata integrità del muro posteriore della ver-
tebra, per il rischio di fuoriuscita del cemento o di tumore 
nel canale vertebrale, e la presenza di deficit neurologici 
in atto. È noto che oltre alla fuoriuscita di cemento verso 

FiGuRa 5. Paziente di 75 anni con fratture osteoporotiche su L2,L3 
ed L4 (A), sottoposto a vertebroplastica ai tre livelli (B), che ha 
sviluppato 3 mesi dopo fratture adiacenti su L1 ed L5 (C).
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lombare, e sono state simulate diverse dimensioni di lesio-
ne metastatica e diverse condizioni di BMD, analizzando 
il rischio fratturativo dei livelli adiacenti in seguito a verte-
broplastica. Le ricerche preliminari hanno permesso di de-
terminare che metastasi osteolitiche ed osteoaddensanti 
determinano la stessa tipologia di alterazione strutturale 
e quindi lo stesso rischio di frattura. Inoltre, all’aumentare 
delle dimensioni della metastasi il paziente con normale 
BMD ha rischio maggiore di frattura rispetto al paziente 
osteoporotico. 
Sebbene siano stati proposti diversi tipo di materiali a dif-
ferente durezza come il silicone 47, i risultati di altri materiali 
ad oggi non sono stati positivi, ed il PMMA risulta ancora 
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giche, e nelle impending fractures 12.

Conclusioni
La gestione del paziente con fragilità ossea rappresen-
ta una sfida importante per il chirurgo ortopedico da un 
punto di vista tecnico e di inquadramento diagnostico su 
pazienti che solitamente presentano multiple comorbidità. 
Il confronto con team multidisciplinari rappresenta un pas-
saggio cruciale per la ottimizzazione di questi pazienti e 
per personalizzare il percorso terapeutico. La conoscenza 
delle tecniche chirurgiche dedicate al paziente fragile per-
mette di migliorare i risultati clinici, minimizzando le com-
plicanze ed il rischio di fallimenti chirurgici.
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Trattamento conservativo  
delle fratture vertebrali osteoporotiche

Conservative management of osteoporotic vertebral fractures

Riassunto
Le fratture vertebrali di origine osteoporotica rappresentano una delle sfide principali, presenti e 
future, con cui si deve confrontare il mondo sanitario occidentale. Gli aspetti da affrontare sono 
molteplici, sia di natura clinica che di natura socio-economica. Si stima che circa 200 milioni di 
persone nel mondo siano colpite da osteoporosi. Secondo l’OMS, l’osteoporosi interessa più di 
75 milioni di persone solo negli Stati Uniti, Europa e Giappone. In un paziente con frattura verte-
brale il piano di trattamento deve essere specifico e deve prendere in considerazione ogni aspetto 
da trattare, è importante verificare la presenza di patologie concomitanti e di fattori di rischio. ll 
trattamento conservativo dovrebbe essere considerato come primo approccio in caso di fratture 
vertebrali osteoporotiche in assenza di complicazioni. Consiste in riposo a letto nella fase acuta, 
ortesi, analgesici, farmaci specifici per l’osteoporosi, e fisioterapia. Tale approccio terapeutico è 
spesso efficace, numerosi studi ne hanno sottolineato l’efficacia anche quando messo a confronto 
con approcci più invasivi

Parole chiave: osteoporosi, frattura vertebrale, riabilitazione

Summary
Osteoporotic vertebral fractures are a growing public health problem in western countries, there 
are many issues to concern, both the clinical point of view that from the socio-economic aspects. 
Worldwide there are 200 millions people with osteoporosis. The WHO estimates 75 millions people 
with osteoporosis in USA, Europe and Japan. The treatment of a patient with an osteoporotic 
vertebral fractures should be  individualized, every aspect should be considered before to start 
a therapy protocol, as the presence of comorbidity or risk factors. Conservative management of 
osteoporotic vertebral fractures without complication represents the first therapeutical option. It 
consists in bed rest in the first phases, orthosis, analgesic drugs, specific drugs for osteoporosis and 
physiotherapy. Many studies confirm the efficacy of the conservative management of osteoporotic 
vertebral fractures, even if compared with an invasive approach.

Key words: osteoporosis, vertebral fracture, rehabilitation

Introduzione
Le fratture vertebrali di origine osteoporotica rappresentano uno dei problemi 
emergenti in sanità, gli aspetti da affrontare sono molteplici, sia di natura clini-
ca che di natura socio-economica. Si stima che circa 200 milioni di persone nel 
mondo siano colpite da osteoporosi. Secondo l’OMS, l’osteoporosi interessa più 
di 75 milioni di persone solo negli Stati Uniti, Europa e Giappone. Negli Stati Uniti 
e nell’Unione Europea circa il 30% delle donne in post-menopausa hanno osteo-
porosi e si ritiene che più del 40% avranno una frattura durante il resto della loro 
vita 1 2. In Italia si stima la presenza di più di 4 milioni di persone affette da osteo-
porosi 3. Le fratture vertebrali da osteoporosi sono associate a dolore persistente, 
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è spesso efficace e numerosi studi ne hanno sottolineato 
l’efficacia anche quando messo a confronto con approc-
ci più invasivi 6. Gli obiettivi principali sono il controllo del 
dolore e il ripristino della funzionalità. Inoltre è importante 
prevenire ulteriori fratture e la progressiva deformità verte-
brale  7. Generalmente il protocollo conservativo consiste 
in riposo a letto nella fase acuta, ortesi, analgesici, farmaci 
specifici per l’osteoporosi, e fisioterapia. Un breve periodo 
di riposo a letto è appropriato, ma deve essere seguito 
da una graduale reintroduzione del carico e da un pro-
tocollo riabilitativo costituito da un programma di esercizi 
cauti di estensione della colonna (da evitare assolutamen-
te qualsiasi sforzo in flessione), rinforzo isometrico della 
muscolatura, anche degli arti inferiori, da associare ad un 
programma di prevenzione delle cadute. La fisioterapia ha 
anche un impatto rilevante sulla sarcopenia, sindrome che 
molto spesso si accompagna all’osteoporosi e che per 
certi aspetti ne condivide i fattori di rischio, gli anziani al-
lettati possono perdere il 10% della massa muscolare in 
soli 3 giorni. Naturalmente in caso di frattura vertebrale 
il controllo del dolore vertebrale è un obiettivo primario. 
Nella gestione delle fratture vertebrali di origine osteopo-
rotica, oltre alla terapia specifica dedicata al dolore tramite 
l’assunzione di analgesici e/o FANS al bisogno, è impor-
tante la somministrazione di farmaci specifici per l’oste-
oporosi come i bifosfonati (es. alendronato, risedronato, 
zolendronato, clodronato) 8, che oltre ad avere un’azione 
mirata sull’osso hanno una possibile azione sul control-
lo del dolore che deriva da fratture vertebrali. In caso di 
fratture vertebrali multiple il recente aggiornamento della 
nota 79 dell’AIFA ha stabilito che in caso di più di 2 frat-
ture vertebrali il farmaco di prima scelta debba essere il 
tetriparatide seguito dal denosumab e dallo zoledrona-
to  9. Nella gestione conservativa delle fratture vertebrali 
è inoltre importante una tutela tramite ortesi specifiche, 
difatti, sebbene non esistano raccomandazioni univoche 
sul loro utilizzo, alcuni studi dimostrano la loro capacità di 
impedire i movimenti di flessione del tronco, di rinforzare 
gli estensori della colonna di prevenire deformità vertebrali 
secondarie e di ridurre il dolore 10 11. Le ortesi per la co-
lonna devono essere portate per almeno 8 settimane, fino 
anche a 6 mesi totali a seconda dei controlli clinico radio-
logici che valutino la progressiva guarigione della frattura. 
Dal punto di vista riabilitativo, oltre a quanto menzionato 
in precedenza, può essere d’aiuto la fisioterapia strumen-
tale. Nello specifico l’utilizzo della magnetoterapia sembra 
avere un effetto importante nell’implementare il processo 
di guarigione biologica delle fratture 12. Una recente review 
ha concluso come la magnetoterapia rappresenti una me-
todica non invasiva e sicura di trattare il sito di infortunio 
origine di dolore ed infiammazione 13. 

fatica, alterazioni posturali e limitazioni della funzione mo-
toria e delle capacità polmonari, con conseguente riduzio-
ne della qualità di vita e ad aumentato rischio di morbidità. 
Il trattamento conservativo rappresenta la prima opzione 
terapeutica in caso di fratture vertebrali osteoporotiche, in 
assenza di complicazioni, e risulta efficace anche quando 
messo a confronto con trattamenti invasivi. Si compone di 
riposo a letto nella fase acuta, ortesi, analgesici, farmaci 
specifici per l’osteoporosi, e fisioterapia.

Approccio al paziente con frattura 
vertebrale osteoporotica
Nella gestione del paziente con una frattura vertebra-
le osteoporotica bisogna avere un approccio globale, la 
frattura potrebbe rappresentare solo un problema, mol-
to rilevante, inserito però in un contesto più complesso. 
Spesso le fratture vertebrali sono un segno di “fragilità”, ed 
è riportato in letteratura un tasso di mortalità ad un anno 
tra il 23% ed il 34% 4. L’approccio al paziente con frattura 
vertebrale da osteoporosi richiede quindi una attenta va-
lutazione al fine di verificare la presenza di patologie con-
comitanti, e di fattori di rischio, che possano influenzare il 
decorso del trattamento. I fattori di rischio per osteoporosi 
sono molteplici come l’età avanzata, il sesso femminile, 
la menopausa precoce, la familiarità, un basso BMI. Esi-
stono poi fattori di rischio legati alla dieta (dieta povera di 
calcio, dieta troppo ricca di proteine), carenza di vitamina 
D, fattori comportamentali come la sedentarietà, il fumo 
di sigaretta. Inoltre ulteriori fattori rilevanti possono essere 
di natura disendocrina o reumatologica. Ovviamente un 
altro aspetto da considerare è l’uso prolungato di farmaci. 
Infatti alcuni farmaci, non solo i corticosteroidi, ma anche 
alcuni anticoagulanti, alcuni anticonvulsivanti e gli inibitori 
di pompa protonica sembrano avere un ruolo importante 
nello sviluppo di osteoporosi secondaria. Di conseguen-
za in un paziente con frattura vertebrale osteoporotica il 
piano di trattamento deve essere specifico e deve pren-
dere in considerazione molteplici aspetti. È fondamentale 
inoltre la valutazione del rischio di caduta e la presenza 
o meno di sarcopenia. Infatti il paziente osteoporotico, in 
particolare di età avanzata, è spesso anche un paziente 
sarcopenico. La sarcopenia è definita come una sindrome 
correlata all’età caratterizzata dalla perdita progressiva e 
generalizzata della massa muscolare e della forza, corre-
lata ad un alto tasso di disabilità fisica, rischio di cadute, 
peggioramento della qualità di vita e mortalità 5.

Trattamento conservativo
Il management conservativo delle fratture osteoporotiche 
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Conclusioni
Il trattamento conservativo delle fratture vertebrali oste-
oporotiche è adeguato nella maggior parte dei pazienti, 
deve essere paziente specifico, deve intervenire su fattori 
di rischio modificabili, eventuali comorbidità e sulla possi-
bile presenza di sarcopenia. Può includere l’utilizzo di or-
tesi, farmaci e fisioterapia, anche strumentale. Numerosi 
studi ne supportano l’efficacia anche quando confrontato 
con approcci più invasivi 14.
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Vertebroplastica e cifoplastica  
toraco-lombare con differenti supporti 
interni espansibili

Thoraco-lumbar Vertebroplasty and Kyphoplasty by different expandable 
internal devices 

Riassunto
La procedura mini-invasiva di cementazione percutanea di una vertebra sotto controllo fluoroscopico 
include la vertebroplastica (VP) e la cifoplastica (KP). La prima consiste nell’iniezione diretta ad alta 
pressione di polimetilmetacrilato (PMMA) nel corpo vertebrale, mentre la seconda, utilizzata anche 
per il ripristino anatomico dell’altezza somatica, prevede un dispositivo intrasomatico espansibile, 
metallico o non metallico, con successiva cementazione a bassa pressione. Le indicazioni principali 
sono: fratture vertebrali da compressione (VCF) su base porotica, crolli metastatici non neurologici, 
angiomi aggressivi. Nelle VCF, il trattamento è riservato a pazienti che non rispondono al trattamento 
conservativo per un periodo di 3-6 settimane o nei casi in cui il rapido recupero funzionale può 
ridurre significativamente i rischi dell’immobilità e della costrizione a letto. Descrivendo le differenti 
procedure di cementazione a disposizione per il chirurgo vertebrale nel trattamento di una VCF, le 
indicazioni e le controversie tuttora presenti in letteratura, riferiamo la nostra esperienza decennale 
su oltre 200 VCF operate, insieme ad altre lesioni vertebrali meno comuni, la cui presentazione 
clinica è sovrapponibile a quella di una VCF. 

Parole chiave: vertebroplastica, cifoplastica, vesselplastica, dispositivo espansibile

Summary
Mini-invasive percutaneous vertebral augmentation, under continuous high quality fluoroscopic 
control, includes vertebroplasty (VP) and kyphoplasty (KP). VP consists of the direct high pressure 
injection of polymethyl methacrylate (PMMA) in the vertebral body, while KP, also applied to restore 
vertebral body height, provides a metallic or non-metallic expandable device, with subsequent low 
pressure augmentation. The main indications are: vertebral compression fractures (VCFs) due to 
osteoporosis, non-neurological metastatic collapses, aggressive hemangiomas. In VCFs, treatment 
should be used in patients who do not respond to conservative treatment for a period of 3-6 weeks, 
or when the rapid functional recovery can significantly reduce the risks of immobility and bed 
rest. Describing original and latest vertebral augmentation techniques, today available for spinal 
surgeons, indications and controversies in the pertinent literature, we report our experience on 200 
VCFs, along with other vertebral uncommon injuries mimicking a VCF.

Key words: vertebroplasty, kyphoplasty, vesselplasty, expandable device

Introduzione
Vertebroplastica e cifoplastica sono tecniche mini-invasive chirurgiche di cemen-
tazione percutanea vertebrale utilizzate, sempre più spesso nell’ultimo decennio, 
nel trattamento di fratture da compressione (VCF) dolorose toraciche e lomba-
ri, prevalentemente di origine osteoporotica, in alternativa alle tradizionali terapie 
conservative. Queste procedure, oltre a ridurre o risolvere la sintomatologia dolo-
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siste nella iniezione di cemento osseo radiopaco in una 
cavità creata nel corpo vertebrale da uno stent espandi-
bile (palloncino) introdotto per via percutanea. Può essere 
considerata l’evoluzione della VP, cioè una VP-assistita 
mediante palloncino. Quest’ultimo, infatti, una volta inseri-
to attraverso una cannula di lavoro da 9G e dilatato in ma-
niera idraulica con liquido radiopaco, viene sgonfiato e ri-
mosso completamente, lasciando una camera ossea che 
sarà riempita, come nella VP ma a più bassa pressione, di 
cemento. Le indicazioni e controindicazioni sono le stesse 
della VP. Tuttavia, dal momento che la KP oltre ad un effet-
to puramente antalgico, dovrebbe consentire anche il ri-
pristino dell’altezza del corpo vertebrale, è auspicabile che 
l’utilizzo avvenga precocemente e non oltre le 3 settimane 
dall’evento fratturativo 7 8. Inoltre, per ottimizzarne l’effetto 
correttivo, la procedura bi-peduncolare è considerata bio-
meccanicamente più valida, anche se obbliga più spesso 
a tempi chirurgici più lunghi e quindi a sedazione più pro-
fonda o ad anestesia generale. Teoricamente, l’iniezione a 
bassa pressione di cemento in una cavità preformata do-
vrebbe ridurre il rischio di leakage e quindi di embolia pol-
monare tramite i plessi venosi paravertebrali, anche se non 
vi sono evidenze certe nella letteratura più recente. A tal 
proposito, Sifuentes Giraldo et al. 9, descrivendo un caso 
di embolia polmonare da cemento (CPE) dopo VP, ripor-
tano le seguenti percentuali: leakage VP 30-75% versus 
KP 8-33%; CPE VP 0-23% versus KP 0.2-4.6%. Peraltro, 
altri fattori sembrerebbero concorrere allo sviluppo di CPE 
in chirurgia vertebrale, quali pregressa embolia o trombosi 
venosa profonda, terapia estrogenica, disturbi depressivi, 
mobilizzazione ritardata  10. Uno degli svantaggi della KP 
potrebbe essere legato alle dimensioni dell’ago mandrina-
to: il grosso calibro necessario per l’iniziale inserimento del 
palloncino potrebbe provocare una frattura del peduncolo 
con leakage del cemento all’interno del canale spinale o la 
formazione di un ematoma epidurale. È quando osservato 
in uno studio FDA del 2004 11 che però, raccogliendo dati 
in maniera non sistemica ed a volte incompleta, denuncia 
significative lacune dal punto di vista metodologico.

Cifofoplastica di II e III 
generazione: Vesselplastica e 
Supporti espansibili metallici
La vesselplastica, descritta per la prima volta nel 2007, 
prevede l’impianto per via percutanea di una particolare 
gabbia a rete, biocompatibile, non metallica, costituita 
da Poliethylene-Terephthalato (PET), che si espande nel 
corpo vertebrale e funziona da container per il cemento, 
intrappolandolo ed evitando stavasi extraossei. L’apertu-
ra graduale della gabbia avviene contemporaneamente 

rosa, stabilizzano e prevengono ulteriori collassi, evitando 
condizioni di dolore spinale cronico e/o deformità in cifosi. 
Pur trovando applicazione sempre crescente nella pratica 
clinica specialistica, non soltanto ortopedica, per la loro 
potenziale efficacia, le tecniche di cementazione non sono 
prive di complicanze. La procedura deve essere accurata, 
controllata intra-operatoriamente da supporti radiologici e 
praticata possibilmente da esperti in anatomia e chirurgia 
vertebrale, capaci anche di trattare e risolvere rapidamen-
te eventuali complicanze acute che possono necessitare 
di approcci spinali a cielo aperto.

Vertebroplastica (VP)
Descritta per la prima volta nel 1987, consiste nell’iniezio-
ne ad alta pressione mediante pompa meccanica o idrau-
lica, sotto guida fluoroscopica e/o TC, di cemento osseo 
biocompatibile radiopaco, generalmente polimetilmetacri-
lato (PMMA), nel corpo vertebrale fratturato per via percu-
tanea transpeduncolare o extrapeduncolare. L’accesso è 
generalmente monoportale. Sono disponibili oggi cementi 
ad elevata viscosità che riducono le percentuali di leaka-
ge (attualmente compresa fra il 3 ed il 70%), complicanza 
più frequente delle VP, ed il rischio di sviluppare embolia 
polmonare, stimato nell’ordine del 4.6% dei casi  1. L’a-
go comunemente impiegato è a becco di flauto ed ha un 
diametro di 11-15G. Secondo recenti studi, la quantità di 
cemento necessaria ad ottenere l’ottimale riempimento 
del corpo vertebrale fratturato è compresa fra i 2.16 ml 
a T5 e gli 8.92 ml ad L5  2: in altri termini è necessario 
riempire almeno il 10-15% del volume del corpo vertebra-
le per ripristinare al meglio la biomeccanica ed alleviare il 
dolore 3. Le linee guida SIR 4 indicano la vertebroplastica 
nelle fratture vertebrali da cedimento, refrattarie alla tera-
pia antalgica per almeno 4-6 settimane. Uno studio non 
randomizzato controllato condotto nel 2003 5 confrontava 
vertebroplastica e terapia conservativa su un gruppo di 
79 pazienti con frattura osteoporotica: la vertebroplastica 
riduceva maggiormente il dolore nelle prime 24 ore, con-
sentendo un ricovero più breve. Tuttavia, i risultati erano 
simili a 6 e 12 mesi. In generale, la vertebroplastica riduce 
drasticamente il dolore in oltre l’80% dei casi, mentre più 
raro è il ripristino parziale dell’altezza del corpo vertebra-
le  6. Le principali controindicazioni alla procedura sono: 
coagulopatia, allergia, frattura significativa del muro po-
steriore vertebrale. 

Cifoplastica di I generazione con 
palloncino (KP)
Utilizzata per la prima volta nel 1998 in California, con-
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tecniche di cementazione sono state sviluppate proprio 
per trattare le VCF refrattarie alle terapie conservative. Stu-
di prospettici randomizzati controllati, realizzati in Olanda 
e denominati VERTOS I e II, hanno entrambi concluso a 
favore della VP a confronto con un protocollo ottimizzato 
per la terapia del dolore (OPM), evidenziando il migliora-
mento immediato del dolore dopo VP e una condizione 
funzionale sostanzialmente migliore ad 1 anno dell’evento 
fratturativo nel gruppo operato 12,13. Anche per la KP, studi 
recenti realizzati su migliaia di pazienti con l’ausilio di Re-
gistri Nazionali 14 o con trials clinici pubblicati su prestigio-
se riviste  15 come INVEST e Australian Trial, evidenziano 
sostanzialmente un vantaggio clinico ed economico della 
procedura chirurgica, che minimizza i tempi di ricovero 
ospedaliero ed ammortizza gli iniziali costi con la riduzione 
della spesa farmaceutica. Queste evidenze contrastano 
con i due più noti e criticati studi randomizzati controlla-
ti a doppio cieco pubblicati sul New England Journal of 
Medicine nel 2009 16,17, che hanno determinato una netta 
riduzione nell’utilizzo della cementazione vertebrale negli 
USA 18: questi studi concludevano che la VP era ineffica-
ce su dolore e funzione e comunque non superiore alla 
chirurgia sham 19. Recentemente, dati coreani non rando-
mizzati raccomandano la KP solo in pazienti con fattori di 
rischio per il trattamento conservativo, cioè età superiore 
ai 78,5 anni, T-score al di sotto di -3, BMI superiore a 25 e 
schiacciamento vertebrale superiore al 28% 20.

Vertebroplatica vs Cifoplastica
Dai dati bibliografici disponibili, sembra che nel confronto 

all’inserzione del cemento, che si espande per “interdigi-
tazione”, cioè lentamente attraverso le maglie della rete 
(Fig. 1).
Esistono sul mercato diversi supporti espansibili metalli-
ci, in titanio, che permangono definitivamente nel corpo 
vertebrale, inglobati dal cemento inserito. Si tratta essen-
zialmente di una cementazione “armata”, che aumenta le 
capacità biomeccaniche primarie del cemento stesso e 
consente, mediante l’espansione, di ripristinare in parte o 
in tutto la deformità del piatto vertebrale (Fig. 2). Il ripri-
stino anatomico necessita generalmente di un accesso 
bi-portale e diviene importante in soggetti più giovani o 
che presentano per la prima volta una VCF. La procedura 
con questi supporti espansibili metallici prevede sempre 
due tempi: il primo per aprire il dispositivo, il secondo per 
introdurre a bassa pressione il cemento nel corpo dan-
neggiato. 

Controversie

Cementazione vs trattamento conservativo
Il trattamento conservativo di una VCF prevede inizialmen-
te la limitazione delle attività e l’uso di analgesici. Il busto 
ortopedico può rappresentare un ausilio per le irrinuncia-
bili mobilizzazioni quotidiane. Non è raro però che alcu-
ni pazienti, non sopportando la sintomatologia dolorosa, 
siano costretti al riposo a letto, che li espone a seri rischi 
cardiovascolari, muscolo-scheletrici, metabolici ed immu-
nologici e/o li costringe a ricoveri ospedalieri ripetuti. Le 

FiGuRa 1. Vesselplastica L1: Controlli fluoroscopici in sequenza, 
dal posizionamento della gabbia, alla sua progressiva apertura fino 
al riempimento definitivo con PMMA.

FiGuRa 2. Esempio di dispositivo metallico espansibile, utilizzato 
per la cifoplastica di L3 ed L4. Si noti che la L2, affetta da solo edema 
spongioso ma non deformata, è stata trattata con vertebroplastica. 
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dopo 3-4 settimane di terapia conservativa ed in quelli con 
osteoporosi conclamata ai quali impostiamo terapia con 
teriparatide nell’immediato post-operatorio. 
Oltre al trattamento delle più comuni fratture osteoporoti-
che, abbiamo utilizzato le procedure di cementazione per-
cutanea nel trattamento di patologie neoplastiche, meta-
statiche in genere ed in particolare nei mielomi e nei linfomi 
(1). Inoltre, la cifoplastica è stato il trattamento di scelta, 
proposto in alternativa a quello conservativo, nell’ edema 
spongioso sintomatico non neoplastico (2) e nell’ernia in-
traspongiosa post-traumatica, le cui caratteristiche clini-
che si sovrappongono spesso a quelle di una VCF. 

1) Vesselplastica nelle localizzazioni vertebrali non 
neurologiche da mieloma multiplo e linfoma 
Riportiamo la nostra esperienza nell’utilizzo della ves-
selplastica, eseguita in anestesia locale senza sedazione, 
per il trattamento mininvasivo di 21 mielomi e 15 linfomi, 
operati nel periodo 2006-2012. È stato utilizzato sempre 
l’accesso monoportale transpeduncolare e/o extrapedun-
colare. È stata sempre eseguita biopsia. I controlli clinici 
con VAS e Oswestry e radiologici con Rx ed RM dedicata 
sono stati eseguiti ogni 3-4 mesi nei primi due anni e ogni 
6-8 mesi per gli anni successivi. Il follow-up medio è stato 
di 28 mesi (range 9-42) per 33 pazienti (3 persi) per un 
totale di 40 cementoplastiche. La vesselplastica ha otte-
nuto in tutti i casi la stabilizzazione delle vertebre lesionate. 
In 7 casi è stata eseguita la stessa procedura su uno o 
due altri corpi vertebrali, successivamente coinvolti dalla 
malattia. La biopsia ha confermato la diagnosi 33 volte, 
mentre 7 vertebre risultavano negative e sono state con-
siderate affette da edema intraspongioso post-cortisonico 
(osteoporosi transitoria). Al follow-up, significativamente ri-
dotta risultava la VAS (media iniziale 7, finale 3) e migliorato 
l’Oswestry (da 77 a 34%). Non abbiamo registrato alcun 
caso di leakage del cemento. Alla luce di questi dati, la 
tecnica adottata in questa serie oncologica sembra aver 
ottimizzato tempi chirurgici e controllo di indesiderati stra-
vasi del cemento. Lesioni vertebrali da mieloma o linfomi, 
senza compressione midollare o rottura del muro poste-
riore, dolorose e/o a rischio di instabilità, possono essere 
quindi trattate mediante cementazione, con ottimi risultati 
antalgici. La vesselplastica, attraverso l’interdigitazione, 
permette la diffusione controllata del cemento ed abbatte 
i rischi di leakage, propri della vertebroplastica. L’apertura 
dello stent è contemporanea all’inserimento del cemento, 
pertanto i tempi chirurgici sono ridotti rispetto alla cifopla-
stica con palloncino e richiedono la sola anestesia locale.

2) Edema del midollo osseo vertebrale: Patogenesi, 
diagnosi precoce e trattamento.
L’edema del midollo è il particolare aspetto che l’osso sub-

fra VP e KP, sia quest’ultima ad offrire più vantaggi e meno 
complicanze. Il primo report in merito riguardava la revi-
sione sistemica di 69 studi clinici  21. Un largo numero di 
pazienti risolveva il dolore vertebrale sia dopo VP che KP, 
rispettivamente 87% e 91%. L’altezza vertebrale si ripristi-
nava dopo KP in media di 6.6, mentre riguardava solo una 
minoranza di VP. Il dato più interessante e significativo era 
in relazione allo stravaso di cemento: 41% dei casi nelle 
VP, mentre solo 9% nelle KP. Fratture adiacenti si osserva-
vano dopo entrambe le procedure, con frequenza più ele-
vata rispetto alla popolazione generale con osteoporosi, 
tuttavia equivalente rispetto alla popolazione generale con 
precedente VCF. Recentemente, uno studio clinico rando-
mizzato (KAVIAR) di Evidenza 1 su circa 400 VCF 22 ed una 
meta-analisi  23 hanno comparato VP e KP. I dati ricavati 
hanno confermato che sia VP che KP migliorano signifi-
cativamente il dolore, principale aspettativa del paziente. 
La VP richiede minor tempo operatorio ma determina un 
maggior numero di stravasi. La VP ha capacità di ripristi-
no anatomico inferiori rispetto alla KP. Eventi avversi quali 
dolore durante la procedura, dolore dopo la procedura, 
insorgenza di nuove fratture, embolia sono statisticamen-
te sovrapponibili. Tuttavia, la KP sembra determinare un 
più lungo periodo libero da nuove fratture, probabilmente 
in relazione alla sua maggiore capacità di ripristino anato-
mico.

Nostra esperienza
Nel periodo 2005-2015, il trattamento con varie procedu-
re di cementazione percutanea di oltre 200 VCF ai livelli 
da T4 ad L5, ha ottenuto buoni risultati che sostanzial-
mente non si discostano da quelli riportati dalla lettera-
tura più o meno recente. Preferiamo utilizzare tecniche di 
vertebroplastica avanzata, con l’ausilio quindi di supporti 
espansibili, metallici e non, per il migliore controllo durante 
l’introduzione del cemento. L’approccio è generalmente 
monoportale. Cercando di posizionare il cemento più al 
centro possibile del corpo vertebrale, utilizziamo, all’inizio 
della procedura, la via laterale extrapeduncolare che divie-
ne intrapeduncolare solo nell’ultima fase del tragitto verso 
il muro posteriore. Ciò permette di ottimizzare la medializ-
zazione della cannula di lavoro e quindi la centralità della 
cementazione. L’apertura dei dispositivi è più agevole in 
fratture recenti, avvenute non più di 3 settimane prima, ed 
in queste si hanno perciò maggiori possibilità di ripristi-
no anatomico dei piatti vertebrali. Raccomandiamo la ce-
mentazione di una VCF quando coinvolge livelli a più alto 
rischio di deformità cifotica quali il tratto medio-dorsale, la 
giunzione toraco-lombare e quella lombo-sacrale, in pa-
zienti che necessitano di una rapida ripresa funzionale e/o 
con bassa compliance per l’ortesi e/o che non migliorano 



100° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. Vertebroplastica e cifoplastica toraco-lombare  
con differenti supporti interni espansibili

S287

L’esame istologico escludeva in tutti i casi neoplasie o in-
fezioni. Nell’edema, l’istologia evidenziava tessuto osseo 
lamellare e a fibre intrecciate, senza quadri di rimaneggia-
mento trabecolare, mentre nel vacuum, pur osservando 
un rimaneggiamento che variava da moderato ad intenso 
in relazione a “linee di sosta”, non erano presenti chiari 
quadri di osteonecrosi. Dal punto di vista clinico, VAS e 
ODI al follow-up erano rispettivamente in media 2.9 (range 
0-4) e 24% (range 8-40). L’edema del midollo osseo è un 
fenomeno che può accomunare distinte patologie a carat-
tere traumatico, neoplastico o infettivo e richiede in genere 
una diagnosi differenziale. A livello vertebrale, insieme al 
fenomeno del vacuum, può potenzialmente rappresentare 
lo stadio più precoce della necrosi ossea. Isolando 26 le-
sioni vertebrali con edema del midollo e minime alterazioni 
morfologiche, abbiamo potuto osservare quadri evolutivi 
caratterizzati radiologicamente da vacuum intravertebrale 
e progressione verso il collasso somatico. Una esperienza 
simile è riportata anche da altri autori che osservano, su 
21 lesioni senza significative deformità radiografiche, 15 
collassi a distanza ed introducono il termine di “frattura 
vertebrale occulta osteoporotica”. La cementoplastica è 
stata scelta nel trattamento dei collassi progressivi, con 
vacuum e rischio di evoluzione in vertebra plana. Nell’e-
dema, è stata proposta in alternativa ad un più lungo 
trattamento conservativo e raccomandata nei casi con 
fattori di rischio per osteonecrosi (assunzione prolungata 
di corticosteroidi). In conclusione, la rapida risoluzione dei 
sintomi con immediata ripresa funzionale, l’assenza (ad 
eccezione di un caso) di ulteriori cedimenti meccanici a 
distanza e le minime complicanze (un solo caso di frattu-
ra adiacente), rappresentano risultati molto incoraggianti, 
che possono stimolare la ricerca verso questa particola-
re patologia vertebrale, ancora oggi non completamente 
chiarita, e verso lo sviluppo di terapie, chirurgiche e non, 
sempre più appropriate.

3) Cifoplastica con palloncino nel trattamento 
dell’ernia intraspongiosa lombare post-traumatica: 
risultati in una serie prospettica consecutiva 
controllata non randomizzata di 26 casi
L’ernia di Schmorl rappresenta il prolasso verticale del di-
sco nella spongiosa del corpo vertebrale attraverso una 
zona di debolezza del piatto somatico superiore o più ra-
ramente inferiore. Tale penetrazione può essere favorita da 
disordini congeniti o dello sviluppo, da disturbi metabolici 
e degenerativi, neoplasie o traumi. L’RM consente la dia-
gnosi precoce. L’espressione clinica di queste lesioni può 
essere assente o manifestarsi con dolore intrattabile. È 
recente l’ipotesi autoimmunitaria che, modulata dalle cito-
kine e riconoscendo come estraneo il tessuto discale, de-
terminerebbe l’insorgenza di dolore di tipo infiammatorio, 

condrale e/o spongioso assume nelle immagini di risonan-
za magnetica. Riscontrato in diverse patologie dell’osso, 
caratterizza una particolare e reversibile sindrome doloro-
sa nota come “sindrome dell’edema del midollo”. È stato, 
anche, ipotizzato come stadio precoce dell’osteonecrosi 
o malattia di Kummel (vertebra plana). Più di recente, studi 
RM hanno suggerito che un vacuum intravertebrale può 
essere suggestivo di potenziale evoluzione verso la necro-
si ed il definitivo collasso. Nel periodo 2005-2013, una se-
rie consecutiva di 26 pazienti (20 femmine, 6 maschi, età 
media 69 anni (61-81), si presentava all’osservazione per 
dolore toraco-lombare o lombare, severo e inabilitante, 
non rispondente ai trattamenti conservativi. All’anamnesi, 
8 riferivano un trauma minore avvenuto settimane o mesi 
prima, 18 non riferivano alcun evento traumatico. Dieci 
assumevano farmaci per osteopenia o osteoporosi, 16 
corticosteroidi, nessuno riferiva storia di neoplasia o iper-
paratiroidismo primitivo. La revisione degli esami radiolo-
gici esibiti dal paziente e di quelli eseguiti all’osservazio-
ne, permetteva di valutare la colonna toraco-lombare con 
radiografia, RM, TC, ed in 4 casi, con scintigrafia. Inoltre 
erano disponibili 16 MOC recenti ed in alcuni casi i para-
metri di turnover osseo. È stato dunque possibile seguire 
l’evoluzione del quadro radiologico nel periodo compreso 
fra l’insorgenza dei sintomi e la personale osservazione. 
In tutti i casi, l’RM (T1, T2-STIR) evidenziava edema del 
midollo di un singolo corpo vertebrale toracico basso o 
lombare. In accordo con la classificazione di Genant, la 
radiografia standard della vertebra alterata risultava nega-
tiva per frattura (Grado 0) in 12 casi, mentre nei restanti 
14 era presente una minima deformità (Genant ≤ 0.5). La 
scintigrafia risultava positiva a livello della vertebra alterata 
in tutti i 4 casi. In 10 erano associati crolli vertebrali inve-
terati. in questo modo, avevamo isolato 26 corpi verte-
brali edematosi, morfologicamente integri o con minima 
deformità. Il trattamento chirurgico di queste lesioni me-
diante cementoplastica percutanea è stato proposto sia 
a scopo antalgico che meccanico, sempre in alternativa 
al trattamento conservativo (busto, riposo, CEMP). Al mo-
mento della nostra osservazione, l’edema rimaneva unica 
alterazione prima del trattamento chirurgico proposto in 
7 vertebre, mentre 19 con edema iniziale, immobilizzate 
in ortesi, sviluppavano un vacuum. La cementoplastica 
era preceduta sempre da biopsia per escludere infezioni o 
neoplasie e valutare istologicamente fenomeni di rimaneg-
giamento e/o necrosi. VAS e ODI erano applicati per l’out-
come clinico (FU medio 38 mesi, range 14-62). Le 19 ver-
tebre con vacuum mostravano un progressivo collasso, 
associato a terapia corticosteroidea in 11 casi. Sette casi 
di edema (5 in terapia cortisonica), tutti cementati, non evi-
denziavano ulteriori cedimenti. Le vertebre trattate in fase 
di collasso, ad eccezione di una, erano stabili nel tempo. 
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espansione (palloncino o cifoplastiche di terza generazio-
ne), in grado di contrastare la pressione intraspongiosa e 
sostenere efficacemente il piatto vertebrale fratturato. 
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Sostituzione protesica  
del disco cervicale

Cervical disc arthroplasty

Riassunto
La discectomia ed artrodesi cervicale per via anteriore (anterior cervical discectomy and fusion, 
ACDF) rappresenta la procedura di scelta per il trattamento delle radicolopatie e mielopatie da ernia 
del disco cervicale. Sebbene si tratti di una procedura efficace e con tassi di complicanze modesti 
(2-4%), studi clinici e biomeccanici recenti hanno evidenziato come la tecnica di artrodesi cervicale 
anteriore alteri irrimediabilmente la biomeccanica del rachide cervicale. L’artrodesi del livello trattato 
determina una redistribuzione dei carichi meccanici sui livelli adiacenti con accelerazione del pro-
cesso di degenerazione discale. Stime attuali suggeriscono che circa il 25% dei pazienti sottoposti 
ad ACDF svilupperà una discopatia del livello adiacente a 10 anni (3% all’anno) e la metà di questi 
richiederà un nuovo intervento chirurgico. La sostituzione protesica del disco cervicale si propone 
come procedura alternativa all’artrodesi anteriore (ma non alla decompressione!) per la prevenzione 
della degenerazione dei segmenti adiacenti. I primi trials prospettici e randomizzati su ACDF e pro-
tesi discale hanno avuto inizio negli anni 2000 ed hanno dimostrato percentuali di successo simili o 
a volte superiori per le protesi discali rispetto all’ACDF ed una sostanziale sovrapposizione in termini 
di sicurezza tra le due metodiche. L’esito di questi trials ha portato all’immissione in commercio di 
numerosi dispositivi per la sostituzione protesica discale cervicale. Il candidato ideale resta tuttora 
il giovane adulto con radicolopatia sintomatica e con articolazioni posteriori intatte. L’obiettivo di 
questo articolo è di revisionare criticamente la Letteratura a supporto dell’utilizzo delle protesi discali 
cervicali tracciandone brevemente le linee di sviluppo future. La sostituzione protesica discale cer-
vicale è oramai una tecnica matura e riconosciuta a livello internazionale; i dati di medio follow-up 
ad oggi disponibli sono incoraggianti, ma soltanto dati a più lungo termine potranno confermare la 
promessa di una riduzione della degenerazione dei segmenti adiacenti.

Parole chiave: colonna cervicale, protesi del disco, nuove tecnologie, conservazione del movimento, 
tecnologie non-fusion

Summary
Anterior cervical discectomy and fusion (ACDF) is a common surgical procedure for the treatment 
of cervical radiculopathy and myelopathy due to cervical disc disease. Although it is a generally 
successful and safe procedure (complication rate between 2 and 4%), more recent studies have 
raised concerns regarding alterations of cervical spine biomechanics following a fusion. The fusion 
of a cervical segment leads to increased stress and loading on the adjacent segments which in turn 
can accelerate the degeneration process. Current estimates suggest that 25% of patients treated 
with ACDF will develop adjacent segment degeneration at 10 years (3% per year) and half of these 
patients will require new surgical intervention. Cervical disc arthroplasty (CDA) was developed as an 
alternative procedure to preserve motion both at the affected and adjacent levels and theoretically 
lower rates of adjacent segment degeneration. Prospective randomized trials comparing ACDF with 
CDA were initiated in 2000 and have demonstrated significant differences in some clinical outcome 
measures favouring CDA and comparable safety profiles between the two techniques. Following 
these trials many different devices have been licensed and are currently available on the market. The 
typical candidate patient for CDA is the young active adult patient with single level symptomatic disc 
disease and with intact posterior facet joints. The aim of this article is to critically review available 
literature supporting clinical use of CDA. Cervical disc replacement is nowadays an accepted 
technique with established short and medium-term follow-up data, however only long-term data will 
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enormemente lo sviluppo che le due tecniche hanno avu-
to negli anni. Tutti i trials clinici sulle protesi del disco cer-
vicale hanno arruolato pazienti affetti da radicolopatia o 
mielopatia cervicale sottoposti a decompressione per via 
anteriore. Il gold standard per il trattamento di questi pa-
zienti è tuttora rappresentato dall’ACDF, con percentuali 
di successo riportate tra il 70-90% a seconda degli autori, 
e percentuali di fusione dell’89% per un livello singolo  2. 
La disponibilità quindi di un trattamento universalmente 
accettato nella pratica clinica rende indispensabile giusti-
ficare il razionale ed i vantaggi di una qualsiasi metodica 
alternativa. (Tab. I)

tabella i. Sostituzione protesica del disco cervicale: criteri a 
sostegno dell’indicazione clinica.
Riduzione dell’incidenza della degenerazione del segmento  
adiacente rispetto all’artrodesi
Efficacia equivalente o maggiore in termini di outcome clinico  
rispetto all’artrodesi
Comprovata longevità dell’impianto sul lungo periodo  
(integrazione ossea, subsidence, wear debris)
Facilità di esecuzione dell’impianto
Percentuale di complicanze comparabile con l’ACDF
Costi accettabili

I proponenti della sostituzione protesica discale sosten-
gono che, sebbene l’ACDF offra ottimi risultati clinici sul 
breve e medio periodo, la fusione determini un aumento 
degli stress biomeccanici sui segmenti adiacenti con con-
seguente accelerazione del processo degenerativo disca-
le 3 5. La CDA ha quindi come obiettivo la conservazione 
della cinematica del livello operato e la protezione dei livelli 
adiacenti. È evidente quindi che lo studio del fenomeno 
della degenerazione del segmento adiacente (adjacent 
segment degeneration/disease, ASDeg o ASDis), la sua 
etiopatogenesi, l’incidenza clinica e la storia naturale rap-
presentino la base per la comprensione del razionale che 
ha guidato negli anni lo sviluppo della sostituzione protesi-
ca del disco cervicale.

La definizione di degenerazione del segmento adiacente 
(adjacent segment degeneration, ASDeg) presuppone la 
sola presenza di segni radiografici di degenerazione in un 
livello prossimale o distale ad un livello di fusione. L’inci-
denza di questo fenomeno riportata in Letteratura varia 
enormemente a seconda degli autori ed è oggetto di in-

be able to confirm the promise of decreased adjacent segment disease 
and fewer reoperations.

Key words: cervical spine, disc arthroplasty, new technologies, motion 
preservation, non fusion technologies

Introduzione

Lo sviluppo di tecnologie a conservazione del movimento 
(motion preservation) ha da sempre affascinato e catturato 
l’immaginazione della comunità scientifica interessata alla 
chirurgia vertebrale. La sostituzione protesica del disco 
intervertebrale (cervical disc arthroplasty, CDA), in parti-
colare, rappresenta tuttora un campo di intensa ricerca 
ed acceso dibattito. Inizialmente sviluppata per la colonna 
lombare, questo tipo di tecnologia è stata concepita come 
trattamento alternativo all’artrodesi per il trattamento della 
lombalgia cronica di elevata intensità 1. La CDA ha invece 
una storia più recente rispetto al suo equivalente lombare 
ed è stata sviluppata come procedura successiva ad una 
discectomia anteriore per il trattamento di radicolopatie e 
mielopatie cervicali. Alcuni impianti cervicali disponibili sul 
mercato sono in effetti delle versioni “ridotte ed adattate” 
alla colonna cervicale delle loro controparti lombari, altri in-
vece presentano delle caratteristiche progettuali del tutto 
specifiche ed originali.

Le problematiche della sostituzione protesica cervica-
le sono sostanzialmente diverse da quelle della protesi-
ca lombare. La sostituzione discale lombare nasce per 
il trattamento della patologia degenerativa discale, una 
condizione per la quale la stessa artrodesi presenta delle 
percentuali di successo piuttosto limitate  1. Al contrario, 
l’artrodesi chirurgica cervicale dopo una discectomia (an-
terior cervical decompression and fusion, ACDF) ha di-
mostrato negli anni ottimi risultati  2. Pertanto la chirurgia 
protesica lombare presuppone una decisione specifica 
da parte del chirurgo finalizzata alla sostituzione protesica 
del disco. Nella colonna cervicale, la decisione di eseguire 
una decompressione chirurgica anteriore (anterior cervical 
decompression/discectomy, ACD) dipende invece dalla 
presenza di una radicolopatia o mielopatia cervicale ed è 
indipendente dalla specifica tecnica di ricostruzione che è 
si sceglie di eseguire dopo la decompressione (artrodesi, 
ACDF oppure cervical disc arthroplasty, CDA).

Questa differenza tra le due metodiche, cervicale e lom-
bare, è di fondamentale importanza ed ha influenzato 
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gineo aumenta significativamente il rischio di ossificazioni 
eterotopiche al livello adiacente ed i processi degenerati-
vi 11. Anche fattori meccanici intrinseci possono avere un 
ruolo nel processo di degenerazione. Dai dati di Hilibrand 
sappiamo che il rischio relativo di ASDis al livello C3-C4 e 
C4-C5 è 3,2 volte maggiore del livello C2-C3 e 4,9 volte 
maggiore ai livelli C5-C6 e C6-C7 7.

Dati biomeccanici

Numerosi studi biomeccanici hanno dimostrato come la 
fusione cervicale alteri la biomeccanica dei segmenti adia-
centi, mentre la sostituzione protesica del disco permetta 
una normalizzazione del trasferimento del carico e della 
cinematica ai livelli adiacenti. DiAngelo e colleghi hanno 
dimostrato che dopo una fusione cervicale anteriore la 
perdita di movimeno al livello operato viene compensata 
da un aumento del movimento nei segmenti adiacenti 3. Al 
contrario, l’utilizzo di una protesi del disco cervicale non 
altera il movimento al livello operato ed ai livelli adiacenti. 
Eck e collaboratori hanno inoltre mostrato come la pres-
sione intradiscale aumenti del 73% e del 45% nei livelli 
discali prossimali e distali ad un livello di fusione 4. Simil-
mente, altri autori hanno dimostrato come dopo posizio-
namento di una protesi discale non vi sia alcuna modifica 
significativa del profilo pressorio intradiscale ai livelli adia-
centi 5.

Indicazioni e controindicazioni 
alla sostituzione protesica discale 
cervicale

Il razionale per la sostituzione protesica del disco cervi-
cale in alternativa all’artrodesi si basa sul mantenimento 
del movimento al livello trattato e sulla prevenzione del-
la degenerazione del segmento adiacente. Il candidato 
ideale per la sostituzione protesica del disco cervicale è il 
giovane adulto attivo con una patologia degenerativa sin-
tomatica da C3 a T1 con associata integrità delle artico-
lazioni posteriori. (Fig. 1) Controindicazioni generali sono 
una marcata riduzione dello spazio discale con assenza 
pressochè totale di movimento, artrosi delle articolazioni 
zigoapofisarie, deformità significativa nel piano coronale 
e sagittale, chiara instabilità segmentaria ed infezione. Al-
tre controindicazioni relative includono artrite reumatoide, 
osteoporosi, patologie metastatiche ed utilizzo pre-opera-
torio di cortocosteroidi. (Tab. II)

tenso dibattito. Parte della confusione sui dati disponibili in 
Letteratura deriva dalla frequente sovrapposizione e con-
fusione tra la definizione di degenerazione del segmento 
adiacente (ASDeg) e sindrome del segmento adiacente 
(adjacent segment disease, ASDis). Laddove l’ASDis pre-
suppone la presenza di una sintomatologia clinica (dolore 
e/o sintomi di compressione radicolare o mielopatica) ri-
conducibile alla degenerazione di un segmento adiacente 
ad un livello di fusione.

Dati clinici

La degenerazione discale cervicale e più in generale il pro-
cesso di degenerazione spondilosica è sicuramete parte 
del fisiologico processo di invecchiamento. Dopo i 40 anni 
di età circa il 60% della popolazione mostra segni radio-
grafici di degenerazione discale e spondilosi, ed entro i 
65 anni il 95% degli uomini ed il 70% delle donne mostra-
no segni di degenerazione in almeno un livello discale 6. I 
valori relativi alla degenerazione discale adiacente ad un 
livello di artrodesi cervicale devono quindi essere correlati 
con questi dati fondamentali riguardanti la storia natura-
le del processo di invecchiamento del rachide cervicale. 
Nel 1999, Hilibrand e colleghi hanno pubblicato una prima 
analisi a lungo termine di 409 pazienti sottoposti ad ACDF. 
Nella casistica degli autori, riferita ad un follow up posto-
peratorio di 21 anni, il 14% dei pazienti è stato sottoposto 
ad un secondo intervento per degenerazione del livello 
adiacente, con una media stimata di ASDis di circa il 3% 
all’anno 7. Altri autori hanno confermato questi valori ripor-
tando incidenze di ASDis intorno al 25% nei controlli a 5 e 
10 anni dopo intervento di fusione. Analogamente, Gore 
e Sepic hanno osservato su una casistica di 121 pazienti 
sottoposti ad ACDF con follow-up medio di 5 anni nuovi 
segni di spondilosi nel 25% dei pazienti e la progressione 
di un’artrosi pre-esistente in un ulteriore 25% dei pazien-
ti  8. Più recentemente Matsumoto e collaboratori hanno 
pubblicato uno studio prospettico con 10 anni di follow-up 
su 64 pazienti sottoposti ad ACDF e 201 volontari asinto-
matici ed hanno osservato una progressione significanti-
vamente maggiore del processo degenerativo nei pazienti 
sottoposti ad intervento rispetto ai controlli sani 9.

È indubbio d’altro canto che il processo di degenerazione 
discale sia un processo multifattoriale e che vi siano altri 
fattori responsabili di ASDeg. Come dimostrato da Nassr 
e collaboratori la semplice puntura di un disco interverte-
brale, eseguita per identificare il livello da operare, maga-
ri rivelatosi errato aumenta il rischio di degenerazione di 
circa 3 volte  10. Inoltre, il posizionamento di una placca 
anteriore oltre il limite di 5 mm dal piatto vertebrale cartila-
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tabella ii. Principali indicazioni e controindicazioni alla sostituzione protesica del disco intervertebrale cervicale
Indicazioni per
CDA cervicale

Indicazioni relative per la
CDA cervicale

Controindicazioni per la CDA cervicale

Radicolopatia causata da ernia del disco molle
Radicolopatia causata da ernia del disco 
dura

Degenerazione artrosica delle articolazio-
ni zigoapofisarie

Mielopatia singolo livello causata da ernia 
del disco

Mal-allineamento sagittale del rachide 
cervicale

Radicolopatia causata da osteofiti foraminali Instabilità segmentaria
Infezione
Pregressa chirurgia posteriore
Ossificazione del legamento longitudinale 
posteriore (OPLL)

FiGuRa 1. 
Donna di 46 anni affetta da 
radicolopatia C7 destra da ernia 
del disco paramediana destra 
C6-C7. Decompressione cervicale 
anteriore e sostituzione protesica 
C6-C7 con protesi di BRYAN
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binson). In termini di morbidità chirurgica correlata all’ap-
proccio le percentuali per le due procedure sono simili. 
In un recente studio retrospettivo su 1015 casi di ACDF, 
Fountas ha osservato una mortalità dello 0,1%, il 3,1% dei 
pazienti ha riportato una lesione del nervo laringeo ricor-
rente, il 2,4% un ematoma prevertebrale, lo 0,5% lesione 
durale, lo 0,1% il fallimento della strumentazione e lo 0,1% 
l’infezione della ferita chirurgica 14. Nei due studi europei 
sulle protesi di BRYAN lo 0,97% dei pazienti (1 su 103) ha 
sviluppato un ematoma prevertebrale ed il 2,91% (3 su 
103) è stato sottoposto ad un secondo intervento di de-
compressione delle strutture neurologiche. È stata anche 
riportata dagli autori un caso di lesione durale (2,33%) ed 
un caso in cui è stato necessario procedere ad interven-
to di riparazione di una lesione esofagea. Analisi a parte 
merita l’incidenza di disfagia postoperatoria nei pazienti 
sottoposti ad ACDF e CDA. In un recente studio di Riley 
del 2005, la presenza di disfagia dopo ACDF è riportata 
nel 21,3% dei pazienti a 2 anni dall’intervento  15. In uno 
studio comparativo tra ACDF e CDA del 2006, Datta e 
colleghi riferiscono incidenza di disfagia post-operatoria 
rispettivamente del 4,5% e 2,2% 16. I dati a tutt’oggi di-
sponibili sembrano suggerire una minore incidenza di di-
sfagia post-operatoria nei pazienti trattati con CDA, forse 
da correlare con il più basso profilo degli impianti protesici 
cervicali.

Lo sviluppo di ossificazioni eterotopiche (HO) ed anchi-
losi anteriore sono una complicanza nota e temuta della 
chirurgia protesica discale. Leung e collaboratori riportano 
un tasso del 17,8% in uno studio multicentrico su protesi 
di BRYAN 17. Similmente, Mehren riporta un’incidenza di 
HO di grado III di circa il 10,4% a 4 anni dall’intervento in 
una casistica di 54 pazienti trattati con protesi ProDisc-C. 
L’eziologia di questa complicanza resta al momento sco-
nosciuta, i fattori di rischio finora identificati sono il sesso 
maschile, la presenza di spondilosi pre-esistente all’inter-
vento, e l’età. La somministrazione di farmaci antinfiam-
matori non steroidei (FANS) ha mostrato una certa effica-
cia nella prevenzione delle ossificazioni eterotopiche ed è 
stata proposta da alcuni autori.

La sopravvivenza dell’impianto è un fattore di fondamen-
tale importanza. Subsidence o migrazioni degli impianti 
sono state riportate sporadicamente da vari autori. Goffin 
ha osservato un totale di 4 complicanze di questo tipo (3 
casi di subsidence ed 1 caso di migrazione dell’impianto) 
in una serie di 146 pazienti  18. Il fallimento dell’impianto 
può essere correlato spesso alla fresatura inappropriata 
del piatto vertebrale con liberazione eccessiva di polvere 
ossea inadeguatamente rimossa o all’allineamento errato 
dello stesso. Come regola generale viene sconsigliato l’u-

La valutazione dell’allineamento sagittale del rachide cer-
vicale e l’eventuale identificazione di artrosi delle artico-
lazioni zigoapofisarie sono di fondamentale importanza 
e dovrebbero far parte della valutazione preoperatoria di 
routine di tutti i pazienti candidati a CDA. In genere lo stu-
dio radiografico standard (proiezioni AP e laterale) della 
colonna cervicale con studio dinamico in flesso-estensio-
ne è sufficiente a chiarire l’entità del movimento residuo al 
livello da trattare e l’eventuale presenza di degenerazione 
artrosica degli elementi posteriori.

Il ruolo della CDA nei pazienti con semplice cervicalgia non 
è stato ancora chiarito e di conseguenza la presenza del-
la sola degenerazione discale senza sintomi compressivi 
neurologici non costituisce un’indicazione valida alla so-
stituzione protesica discale. I trials di validazione europei e 
nord americani hanno arruolato pazienti affetti da radicolo-
patia e mielopatia cervicale da ernia del disco molle e dura 
(con componente di ossificazione). Nella nostra esperien-
za clinica la presenza di un’ernia del disco dura (hard disc 
herniation) è da considerare una controindicazione relativa 
alla sostituzione protesica discale a causa della maggiore 
distruzione del piatto vertebrale necessaria per eseguire 
un’adeguata decompressione. Anche il ruolo della CDA 
nel trattamento della mielopatia cervicale è stato oggetto 
di valutazione critica da vari autori. Sekhon e collabratori 
hanno riportato la loro esperienza su 11 pazienti affetti da 
mielopatia cervicale ad un singolo livello trattati con CDA 
e seguiti ad un follow-up medio di 18 mesi. Sebbene gli 
autori abbiano osservato un miglioramento significativo in 
tutte le misure di outcome, gli autori riferiscono compli-
canze in cinque casi (ossificazioni eterotopiche in un pa-
ziente, progressione della compressione midollare in un 
paziente, peggioramento dell’allineamento sagittale in tre 
pazienti)  12. Altri autori hanno riportato la loro esperienza 
positiva con l’utilizzo di CDA nella mielopatia cervicale. Fay 
e collaboratori hanno comparato i risultati del trattamento 
con CDA di 151 pazienti affetti da radicolopatia e mielopa-
tia cervicale e non hanno osservato differenze significative 
tra i due gruppi 13. La nostra personale esperienza clinica 
ci suggerisce che la CDA dovrebbe essere evitata nei casi 
di mielopatia cervicale. La completa decompressione del 
canale vertebrale è obiettivo irrinunciabile e l’ottenimento 
di una solida e stabile fusione rappresenta l’unica garanzia 
di mantenimento della decompressione ottenuta durante 
l’intervento chirugico.

Complicanze
L’approccio chirurgico per l’impianto di una protesi del 
disco cervicale è sovrapponibile a quello utilizzato per la 
realizzazione di un’artrodesi (accesso secondo Smith-Ro-
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da queste analisi è che il vantaggio economico della prote-
si discale cervicale è valido solo a patto che l’impianto ab-
bia dei tempi di sopravvivenza adeguati. Qureshi dimostra 
come la protesi sia economicamente vantaggiosa dopo 
11 anni dall’impianto, mentre una sopravvivenza dell’im-
pianto inferiore a 9,75 anni lo rende economicamente sfa-
vorevole nei confronti dell’artrodesi 20. È da notare che il 
follow-up più lungo a nostra disposizione per le protesi 
discali cervicali è di circa 6 anni, queste analisi sottoline-
ano ancora una volta il bisogno di dati sul lungo periodo 
per una valutazione reale dell’efficacia della sostituzione 
protesica discale cervicale.

Conclusioni
La sostituzione protesica del disco cervicale ha visto un 
enorme sviluppo negli ultimi anni. Sebbene sia una meto-
dica ancora non universalmente accettata dai diversi au-
tori per il trattamento della patologia degenerativa discale 
cervicale sintomatica, il concetto della sostituzione prote-
sica del disco cervicale è stato adottato da molti chirurghi 
vertebrali e centri nel mondo. Gli iniziali fallimenti hanno 
stimolato una maggiore ricerca nel campo della biomec-
canica del rachide cervicale e portato allo sviluppo di im-
pianti più complessi e sofisticati. Gli studi di biomeccanica 
hanno confermato che la sostituzione protesica discale 
cervicale diminuisce gli stress meccanici sui segmen-
ti adiacenti e su questa osservazione si basa il razionale 
della metodica: prevenire lo sviluppo della degenerazione 
dei segmenti adiacenti riducendo il numero dei reinterven-
ti. Le casistiche cliniche e le analisi di laboratorio finora 
condotte confermano la sicurezza degli impianti disponibili 
in commercio. Gli studi clinici a breve e medio termine di-
sponibili mostrano che le protesi discali offrono risultati si-
mili, ed in alcuni casi superiori alla fusione intersomatica, il 
“gold standard” universalmente accettato. Ciononostante 
soltanto studi a lungo termine potranno finalmente fornire 
dati necessari a provare l’utilità clinica della sostituzione 
protesica cervicale. Certamente il sempre crescente inte-
resse per le tecnologie finalizzate alla conservazione del 
movimento da parte dei chirurghi, dell’industria e dei pa-
zienti farà in modo che la sostituzione protesica del disco 
intervertebrale cervicale rimanga un’area di attiva ricerca 
della chirurgia vertebrale negli anni a venire.

tilizzo di una protesi cervicale nei pazienti affetti da oste-
oporosi a causa del maggiore rischio di mobilizzazione 
dell’impianto e dell’effetto di stress shielding dello stesso 
sulla componente ossea adiacente. L’utilizzo di impianti 
con una base molto ampia è fondamentale per distribuire 
i carichi su un’area maggiore ed aumentare la stabilità. È 
comunque importante ricordare che non è stato riportato 
finora nessun caso di migrazione posteriore dell’impian-
to con conseguente compromissione neurologica. In una 
recente analisi su 229 pazienti trattati con CDA, Pimenta 
e collaboratori hanno osservato una percentuale di so-
pravvivenza degli impianti protesici a 3 anni del 94,5%, 
con percentuali di reinterventi del 2,18% 19. La percentuale 
di reinterventi dopo artrodesi è stimata tra lo 0,95% ed 
il 3,8%, secondo una metanalisi pubblicata nel 2007 da 
Villavicencio et al 16.

Analisi dei costi
Parte dello scetticismo circa la sostituzione protesica del 
disco cervicale risiede nei maggiori costi che comporta 
questa procedura rispetto alla fusione. Il costo medio per 
un impianto protesico cervicale negli Stati Uniti è di circa 
$4000, il costo per una cage intersomatica con placca 
anteriore si aggira invece sui $2500. Il mercato potenziale 
per la protesica discale è enorme. Nei soli Stati Uniti, ogni 
anno vengono eseguiti circa 450.000 interventi di fusione 
cervicale e lombare. Si stima che circa il 47% di questi 
pazienti potrebbero essere candidati per un intervento con 
conservazione del movimento (sostituzione protesica del 
disco). Il solo mercato delle tecnologie finalizzate alla con-
servazione del movimento (motion-preservation) è stimato 
in circa 2,18 miliardi di dollari.

Nuovi e più recenti studi sono stati pubblicati circa l’impat-
to economico della protesica discale cervicale. Qureshi e 
collaboratori hanno pubblicato recentemente uno studio 
comparando la CDA con l’ACDF per livello singolo. Gli au-
tori hanno osservato una percentuale di fallimento medio 
(legato a pseudoartrosi e fallimento dell’osteosintesi) per 
l’ACDF ad 1 anno del 5%, ed un’incidenza di interessa-
mento degenerativo del segmento adiacente (ASDis) del 
3%. Il tasso di fallimento della protesi discale ad 1 anno 
è stato fissato tra lo 0% ed il 2%. Secondo gli autori sulla 
base di questi parametri il costo vita natural durante (lifeti-
me cost) della protesi cervicale ammonterebbe a $11.987, 
mentre il costo per discectomia e artrodesi sarebbe di 
$16.823. La sostituzione protesica discale genera 3,94 
QALY, mentre l’ACDF comporta il raggiungimento di soli 
1,92 QALY. Ovviamente il reale impatto economico delle 
diverse procedure è molto difficile da stimare e varia con 
i diversi sistemi sanitari. Il dato fondamentale che emerge 
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tabella iii. Caratteristiche riassuntive delle principali protesi del disco cervicale disponibili in commercio.

BRYAN Prestige, Prestige LP ProDisc-C PCM CerviCore

Footprint

Footprints 
disponibili

Diametro mm
14
15
16
17
18

Largezza per 
profondità

12* x 12 mm
12* x 14 mm
12* x 16 mm
12* x 18 mm

Largezza profondità
15 x 12 mm
15 x 14 mm
17 x 14 mm
17 x 16 mm
19 x 16 mm
19 x 18 mm

Largezza profondità
15 x 12 mm
17 x 12 mm
20 x 17 mm

Larghezza profondità
12 x 12 mm
12 x 14 mm
14 x 16 mm
16 x 18 mm

Altezze
11 mm

10.3 mm compressa

6 mm
7 mm
8 mm

5 mm
6 mm
7 mm

6.5 mm
8.0 mm

5 – 10 mm

Interfaccia articolare
Titanio-

policarbonato-
uretano

Cromo-cobalto, 
metal-on-metal

Cromo-cobalto, 
metal-on-polietilene

Cromo-cobalto, 
metal-on-polietilene

Cromo-cobalto, 
metal-on-metal

Ridisegnata da Philips FM, et al. Spine 2005;30:S27-S33
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Le protesi discali lombari 

Lumbar total disk replacement

Riassunto
Le protesi di disco intervertebrale sono oggetto di studio dalla metà del secolo scorso. Le caratteri-
stiche del disco intervertebrale, prevalentemente di “shock absorber”, sono difficilmente replicabili. 
In termini teorici i vantaggi dal punto di vista biomeccanico sarebbero quelli di preservare la mobilità 
del segmento, ripristinare l’altezza di uno spazio discale sano e resistere alle sollecitazioni garan-
tendo una stabilità sia primaria che secondaria.
In termini clinici, gli obiettivi “auspicabili” utilizzando una protesi discale nei confronti di una fusione 
sono un risultato clinico a breve-medio termine uguale o superiore alla fusione, un tasso di compli-
canze minore rispetto alla fusione e un tasso di reintervento a lungo termine minore. 
Alcuni lavori presenti in letteratura evidenziano la sostanziale equivalenza dell’artroplastica discale 
(TDR) rispetto alla fusione intersomatica per via anteriore (ALIF) in termini di risultati clinici e con un 
minor tasso di reintervento a lungo termine; un altro studio mostra risultati clinici migliori per TDR, 
con tasso di reintervento e complicanze analoghe alla fusione intersomatica.
L’unico reale argomento di discussione sull’argomento è l’indicazione all’artroplastica discale.I cri-
teri condivisi e validati sono la degenerazione discale mono o bi-livello, tra L3 e S1, il dolore lombare 
meccanico discogenico, associato o meno a radicolopatia (mai prevalente), l’età compresa tra 18 
e 60 anni, il fallimento di almeno 6 mesi di terapia conservativa e l’assenza di comorbidità spinali 
attuali o pregresse.
L’approccio anteriore, indipendentemente dall’esecuzione di artroplastica o artrodesi, produce ri-
sultati clinici migliori rispetto agli approcci posteriori. Tali risultati sono concordi con la nostra espe-
rienza clinica, derivante dall’analisi retrospettiva di 108 casi di ALIF consecutivi eseguiti in un unico 
centro da un singolo operatore confrontati con 90 TLIF, in cui ogni possibile bias dovuto alla diversa 
tecnica chirurgica ed esperienza è stato annullato. Inoltre l’artroplastica, rispetto all’artrodesi an-
teriore, mostra un minor tasso di reintervento per degenerazione del segmento adiacente a lungo 
termine.

Summary
Total disk replacement (TDR) has been studied for many years, even if the “shock absorber” capability 
of the disk is difficult to reproduce.
The ideal biomechanics advantages of TDR are the motion preservation, the restoration of healthy 
intersomatic space height and the capability to endure the mechanical stress.
The clinical outcome of a TDR procedure in respect with an anterior intersomatic fusion (ALIF) are 
a better or similar clinical outcome associated with a lower complications rate and a lower re-
intervention rate.
There are some papers that show the equivalence of TDR vs ALIF regarding the clinical outcome and 
a superiority of TDR as far as reintervention rate); for other authors TDR is related with better clinical 
outcome but with the same re-intervention and complications rates of ALIF.
The indications for TDR are the presence of one ore two level disc degeneration between L3 and 
S1, a discogenic back pain, with or without radiculopathy, that must not be the main symptom, age 
between 18 and 60, conservative treatment failure after 6 months and absence of previous and 
actual spinal comorbidity. 
The anterior approach, independently from the execution of arthoplasty or fusion, gives better 
clinical results than posterior approaches. These outcomes agree with our personal experience of 
108 consecutive cases of ALIF compared to 90 cases of transforaminal intersomatic fusion (TLIF), 
executed by only one surgeon in the same hospital. Besides the arthroplasty is related to a lower 
reintervention rate for adjacent segment disease in comparison to ALIF.
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Lo studio randomizzato controllato multicentrico di Gornet 
et al  5 ha arruolato complessivamente 577 pazienti, 
riportando migliori risultati clinici, tasso di ritorno alla 
precedente occupazione, minori complicanze hardware-
related nel gruppo dell’artroplastica rispetto alla artrodesi, 
a scapito di tempi chirurgici e perdite ematiche superiori.
Uno studio europeo  6 su 150 pazienti circa ha riportato 
percentuali significativamente superiori di pazienti pain-
free a 5 anni di follow-up (38% vs 15%) nel gruppo 
artroplastica rispetto al gruppo artrodesi, sebbene in tale 
casistica il tasso di reintervento e di complicanze non 
siano statisticamente diversi.
I risultati del confronto tra fusione genericamente intesa 
(con approccio anche posteriore) e artroplastica non sono 
cosi attendibili per evidenti fattori di “confondimento” (bias) 
legati al differente approccio.
Pertanto, l’unico reale argomento di discussione 
sull’argomento è l’indicazione. Il mondo anglosassone, e 
in particolare gli USA per la radicata presenza di sanità 
assicurativa, ha sentito il bisogno di motivare, con solidi 
supporti bibliografici, la scelta di una protesi discale in 
pazienti che rispondano a determinati criteri di selezione.
Tali criteri condivisi e validati sono:
•	  degenerazione discale mono o bi-livello, tra L3 e S1;
•	  dolore lombare meccanico discogenico, associato o 

meno a radicolopatia (mai prevalente);
•	  età compresa tra 18 e 60 anni;
•	  fallimento di almeno 6 mesi di terapia conservativa;
•	  assenza di comorbidità spinali attuali o pregresse;
Sono riconosciute come controindicazioni invece tutte 
quelle condizioni che provochino:
•	  dolore lombare non discale;
•	  patologia neuromuscolare;
•	  fibromialgia;
•	  patologia neoplastica sistemica o spinale;
•	  spondilite anchilosante;
•	  dolore radicolare.
Sono fattori che determinano compromissione a lungo 
termine della funzionalità del dispositivo protesico:
•	  difetto della pars interarticularis;
•	  stenosi;
•	  patologia metabolica ossea;
•	  deformità (degenerative o traumatiche);
•	  insufficienza degli elementi posteriori;
•	  allergie a materiali metallici.
Nonostante la condivisione e validazione scientifica, 
tuttavia, sono riportate casistiche in cui l’utilizzo 
dell’artroplastica lombare, al di fuori delle indicazioni 
canoniche, ha portato a buoni risultati:
•	  pazienti con pregressi interventi spinali;
•	  Bertagnoli et al.  7, Geisler et al.  8, Tropiano et al.  9, 

Siepe et al.  10, mostrano dati a favore dell’utilizzo di 

Protesi discale - discopatia 
degenerativa - lombalgia
Le protesi di disco intervertebrale sono oggetto di studio 
dalla metà del secolo scorso. Le caratteristiche del disco 
intervertebrale, prevalentemente di “shock absorber”, 
sono difficilmente replicabili. Esistono comunque ad oggi 
una serie di dispositivi dedicati all’artroplastica discale, in 
particolare a livello lombare, che possono essere valutati 
sulla base di follow-up superiori ai 10 anni.
In termini teorici i vantaggi dal punto di vista biomeccanico 
sarebbero i seguenti:
•	  preservare la mobilità del segmento;
•	  ripristinare l’ altezza di uno spazio discale sano;
•	  resistere alle sollecitazioni garantendo una stabilità sia 

primaria che secondaria.
La tecnologia e soprattutto l’innovazione nel campo 
dei materiali hanno consentito di ottenere impianti che 
soddisfano tali richieste.
Le protesi si suddividono in tre grandi categorie: 
“3-component”; “2-component” (design “ball-and-
socket con superfici di contatto mobili) e “1-component” 
(viscoelastiche). Le protesi mobili tipo “ball-and-socket” 
consentono liberta di rotazione assiale (di grado diverso 
a seconda dei modelli-constrained, semi-constrained, 
unconstrained), con sollecitazione delle zigoapofisi. Le 
protesi 1-component viscoelastiche tendono a replicare 
la caratteristica di “shock-absorber” del disco, lasciando 
però minor libertà di movimento.
I materiali disponibili per le protesi multicomponente sono 
“metallo-metallo”, “metallo-polietilene”, “PEEK-PEEK”, 
mentre per le protesi monocomponente i materiali sono 
metallo e polimeri, elastomeri con differenti moduli di 
rigidità.
In termini clinici, gli obiettivi “auspicabili” utilizzando una 
protesi discale nei confronti di una fusione sono:
•	  outcome clinico a breve-medio termine uguale o supe-

riore alla fusione;
•	  tasso di complicanze non superiore alla fusione;
•	  tasso di reintervento a lungo termine minore.
Il confronto scientifico tra artroplastica e fusione dovrebbe 
essere effettuato con una procedura di artrodesi con 
approccio puramente anteriore (ALIF) e non nei confronti di 
una procedura posteriore. Il follow-up di gruppi di pazienti 
omogenei per approccio (solo anteriore) ha risposto a 
queste domande, portando risultati che mostrano la 
sostanziale equivalenza della artroplastica lombare in 
termini di outcome clinici (questionari postoperatori QoL) e 
superiorità nel tasso di reintervento a lungo termine: 5,4% 
per i pazienti con protesi totale di disco contro il 9,1% dei 
pazienti con artrodesi  1, 8% contro 16%  2, 2,8% contro 
30% 3 4.
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artroplastica anche in pazienti con sindrome postlami-
nectomia o postdiscectomia, o comunque preceden-
temente operati. Blondel et al. 11, lo stesso Tropiano 9, 
riportano invece che gli outcome clinici sono peggiori 
qualora si affrontino pazienti con failed back syndrome 
o semplicemente rilevano outcome inferiori in pazienti 
precedente operati, rispetto ai pazienti alla prima chi-
rurgia;

•	  artroplastica multilivello 9 12 13;
•	  artroplastica associata ad artrodesi in patologia multili-

vello 14;
•	 artroplastica in pazienti con degenerazione di grado 

iniziale delle faccette articolari 15.
La maggior parte degli studi multicentrici randomizzati, 
tuttavia, producono dei BIAS statistici correlati alla diversa 
esperienza degli operatori, alla diversa gestione del 
postoperatorio, alla diversa familiarità dell’operatore con il 
materiale e con l’approccio chirurgico.
Studi monocentrici mono-operatore con follow-up di 
lungo periodo di confronto tra ALIF e artroplastica non 
sono disponibili in letteratura.
Concludendo, non è possibile avere risultati significativi 
analizzando le pubblicazioni che confrontano l’artroplasti-
ca con interventi di fusione posteriore, a causa del diverso 
approccio chirurgico. L’approccio anteriore, indipenden-
temente dall’esecuzione di artroplastica o artrodesi, pro-
duce risultati clinici migliori rispetto agli approcci poste-
riori. Tali risultati sono concordi con la nostra esperienza 
clinica, derivante dall’analisi retrospettiva di 108 casi di 
ALIF consecutivi eseguiti in un unico centro da un singo-
lo operatore confrontati con 90 TLIF, in cui ogni possibile 
bias dovuto alla diversa tecnica chirurgica ed esperienza 
è stato annullato.
Inoltre l’artroplastica, rispetto all’artrodesi anteriore, 
mostra un minor tasso di reintervento per degenerazione 
del segmento adiacente a lungo termine.
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Fragility fractures of the pelvis

Fratture da fragilità della pelvi

Summary
Fragility fractures of the pelvic ring (FFP) show an increasing frequency. Trauma mechanism, frac-
ture morphology and degree of instability are different than in high-energy pelvic ring lesions. Little 
is known about the optimal treatment strategy. A new comprehensive classification system with 
four categories of increasing instability is presented. It is connected with recommendations for type 
and invasiveness of treatment. FFP type I are anterior instabilities only and can be treated conser-
vatively. FFP Type II are non-displaced posterior lesions, they can be treated conservatively or with 
percutaneous fixation. FFP Type III lesions are unilateral displaced posterior lesions, they require 
open reduction and internal fixation. FFP Type IV lesions are bilateral displaced posterior lesions and 
require bilateral dorsal fixation. The clinical pathway and different surgical techniques of stabilization 
are presented. 

Riassunto
Le fratture da fragilità dell’anello pelvico (FPP) presentano un aumento di incidenza negli ultimi anni. 
I meccanismi del trauma, la morfologia della frattura ed il grado di instabilità sono diversi rispetto 
alle lesioni dell’anello pelvico che si osservano nei traumi ad alta energia, ed al momento si sa poco 
riguardo alle strategie di trattamento ottimali. Presentiamo una nuova classificazione con quattro 
categorie di lesioni ad instabilità crescente, che si correlano alle raccomandazioni per le modalità 
e l’invasività del trattamento. Le FFP tipo I sono instabilità anteriori e possono essere trattate 
conservativamente. Le FFP tipo II sono lesioni posteriori non scomposte, e possono essere trattate 
conservativamente o mediante osteosintesi percutanea. Le FFP tipo III sono lesioni scomposte 
posteriori unilaterali che richiedono riduzione ed osteosintesi a cielo aperto. Le FFP tipo IV sono 
fratture scomposte posteriori bilaterali, e richiedono osteosintesi dorsale bilaterale. Presentiamo i 
quadri clinici e le differenti tecniche chirurgiche di stabilizzazione. 

Introduction
Life expectancy of the European population is steadily increasing. Osteoporotic frac-
tures are typical lesions of the elderly. Recently, fragility fractures of the pelvic ring 
are reported more frequently. Trauma mechanism, clinical picture, fracture morpho-
logy and degree of instability are different than pelvic ring lesions of the adults. A 
new, comprehensive classification system of fragility fractures of the pelvic ring (FFP) 
is presented. Recommendations for treatment are connected with each category. 
Specific stabilization techniques have been developed. More biomechanical and 
clinical experience is needed for better understanding of this new pathology. 

Anamnesis and clinical picture
Patients, who present in the emergency department typically depict a low energy 
trauma being a fall from the standing or sitting position. They suffer from heavy 
pain in the groin or at the pubic symphysis. Some patients additionally suffer from 
deep pain in the lower back or in the sacral region. At clinical examination, gross 
pelvic instability is not detectable. The hemodynamic condition of the patients is 
stable and soft tissue damage exceptional. 
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troversial. A conservative treatment should be started first. 
If no pain relief is observed with adequate pain medication 
and mobilization remains impossible, surgical stabilization 
of the dorsal fracture should be considered. A percutane-
ous procedure for internal fixation is possible. Alternatives 
are sacroiliac screw osteosynthesis, sacroplasty, briding 
plate or transsacral bar osteosynthesis. 
Sacroiliac screw osteosynthesis is an accepted technique 
of stabilization of dorsal sacral instabilities after high-ve-
locity trauma. Cement augmentation may provide a high-
er pull-out force. In sacroplasty, a small portion of bone 
cement is injected into the fracture area through a long 
needle. The procedure provides quick pain relief and early 
mobilization. Cement leakage is a described complication 
with possible neurological damage. In transsacral posi-
tioning bar osteosynthesis, a solid bar with a diameter of 
6 millimeters is drilled horizontally in a coronal plane from 
one ilium through the body of S1 to the opposite ilium. 
Washers and nuts are placed over the ends of the bar on 
each side. By tightening the nuts, a compressive force, 
which is perpendicular to the plane of the sacral fracture, 
is created. The procedure can be performed percutane-
ous. The holding power of the implant is not depending on 
the strength of the cancellous bone in the sacrum but on 
the strength of the cortical bone at the dorsal ilium. 
In bridging plate osteosynthesis, a pre-contoured long 
plate connects both dorsal iliac crests at the level of the 
posterior inferior iliac spines. The plate construct bridges 
the fracture area, but does not realize any compression in 
the fracture side. 
An anterior fixation must also be performed “to close the 
broken ring”. Non-displaced superior pubic rami fractures 
are splinted with a cannulated large fragment screw. A 
symphysis pubis instability or a fracture very near to the 
joint is fixed with a bridging angular stable plate. Internal 
fixators have been presented recently. One long and thick 
screw is placed in the left and right anterior inferior iliac 
spine into the ilium. The screws are connected with a solid 
bar, which is inserted subcutaneously. A second operation 
for metal removal is often needed. 
Fragility fractures of the pelvis from the type III and IV 
have displaced posterior ring lesions and always neces-
sitate an open surgical approach. Once the fracture has 
been reduced, the same techniques for stabilization can 
be used as already described for the stabilization of non-
displaced sacral fractures. In case of transiliac instabilities, 
the fracture runs from the inner curve of the ilium towards 
proximally and laterally. An angular stable plate is placed 
parallel to the sacroiliac joint and the pelvic brim, bridging 
the medial edge of the fracture. At the iliac crest, the frac-
ture is stabilized with long lag screws, which are inserted 
perpendicular to the fracture plane and between the inner 

Radiological examinations
Fractures of the superior and inferior pubic rami or the pu-
bic bone near to the symphysis are easily identified. De-
tailed assessment of the dorsal pelvic ring is difficult due 
to rarefaction of cancellous and cortical structures. We 
recommend performing a computed tomography of the 
pelvic ring in all patients with pubic rami fracture(s). Multi-
planar reconstructions help to identify and fully appreciate 
the fracture morphology in the dorsal pelvis. 

Classification of fragility fractures 
of the pelvis (FFP)
Besides the trauma mechanism and the clinical picture at 
admission, there are other differences between pelvic ring 
lesions in the adult and in the elderly. In old patients with 
fragile bone, the ligaments are stronger than the bone. 
The bone breaks while the ligaments remain intact. The 
fracture fragments are hold together by an envelope of lig-
aments. Fragility fractures of the pelvis occur as the con-
sequence of repetitive small injuries. After the first trauma, 
new lesions can occur and there is a creeping increase of 
instability. The fracture pattern changes from a lower to 
higher level of instability. 
The classification, which we developed, is comprehen-
sive and distinguishes four levels of instability. FFP Type 
I lesions are isolated anterior lesions. FFP Type II lesions 
are non-displaced posterior lesions. FFP Type III lesions 
are displaced unilateral posterior lesions, FFP Type IV dis-
placed bilateral posterior lesions. Isolated anterior frac-
tures constituted only 17.9% of all observed lesions in our 
series. This data support the need of CT-evaluation of all 
low energy pelvic ring lesions. FFP Type II lesions consti-
tuted 51.8%, being more than half of all FFP lesions in 
our series. FFP Type III lesions were 4.7 times less com-
mon than undisplaced unilateral ones. FFP Type IV lesions 
are displaced bilateral posterior injuries. In our series, they 
represent nearly 20% of cases. 

Methods of surgical stabilization
There is no evidence and consensus on the optimal treat-
ment of FFP. All patients require bed rest and painkillers 
immediately. Diagnostic work-up of osteoporosis or other 
reasons of low bone mineral density is started. In FFP Type 
I lesions, initial treatment is conservative. After a short time 
of bed rest and pain killers, weight bearing as tolerated 
is allowed. In case pain intensity and frequency do not 
decrease or even increase after days or weeks, we recom-
mended to repeat the CT-scan evaluation in order to rule 
out new fractures. Treatment of FFP Type II lesions is con-
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painkillers and mobilization as tolerated. FFPs Type II are 
often stabilized with a percutaneous procedure, whereas 
FFPs type III and IV need open reduction and internal fixa-
tion. Iliosacral screw osteosynthesis, bridging plate os-
teosynthesis, the placement of a transsacral bar, angle 
stable plating and iliolumbar fixation are different options 
for stable fixation.
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and outer cortex of the crest.
Fragility fractures of the pelvis with bilateral dorsal instability 
are fixed on both sides. Iliolumbar fixation is performed in 
lumbopelvic dissociations (H-type fracture pattern). Trans-
pedicular screws are placed bilaterally in the L4 and L5 
pedicles and in the dorsal ilium. The screws are connected 
with a bar on each side, the two bars are connected with 
a transverse connector. Iliolumbar fixation prevents further 
intrusion of lumbosacral segment into the pelvic ring.

Aftercare
Physiotherapy must be adapted to the functional status 
of the patient before the fragility fracture occurred and 
certainly not enforced. Too aggressive mobilization may 
lead to additional pelvic fragility fractures with enhanced 
instability. Walking frame, walker or crutches may be used 
temporarily. 

Conclusion
Fragility fractures of the pelvic ring have become a new 
entity. There must be a high index of suspicion for dor-
sal lesions when patients present with a fracture of the 
anterior pelvic ring. Only with a CT scan one can appre-
ciate the full dimension of the instability. A classification 
system, based on morphology and degree of instability, is 
presented. FFPs Type I can be treated conservatively with 
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Le fratture dell’estremo distale di radio 
nel paziente over 80

Distal radius fractures in elderly patients

Riassunto
Le fratture del radio distale sono tra i più comuni traumi trattati dagli ortopedici rappresentando qua-
si un sesto delle fratture osservate al pronto soccorso e il 75% di tutte le fratture dell’arto superiore 
e sono seconde solo alle fratture di femore nella popolazione anziana.
L’età di distribuzione di questo tipo di frattura è tipicamente bimodale con picchi nei giovani e negli 
anziani al di sopra dei 65 anni d’età. Nel primo caso il meccanismo traumatico è in genere un trau-
ma ad alta energia come un incidente stradale, mentre nel secondo caso è in genere un trauma a 
bassa energia come una caduta.
Sono stati proposti diversi sistemi classificativi per queste fratture. La classica classificazione basata 
su eponimi è sempre utile ma noi preferiamo affiancarvi quella proposta dall’AO.
Il trattamento delle fratture del radio distale è ben documentato in letteratura e in virtù dell’aumento 
dell’aspettativa di vita un adeguato trattamento è sempre più importante.
La decisione circa un trattamento conservativo piuttosto che chirurgico deve essere presa basando-
si sul comfort del paziente, sul livello di attività prima del trauma, sullo stadio dell’osteoporosi, sulla 
stabilità della frattura secondo i criteri di La Fontaine, sulla perdita di una riduzione precedentemen-
te ottenuta, sulla presenza di frattura bilaterale.
È comunque importante ricordare che nei pazienti anziani le indicazioni circa il trattamento chirur-
gico risultano poco chiare e a volte contraddittorie mentre se si prendono in considerazione pazienti 
giovani in letteratura vi è unanime accordo e consenso.

Parole chiave: radio distale, fratture, anziani, osteoporosi

Summary
Distal radius fractures are one of the most common injuries treated by the orthopedic surgeons 
representing almost 1/6 of the fractures that are treated in the emergency departments and the 
75% of all fractures of the upper limb and are second only to hip fractures in elderly population.
The age distribution of this kind of injury is typically bimodal with peaks in the young patients and 
in the elderly patients older than 65. In the first case the mechanism of injury is usually a high 
energy trauma, such as a car accident, whilst in the second one is usually a low energy trauma like 
a domestic fall.
Various classification systems have been proposed for these fractures. The classic eponymy-based 
classification, is always useful but we think that the best system could be a combination with the 
classic eponymy-based classification with the one proposed by the AO Trauma.
The treatment of distal radial fractures has been well documented in the literature due to increasing 
life expectancy, an appropriate management is of growing importance.
Decision whether operative or non operative treatment is taken is based on patient’s comfort, pre-injury 
activity level, life style requirement, stage of osteoporosis, fracture stability according to La Fontaine 
criteria, intra-articular involvement, joint congruency, loss of previous reduction and bilateral fracture.
However, it is important to acknowledge that most of the literature is based on findings in younger 
patients. When geriatric distal radius fractures are considered, clear indications for operative 
treatment become more controversial and sometimes even contradictory.

Key words: distal radius, fractures, osteoporosis, elderly
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Introduzione
Le fratture del radio distale negli anziani hanno caratteristi-
che differenti rispetto a quelle che interessano i giovani. La 
frattura è in genere il risultato di un trauma a bassa energia 
che è spesso causato da una semplice caduta a terra. 
Questo tipo di trauma a bassa energia esita in genere in 
una frattura extrarticolare del radio distale, nota col nome 
di frattura di Colles.
Non c’è consenso sul miglior trattamento delle fratture 
del radio distale nei pazienti anziani poiché non ci sono 
sufficienti evidenze a conforto di un trattamento chirurgico 
piuttosto che conservativo se si guardano i risultati a lungo 
termine.
Anzarut 1 nel suo studio prospettico nel 2004 dimostra 
che una riduzione radiograficamente accettabile non 
era associata con un migliore stato fisico e mentale, con 
un minore grado di disabilità o con una maggiore sod-
disfazione del paziente rispetto ad una riduzione meno 
perfetta.
Young 2 nel 2002 nel suo studio retrospettivo di 25 pazienti 
anziani trattati incruentamente ha scoperto che un risulta-
to funzionale era soddisfacente in molti casi ed ha osser-
vato un alto livello di soddisfazione personale, a discapito 
del risultato radiografico.
Diaz-Garcia 3 nel 2011 ha presentato una metanalisi ana-
lizzando 2039 articoli e prendendo in considerazione la 
popolazione over 60. Nonostante i peggiori risultati ra-
diografici associati al trattamento conservativo, i risultati 
clinici non erano diversi rispetto ai pazienti trattati chirur-
gicamente.
Alla luce di questi studi, l’American Academy of Ortho-
paedic Surgeons ha pubblicato le linee guida sul tratta-
mento delle fratture del radio distale: molte delle racco-
mandazione nelle linee guida sono state considerate in-
concludenti, particolarmente quando si tratta di pazienti 
anziani; per l’American Academy non è infatti possibile 
consigliare un trattamento chirurgico o conservativo in 
questi pazienti. 

Materiali e metodi
Nella nostra Clinica Ortopedica, da Gennaio 2010 a Di-
cembre 2013, abbiamo trattato 434 fratture del radio di-
stale, di cui il 38% riguardavano pazienti superiori ai 70 
anni e il 44% di questi ultimi, pazienti di età superiore agli 
80 anni.
In tutti i casi, tranne uno, abbiamo effettuato una riduzione 
incruenta della frattura e nel 45% di questi abbiamo confe-
zionato un apparecchio gessato (Fig. 1) mentre nel restan-
te 55% abbiamo eseguito una sintesi con fili di Kirschner 
(Fig. 2) o con Epibloc (Fig. 3). FiGuRa 1c. Controllo radiografico ad un anno.

FiGuRa 1a. Donna di 82 che riporta una frattura di polso a seguito 
di una caduta.

FiGuRa 1b. Trattamento incruento.
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FiGuRa 2a. Donna di 80 anni, caduta accidentalmente.

FiGuRa 2b. Riduzione e sintesi con fili di K.

FiGuRa 3a. Donna di 83 anni che riporta caduta accidentale
Anamnesi positiva per menopausa precoce ed osteoporosi.

FiGuRa 3c. Controllo radiografico ad un anno.

FiGuRa 3b. Riduzione e sintesi con epibloc.

FiGuRa 2c. Il controllo ad un anno.



100° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. Le fratture dell’estremo distale di radio nel paziente over 80

S307

L’unico caso che ha richiesto una riduzione cruenta e una 
sintesi con placca è stato quello di una paziente con frat-
tura di polso bilaterale (fig. 4).
I risultati sono stati valutati prendendo in considerazione 
gli esami radiografici effettuati a un mese dopo l’interven-
to, a 6 mesi e ad un anno e analizzando i punteggi otte-
nuti dalla scala VAS per il dolore e dai questionari DASH 
e Mayo clinic wrist score per la funzionalità e sono stati 
ottimi nel 51% dei casi, buoni nel 38%, discreti nel 9% e 
cattivi nell’2% 4.

Discussione
Secondo il nostro parere ogni paziente dovrebbe essere 
preso in considerazione singolarmente basandosi sul bi-
lancio tra rischi e benefici. Dal momento che non sembra 
esserci grande differenza nei risultati a lungo termine, sug-
geriamo di informare il paziente circa i rischi e i benefici 
di un trattamento rispetto ad un altro e di trattare chirur-
gicamente quei pazienti che desiderano tornare alle loro 
attività quotidiane il più presto possibile.
Consigliamo altresì di trattare chirurgicamente i pazienti 
con frattura instabile secondo i criteri di La Fontaine 5 (tab. 
I) e quelli con frattura bilaterale di radio distale per non 
limitare troppo la loro vita di ogni giorno.
L’intervento è inoltre indicato in quei pazienti la cui ridu-
zione non può essere mantenuta dal gesso e nelle frattu-
re in cui viene persa la riduzione precedentemente otte-
nuta dopo una o due settimane a causa dell’osteoporosi, 
in quanto è stato dimostrato che manipolazioni ripetute 
sono inefficaci 6 e spesso correlate allo sviluppo di algo-
distrofia 7 e che vi è una forte correlazione tra l’aumento 
della scomposizione e la diminuzione della densità mine-
rale ossea 8.

tabella i. I criteri di Lafontaine.

FiGuRa 4a. Donna di 79 anni, trauma da tentato scippo. Riporta 
frattura bilaterale.

FiGuRa 4c. controllo a 2 anni dopo rimozione del m.d.s.

FiGuRa 4b. riduzione sintesi con placca.
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10 Beumer A, McQueen MM. Fracture of the distal radius in low 
demand elderly patients: closed reduction with no value in 53 
of 60 wrists. Acta Orthop Scand 2003;74:98-100.

11 Chen NC, Jupiter JB. Management of distal radius fractures. 
J Bone Joint Surg Am 2007;89:2051-62.

12 Chung KC, Squitieri L, Myra Kim M. Comparative outcomes 
study using the volar locking plating systemfor distal radius frac-
tures in both young adults and adults older than 60 years. J 
Hand Surg 2008;33A:809-819.

Conclusioni
Le fratture del radio distale sono frequenti in pazienti an-
ziani e attivi e vengono trattati il più delle volte con ridu-
zione incruenta, non necessariamente anatomica 9 10 11 e 
apparecchio gessato.
La decisione circa il trattamento chirurgico in pazienti 
anziani e osteoporotici è difficile in quanto non sembra-
no esserci sostanziali differenze nei risultati clinici a lungo 
termine. Vanno pertanto presi in considerazione per un’in-
dicazione chirurgica il comfort del paziente, il livello di at-
tività precedente alla frattura, lo stadio dell’osteoporosi, la 
congruenza articolare, l’eventuale presenza di una frattura 
controlaterale e la perdita della riduzione.
Tra i vari tipi di intervento chirurgico, nei pazienti over 80, 
noi preferiamo, i fili di K e l’epibloc e più raramente le 
placche a stabilità angolare con accesso il più delle volte 
volare 12.
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Il trattamento delle fratture scomposte 
del radio distale nei pazienti al di sotto 
degli 80 anni

Treatment of dispiaced distal radius fractures in patients under 80 years

Riassunto
Le fratture del radio distale rappresentano tuttora una sfida importante per il chirurgo ortopedico. 
La frequenza di questo tipo di lesioni è in costante aumento per la diffusione della malattia osteo-
porotica e per l’aumento dei traumi stradali. La complessità di queste fratture trova un riscontro nel 
numero e nell’eterogeneità dei sistemi classificativi che sono stati introdotti per studiarle. Nonostan-
te questo grande interesse non sono ancora disponibili orientamenti definitivi per quanto riguarda 
il trattamento che nel corso degli anni ha subito un’evoluzione con orientamento sempre più spinto 
verso la soluzione chirurgica. Recentemente, in seguito agli sviluppi delle conoscenze di biomecca-
nica e sulla scorta delle migliori tecniche d’imaging che si sono rese disponibili, è stata sottolineata 
l’importanza dell’osteosintesi per conseguire la ricostruzione più anatomica possibile e per ridurre i 
tempi d’immobilizzazione al fine di ottenere i migliori risultati funzionali. La riduzione e sintesi a cielo 
aperto delle fratture del radio distale ha ottenuto un nuovo impulso in seguito all’introduzione delle 
nuove placche a stabilità angolare, di minori dimensioni e a configurazione anatomica. L’impiego 
della via d’accesso volare ha inoltre consentito di evitare alcune delle complicanze precedentemente 
legate a questo tipo d’interventi. Tuttavia sono stati descritti buoni risultati anche nei pazienti in cui 
non si ottiene una riduzione ottimale e la necessità di ricorrere a metodiche più invasive per ottenere 
ad ogni costo una riduzione anatomica viene attualmente messa in discussione. In definitiva per 
ottenere i migliori risultati funzionali nell’epoca della valutazione degli outcome centrata sul paziente 
va presa in considerazione la “globalità” della lesione che quindi non deve prescindere da altre 
variabili (età, livello di attività, aspettative di risultato e così via).

Parole chiave: fratture radio distale, placca volare, trattamento chirurgico, fili di Kirschner, età > 
80, valutazione risultati

Summary
Fractures of the distal aspect of the radius are common and represent the most common upper 
extremity fracture. The frequence of these injuries is rising as a result of the increase of motor-
vehicle accidents and fragility fractures related to the progressive ageing population. Yet there are no 
established and shared guidelines of treatment of these important injuries despite a recent gradual 
increase in the use of volar plate fixation. As yet no reproducible fracture classification exists that 
predicts outcome but recently biomechanic studies and CT imaging underscored the importance of 
anatomical reduction in order to obtain better results giving additional impulse to surgical treatment 
of these common injuries. Volar distal radius locking plates development gave an ulterior boost to 
distal radius fracture surgical treatment and some authors have recommended anatomic restoration 
of displaced, unstable distal radial fractures in young patients as the best way to achieve optimal 
results. Nevertheless, very good clinical outcomes have been documented in elderly patients with 
unstable fracture patterns who were treated nonoperatively or with percutaneous pinning, even 
if the fracture was allowed to heal with malalignment of the distal end of the radius. It has been 
demonstrated that malalignment does not necessarily correlate with functional outcome following 
distal radial fractures. So the need to obtain an anatomic reduction in every distal radius fracture has 
been questioned. In the patient-centered outcome report era surgeons must consider injuries as a 
whole taking into account age, function, activity level and psychosocial status of every single patient 
in order to accomplish tailored treatment and to obtain better results.

Key words: distal radius fractures, volar plate, surgical treatment, Kirschner wires, age > 80, 
outcome
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In seguito sono state proposte diverse classificazioni del-
le fratture del radio distale: Frykman, Mayo Clinic, Melo-
ne, Fernandez, universale (solo per citarne alcune), fino 
ad arrivare a quella dell’AO, al momento la più utilizzata. 
Paradossalmente l’esistenza di molti e complessi sistemi 
classificativi ha reso più difficile lo studio ed il confronto 
delle metodiche di trattamento: la scarsa riproducibilità in-
tra- e interosservatore delle varie classificazioni ha minato 
in partenza il tentativo di eseguire valutazioni analitiche dei 
risultati e soprattutto di correlare la tipologia della frattura 
con le opzioni di trattamento e con la prognosi. 
Uno studio che ha indirizzato le indicazioni di trattamen-
to di intere generazioni di ortopedici è stato quello di di 
Knirk e Jupiter del 1986 4 nel quale veniva sottolineata l’im-
portanza della ricostruzione anatomica al fine di ottene-
re buoni risultati clinici. Inoltre si stabiliva che uno scalino 
intrarticolare maggiore di 2 mm era in grado di condurre 
all’artrosi postraumatica. In seguito questa affermazione 
ottenne una serie di riscontri fino a portare ai “classici” 
criteri di accettabilità della riduzione riportati nella Tabella I. 
La difficoltà ad ottenere riduzioni che si conformassero 
a questi rigorosi parametri nei pazienti trattati in maniera 
conservativa ha spinto nel corso degli anni i chirurghi orto-
pedici a considerare la possibilità di eseguire delle osteo-
sintesi a cielo aperto. Questa consente infatti di ricostruire 
accuratamente la superficie articolare, facilita il trattamen-
to della patologia intercarpica, ove necessario, e assicura 
una maggiore stabilità e di conseguenza una più rapida 
ripresa funzionale.
Inizialmente tuttavia questo intervento (eseguito con ac-
cesso dorsale) risultava gravato da un inaccettabile tas-
so di complicanze (dal 15 al 35% dei casi) principalmente 
perché le placche da 3,5 mm utilizzate inizialmente erano 
frequentemente associate a problemi e rotture a carico dei 
tendini estensori, ma anche per la sottostima di alcuni pro-
blemi di biomeccanica.
La consapevolezza delle complicanze a carico dei tendi-
ni estensori, che scorrono direttamente al di sopra della 

Introduzione
Le fratture del radio distale sono le fratture più comuni 
nella fascia di età tra i 15 ed i 75 anni e rappresentano 
circa il 20% delle fratture che si presentano nei nostri Di-
partimenti di emergenza, con una stima approssimativa 
di circa 95.000 ogni anno 1. La distribuzione di queste le-
sioni è bimodale con un picco rappresentato dai traumi 
da energia più elevata che si osservano nei pazienti più 
giovani legato soprattutto ad incidenti della strada ed un 
altro (a numerosità decisamente maggiore) secondario alle 
lesioni a bassa energia nella popolazione anziana affetta 
da osteoporosi (fratture da fragilità). In questa categoria di 
individui “anziani” vengono classicamente considerati tutti 
i pazienti al di sopra dei 65 anni. Tuttavia al giorno d’oggi 
questa tipologia di individui comprende una quota sempre 
maggiore di persone attive, con richieste funzionali sem-
pre più elevate, quando non addirittura ancora praticanti 
sport, seppure a livello amatoriale. Il trattamento di que-
ste lesioni pertanto configura anche un impatto notevole 
dal punto di vista socio-sanitario per quanto riguarda le 
conseguenze funzionali sui singoli pazienti ed in una vi-
sione più ampia in termini di utilizzo di risorse sanitarie nel 
loro complesso. Il punto essenziale della ricerca attuale 
sul trattamento chirurgico consiste nel confrontare poten-
zialità e limiti del trattamento mininvasivo con fili metallici 
rispetto all’opzione attualmente più diffusa dell’osteosinte-
si a cielo aperto con placca e viti allo scopo di offrire una 
valutazione che tenga conto delle recenti acquisizioni sui 
risultati globali del trattamento.

Evoluzione del trattamento tra 
nuove prospettive e storiche 
perplessità 
Per un considerevole periodo di tempo si è ritenuto che 
il trattamento delle fratture del radio distale avesse rag-
giunto degli standard affidabili ed altamente riproducibili. 
Probabilmente sulla scorta della celebre affermazione di 
Abraham Colles secondo il quale “l’arto ad un certo punto 
recupererà la perfetta mobilità di tutti i movimenti e sarà 
completamente esente da dolore…” 2 per decenni si è ri-
tenuto che questo tipo di fratture avessero una prognosi 
sostanzialmente benigna. Nel 1951 per primi Gartland e 
Werley ipotizzarono una correlazione tra alcuni indici ra-
diografici (tilt dorsale, deviazione radiale, accorciamento 
radiale, stato della radio-ulnare distale) ed i risultati clinici 
del trattamento delle fratture di polso 3. Si trattava del pri-
mo tentativo di proporre una classificazione che tenesse 
conto delle caratteristiche della frattura in modo da poter-
ne valutare gli effetti sul risultato finale e quindi, in definiti-
va, sulla prognosi. 

Tabella I.

CRITERI RADIOGRAFICI CLASSICI DI RIDUZIONE 
ACCETTABILE DELLE FRATTURE DEL RADIO DISTALE

Angolazione dorsale fino a 10° 

Accorciamento radiale fino a 2 mm

Scalino articolare fino a 2 mm

Inclinazione radiale non > 15°
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to 7. Nella letteratura internazionale si è così assistito ad un 
fiorire di resoconti su casistiche numericamente importan-
ti 8 9. In seguito all’entusiasmo provocato dalla possibilità di 
ottenere riduzioni pressoché anatomiche di fratture anche 
molto complesse ed instabili (Fig. 1) il numero di questo 
tipo di interventi è cresciuto anche nel nostro Reparto. 
Nella nostra Unità Operativa Complessa, nella quale ci si 
è da sempre occupati di chirurgia della mano e del polso, 
l’incremento del numero di osteosintesi a cielo aperto con 
placche volari riflette una tendenza di fondo già riscontrata 
in altri ambiti chirurgici (Fig. 2). Sembra infatti dimostra-
to che quando il trattamento ottimale di una patologia è 
incerto o in discussione vi sono maggiori possibilità di di-
suguaglianze legate alla specializzazione dei chirurghi 10. 
Dopo almeno un decennio di utilizzo di questa metodica 
con oltre 700 casi trattati possiamo riassumere brevemen-
te i vantaggi di questa tecnica. Questo accesso è meno 
aggressivo nei confronti delle strutture tendinee in quanto 
c’è più spazio tra la placca che aderisce alla superficie 
volare del radio ed i tendini flessori rispetto al contatto dor-
sale con la superficie di scorrimento degli estensori. Inoltre 
c’è un maggiore rispetto della vascolarizzazione del radio 
distale ed in mani esperte può essere ridotto al minimo 
senza compromettere la visualizzazione corretta e la ridu-
zione della frattura.
Le viti che si fissano nella placca vanno collocate subito 
prossimalmente all’osso subcondrale dove è quasi sem-
pre possibile trovare tessuto osseo più compatto. È stato 
dimostrato che con una distanza maggiore di 4 mm dal-
la rima articolare il carico di rottura diminuisce della metà 
provocando un raddoppio della possibilità di cedimento 

placca, spinse Rikli e Regazzoni, nella pubblicazione degli 
studi sulla teoria delle tre colonne, a propugnare l’utilizzo 
di placche di minori dimensioni (2 o 2,4 mm in titanio le-
vigato) applicate ortogonalmente una rispetto all’altra con 
l’accesso dorsale 5. Tuttavia queste problematiche venne-
ro risolte solo in parte finché non venne proposta, agli inizi 
degli anni 2000, la tecnica delle placche e viti a stabilità 
angolare eseguita con l’accesso volare  6. L’esposizione 
della frattura per via volare può essere intrapresa efficace-
mente in quanto le placche a stabilità angolare evitano di 
dover collocare il mezzo di sintesi nella parte instabile della 
frattura e consentono quindi di utilizzare l’accesso volare, 
più fisiologico e meno invasivo, per trattare la grande mag-
gioranza delle fratture.

Le due tipologie principali di 
trattamento: placca volare e sintesi 
di minima con fili di Kirschner 

Osteosintesi con placca volare
Nel corso di questi ultimi 15 anni il numero di pazienti 
trattati con placca volare è andato progressivamente au-
mentando, così come la disponibilità di mezzi di sintesi 
dedicati. La maggiore diffusione dell’utilizzo delle immagini 
TC (anche con l’ausilio delle ricostruzioni tridimensionali) 
ha fornito ulteriori argomentazioni ai fautori della sintesi a 
cielo aperto consentendo la visualizzazione diretta degli 
aspetti più eclatanti delle scomposizioni ed influenzando in 
misura sempre maggiore le decisioni relative al trattamen-

FIGURA 1. Immagine radiografica di riduzione e sintesi di una frattura pluriframmentaria e gravemente scomposta del radio distale.
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mette di eseguirne una sutura più accurata al di sopra 
della placca, rendendo più “fisiologico” lo scorrimento dei 
flessori allo scopo di minimizzare le potenziali complicanze 
a carico di queste strutture (Fig. 3). La tecnica della placca 
volare angolare, una volta limitata alle fratture tipo A, B e 
C1, è stata estesa anche alle più complesse articolari C2 
e C3 grazie alla placca da 2,4 mm premodellata con la 
possibilità di inserire 5 viti nel frammento distale e di fissare 
così i frammenti più piccoli.
Tuttavia di recente, in seguito all’osservazione clinica che i 
risultati funzionali spesso non si correlano in maniera pre-
cisa e diretta con i risultati radiografici ed al fatto che la 
sintesi a cielo aperto comporta un certo numero di possi-
bili complicanze, nonché in alcuni casi la necessità di un 
reintervento per la rimozione della placca, si è assistito ad 
una rivalutazione della possibilità di eseguire delle sintesi 
di minima (fili di Kirschner + apparecchi gessati) che in casi 
selezionati (fratture non gravemente comminute, età più 
avanzata, minori richieste funzionali) sono in grado di for-
nire risultati per lo meno sovrapponibili a quelli della sintesi 
a cielo aperto (Fig. 4).

Complicanze, risultati, sviluppi futuri
A fronte della possibilità di ridurre e trattare fratture anche 
molto complesse bisogna ricordare che la tecnica di sin-
tesi e riduzione a cielo aperto con placche volari, seppur in 

dell’impianto. La distanza relativamente elevata tra i tendi-
ni flessori e la placca e la protezione fornita dal pronatore 
quadrato rendono più rari i problemi dei flessori nell’oste-
osintesi con accesso volare. Inoltre un accesso eseguito 
con una disinserzione sottoperiostea del pronatore, per-

FIGURA 2. Il grafico illustra la distribuzione relativa e le variazioni temporali delle diverse tipologie d’intervento eseguite nella nostra Unità 
Operativa per il trattamento chirurgico delle fratture del radio distale.

FIGURA 3. Al termine di una sintesi con placca volare eseguita 
con un accesso conservativo la sutura del pronatore quadrato al di 
sopra della placca garantisce un piano di scorrimento migliore per 
le strutture tendinee sovrastanti minimizzando il rischio potenziale 
di complicanze.
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camente, con un esame più accessibile e di immediata 
attuazione quale una semplice ecografia (Fig. 5). 

Discussione
Nonostante il grande interesse nei confronti del trattamento 
delle fratture del radio distale sorprende constatare come, 
dopo 200 anni dalle affermazioni di Colles, nell’era della 
medicina tecnologica e della medicina basata sulle prove 
di efficacia (EBM) non vi siano certezze in proposito, come 
testimoniato dalla difficoltà di ottenere conclusioni definiti-
ve anche dalle revisioni Cochrane sull’argomento, al punto 
che il documento d’insieme sul trattamento delle fratture del 
radio distale è stato ritirato e sostituito da revisioni sui sin-
goli trattamenti 16 17 18. Nonostante ciò, nel corso degli ultimi 
anni si sta progressivamente accentuando la tendenza ver-
so il trattamento chirurgico (ed in particolare la sintesi con 
placca volare) per una serie di motivi concorrenti. In primo 
luogo la variazione nell’epidemiologia di queste fratture con 
l’aumento di lesioni complesse instabili nella popolazione 
più giovane e un sempre maggiore livello di attività in quel-
la anziana. Contemporaneamente lo sviluppo di tecniche 
d’imaging sempre più sofisticate che ha consentito di evi-
denziare particolari una volta impossibili da apprezzare e 
dettagli morfologici molto importanti sulla spazialità della 
frattura. È stato notato come la possibilità di eseguire TC 
tridimensionali abbia aumentato del 50% le indicazioni alla 
chirurgia rispetto all’esame RX standard 7. A ciò si aggiunga 
l’introduzione delle nuove placche a stabilità angolare ed a 
basso profilo che hanno consentito di superare i precedenti 
limiti delle riduzioni ed osteosintesi a cielo aperto. 

mani esperte, non è scevra da pericoli e da possibili com-
plicanze. Quando la familiarità con una particolare tecnica 
porta ad allargare le indicazioni, cominciano a verificarsi le 
possibili complicanze che, anche se in assoluto presenta-
no un’incidenza contenuta, all’aumentare del numero di 
interventi possono raggiungere cifre elevate. La letteratura 
recente riferisce di percentuali variabili di lesioni tendinee 
(estensori, ELP, FLP), tenosinoviti dei flessori e degli esten-
sori, STC, dal 5 al 27%  11  12  13. La possibilità di queste 
complicanze ha indotto i chirurghi ortopedici a studiare la 
possibilità di prevenire soprattutto gli eventi avversi legati 
alla prominenza della placca o delle viti che nel corso de-
gli anni hanno dimostrato di essere i principali problemi in 
questo tipo di chirurgia. Sono stati ideati una serie di ac-
corgimenti, anche di posizionamento intraoperatorio della 
radioscopia, per risolvere il problema, spesso incontrato 
durante questo tipo d’interventi,di valutare in maniera cor-
retta direzione, lunghezza e sporgenza delle viti. Di recente 
è stata sottolineata l’importanza di un’adeguata visualiz-
zazione intraoperatoria del posizionamento delle viti 14.
Tra le diverse metodiche radiologiche di valutazione della 
salienza delle viti della placca oltre la corticale sembra che 
la TC sia più affidabile dell’esame radiologico standard 
ed in grado di offrire una maggiore affidabilità in termini di 
sensibilità, specificità ed accuratezza 15. Tuttavia abbiamo 
personalmente sperimentato che in alcuni casi la collabo-
razione tra i diversi specialisti in strutture dedicate può fa-
cilitare l’individuazione di queste complicanze. Il sospetto 
clinico del chirurgo operatore alla visita di controllo unito 
all’abilità del Radiologo dedicato può in casi selezionati 
individuare la sporgenza delle viti, non visibile radiografi-

FIGURA 4. Frattura pluriframmentaria del radio distale trattata con sintesi percutanea con fili di Kirschner a configurazione incrociata.
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Queste difficoltà di valutazione dei risultati del trattamento, 
legate anche alla difficoltà di paragonare i risultati ottenuti 
dai diversi studi, sono state accentuate dalla pubblicazione 
di alcune indagini a lungo termine che hanno cominciato 
a confrontare i risultati clinici con quelli radiografici in rela-
zione alle diverse tipologie di trattamento. Numerosi studi 
hanno effettuato la correlazione dei risultati clinici valutati 
con le diverse scale di valutazione con i risultati radiografici 
delle diverse tecniche chirurgiche. Recentemente anche in 
questo campo della chirurgia ortopedica sono stati pub-
blicati degli studi randomizzati controllati di confronto delle 
tecniche chirurgiche più utilizzate (placca volare, sintesi di 
minima con fili, fissazione esterna). Il dato che allo stato 
attuale emerge dalla letteratura recente è che, qualsiasi 
sia il tipo di trattamento intrapreso, il vantaggio di uno nei 
confronti dell’altro è presente a breve termine mentre le 
differenze in termini di ripristino della funzione del polso 
tendono con il tempo a diminuire e generalmente ad un 
anno di distanza dal trauma i risultati sono sovrapponibi-
li 20  21  22.
In sostanza è stato sottolineato che la ricerca ad ogni co-
sto della riduzione anatomica potrebbe non essere giusti-
ficata in termini di risultati funzionali. Lo stesso Jupiter ha 
in qualche modo “ritrattato” quanto affermato anni prima 
rivalutando i propri risultati in base alla medicina basata 
sulle prove, ammettendo che le limitazioni metodologi-
che del proprio studio ne cambiano completamente il si-
gnificato odierno  23. Alla luce di queste recenti evidenze 
stiamo riconsiderando il nostro atteggiamento “aggressi-
vo” nei confronti della ricerca della riduzione anatomica 
ad ogni costo delle fratture del radio distale. Pur convinti 
della validità della sintesi con placca volare di radio che 
ci consente di ripristinare la normale anatomia anche in 
caso di fratture estremamente complesse riteniamo che 
sia auspicabile “personalizzare” il trattamento adattandolo 
all’età, alle esigenze ed al livello funzionale del singolo pa-
ziente considerato che anche metodiche meno invasive, 
come ad esempio la sintesi percutanea con fili di Kirschner 
associata ad un apparecchio gessato di minima possono 
garantire buoni risultati funzionali in casi selezionati (Figura 
4). Bisogna però sottolineare che, in caso di lesioni asso-
ciate del carpo che necessitano di riparazione chirurgica, 
è spesso necessaria la sintesi con placca.
In conclusione, pur considerando che è sempre valido il 
principio secondo il quale la migliore riduzione possibile 
è un vantaggio in termini di potenzialità di guarigione e 
precoce ripresa funzionale, alla luce delle recenti revisio-
ni della letteratura, i migliori risultati ottenuti con le sin-
tesi a cielo aperto (che hanno spinto tutti noi negli anni 
ad eseguire un numero considerevole di questi interventi) 
sembrano mantenersi per i primi mesi o al massimo fino 
all’anno e successivamente i risultati a lungo termine ten-

Come per tutte le fratture l’obiettivo del trattamento delle 
fratture del radio distale deve essere ristabilire nella ma-
niera migliore possibile la funzione del polso, con il minor 
dolore possibile e nel tempo più breve. In passato il tratta-
mento di queste lesioni ha avuto quale obiettivo primario 
il tentativo di ripristinare quanto più possibile un allinea-
mento ottimale dal punto di vista anatomico basandosi sui 
parametri classici della riduzione. Per molti anni la valuta-
zione dei risultati del trattamento delle fratture di polso è 
stata condotta secondo un criterio principalmente oggetti-
vo che consisteva essenzialmente nella valutazione clinica 
e radiografica del singolo risultato da parte del chirurgo 
ortopedico. 
Tuttavia negli ultimi vent’anni la valutazione dei risultati in 
Ortopedia ha subito un cambiamento sostanziale ed ha 
cominciato a tenere in considerazione delle scale di valu-
tazione cosiddette “patient-oriented” e cioè che prendo-
no in considerazione l’impatto globale della lesione e del 
trattamento chirurgico sulla qualità di vita e sulla capacità 
del paziente di attendere alle attività della vita quotidia-
na (DASH, SF-36, PRWE) 19. Il risultato finale viene quindi 
necessariamente influenzato dalla valutazione soggettiva 
del singolo paziente piuttosto che dal risultato oggettivo 
misurato e quantificato dal chirurgo sulla base di criteri di 
valutazione “tradizionali” (esami radiografici, esame obiet-
tivo etc.).

FIGURA 5. Un esame ecografico condotto a causa di sintomatologia 
algica dorsale in un polso trattato con osteosintesi con placca e con 
esame radiografico negativo può individuare la sporgenza di una 
vite nel compartimento degli estensori.
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lowing internal fixation of unstable distal radius fracture with 
a palmar locking-plate. J Orthop Trauma 2007;21:316–22.

12 Johnson NA, Cutler L, Dias JJ, et al. Complications after 
volar locking plate fixation of distal radius fractures. Injury 
2014;45:528-33.

13 Tarallo L, Mugnai R, Zambianchi F, et al. Volar plate fixation 
for the treatment of distal radius fractures: analysis of adver-
se. events. J Orthop Trauma 2013;27:740-5.

14 Ozer K, Wolf JM, Watkins B, Hak DJ. Comparison of 4 fluo-
roscopic views for dorsal cortex screw penetration after volar 
plating of the distal radius. J Hand Surg Am 2012;37:963-7.

15 Takemoto RC, Gage M, Rybak L, et al. Accuracy of detec-
ting screw penetration of the radiocarpal joint following vo-
lar plating using plain radiographs versus computed tomo-
graphy. Am J Orthop 2012;41:358-61.

16 Handoll HH, Vaghela MV, Madhok R. Percutaneous pinning 
for treating distal radial fractures in adults. Cochrane Databa-
se Syst Rev 2007 Jul;18.

17 Handoll HH, Huntley JS, Madhok R. External fixation versus 
conservative treatment for distal radial fractures in adults. 
Cochrane Database Syst Rev 2007 Jul;18.

18 Handoll HH, Madhok R. Withdrawn: Surgical interventions 
for treating distal  radial fractures in adults. Cochrane Data-
base Syst Rev 2009 Jul 8;(3):CD003209.

19 Changulani M, Okonkwo U, Keswani T, et al. Outcome evalu-
ation measures for wrist and hand: which one to choose? Int 
Orthop 2008;32:1-6.

20 Li-hai Z, Ya-nan W, Zhi M, et al. Volar locking plate versus ex-
ternal fixation for the treatment of unstable distal radial frac-
tures: a meta-analysis of randomized controlled trials. J Surg 
Res 2015;193:324-33.

21 Karantana A, Downing ND, Forward DP, et al. Surgical tre-
atment of  distal  radial fractures with a volar locking plate 
versus conventional percutaneous methods: a randomized 
controlled trial. J Bone Joint Surg Am 2013;95:1737-44.

22 Esposito J, Schemitsch EH, Saccone M, et al. External fixa-
tion versus open reduction with plate fixation for  distal  ra-
dius  fractures: a meta-analysis of randomized controlled 
trials. Injury 2013;44:409-16. 

23 Haus BM, Jupiter JB. Intra-articular fractures of the distal 
end of the radius in young adults:reexamined as eviden-
ce-based and outcomes medicine. J Bone Joint Surg Am 
2009;91:2984-91.

dono ad uniformarsi. È consigliabile al momento, anche 
se la ricerca delle prove scientifiche in tal senso continua, 
orientarsi verso una strategia che porti ad individualizzare 
il trattamento del paziente affetto da frattura del radio di-
stale prendendo in considerazione, oltre all’età anagrafica, 
il livello di attività, l’impegno lavorativo, e lo stato sociale 
in maniera da offrire l’intervento più impegnativo ai pazien-
ti che potranno beneficiarne in termini di precocità della 
ripresa funzionale, senza dimenticare le opzioni di tratta-
mento più conservative o di minima che sono in grado 
di ottenere risultati radiografici meno brillanti ma spesso 
funzionalmente sovrapponibili nel medio periodo.
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Complicanze ed esiti nel trattamento 
delle fratture da fragilità del radio distale

Complications and outcomes in treating fragility fractures of the distal 
radius

Riassunto
La gestione delle fratture da fragilità ossea del radio distale nei pazienti anziani presenta numerose 
controversie e non è ancora noto quale sia la tipologia di trattamento che consente di ottenere i 
migliori risultati. In questo lavoro, attraverso la revisione della letteratura e l’esperienza personale, 
vengono analizzate le complicanze e gli esiti associati al trattamento delle fratture del radio distale 
negli anziani con bassa densità minerale ossea. 
In letteratura sono descritti numerosi metodi di trattamento, tra cui la riduzione incruenta e l’im-
mobilizzazione in gesso, la fissazione esterna, i fili di kirschener, e la riduzione cruenta associata 
alla sintesi interna; tra queste la tecnica chirurgica maggiormente utilizzata nel paziente anziano è 
la sintesi interna con placca volare a stabilità angolare. Qualunque sia il metodo di trattamento, il 
riconoscimento, la gestione e la prevenzione delle complicanze sono essenziali per raggiungere un 
buon risultato funzionale. Nonostante l’eterogeneità degli studi presenti in letteratura è possibile 
affermare che, i più alti tassi di infezione sono stati rilevati nei pazienti trattati con fissatore esterno 
e fili di K., le lesioni tendinee e la sindrome del tunnel carpale nei pazienti trattati con placca e la 
consolidazione viziosa nei pazienti tratti in gesso. La stratificazione dei pazienti in gruppi a basse 
richieste funzionali ed alte richieste funzionali nella scelta del trattamento potrebbe migliorare la 
gestione di queste lesioni e ridurre il tasso di complicanze. Nei pazienti sedentari con basse richie-
ste, i risultati funzionali sono buoni, nonostante la presenza di deformità. I pazienti con esigenze più 
elevate possono beneficiare, invece, di un osteosintesi interna con placca volare. 

Parole chiave: estremo distale del radio, fratture da fragilità, complicanze, anziani

Summary
The management of fragility fractures of the distal radius in elderly patients remains without 
consensus regarding the appropriate treatment. This paper reviews the complications rate and 
outcomes that are associated with treatment of distal radius fractures in elderly with low bone 
mineral density. Several methods of treatment are available, including plaster, external fixation, 
K-wires, and open reduction and internal fixation, with modern trends favouring volar fixed-angle 
plates. Whatever the method of treatment, recognition, management, and prevention of the known 
associated complications are essential to achieve a good outcome. 
Despite studies heterogeneity, higher rates of infection were noted with external fixation and K-wire 
stabilization, tendon injuries and carpal tunnel syndrome with volar plates and malunion with cast 
immobilization. Stratifying patients into low-demand and high-demand groups may improve the 
management and reduce the complications rate of distal radius fractures in elderly patients. In 
sedentary patients with low demands, conservative treatment leads to satisfactory functional 
outcomes in most patients, despite the presence of deformity. Patients with higher demands may 
benefit from fracture stabilization with volar locking plates. 

Key Words: distal radius, fragility fractures, complications, elderly

Le fratture dell’estremo distale del radio sono le più frequenti fratture dell’arto su-
periore nei pazienti di età maggiore a 65 anni e rappresentano la seconda sede 
più comune di frattura nella popolazione anziana dopo il femore prossimale 1. Ogni 
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5. Complicanze legate alla presenza dei mezzi di sintesi 
(1,4-26%); 

6.  Complicanze che interessano l’articolazione radio-
ulnare distale (0-1,3%); 

7.  Artrosi (7-65%); 
8.  Osteomieliti (4-9%); 
9. Consolidazione Viziosa – Malunion (5%); 
10. Complicanze tendinee (0-5%); 
11.  Cheloidi (3%); 
12. Lesioni Legamentose (98%); 
13.  M. di Dupuytren (2-9%). 

La disamina dell’attuale letteratura non consente di estra-
polare facilmente la prevalenza di queste complicanze nei 
pazienti anziani con ridotta densità minerale ossea e pochi 
sono gli studi dedicati all’analisi delle complicanze in que-
sta categoria di pazienti. 
Tuttavia è possibile affermare con un elevato grado di cer-
tezza che la “scomposizione secondaria in seguito a trat-
tamento incruento” ha un’incidenza nettamente superiore 
nel paziente anziano. Beumer e Mc Queen nel 2003 han-
no riportato difetti di consolidazione in 53 su 60 fratture di 
polso trattate incruentemente in pazienti anziani; in altre 
casistiche la percentuale di questa complicanza varia dal 
30% all’88% 9 10 11.
Difatti una bassa densità minerale ossea viene strettamen-
te correlata ad un rischio maggiore di scomposizione se-
condaria. Nesbit et al. nel 2004 hanno dimostrato che l’u-
nico fattore statisticamente significativo nel rischio di difetti 
di consolidazione era l’età; all’aumentare dell’età, e quindi 
al ridursi della densità minerale, il rischio di scomposizione 
secondaria aumenta vertiginosamente, fino a raggiungere 
una prevalenza del 50% nei pazienti con più di 58 anni 12. 
Altri fattori che possono contribuire e predire il rischio di 
scomposizione secondaria ed il fallimento del trattamento 
conservativo sono una angolazione dorsale > 20°, la com-
minuzione dorsale, l’accorciamento del radio > di 5mm, 
l’associazione con frattura ulnare, il coinvolgimento intra-
articolare della radio-carpica 13. 
Tuttavia, sebbene sia noto che l’osteoporosi-osteopenia 
e l’età avanzata sono dei fattori di rischio per la scompo-
sizione secondaria in gesso, non è ancora noto quanto la 
deformità anatomo-radiologica sia correlata con i risultati 
a distanza. 
Jaremko et al. nel 2007 hanno rilevato una percentuale di 
consolidazione viziosa (malunion) del 71% in un gruppo 
di pazienti di età superiore a 69 anni e non hanno rilevato 
una correlazione significativa tra i risultati radiologici ed il 
DASH score, dimostrando che la compromissione funzio-
nale nel paziente anziano con questo tipo di complicanza 
è minima ed influenza in modo poco significativo lo svolgi-
mento delle attività della vita quotidiana 14. Questa ipotesi 

anno in America circa 372.000 persone di età ≥ a 65 anni 
vengono sottoposte a trattamento per una frattura del ra-
dio distale 2. 
Recentemente l’attenzione nei confronti dei risultati del 
trattamento di queste fratture è notevolmente aumentata; 
ciò è da attribuire al fatto che “l’anziano” che va incontro 
a questo tipo di lesione è spesso un soggetto attivo, con 
elevate richieste funzionali, che desidera tornare rapida-
mente, e con un buon risultato anatomico e funzionale, 
alle attività della vita quotidiana. 
È noto che le fratture del radio distale sono più frequen-
ti nelle donne; un recente studio prospettico su 15.000 
pazienti ha, infatti, dimostrato che hanno un’incidenza 6 
volte superiore rispetto agli uomini in un età compresa tra i 
60 ed i 94 anni 3, ed è stimato che sopra ai 50 anni circa il 
15% delle donne andrà incontro a questo tipo di lesione 1. 
Nella popolazione anziana, soprattutto femminile, queste 
fratture sono quasi esclusivamente provocate da traumi a 
bassa energia e sono considerate, pertanto, “fratture da 
fragilità” in cui la predisposizione al danno osseo è data 
dalla bassa densità minerale 4. Hegemen et al. nel 2004 
hanno eseguito una M.O.C. della colonna lombare e del 
collo femore in 94 donne con frattura del radio ed hanno 
posto diagnosi di osteopenia nell’81% degli esami ese-
guiti e di osteoporosi nel 51%, dimostrando che la qualità 
dell’osso è fondamentale nel determinismo di tale patolo-
gia 5. Tale ipotesi è stata successivamente confermata da 
Oyen et al. che nel 2011 hanno eseguito uno studio su 
749 pazienti ed hanno evidenziato come l’osteoporosi ab-
bia una prevalenza statisticamente superiore nei pazien-
ti trattati per fratture del radio distale rispetto ai controlli 
e che questa patologia metabolica dell’osso può essere 
considerata un fattore di rischio maggiore per questo tipo 
di fratture  6. I cambiamenti dell’architettura ossea legati 
all’invecchiamento non rappresentano solo un fattore di 
rischio per lo sviluppo di questa lesione ma complicano 
notevolmente il trattamento, in particolare, rendono la 
guarigione più lunga e predispongono ad un più elevato 
rischio di sviluppare determinate complicanze.
Le complicanze possono essere secondarie al tipo di 
lesione, al suo trattamento o ad entrambe le variabili ed 
hanno una prevalenza che oscilla dal 6% all’80% 7. McKay 
et al. nel 2001 hanno eseguito uno studio di coorte su 250 
pazienti affetti da frattura dell’estremo distale del radio, 
hanno sviluppato una checklist per il rilevamento di tutte le 
possibili complicanze ed hanno riportato la prevalenza di 
ognuna di esse 8. In particolare gli autori hanno rilevato le 
seguenti complicanze: 
1. Rigidità (0-31%); 
2. Ritardo di consolidazione o pseudoartrosi (0,7-4%); 
3.  Complicanze neurologiche (0-17%); 
4.  Sindromi dolorose, compresa la CRPS (0-8%); 
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di complicanze, mentre i pazienti trattati chirurgicamente 
con fissatore esterno sono quelli che hanno il maggior nu-
mero di complicanze minori (che non richiedono un ulte-
riore intervento chirurgico) ed i pazienti trattati con placca 
volare sono quelli che hanno la maggiore prevalenza di 
complicanze maggiori e che necessitano, pertanto, di ul-
teriori interventi chirurgici 2. 
La complicanza minore più comune è l’infezione del tra-
mite cutaneo delle fiches del fissatore esterno o dei fili di 
kirschner, ovviamente nei pazienti trattati secondo i princi-
pi della ligamentotaxis e dell’osteosintesi percutanea, ed 
è riportata in una percentuale dei casi variabile dall’1% al 
31%. Tra le complicanze maggiori che non richiedono la 
chirurgia le più frequenti sono la CPRS e le lesioni nervose 
(branca cutanea del radiale ma anche nervo ulnare e me-
diano) che hanno una prevalenza particolarmente elevata 
nei pazienti trattati con fissatore esterno a ponte (14%) 
seguiti da quelli trattati in gesso (7%) e con osteosintesi 
percutanea (7%) 2. Tra le complicanze maggiori, invece, le 
più frequenti sono le patologie tendinee (rottura o intrap-
polamento del flessore lungo del pollice o dell’estensore 
lungo del pollice nel 6% dei casi), la rimozione precoce dei 
mezzi di sintesi per fallimento o fastidio (2%) e la compres-
sione del nervo mediano al polso (< 1%), in particolare nei 
pazienti trattati con placca volare 2. 
Lutz et al nel 2014 hanno paragonato la percentuale di 
complicanze tra 129 pazienti trattati in gesso e 129 pa-
zienti trattati chirurgicamente (placca volare, fissatore 
esterno, placca dorsale e fili percutanei) ed hanno rileva-
to una prevalenza di complicanze statisticamente inferio-
re nel primo gruppo (17% Vs 29%). Tra i pazienti trattati 
chirurgicamente quelli in cui è stata applicata una placca 
dorsale hanno riportato la maggiore percentuale di com-
plicanze (50%), seguiti da quelli trattati con fissatore ester-
no (42%) e da quelli in cui è stata eseguita un’osteosintesi 
con placca volare (22%). La complicanza più frequente 
era rappresentata dalla sindrome del tunnel carpale (8%), 
seguita dall’infezione del sito chirurgico (6%), dalle compli-
canze tendinee (3,4%) e dalla CRPS (2,7%). Gli autori non 
hanno riportato, invece, differenze statisticamente signifi-
cative nella percentuale di re-interventi tra i due gruppi (9% 
Vs 5%). La causa principale di re-intervento è stata la sin-
drome del tunnel carpale seguita dalle lesioni tendinee 23.
In una recente review della letteratura l’incidenza com-
plessiva di complicanze nei pazienti sottoposti ad osteo-
sintesi con placca volare è stata del 16,5%, di cui l’8,8% 
minori e il 7,7% maggiori 24. Le più frequenti sono le irrita-
zioni (3,8%) e le rotture tendinee (1,7%) e la compressione 
del nervo mediano al polso (2,8%). Le patologie tendinee 
sono correlate ad una eccessiva prominenza distale o va-
lore della placca, con effetto di attrito sul tendine flessore 
lungo del pollice, o alla prominenza dorsale delle viti che 

era già stata validata da Young nel 2000 in uno studio 
retrospettivo su 25 anziani con basse richieste funzionali 
e da Anzarut nel 2004 in uno studio di coorte su 74 pa-
zienti di età superiore a 69 anni che avevano dimostrato la 
mancanza di associazione tra criteri radiografici (tilt volare) 
e risultato funzionale 15 16. Peraltro una certa discordanza 
esiste ancora su quali siano i criteri radiografici di “buona 
riduzione”. Alcuni autori, infatti, hanno evidenziato risultati 
soddisfacenti con un tilt dorsale di 30° ed un accorcia-
mento radiale di 5 mm 17, mentre altri hanno riportato una 
maggiore prevalenza di risultati funzionali insoddisfacenti 
in pazienti con un tilt dorsale maggiore di 10°-20°, un ac-
corciamento radiale di 2-6 mm ed un inclinazione radiale 
< di 15° 18 19. 
Inoltre, gli studi che hanno paragonato i risultati e le com-
plicanze del trattamento conservativo Vs chirurgico non 
hanno evidenziato una netta superiorità del trattamento 
cruento. Arora et al. hanno seguito 114 pazienti con una 
frattura instabile del radio distale con età media superiore 
a 70 anni; di questi 53 sono stati sottoposti ad intervento 
di osteosintesi con placca volare e 61 hanno rifiutato la 
chirurgia. Al follow-up finale (51 mesi per le placche volari 
e 62 per il trattamento in gesso) non sono state evidenzia-
te differenze statisticamente significative nel R.O.M., nella 
forza di presa, nel DASH score e nel PRWE score. I pa-
zienti trattati in gesso avevano un minore dolore residuo 
ma una maggiore evidenza di artrosi radio- carpica (70% 
Vs 50% artrosi lieve-moderata). Inoltre, nel 77% dei pa-
zienti trattati conservativamente era clinicamente evidente 
una prominenza della testa dell’ulna, ma nessuno di questi 
ha richiesto un trattamento per la deformità residua 20. Gli 
stessi autori pochi anni dopo hanno eseguito un RCT per 
paragonare i risultati del trattamento conservativo e chirur-
gico nei pazienti di età superiore a 65 anni ed hanno chia-
ramente evidenziato che i pazienti sottoposti ad intervento 
di osteosintesi con placca volare avevano migliori scores 
(DASH e PRWE) solo nelle prime 12 settimane, successi-
vamente, a 3 mesi i risultati erano paragonabili e non era-
no evidenti differenze statisticamente significative. Inoltre, 
nei pazienti operati il numero delle complicanze era supe-
riore (36% Vs 14%) e circa 1/3 dei pazienti ha dovuto su-
bire un ulteriore intervento chirurgico 21. Gli stessi risultati 
sono stati confermati da Egol et al. che hanno seguito 90 
pazienti di età superiore ai 65 anni trattati in gesso oppure 
con placca volare o fissatore esterno a ponte. Gli autori 
non hanno rilevato differenze significative nel DASH score 
o nella prevalenza del dolore residuo tra i due gruppi; una 
maggiore forza di presa ed una minore prevalenza di ar-
trosi era presente nei pazienti trattati chirurgicamente 22. 
In merito alle complicanze nell’anziano, la revisione siste-
matica di Diaz-Garcia evidenzia chiaramente che i pazienti 
trattati in gesso sono il gruppo che riporta il minor numero 
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determinano la lesione dei tendini estensore lungo del pol-
lice o delle dita. Al contrario di altre tecniche la perdita di 
riduzione ha un’incidenza estremamente bassa (1%) ed è 
correlata ad alcuni specifici tipi di frattura, quali le frattu-
re marginali volari o dorsali, o alla estrema comminuzione 
della stessa. L’incidenza di queste complicanze non sem-
bra variare in relazione all’età del paziente.

Conclusioni
Attualmente, le evidenze medico-scientifiche disponibili 
non ci consentono di raccomandare con certezza l’indica-
zione al trattamento chirurgico in una frattura scomposta 
del radio distale in pazienti di età superiore a 65 anni  25. 
Qualunque metodo di trattamento è gravato da una certa 
percentuale di complicanze ed esiti negativi; il riconosci-
mento, la gestione e la prevenzione delle possibili compli-
canze rimangono pertanto essenziali per raggiungere un 
buon risultato funzionale. Nonostante l’eterogeneità degli 
studi presenti in letteratura è possibile affermare sinteti-
camente che, i più alti tassi d’infezione sono rilevati nei 
pazienti trattati con fissatore esterno e fili di K., le lesioni 
tendinee e la sindrome del tunnel carpale nei pazienti trat-
tati con placca e la consolidazione viziosa nei pazienti tratti 
in gesso. 
Va sottolineato che la consolidazione viziosa (malunion) 
del radio distale è ritenuta prognosticamene negativa ed 
è spesso responsabile di dolore e limitazione funzionale18, 

19. Nelle fratture instabili trattate incruentemente la mal-
consolidazione è un esito altamente probabile, tanto più 
nel paziente con fragilità ossea. La deformità e il difetto 
di consolidazione possono essere ben tollerati in pazienti 
anziani sedentari ma possono, al contrario, condizionare 
negativamente ed in modo significativo la vita di un anzia-
no attivo. 
Pertanto, indipendentemente dall’età anagrafica, i pazienti 
con fratture instabili del radio distale dovrebbero essere 
divisi in gruppi a basse richieste funzionali ed alte richieste 
funzionali; nei primi il trattamento conservativo dovrebbe 
rappresentare la prima scelta mentre nei secondi un at-
teggiamento più aggressivo dovrebbe essere consigliato. 
Saranno comunque necessari ulteriori studi di Livello I 
e II con ampie casistiche e lunghi follow-up per valutare 
se la consolidazione viziosa e la progressione dell’artrosi 
contribuiscano effettivamente in modo significativo ad un 
cattivo risultato funzionale e pertanto se è scientificamente 
giustificato l’esponenziale incremento dell’indicazione chi-
rurgica 26 27 28.
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Protesi di polso verso artrodesi totale

TWA vs TWF

Riassunto
Vi è oggi una generale tendenza a definire un Protesi Totale di Polso come un alternativa alla Ar-
trodesi Totale di Polso, e questo anche nei polsi dolorosi posttraumatici con interessamento diffuso 
del carpo in cui una artrodesi parziale, come la artrodesi dei 4 Angoli, o una resezione della prima 
filiera non sia più una opzione praticabile. Se il paziente richiede un polso stabile l’Artrodesi Totale 
di Polso è tuttavia ancora oggi considerata la procedura chirurgica più affidabile per ottenere una 
risoluzione del dolore. Tuttavia, anche per la affidabile Artrodesi Totale di Polso, con il passare del 
tempo, la risoluzione del dolore non è sempre prevedibile per una serie di possibili complicazioni 
come una mancata consolidazione, viziosa consolidazione, infezione, tendinite da conflitto o aderen-
za tendinea, instabilità della carpometacarpale, conflitto ulnocarpale, artrosi della radioulnare distale 
da sovraccarico. 
Il razionale di una Protesi Totale di Polso come la ReMotion, che si basa sul disegno ellissoidale del 
perno centrale, prima di tutto fornisce all’impianto una alta Stabilità Intrinseca. Oltretutto la minima 
resezione ossea richiesta per impiantare la Protesi consente di preservare le inserzioni legamen-
tose e di migliorare quindi anche la Stabilità Estrinseca. L’analisi della cinematica dei polso operati 
suggerisce che una protesi Totale ReMotion è in grado di produrreun polso funzionale e stabile . In 
pratica la Protesi ReMotion è da considerare una vera e propria protesi da rivestimento, con tutte 
quelle positive implicazioni nel caso diventi necessario convertire una Protesi Totale in Una Artrodesi 
Totale, anche se la sopravvivenza degli impianti è fino ad ora alta, essendo intorno al 90%. 
In alternativa l’Autore mostra i nuovi aspetti di biomeccanica delle placche da artrodesi a stabilità 
angolare basate sulla tecnologia Trilok che consentono oggi al chirurgo di affrontare tutti gli aspetti 
di un polso artrosico completamente distrutto, polso che deve tuttavia essere “stabilizzato” in modo 
efficace per un recupero funzionale il più sicuro e rapido possibile.
L’Autore mostra l’applicazione di entrambe le soluzioni chirurgiche oltre che nell’Artrite reumatoide, 
nell’artrosi primaria o posttraumatica e il processo decisionale che porta ad offrire ai pazienti, so-
prattutto giovani e attivi, la soluzione migliore in base alle loro esigenze funzionali.

Parole chiave: totali di polso, artrodesi totale di polso, protesi

Summary
There is now a general trend to define a TWA as an alternative surgical procedure to TWF, even in 
severely destroyed painful posttraumatic wrists, when a PRC or a 4CF is not an option. If the patient 
needs stability, the TWF is nowdays still considered the most predictable procedure about pain 
relief, even if, with time, pain resolution is not always predictable due to non healing, malposition, 
infections, tendons adhesion/irritation, CMC instability, ulnocarpal impaction, DRUJ arthritis.
Design rationale of a new generation TWA, like Re-Motion, ( ellipsoidal design ), first of all, gives 
the implant a high Intrinsic Stability. Moreover the minimal bone resection preserves ligaments 
attachments and improve the Extrinsic Stability.
Kinematic analysis suggests that a stable functional wrist is achieveble with re-Motion TWA. 
Practically, Re-Motion has to be considered as a surface replacement arthroplasty, with positive 
implications in case conversion to fusion become necessary, even if implant survival, up to now, is 
high ( 90%).
Alternatively, the author shows new aspects of the biomechanics of the arthrodesis plates with 
angular stability with the Trilok technology, that enable the surgeon to address all aspects of a fully 
destroyed wrist which must be effectively stabilized, enabling a truly early functional recovery. 
The author shows the application of both surgical solutions in RA or primary/posttraumatic destroyed 
wrists, and the decisional making process in order to offer patients the best option according to their 
actual needs. 

Key words: TWA, TWF
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protesi di grosse articolazioni come l’anca o il ginocchio, 
anche la Protesi Totale di Polso probabilmente raggiunge-
rà una affidabilità di risultati da poter essere indicata come 
prima opzione di trattamento e non come una “comples-
sa” alternativa alla più sicura artrodesi totale di polso. 
Il mondo delle protesi totali di polso si è in effetti molto 
evoluto dalle prime protesi totalmente vincolate al recen-
te concetto Amandys 10, ovvero dell’interposizione di uno 
spaziatore in pirocarbonio totalmente libero da vincoli.
Tra questi 2 estremi, si collocano le protesi di polso di 
ultima generazione, in cui negli ultimi 10 anni l’evoluzione 
tecnologica ha fatto passi da gigante, raggiungendo con 
i modelli come la Re-Motion, una affidabilità di risultati da 
poter indicare la protesi di polso, come prima opzione di 
trattamento non solo nei pazienti reumatoidi, ma anche 
in pazienti post-traumatici selezionati, anche se al mo-
mento i risultati sono valutabili a breve (2 anni) o medio 
termine (8 anni) 9.
Il “press-fit”, la riduzione del braccio di leva legata al fatto 
di limitare il “fissaggio” a livello carpale e non metacarpale, 
il disegno “ellittico” del perno centrale che ha aumentato 
la Stabilità Intrinseca, sono tutti aspetti che hanno ridotto 
i carichi sul metacarpale e sul radio che una volta por-
tavano alla temibile complicanza della “mobilizzazione” 
dell’impianto. La “minima resezione ossea”, che equipara 
in particolare la protesi Re-Motion, in pratica ad una pro-
tesi di “rivestimento”, allargando gli orizzonti della sua ap-
plicazione, consente di mantenere integre le connessioni 
legamentose e le loro proprietà propiocettive, di aumenta-
re la Stabilità Estrinseca dell’impianto e di dare al pazien-
te la piacevole sensazione di tornare ad avere “un polso 
normale”, anche in caso di escursione articolare inferiore a 
quella prevista. Il paziente mantiene, e ne ha la netta sen-
sazione, il controllo neurosensoriale del suo polso!
Il Gruppo di Studio Internazionale sulla Re-Motion, in oc-
casione del Congresso FESSH del 2013, ha aggiornato il 
Database che ora comprende 253 impianti di cui 54 po-
sttraumatici con un follow-up medio superiore a 3 anni e 
tali informazioni relative alla Re-Motion si aggiungeranno 
all’evidenza scientifica 11 12. 
Il Database diventerà uno strumento sempre più impor-
tante nel Processo Decisionale, perché sarà un punto di 
riferimento per tutti quei chirurghi, che devono comunque 
essere particolarmente esperti nella Chirurgia di Polso, 
che sono ancora “titubanti” o non si sono ancora decisi 
a prendere in considerazione tra le procedure chirurgiche 
la Protesi Totale di Polso, ma che si basano giustamente 
sull’Evidenza Scientifica della Letteratura che ha sempre 
trasmesso l’Atrodesi Totale di Polso come una procedura 
“sicura” ed affidabile. 
Tuttavia l’evoluzione tecnologica che ha riguardato anche 
gli impianti per Artrodesi Totale di Polso e l’analisi relativa 

Classicamente la strategia terapeutica tradizionale nell’ar-
tropatia degenerativa di polso, conseguente ad artrosi 
primaria o post-traumatica dipende dall’estensione del 
processo artrosico, che può essere limitato alla radiosca-
foidea e richiedere una resezione della 1a filiera, interessa-
re anche la capitolunata e richiedere una artrodesi inter-
carpica come l’artrodesi dei 4 angoli, oppure interessare 
la radiolunata, situazione frequente negli esiti di frattura di 
polso e richiedere una Artrodesi Radioscafolunata. Quan-
do l’estensione del processo artrosico è più diffuso ( Snac 
4, Slac 4, o negli esiti, più rari, di fratture articolari del radio 
distale con interessamento concomitante anche della me-
diocarpica), ed una artrodesi parziale non è più eseguibile, 
si apre il dualismo tra Artrodesi Totale e Protesi Totale. 

Il candidato ideale per una protesi di polso è un paziente 
con uno stile di vita a bassa esigenza funzionale, ed i pa-
zienti reumatoidi sono da sempre i tipici candidati. 
Vi è tuttavia una generale tendenza a definire le Protesi 
Totale di Polso di ultima generazione come una procedura 
chirurgica alternativa alla Artrodesi Totale di Polso anche 
nella Artrosi primaria o posttraumatica, pur considerando 
che la Artrodesi Totale viene ancora ritenuta universalmen-
te la procedura più sicura nel risultato. 
Ma anche nella sicura ed affidabile Artrodesi Totale di Pol-
so la risoluzione del dolore non è sempre prevedibile. Col 
tempo possono esservi complicazioni che determinano la 
ricomparsa di dolore come un conflitto ulnocarpale, oppure 
un conflitto tendineo da parte della placca stessa 1 2, oppu-
re una artrosi della Radio Ulnare Distale che si aggrava o 
che compare progressivamente con il passare degli anni, 
quest’ultimo evento legato al fatto che come in tutte le ar-
trodesi il carico si ridistribuisce sulle articolazioni più vicine.
L’incidenza di tali complicanze ed il loro trattamento sono 
ben descritte in letteratura 3 4 5.
Del resto le percentuali di persistenza del dolore dopo ar-
trodesi totale di polso durante le attività lavorative sono 
ancora più significative. 
In conclusione, nel processo decisionale la difficoltà sta 
proprio nel dover avvertire un paziente che un intervento 
definito come ultima spiaggia, e ritenuto tradizionalmente 
affidabile potrebbe non essere risolutivo del tutto 6 7 5.
Molti pazienti, soprattutto se operati controlateralmente di 
artrodesi parziale, non apprezzano la perdita totale di mo-
vimento. In un recente studio sembra che il 100% dei pa-
zienti che sono stati sottoposti ad artrodesi totale di polso 
vorrebbero sottoporsi a una nuova procedura chirurgica 
che possa ridare al polso una quota di movimento 8.
Ecco quindi perchè la Protesi Totale di Polso sta diven-
tando una alternativa sempre più proposta alla Artrodesi 
Totale di Polso 9.
Se il percorso sarà parallelo a quello che ha riguardato le 



100° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. Protesi di polso verso artrodesi totale

S323

L’autore presenta in modo analitico i risultati clinici, sog-
gettivi ed oggettivi, e radiografici di 7 Protesi Totali Re-Mo-
tion impiantate dal Dicembre 2007 (ad oggi il survival rate 
è 100%) (3 artriti reumatoidi, 1 artrosi primaria, 2 SNAC 
4, 1 fallimento di artrodesi capito-lunata dopo resezione 
simultanea dello scafoide e del piramidale). I pazienti di-
chiarano di essere molto soddisfatti o soddisfatti nell’ 85% 
dei pazienti in termini di risoluzione del Dolore. L’Escursio-
ne Articolare media postoperatoria è di 35° in Estensione, 
15° in Flessione, 9° in deviazione radiale, 12° in deviazio-
ne ulnare. La Forza, misurata con dinamometro Jamar, è 
l’80% rispetto al polso controlaterale. 
Vengono anche presentati in modo analitico i risultati cli-
nici, soggettivi ed oggettivi, e radiografici di 7 casi di Ar-
trodesi Totali con placche di ultima generazione a stabilità 
angolare, analizzando gli aspetti ancora controversi nella 
Artrodesi Totale di Polso come:
•	 la	posizione	del	polso	nell’artrodesi	totale	e	come	ot-

tenerla con le placche di ultima generazione a stabili-
tà angolare. Quando i fili di Kierschner erano il mezzo 
di sintesi più utilizzato, il chirurgo poteva decidere la 
posizione da dare al polso per privilegiare particolari 
esigenze funzionali come la scrittura o l’igiene perso-
nale (posizione neutra o leggera flessione) o la forza 
(Estensione 0-15°), aspetto importante soprattutto nei 
casi di artrodesi bilaterali. Proprio per la comparsa sul 
mercato di placche dedicate, a morfologia variabile, si 
riapre la questione di quale sia la posizione ottimale 
considerando che “non è la placca che decide la posi-
zione ma il chirurgo e il paziente”. 

È inevitabile che placche che mettono gli assi del radio e 
del 3° metacarpale collineari nel piano sagittale, indipen-
dentemente dalla forma intermedia della placca a livello 
carpale, bloccano il polso in posizione neutra (0°), spesso 
il miglior compromesso per le esigenze del paziente. Vi è 
tuttavia oggi una nuova tipologia di placche a basso profilo 
e a stabilità angolare che, bloccando il polso solo a livello 
carpale, consentono al chirurgo la libertà di posizionare 
il carpo, ovviamente se di dimensioni appropriate per la 
sintesi, in leggera estensione piuttosto che neutra, in base 
alle reali esigenze del paziente. 
•	 la	 necessità	 o	meno	 di	 coinvolgere	 nella	 zona	 di	 ar-

trodesi la carpometacarpale del 3° raggio. Per alcuni 
autori  15 che prevedono un alta percentuale di rimo-
zioni delle placche utilizzate per l’artrodesi prorio per 
il loro alto profilo e le problematiche a questo legate 
come il conflitto tendineo, la 3a articolazione carpo-
metacarpale non deve essere compresa nella artrodesi 
per il rischio di una sua mancata consolidazione alla 
rimozione della placca e possibile fonte di dolore re-
siduo. Per altri autori invece la 3a carpometacarpale 
deve essere compresa nell’artrodesi proprio perché è 

della Letteratura ci hanno mostrato una discreta perce-
nuale di complicanze anche nella Artrodesi Totale e pro-
prio in quei pazienti ad alte richieste funzionali che hanno 
sempre rappresentato il Target per tale procedura 13.
Quindi in un momento come questo, in cui il Consenso 
Informato è alla base del Processo Decisionale ( il chi-
rurgo ne è giustamente ma inevitabilmente influenzato) il 
problema è proprio quello di dover proporre un intervento 
“demolitivo” importante in termini di sacrificio funzionale e 
anatomico, un intervento definibile e definito spesso come 
“ultima spiaggia”, ma che non può garantire un risultato 
duraturo nel tempo.
Ma se vi è nel panorama scientifico un intervento, pur com-
plicato, e che potrebbe essere anche considerato interlocu-
torio, ma che può mantenere il movimento in una articola-
zione importante come il polso perché non proporlo?
La maggiore indicazione di una Protesi Totale di Polso rima-
ne ancora l’Artrite Reumatoide ma anche l’artrosi primaria o 
post-traumatica, che coinvolge radiocarpica e mediocarpi-
ca, è diventata una buona indicazione proprio per la qualità 
del “ bone stock” e dei tessuti molli periarticolari. 

Ancora controverso rimane la possibilità di ricorrere alla 
protesi totale di polso nei fallimenti, sempre più numero-
si, di procedure come la resezione della prima filiera o le 
artrodesi parziali dei 2,3,4 angoli, il cui utilizzo è sempre 
più diffuso, quando una artrodesi totale di polso può dare 
risultati più sicuri, ma anche la titubanza nei confronti di 
tale barriera è stata recentemente superata. 
In ultima analisi in caso di artrosi primaria o post-trauma-
tica il paziente candidato ad una protesi totale di polso 
deve comunque essere un paziente non dedito ad attività 
lavorative pesanti o che accetti di modificare lo stile di vita 
nel senso di evitare attività lavorative o sportive che metta-
no a rischio di mobilizzazione l’impianto protesico. E nella 
selezione del paziente può essere più importante prende-
re in considerazione le controindicazioni alla protesi totale 
piuttosto che le indicazioni.
Bisogna tuttavia considerare che nelle recente revisione 
sistematica della letteratura degli ultimi 5 anni, che ha con-
siderato 405 impianti protesici di 7 differenti modelli, con 
le percentuali di sopravvivenza dell’impianto come criterio 
di validità dello stesso, l’evidenza non supporta ancora 
il diffuso utilizzo delle protesi rispetto alle artrodesi totali 
e una attenta selezione dei pazienti viene raccomandata 
come essenziale come pure essenziale deve essere il loro 
followup. “ Ogni paziente al quale viene proposta una pro-
tesi articolare deve essere approfonditamente informato 
riguardo l’incertezza del risultato a lunga distanza e della 
possibile necessità di difficili procedure chirurgiche di revi-
sione o di salvataggio” 14. 
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il micromovimento a tale livello che determina l’alto nu-
mero di complicanze riferibili al mezzo di sintesi, come 
la mobilizzazione o la rottura delle viti distali, o la rottura 
della placca stessa  16. La possibilità di eseguire oggi 
l’artrodesi totale limitando l’artrodesi alla sola radiocar-
pica con le placche di nuova generazione a stabilità 
angolare, risolve pertanto la controversia relativa alla 
3a carpometacarpale come sopra esposta, ed evita le 
altre frequenti problematiche legate spesso all’alto pro-
filo della placca a livello metacarpale e al suo conflitto 
con i tendini estensori. 

•	 Vi	 è	poi	 da	 considerare,	 visto	 l›allargarsi	 di	 indicazioni	
alla resezione della prima filiera, che in caso di fallimento 
il carpo si accorcia e una placca da artrodesi rischia di 
arrivare con la porzione distale vicino alla 3a MF, con ine-
vitabili problemi di conflitto tendineo e spesso limitando 
le scelte chirurgiche in caso (frequente nei reumatoidi) di 
coinvolgimento articolare della MF nella malattia dege-
nerativa. A volte l’artrite reumatoide è talmente aggres-
siva che il carpo è praticamente scomparso. E questi 
problemi si verificano con maggior frequenza nelle po-
polazioni asiatiche o dell’america latina, dove la statura 
media è più bassa  17. La possibilità di avere a dispo-
sizione placche di morfologia e di lunghezza variabile, 
sempre con il concetto della stabilità angolare, consente 
di mettere in pratica delle sintesi molto stabili consen-
tendo ai pazienti una ripresa funzionale precoce, anche 
in condizioni di bone stock molto precario. Consente 
inoltre di adattare l’artrodesi totale di polso, con alcu-
ni accorgimenti di tecnica chirurgica, ad una eventuale 
concomitante artroplastica della 3a metacarpofalangea.
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Le fratture del collo piede.  
La protesi di caviglia

Ankle traumas. Total ankle replacement

Riassunto
Nell’artrosi post-traumatica della tibio-tarsica, frequente complicanza a distanza delle fratture del 
collo piede, la sostituzione totale della caviglia rappresenta oggi una valida opzione, atta a ridurre il 
dolore e conservare il movimento. 
Premessa fondamentale per il successo di un impianto protesico è il rispetto delle corrette indica-
zioni. 
Nel campo specifico dell’artrosi post-traumatica di caviglia vanno dunque esclusi i gravi malalline-
amenti, le significative perdite di sostanza ossea, come ad esempio negli esiti di frattura del pilone 
tibiale, le osteonecrosi totali e parziali, quale quella ad esempio presente in esiti di fratture astraga-
liche, le gravi alterazioni morfologiche dell’anatomia locale, le pregresse infezioni ossee, la marcata 
fibrosi delle parte molli, i deficit neurovascolari post-traumatici. 
Rispettando rigorosamente tali criteri di indicazione ed attuando una perfetta esecuzione tecnica 
dell’impianto protesico in corso di intervento, le protesi totali di caviglia oggi disponibili sul mercato 
sono in grado di offrire risultati eccellenti e duraturi nel tempo, come dimostrato da studi a distanza 
e meta-analisi di lavori recenti. 
Criticità specifiche di questa procedura sono ancor oggi la lunga curva di apprendimento richiesta al 
Chirurgo Ortopedico, penalizzata dallo scarso numero di impianti oggi eseguiti in Italia, e strumen-
tari di impianto spesso rudimentali, specie in paragone alle raffinate strumentazioni messe oggi a 
disposizione dall’industria per altri distretti articolari. 

Parole chiave: protesi di caviglia, artrosi tibio, tarsica post-traumatica

Summary
In post-traumatic ankle arthritis, frequent complication of ankle traumas, the total ankle replacement 
appears today as good surgical option, to relieve the local pain and to improve range of motion of 
the ankle joint and walking ability. 
The decision to have surgery is primarily based on pain that interferes with activities one usually 
performs in the course of a day, when this pain cannot be controlled by bracing or over-the-counter 
medication. 
For an excellent result a careful selection of the candidate is crucial. Therefore, a good ankle 
replacement requires good bone stock of both articular components, good alignement of the joint 
and the entire inferior leg, acceptable active range of motion prior to surgery, good vascularity and 
normal neurological conditions. 
Severe malalignement, loss of bone, marked alteration of ankle joint morphology, severe osteoporotic 
bone, previous soft tissues damage, like scar of fibrotic retraction, have to be considered contra-
indications. 
Although total ankle replacement does not have the same long-term track record of hip ore knee 
replacement, shorter term studies on ankle replacement look very promising. 
The long learning curve required to the orthopaedic surgeon, correlated with the small number of 
implants today performed in Italy, and the poor ancillary instrumentations still available from medical 
companies looks a major critical keynote of that procedure. 

Key words: total ankle replacement, post-traumatic ankle arthritis
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La storia della protesizzazione 
tibio-tarsica e i modelli oggi 
disponibili
La protesi di caviglia (TAR) viene impiantata ormai da 
oltre 40 anni. 
Tuttavia, fin dalle prime descrizioni di Buchholz e Lord 
nel 1973, la TAR non ha conosciuto nel tempo la popo-
larità e la diffusione di altre analoghe procedure dell’arto 
inferiore, quali le protesi d’anca di e di ginocchio. 
Per lungo tempo nessuna delle protesi utilizzate aveva 
dimostrato risultati a lungo termine convincenti 2. 
In particolare i primi modelli avevano dimostrato risultati 
negativi già a breve termine, sia per problemi squisitamen-
te biomeccanici (la difficoltà cioè di compensare stress 
triplanari in un’articolazione cosìpiccola come la tibio-tar-
sica), che per le obiettive difficoltà di fissazione e stabilità 
della due componenti, specie di quella astragalica. 
Che la tibio-tarsica sia un’articolazione difficile da prote-
sizzare in senso biomeccanico lo dimostra la considera-
zione che le forze che essa deve supportare superano 
da 4 a 5 volte il peso corporeo (contro valori del 3-4 
per il ginocchio, ad esempio) in un’area molto piccola, 
nonché la perentoria richiesta di congruenza e stabilità 
in tutto l’arco di movimento. 
Modelli successivi di TAR si sono dimostrati nel tempo 
più affidabili e pertanto, con l’affinamento della tecnica 
chirurgica, anche le indicazioni sono diventate di neces-
sità sempre più precise e selettive 3 4. 
In particolare Alvine con la Agility TAR riferisce di 14 re-
visioni su 96 impianti rivisti a 9 anni di distanza, Hansen 
con lo stesso modello riferisce di una sopravvivenza a 
5 anni del 54%. 
Hintermann con la TAR STAR riferisce di 9 casi su 65 
impianti rivisti con una valutazione a distanza con inter-
vallo medio di 3, 7 anni 2 5.
Seppur lentamente la TAR è andata conquistando sem-
pre una maggiore attenzione nel corso di questi anni e 
cosìle aziende produttrici di materiali ortopedici hanno 
progressivamente presentato modelli sempre più raffi-
nati ed affidabili 1. 
Si tratta di protesi di seconda generazione, non vin-
colate, a due componenti, una talare e una tibiale, con 
menisco mobile in polietilene ad alta densità, vincolato 
o meno alla componente tibiale (mobile or fixed bea-
ring), che prevedono in Europa impianti non cementati. 
In Italia i modelli più diffusi sono rappresentati dalla pro-
tesi SBI-STAR Ankle (Small Bone Innovation) Hintegra 
(New Deal), dalla protesi box (Finsbury), dalla protesi 
salto (Tornier), protesi CCI Evolution (Van Straten). 

Introduzione
In campo ortopedico-traumatologico numerosi sono i pa-
zienti che presentano significativi disturbi deambulatori per 
problematiche artrosiche conseguenti a fratture della tibio-
tarsica. 
Se è vero infatti che in tale articolazione l’artrosi primitiva 
(a differenza delle altre articolazioni maggiori dell’arto in-
feriore) praticamente non esiste, è altrettanto vero che gli 
esiti post-traumatici, con significativa e progressiva com-
promissione artrosica, sono frequenti, per l’alto coinvol-
gimento di questa articolazione nella traumatologia della 
strada e dello sport. Si calcola che il 70% delle artrosi di 
caviglia abbia una origine post-traumatica. 
Ciò è dovuto al fatto che l’articolazione tibio-tarsica richie-
de una perfetta congruenza fra le due superfici articolari. 
Quando tale congruenza viene anche minimamente alte-
rata da un fatto traumatico, osseo, legamentoso o com-
binato, è inevitabile che nel tempo l’articolazione tibio-tar-
sica vada incontro ad una precoce degenerazione artrosi-
ca. Pazienti che hanno riportato fratture malleolari, fratture 
astragaliche, fratture di calcagno, anche apparentemente 
ben guarite, sono potenzialmente candidati  a sviluppare 
una artrosi di caviglia. 
I sintomi di una artrosi di caviglia sono rappresentati da 
dolore e rigidità, cui consegue inevitabile zoppia. 
Nelle fasi iniziali il dolore è saltuario, nelle ripartenze o dopo 
affaticamento. 
Successivamente al dolore si associano sintomi obiettivi 
come gonfiore, tumefazione, dolore alla palpazione. 
Se esiste un disallineamento post-traumatico, questo pe-
nalizza non solo la caviglia ma anche tutto l’arto inferiore, 
con rapida evoluzione artrosica anche alle articolazioni so-
vra e sotto segmentarie. 
La limitazione funzionale creata da una caviglia artrosica è 
assai penalizzante nella vita di un paziente, secondo alcuni 
AA maggiore dell’artrosi di ginocchio e di anca. 
Fondamentale risulta dunque oggi poter offrire ad un pa-
ziente con artrosi tibio-tarsica post-traumatica caratteriz-
zata da significativo dolore e autonomia deambulatoria 
compromessa, per significativa patologia post-traumatica 
tibio-tarsica, una soluzione che raggiunga gli stessi risulta-
ti ottenuti dalla moderna ortopedia a livello delle altre arti-
colazioni maggiori portanti, e cioè:
•	  Ottenere una ottimale funzionalità della tibio-tarsica da 

operare (almeno 30° secondo Inman per una deambu-
lazione normale) 1

•	  Eliminare/ridurre il dolore
•	  Esporre il paziente ad un accettabile rischio operatorio 

in termini di complicanze immediate e tardive
•	  Garantire risultati duraturi nel tempo. 
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Indicazione alla protesi di caviglia 
in esiti di frattura del collo piede
In termini generali l’indicazione alla TAR si pone in caso 
di gravi alterazioni artrosiche della tibio-talo-fibulare con 
importante dolore o limitazione funzionale, quando non vi 
siano altre alternative se non l’artrodesi (Fig. 1).

a b 

c d 

L’artrodesi è in effetti la vera alternativa verso la quale si 
pone in alternativa la protesi tibio-tarsica. È bene tuttavia 
sottolineare i limiti di questa procedura, ampiamente riferiti 
in letteratura, rappresentati prima di tutto da una deam-
bulazione non funzionale specie sul terreno irregolare, in 
salita e in discesa. 
Da considerare inoltre la possibile evoluzione artrosica 
spesso dolorosa della articolazione sottoastragalica e del-
la medio-tarsica, chiamate al compenso funzionale. 
Anche per l’artrodesi si segnalano complicanze compresa 
la mancata consolidazione in percentuali variabili fra il 10% 
ed il 35% dei casi, guarigione in disallineamento, dolore 
anche in caso di artrodesi ben consolidata per il già citato 
coinvolgimento precoce delle articolazioni satelliti 6. 
Tipizzeremo il paziente candidato a protesi di caviglia per 
caratteristiche generali e condizioni locali, valutando come 

Di recente presentazione la protesi Infinity (Wright Medi-
cal), la protesi AAA ( Alphanorm Esforax), la protesi zim-
mer trabecular metal total ankle (Zimmer-Warsaw In), la 
protesi con stelo inbone (Wright Medical).
Anche queste protesi, alla pari di tutti gli impianti prote-
sici, presentano sia risultati eccellenti e stabili nel tempo 
che risultati negativi in termini di dolore e/o movimento, 
in percentuali assai variabili nelle casistiche, spesso non 
omogenee fra i vari modelli 1 2 3. 
A questo proposito in un recente studio relativo alle 
complicanze a medio e lungo termine delle protesi di 
caviglia, vengono accuratamente elencate le cause di 
fallimento dividendole in articolari, periarticolari ed ex-
tra-articolari, senza tuttavia fornire precisi dati statistici 
o percentuali sulla responsabilità delle une rispetto alle 
altre 4. 
Questi dati sono resi più complicati dall’osservazione 
che, in molti casi, alcune cause extra-articolari poten-
zialmente responsabili di dolore nel distretto caviglia-
piede candidato all’intervento sono non raramente pre-
senti già preoperatoriamente, sebbene latenti dal punto 
di vista clinico. 
Queste, se non riconosciute e trattate prima, o conte-
stualmente all’impianto protesico, possono divenire una 
significativa causa di dolore nella caviglia protesizzata. 
Nel confronto tuittore esistente fra protesi e artrodesi, 
uno studio recente dimostra una leggera superiorità 
nella qualità del risultato a medio-lungo termine per la 
protesizzazione in confronto con la chirurgia di fusione, 
con complicanze praticamente simili (7% per le protesi 
verso il 9% delle artrodesi) 8. 
Tuttavia non è ancora dimostrato se la protesizzazione 
tibio-tarsica riduca effettivamente il rischio di precoce 
degenerazione delle articolazioni satelliti, già diffusa-
mente segnalato e ben noto per le artrodesi, sebbene 
qualche studio recente segnali la necessità di un mi-
nor numero di artrodesi sottoastragaliche dopo protesi 
tibio-tarsica rispetto a esiti di artrodesi (0, 7% rispetto 
allo 2, 8%). Si deve tuttavia segnalare che in questo 
studio la percentuale di complicanze a 5 anni dal trat-
tamento risultava maggiore nelle protesi di tibio-tarsica 
(23%) rispetto alle artrodesi (11%) 9. 
Si consideri inoltre che la persistenza di sintomatologia 
dolorosa in un impianto protesico di caviglia ben ese-
guito e stabile è ampiamente segnalata in tutti gli studi 
clinici a distanza ed è proprio in questo ambito che si 
sta sviluppando la ricerca di materiali, design e stru-
mentazioni sempre migliori 4 7. 

FiGuRa 1a,b. VM a 56 uomo: Artrosi produttiva dolorosa caviglia 
destra in esiti traumatici remoti. Morfologia articolare conservata, 
assilità fisiologica.
FiGuRa 1c,d. Controllo a due anni dopo protesi BOX a minima 
resezione con scomparsa del dolore e buon grado di mobilità? 
Deambula fisiologicamente.
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È in questi pazienti infatti che conservare una certà mobilità 
articolare assicura una maggiore efficienza nella vita lavorati-
va e protegge le articolazioni satelliti alla tibio-tarsica da quelle 
alterazioni artrosiche che altrimenti si svilupperebbero dopo la 
fusione tibio-tarsica 6. 

b Selezione del Paziente in base alle condizioni 
articolari

La valutazione delle condizioni articolari della tibio-fibulo-astra-
galicanel paziente candidato a protesi di caviglia per esiti trau-
matici è riportata nella Tabella II.

tabella ii. Valutazione delle condizioni articolari tibio-fibulo-
astragaliche nel paziente candidato a protesi di caviglia in esiti 
traumatici.
•	  Qualità ossea
•	  Morfologia articolare del complesso tibio-fibulo-

astragalico;
•	  Stabilità legamentosa;
•	  Allineamento tibio tarsico e dell’arto inferiore;
•	  Condizioni delle articolazioni adiacenti, specie l’ar-

ticolazione sottoastragalica e mediotarsica
•	  Condizioni delle parti molli periarticolari;
•	  Vascolarizzazione periferica;
•	  Eventuale compromissione neurologica;
•	  Condizioni e allineamento delle articolazioni sovra-

segmentarie. 

Il protocollo di imaging è invece riportato nella Tabella III.

tabella iii. Protocollo standard di imaging/indagini nel paziente 
candidato a protesi di caviglia in esiti traumatici.
•	  Rx tibio tarsica in 3 proiezioni
•	  Rx delle due caviglie in AP
•	  Teleradiografie aa inferiori (opzionale)
•	  Rx caviglia con proiezione di Saltzmann con piede 

inclinato 20° (opzionale)
•	  Test dinamici per instabilità peritalare (opzionale)
•	  TC multislice 3D
•	  RMN ad alta intensità di campo (1, 5 Tesla)
•	  Ecocolordoppler arterioso e venoso aa inferiori
•	  Elettromiografia aa inferiori (opzionale)
•	  Analisi della Marcia (opzionale)
•	  Densitometria ossea (opzionale)
•	  Scintigrafia ossea con marcatori leucocitari (opzio-

nale)

Nella clinica valuteremo la tibio-tarsica per allineamento, 
grado di motilità, oscillazione pronosupinatoria, eventuali 

selezionare il paziente e studiare l’articolazione da prote-
sizzare, onde ottimizzare le aspettative di risultato di una 
TAR.

a  Selezione del Paziente in base alle 
caratteristiche generali

tabella i. Selezione del paziente candidato a protesi di caviglia 
in esiti traumatici.
•	  Livello del dolore e sua risposta ai trattamenti
•	  Grado di limitazione funzionale
•	  Attività lavorativa
•	  Richieste funzionali
•	  Stato collaborativo
•	  Peso
•	  Condizioni generali
•	  Condizioni locali
•	  Età

Tale selezione si basa sui dati riportati nella Tabella I.
Va premesso che per ogni paziente è bene raccogliere accura-
tamente i dati anamnestici, compresivi del tipo di lesione frat-
turativa o fratturativa/lussativa originaria, dei trattamenti subiti e 
delle eventuali complicanze. 
Il livello del dolore e la sua risposta ai trattamenti rappresentano 
il primo e principale dato da considerare. Esistono pazienti con 
un dolore costante, costretti ad assumere abitudinariamente 
Fans. 
Tipizzeremo dunque il dolore in base al grado di importanza uti-
lizzando una scheda VAS ed in base alla risposta ai trattamenti 
medici e fisici, alla costanza o recrudescenza del dolore, al vis-
suto individuale in relazione alla limitazione dolore-dipendente. 
Riguardo la limitazione funzionale sarà importante valutare la 
distanza percorrebile, la necessità o meno di ausili stampelle), la 
limitazione nelle comuni attività (salire e scendere le scale, abilità 
nel muoversi trasportando pesi, difficoltà nel terreno irregolare). 
Ovvio che attività lavorativa (lavoro sedentario o meno, guida di 
auto o mezzi pubblici, etc.) e richieste funzionali (esempio pa-
zienti che vivono in montagna, esercitano professioni impegna-
tive come cameriere o guida turistca) andranno attentamente 
valutate. 
Mentre è ovvio che l’insufficiente capacità collaborativa, l’attività 
ultrasedentaria o l’allettamento, l’obesità, le condizioni gene-
rali scadute (immunosoppressione, fumo, diabete, cardiopatia 
etc.), condizioni locali a rischio (ulcere, turbe vascolari etc), pre-
gresse infezioni o infezioni attive, precedenti trattamenti di fu-
sione tibio-tarsica, rappresentano tutti dei criteri di esclusione, 
molto resta da discutere sull’età. 
La maggioranza degli AA ritiene che non si debba candidare 
ad intervento di TAR pazienti di età inferiore a 55 anni, altri AA 
ritengono che proprio pazienti giovani, con ragionevoli richieste 
funzionali, siano i candidati ideali 8. 
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Oltre a tali esiti post-traumatici con importanti difetti ossei, 
rappresentano controindicazione all’intervento il fallimento 

di pregresse artrodesi, le pregresse patologie settiche, gli 
esiti di artriti su base neuropatica (es. la neuroartropatia di 
Charcot nei diabetici), i deficit di SPE e SPI, le osteonecro-
si, le fibrosi panarticolari importanti (esiti di Sudeck, gravi 
rigidità post-immobilizzazione etc.). 
Rigidità limitate della tibio-tarsica, specie in equino, non 
rappresentano invece una controindicazione, poiché in 
corso di intervento si rimuove l’osteofitosi anteriore e po-
steriore ed, eventualmente, si allunga il tendine di Achille. 
Riguardo alle morfologia del complesso tibio-fibulo-astra-
galico, chiara controindicazione è rappresentata, negli esi-
ti traumatici, da importanti diastasi tibio-fibulari in esiti di 
fratture malleolari, significativo accorciamento del malleolo 
fibulare, pseudoartrosi o anomale morfologie di uno o am-
bedue i malleoli. 
Appartengono a questo capitolo le alterazioni morfologi-
che articolari dovute a perdita di sostanza ossea, oppure 
a eccessivo risalimento di uno o ambedue i malleoli, con 
alterazione dell’angolo talo-crurale. 
Rappresentano una esclusione ad intervento di TAR an-
che le marcate instabilità articolari (prevalentemente in 
varo), sia su base congenita (iper-lassità) che acquisite (in-

deformità associate, condizioni della cute (cicatrici), trofi-
smo parti molli e vascolarizzazione (bene analizzare la pul-
satilità della pedidia) motilità attiva. 
L’esame andrà completatato da test di Silverskjold per il 
tendine di Achille e da studio della marcia. 
Bene considerare anche l’eventuale compromissione o 
l’esito di precedenti interventi per anca e ginocchio. 
Il protocollo di imaging standard di routine da noi sempre 
utilizzato prevede radiografie di buona qualità in tre pro-
iezioni della caviglia da operare e RX in carico delle due 
tibio-tarsiche, onde valutare correttamente gli assi di ca-
rico. 
Questo studio alla domanda può essere completato da 
teleradiografie arti inferiori qualora si sospetti un disalline-
amento sovrasegmentario. 
Le proiezioni di Meary e di Saltzmann consentono di va-
lutare, oltre agli assi di carico, l’allineamento del piede in 
carico, nonché i rapporti articolari del mortaio e eventuali 
differenze di lunghezza dei malleoli. 
Il protocollo deve essere completato da test dinamici nel 
caso di sospetta instabilità del collo piede. 
Proseguendo con l’imaging standard di routine è bene ri-
chiedere una TC multislice 3D del distretto da operare per 
gli aspetti morfologici e di qualità ossea ed una Risonanza 
Magnetica ad alta intensità (1, 5 Tesla) per studiare la carti-
lagine, le parti molli, l’eventuale edema osseo, i legamenti. 
Infine uno studio doppler arterioso e venoso ed una elet-
tromiografia aa inferiori completeranno il set di indagini ri-
chieste. 
La qualità ossea astragalica e tibio-fibulare è molto impor-
tante. 
Un bone stock depauperato con intensa osteopenia rap-
presenta un terreno di rischio, quale quello che si riscon-
tra, ad esempio, negli esiti di algodistrofia tipo Sudeck. 
I difetti osteocondrali limitati non rappresentano una con-
troindicazione, mentre esiti post-traumatici con gravi per-
dite di sostanza o difetti ossei del complesso tibio-fibulare 
(fratture del pilone) o dell’astragalo (postumi di fratture-
osteonecrosi-collassi) rappresentano controindicazioni 
assolute, poiché la TAR necessità di adeguato supporto 
osseo per l’impianto. 
Si tenga conto che la rimozione di osso dalle due compo-
nenti nella TAR di moderna concezione deve essere mini-
ma (ad esempio solo 10-12 mm è l’entità della rimozione 
ossea suggerita per un impianto tipo CCI) ed è dunque 
ovvio che situazioni con difetti ossei appena maggiori non 
consentono impianti stabili e sicuri. 
Consigliato in questi casi studiare accuratamente le limi-
tanti articolari con TC, onde valutare la presenza, oltre che 
di eventuali difetti ossei, di pregresse rime di frattura, le 
quali rappresentano temibili punti di debolezza ai fini della 
stabilità dell’impianto (Fig. 2).

FiGuRa 2a,b. GC anni 33 uomo. Frattura pilone tibiale con riduzione 
perfetta dopo ORIF.
FiGuRa 2c,d: La TC permette di apprezzare la disomogeneità 
epifisaria tibiale ben più prossimalmente ai 5 mm di rezsezione 
standard attuabili nell’impianto, Controindicazione assoluta 
all’impianto di protesi di caviglia per il rischio di affondamento/
scollamento precoce/malposizionamento della componente tibiale.

a 

d 

c 

b 
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Qualsiasi rigidità omolaterale satellite alla tibio-tarsica rap-
presenta un elemento fortemente favorevole verso la scel-
ta di un impianto protesico 3 10 12 13. 
Altrettanto, la presenza di una protesi di ginocchio o anca 
omolaterale, situazioni in cui un’artrodesi di tibio-tarsica 
aumenterebbe di molto il rischio di sollecitazioni biomec-
canicamente pericolose per il neo-impianto (Fig. 4). 

L’anchilosi sottoastragalica in ortoposizione non rappre-
senta una controindicazione alla TAR, anzi il contrario. 
È evidente infatti che un complesso retro/mesopiede rigi-
do, in caso di artrodesi tibio-tarsica, trasformerebbe l’arto 
in un moncone rigido, mentre la TAR consente un accet-
tabile movimento con riduzione degli stress meccanici 6. 
Ciò non vale nel caso di gravi rigidità con disallineamento 
del retro/mesopiede, specie se con alterazioni significa-
tive dell’appoggio e della dinamica (piede cavo-supinato 
dismorfico, grave piede piatto con insufficienza del tibiale 
posteriore etc.). 
Queste condizioni rappresentano sicuramente delle con-
troindicazioni, poiché esse andrebbero ad alterare la cine-
matica articolare del neo-impianto, con rapido deteriora-
mento. 
In questi casi è consigliabile eseguire una correzione pre-

stabilità post. traumatica) poiché in tali situazioni l’impianto 
non avrebbe alcuna congruenza e stabilità. 
Riguardo ai difetti di allineamento, entrano in questo ca-
pitolo i numerosi casi di postumi a distanza di fratture di 
gamba, in cui il quadro artrosico/artritico si sviluppa per 
un’alterazione dei vettori di carico, in associazione in ge-
nere alle lunghe immobilizzazioni cui costringeva il tratta-
mento chiuso con apparecchio gessato. 
In linea con i dati della letteratura 10,12, consideriamo indi-
cativamente 15° di disallineamento sul piano frontale la 
massima deviazione correggibile con l’impianto protesico, 
nonchè diastasi della sindesmosi tibio-fibulare distale di 
grado elevato (Fig. 3).

Al contrario, sul piano sagittale, recurvati articolari anche 
importanti sono più facilmente correggibili, purché non ri-
chiedano resezioni metaepifisarie superiori ai 10-12 mm. 
Restano da discutere invece le limitazioni relative alle con-
dizioni delle articolazioni adiacenti e sovra/sotto segmen-
tarie. 

a 

b 

c 

FiGuRa 3a,b. Grave artrosi erosiva post-traumatica in donna di 
57 anni, evidente la diasasi tibio-fibulare distale sinonimo di grave 
incongruenza non correggibile con impianto protesico.
FiGuRa 3c. Ulteriore controindicazione. Pseudoartrosi malleolo 
tibiale, risalimento malleolo peroneale, disallineamento sul piano 
frontale superiore a 15°non correggibile  con i tagli di resezione 
del sistema di guide con dima a “castelletto” presente in tutte le 
protesi moderne.

a c 

b 

FiGuRa 4a,b,c. MF anni 62 uomo. Esiti di distorsioni tibio-tarsiche 
ripetute a destra, con associata frattura misconosciuta del processo 
astragalico laterale. Portatore di protesi di ginocchio a destra e 
protesi di anca a sinistra. Eseguita protesi di caviglia a destra. La 
presenza di impianti protesici omolaterali rappresenta ulteriore 
indicazione per una scelta verso protesi di caviglia invece che 
artrodesi, onde minizzare trasmissione di stress meccanici.  
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dosando al contempo con più precisione l’entità dell’al-
lungamento tendineo e limitando l’atrofia secondaria del 
tricipite surale. 

Conclusioni
In conclusione, non è più consentito oggi presentare ad 
un paziente con una grave e dolorosa artrosi post-trau-
matica del collo piede l’artrodesi di caviglia come unica 
possibilità terapeutica. 
Contemporaneamente oggi l’indicazione alla TAR deve 
essere posta con cautela, ma anche con accettabile gra-
do di fiducia sulla efficacia dell’intervento e durata dell’im-
pianto, sulla base dei dati molto positivi emersi da revisio-
ne recenti 13.
Un intervento di TAR è sicuramente giustificato dal miglio-
ramento della qualità della vita per un adeguato periodo di 
tempo, con una percentuale relativamente bassa di com-
plicanze riferita in letteratura per gli impianti più moderni 11-

13.
Ogni caso richiederà una accurata valutazione del tipo di 
paziente, delle aspettative, delle condizioni generali e loca-
li, nonché una adeguata discussione col paziente in termi-
ni di informazione/consenso sulla sopravvivenza prevista 
per l’impianto. 
Solo tale accurata selezione dei pazienti, accanto ad un 
miglioramento delle caratteristiche costruttive e biomec-
caniche dell’impianto e ad un affinamento della tecnica e 
della esperienza chirurgica delle equipe ortopediche potrà 
rispondere alla richiesta di impianti sempre più sicuri ed 
efficienti su una più ampia popolazione di pazienti. 
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Fratture malleolari da fragilità

Fragility malleolar fractures

Riassunto
La fratture da fragilità rappresentano una sfida difficile per l’ortopedico. Attualmen-
te l’incidenza e la gravità delle fratture di caviglia nella popolazione anziana sono 
aumentate. Alcuni studi classificano le fratture di caviglia dell’anziano come fratture 
da fragilità associate all’osteoporosi, ma anche all’obesità, alla politerapia e alla 
propensione alle cadute che giocano anch’esse un ruolo cruciale. La presenza di 
osteoporosi può condizionare sia la scelta del trattamento sia l’eventuale tecnica 
operatoria. In generale, molti autori suggeriscono che l’osteosintesi sia il gold stan-
dard per il trattamento delle fratture instabili di caviglia nell’anziano.

Parole chiave: osteoporosi, fratture da fragilità, caviglia 

Summary
The fragility fractures represent a difficult challenge for the orthopedic. Actually the incidence and 
severity of ankle fractures in the elderly population have increased. Some reports categorise ankle 
fractures in the elderly as fragility fractures associated with osteoporosis, but also obesity, poly-
pharmacy and propensity for falls play a crucial roles. The presence of osteoporosis may influence 
the choice of treatment, leading to the orthopedic surgeon alter the operative technique. Overall, 
many author suggest that surgical fixation is the gold standard in the treatment of unstable ankle 
fractures in the elderly.

Key words: osteoporosis, fragility fracture, ankle

Introduzione
I siti scheletrici generalmente riconosciuti come sede di fratture da fragilità sono 
quelli a maggiore contenuto di osso trabecolare, in cui l’attività metabolica è mag-
giore: le vertebre, il femore prossimale, il polso, l’omero prossimale e la caviglia. 
Ogni anno in Italia il numero di ricoverati per fratture da fragilità è di oltre 130.000 
individui; solo nel 2012 sono state riportate, nella popolazione over-65, 6.500 frat-
ture di caviglia 1 2. Inoltre già nel 2010, come descritto da uno studio multicentrico 
italiano, tra le oltre 400.000 fratture da fragilità l’8% sono state registrate alla ca-
viglia 3. Alcuni anni prima autori svizzeri avevano già documentato come i malleoli 
fossero una localizzazione frequente di fratture da fragilità4. È stato recentemente 
descritto da Kim et al. 5 anche una caso di frattura malleolare mediale da insuffi-
cienza in una donna di 65 anni 6. Questa è un tipo di frattura da stress rara e cau-
sata principalmente da una severa osteoporosi (post-menopausale); una corretta 
e bilanciata integrazione di calcio e vitamina D, come suggerito da Breer et al. 7, 
potrebbe prevenire l’instaurarsi di tali fratture nell’anziano.
Pertanto il paziente con frattura malleolare da fragilità deve essere gestito atten-
tamente soprattutto laddove si imponga un trattamento di tipo chirurgico, tenen-
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e successivamente, del legamento interosseo; la tibia si 
sposta medialmente, allontanandosi dall’astragalo e dal 
perone (diastasi della sindesmosi), provocando la rottura 
del legamento tibio-peroneale distale posteriore. 
 L’esame obiettivo è un importante strumento diagnostico 
che permette di determinare il grado di coinvolgimento dei 
tessuti molli e l’eventuale presenza di lesioni dei complessi 
legamentosi non evidenziabili all’esame radiografico e di 
valutare allo stesso tempo la stabilità articolare e lo stato 
neuro-vascolare del piede. La palpazione può evidenziare 
zone di dolorabilità e va eseguita attentamente soprattutto 
esaminando il perone nella sua intera lunghezza per esclu-
dere la presenza di una frattura di Maisonneuve 14. Nelle 
lesioni stabili e nelle fratture isolate composte del malleolo 
laterale vanno sempre ricercate lesioni del legamento del-
toideo e della sindesmosi. La stabilità della caviglia deve 
essere valutata con caute manovre in varo-valgo ed in ro-
tazione esterna. Un’instabilità anteriore dell’astragalo (test 
del cassetto anteriore) è indice di una lesione traumatica 
legamentosa, mentre una contrattura dei muscoli perone-
ali può celare un’instabilità laterale. Infine va esaminato lo 
stato neuro-vascolare con particolare attenzione alle para-
lisi complete o parziali del nervo peroneo comune. 

Management
L’obiettivo terapeutico è il ripristino sia della normale ana-
tomia articolare sia di una stabilità tale da consentire nel 
paziente anziano affetto da frattura da fragilità una preco-
ce mobilizzazione. Il trattamento delle fratture malleolari da 
fragilità, sia esso conservativo o chirurgico, è fortemente 
condizionato dallo stato dei tessuti molli (FEA tempora-
neo), dall’obesità, dall’osteoporosi e da un’eventuale po-
literapia farmacologica  9. Le fratture infrasindesmotiche 
isolate del malleolo peroneale e stabili, possono essere 
trattate incruentemente. L’indicazione può divenire chirur-
gica in relazione all’instabilità e all’incongruenza del mor-
taio in quanto tali fratture, provocando un carico anomalo 
sulla superficie articolare, possono aggravare nell’anziano 
un quadro di artrosi preesistente. 
La ricostruzione del perone, finalizzata al ripristino dell’as-
se e della corretta lunghezza, è il primo step durante l’o-
steosintesi delle fratture malleolari; l’utilizzo delle placche 
di ultima generazione, anche ad esempio con funzione di 
sostegno, associata a vite interframmentaria nel tratta-
mento delle lesioni di tipo B con frattura di perone a rima 
obliqua corta, permette di non compromettere la vascola-
rizzazione periostale e raggiungere anche nel paziente an-
ziano un corretto bone healing. In caso però di frammento 
da strappo del malleolo laterale, così come nelle fratture 
da avulsione del malleolo tibiale (di solito in quelle di tipo 
B), può essere eseguita una sintesi con tirante secondo 

do conto dell’importanza di eseguire, rispettando i tessuti 
molli e la vascolarizzazione periostale, un’adeguata fis-
sazione della frattura con idonei mezzi di sintesi così da 
permettere una precoce mobilizzazione particolarmente 
importante nel paziente anziano 8 9 10.

Eziopatogenesi, classificazione ed 
esame obiettivo
Le fratture malleolari sono fratture articolari causate da 
trauma diretto o più frequentemente, soprattutto in quelle 
da fragilità, da trauma indiretto di traslazione o di rotazio-
ne. Tali forze possono provocare anche una sublussazione 
oppure una lussazione dell’astragalo che non trova più la 
propria congruetà all’interno del mortaio tibio-tarsico. La 
posizione del piede e la direzione della forza deformante 
sono elementi fondamentali per capire il tipo di lesione. 
Infatti proprio sulla base del meccanismo traumatico sono 
state ideate diverse classificazioni (Lauge-Hansen, 1948; 
Harper, 1992; Müller et al, 1990) 11 12 13.

A nostro avviso, la classificazione AO/ Müller (Fig. 1) è la 
più utile e pratica poichè suddivide le fratture di caviglia in 
relazione alla sindesmosi tibio-peroneale (tipo A, B e C). 
La lesione infra-sindesmotica (Tipo A) si verifica quan-
do il piede è in supinazione e una forza deformante in ad-
duzione viene applicata al retropiede. In questo caso si 
potrà avere una rottura del comparto laterale, un’avulsione 
osteolegamentosa oppure una frattura trasversa del mal-
leolo peroneale. Nel caso la forza deformante continuas-
se, si potrebbe verificare una frattura da taglio in com-
pressione del malleolo tibiale dovuta allo spostamento 
dell’astragalo. 
La lesione trans-sindesmotica (Tipo B) si verifica a 
causa di un carico assiale sul piede supinato; l’inversio-
ne provoca la rotazione esterna dell’astragalo. In primis si 
ha una frattura obliqua di perone (Fig. 2) e la progressiva 
rotazione esterna dell’astragalo può provocare una scom-
posizione posteriore con lesione del legamento posteriore 
della sindesmosi o frattura del terzo malleolo. Infine, men-
tre l’astragalo si sublussa posteriormente, il compartimen-
to mediale della caviglia cede o per una rottura del lega-
mento deltoideo o per una frattura trasversa del malleolo 
mediale.
La lesione sovra-sindesmotica (tipo C) si verifica 
quando il piede è pronato e sulle le strutture mediali in ten-
sione agisce una forza di rotazione esterna. Questo può 
portare ad una rottura del legamento deltoideo o ad una 
frattura malleolare mediale da avulsione. La progressiva 
rotazione esterna dell’astragalo forza il perone, provocan-
do una rottura del legamento anteriore della sindesmosi 
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dricorticale poiché, in caso di rottura del mezzo di sintesi, 
è possibile rimuovere il frammento filettato mediante un 
accesso dalla corticale tibiale mediale. A tutti i nostri pa-
zienti con fratture da fragilità viene consigliata un’adeguata 
terapia con bifosfonati al fine di migliorare anche la tenuta 
dei mezzi di sintesi 16.

Conclusioni
L’incidenza di fratture malleolari da fragilità è in costante 
aumento. Nonostante complicanze di frequente riscon-
tro nell’anziano  17 18 spesso affetto da patologia diabeti-
ca, quali deiscenza della ferita chirurgica, infezioni (Fig. 3) 
e pseudoartrosi, il trattamento chirurgico rimane il gold 
standard soprattutto nelle fratture instabili  8 9. Ciò è reso 
possibile non solo dalla disponibilità di mezzi di sintesi con 
design sempre più anatomici, ma anche dallo sviluppo di 
tecniche chirurgiche mini-invasive (MIPO) 19. 

Weber. Il distacco del malleolo posteriore nelle fratture di 
tipo B può invece essere ridotto indirettamente trattando 
il malleolo laterale, laddove però tale frammento presenti 
una grandezza superiore al 25% della superficie articolare 
è indispensabile la fissazione con vite interframmentaria. 
Nelle fratture sovra-sindesmosiche (tipo C) va considera-
to sempre l’utilizzo di una vite di stabilizzazione della sin-
desmosi posizionata con piede in lieve flessione dorsale 
per impedire il restringimento del mortaio 15. Secondo la 
nostra esperienza, anche nelle fratture da fragilità, è pre-
feribile eseguire una stabilizzazione della sindesmosi qua-

FiGuRa 1. Classificazione AO/ Müller.

FiGuRa 2. Frattura 44-B1 in grande anziano.
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Le fratture complesse della caviglia  
nei pazienti con fragilità scheletrica

Complex fragility fractures of the ankle in severe osteopenic bone

Riassunto
Le fratture della caviglia rappresentano la terza causa di frattura nella popolazione in età avanzata, 
con una tendenza all’incremento dell’incidenza negli ultimi anni.
Nella popolazione anziana, nonostante queste non si possano considerare fratture da fragilità causa-
te dall’osteoporosi, si tratta sempre di lesioni in cui l’osteoporosi è coesistente e questo rappresenta 
uno dei principali fattori di cui tenere conto nella scelta del trattamento, che rappresenta costante-
mente una sfida molto impegnativa per il chirurgo ortopedico.
Infatti, le scadenti condizioni del tessuto osseo rendono alquanto precaria la tenuta dei mezzi di 
sintesi, per cui l’osteosintesi interna, che rappresenta il trattamento ideale delle fratture di caviglia 
nei pazienti giovani, risulta negli anziani molto più impegnativa e tanto più difficile da realizzare 
tecnicamente quanto più complessa è la lesione scheletrica.
Da queste premesse meccaniche e dalla constatazione che le comorbilità che spesso affliggono i 
pazienti anziani rendono più elevato il rischio di complicanze post-operatorie è derivato, soprattutto 
in passato, un orientamento della letteratura scientifica teso a sconsigliare l’approccio chirurgico per 
le fratture della caviglia nei casi di fragilità ossea.
Negli ultimi anni però , impiegando tecniche chirurgiche dedicate, è stato possibile, grazie anche a 
mezzi di sintesi evoluti e ad accorgimenti studiati per incrementare la stabilità dei costrutti, ottenere 
con l’osteosintesi interna risultati paragonabili alle sintesi in segmenti non osteoporotici ed un tasso 
di complicanze inferiore rispetto al trattamento incruento. 
Ciò ha portato ad una concordanza degli Autori a considerare la chirurgia come opzione preferibile 
nella gestione di queste lesioni, pur mantenendo una attenzione particolare a prevenire le compli-
canze cutanee, che sono l’inconveniente più frequentemente segnalato, e l’attenta considerazione 
di comorbilità quali il diabete mellito e le vasculopatie periferiche, che ne rappresentano i fattori 
favorenti più pericolosi.
Uniche cause di giustificata astensione dall’indicazione all’osteosintesi paiono essere le scadenti 
condizioni generali, le ridotte capacità deambulatorie in seguito a situazioni preesistenti alla frattura 
e l’assenza di collaborazione da parte del paziente.

Parole chiave: fratture complesse, caviglia, osteoporosi

Summary
Ankle fractures represent the third fracture type in elder people, with an upward trend in the 
incidence during last years. 
In elder people, although ankle fractures cannot be considered fragility fractures caused by 
osteoporosis, nevertheless they are fractures in which osteoporosis is always present and this is 
one of the main factors to be taken into account in the choice of treatment, that is a big challenge.
In fact, the poor condition of the bone tissue make grip of fixation precarious, for which the 
internal osteosynthesis, representing the ideal treatment of ankle fractures in young patients, is 
much more difficult in the elderly and more difficult to accomplish technically as more complex 
is the skeletal lesion.
From these mechanical premises and from the fact that comorbidities that often afflict older patients 
make higher risk of postoperative complications, it derived, especially in the past, an orientation of 
the literature to discourage the surgical approach for ankle fractures in cases of bone fragility.
In recent years, however, using surgical techniques dedicated, it has been possible, thanks also 
to means of synthesis evolved and tricks studied to increase the stability of constructs, to get with 
the internal fixation, results comparable to the synthesis in not osteoporotic segments and a lower 
complications rate compared to nonoperative treatment.
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di eseguire l’osteosintesi anche nelle fratture osteoporoti-
che degli anziani 2 5, poichè foriera di migliori risultati rispetto 
al trattamento incruento 2 8 12 13 e capace di ridurre il tempo 
medio complessivo di ospedalizzazione 14. Per queste ra-
gioni attualmente sussiste concordanza tra gli Autori all’a-
stensione dall’intervento solo in caso di fratture composte, 
di gravi comorbilità preesistenti che limitino la capacità de-
ambulatoria e di documentate situazioni di assenza di colla-
borazione da parte del paziente nell’osservare le indicazioni 
in materia di scarico 6,7,8; in tutti gli altri casi, l’ortopedico che 
si confronti con una frattura della caviglia in condizione di 
fragilità ossea non può prescindere dal considerare l’inter-
vento di osteosintesi. Tutto ciò va messo in atto tenendo in 
massimo conto le complicanze che si possono verificare(15, 
di cui le sofferenze cutanee rappresentano l’evenienza più 
frequente ed il diabete mellito e le vasculopatie periferiche 
il fattore predisponente più pericoloso 14,16; allo scopo di ri-
cercare il migliore risultato possibile, si hanno a disposizione 
una serie di opzioni e strategie di comportamento codifica-
te e definite per rendere comunque valida la stabilità della 
osteosintesi 6,17,18, che vengono di seguito dettagliate nelle 
caratteristiche e nelle indicazioni.

Sintesi percutanee
La fissazione esterna trova indicazione elettiva nelle frat-
ture esposte 7 e nelle fratture del pilone tibiale per il trat-
tamento in urgenza in distrazione, necessario al controllo 
delle condizioni dei tessuti molli in attesa di procedere al 
trattamento definitivo 6.
Fili di Kirschner o Steinmann, inseriti in direzione retrograda 
dal calcagno per stabilizzare l’articolazione o attraverso le 
rime di frattura per fissarne i frammenti, sono tenuti in con-
siderazione solo come procedura di salvataggio, da usare 
esclusivamente in caso di condizioni inappropriate per la 
fissazione interna quali cute compromessa, gravi danni dei 
tessuti molli, gravi vasculopatie periferiche e scadenti con-
dizioni generali 8, in alternativa al trattamento incruento.
Un’altra indicazione a tale stabilizzazione di minima è rap-
presentata dal paziente politraumatizzato, ove si perse-
guano i principi del “damage control orthopedic” (DCO) 7. 
Ancora, in altri casi ne è stato descritto l’impiego in asso-
ciazione e come rinforzo alla sintesi interna praticata con 
placca, in condizioni di osso particolarmente porotico 9 ,19,20.

Introduzione
La fragilità scheletrica è aspetto fondamentale dell’oste-
oporosi, che risulta essere una condizione in costante 
aumento negli ultimi anni 1. Le fratture della caviglia rap-
presentano il 9% di tutte le fratture ed un quarto di que-
ste riguardano soggetti che hanno superato i 60 anni  2. 
L’entità di queste fratture nei pazienti anziani è in crescita 
sia come numero assoluto, rappresentando oggi la terza 
causa di frattura nell’età avanzata 3, quanto nella percen-
tuale relativa di fratture complesse 4: ciò si spiega sia per 
l’effetto indebolente dell’osteoporosi sulle ossa ma anche 
per l’aumentato numero di persone anziane che manten-
gono stili di vita molto attivi 5 6.
Sebbene i più moderni studi epidemiologici abbiano dimo-
strato che l’osteoporosi non è un fattore di rischio per la 
frattura di caviglia 7, tuttavia nelle fratture che avvengono 
nelle persone anziane questa rappresenta una caratteristi-
ca costante, che deve essere considerata primariamente, 
in quanto è uno dei fattori principali che ne rendono diffi-
coltose le scelte terapeutiche 8.
Infatti, se nei giovani l’osteosintesi interna con placca e viti 
è il metodo più sicuro ed efficace di trattamento di queste 
fratture 5, nei casi di fragilità scheletrica il problema princi-
pale diventa la scarsa tenuta delle viti, che può portare a 
perdita della riduzione ottenuta 9.
E proprio questa limitazione, tipica della osteoporosi, co-
stituisce una delle ragioni principali per consigliare pruden-
za nel porre indicazione all’osteosintesi. Considerate an-
che le difficoltà in genere denunciate dai soggetti anziani a 
mantenere periodi di scarico prolungato degli arti inferiori 
e la presenza in questa popolazione di frequenti comor-
bilità 9, molti Autori hanno sostenuto che è preferibile non 
operare queste lesioni 5,7,10.
Ma poiché lavori più recenti hanno certificato la insoddisfa-
cente qualità dei risultati a lungo termine del trattamento 
incruento 11, soprattutto nelle fratture complesse e instabili, 
tale atteggiamento oggi non può più essere considerato ac-
cettabile in senso estensivo. Le moderne tecniche chirurgi-
che si sono dimostrate in grado di limitare gli effetti negativi 
della fragilità scheletrica nella stabilizzazione di questi seg-
menti; ne è conseguito un importante miglioramento degli 
esiti a distanza, che ha permesso di sostenere l’opportunità 

This led the Authors to an agreement to consider surgery a more suitable option in the management of these lesions, while keeping a particular 
attention to prevent skin complications, which represent the most frequent inconvenience, and careful consideration of co-morbidities such as 
diabetes mellitus and peripheral vascular disease, which represent the most dangerous contributing factors.
The only justified causes of abstention from indication to open fixation seem to be the poor general condition, the reduced walking ability as a result 
of pre-existing situations before the fracture occurs and the absence of compliance from the patient.

Key words: complex fractures, ankle, osteoporosis
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to la possibilità di riscontrare difficoltà di fusione a livello del-
la sottoastragalica, se non adeguatamente cruentata 7.

Sistemi di placche e viti convenzionali
La tipologia di riferimento di questo tipo di sintesi per il 
trattamento delle fratture del perone nei giovani è la sintesi 
con vite a compressione interframmentaria e la placca in 
neutralizzazione un terzo tubulare; poiché è noto che i co-
strutti con placche e viti convenzionali posseggono una te-
nuta proporzionale alla densità di mineralizzazione dell’os-
so (BMD) in cui si impiegano 22, tale disposizione spaziale 
nelle ossa osteoporotiche ha dimostrato una affidabilità 
sufficiente solo per i casi di fratture semplici a morfologia 
obliqua del perone, ove sono citati risultati a lungo termine 
paragonabili a quelli ottenibili con le placche a stabilità an-
golare 11. Invece, nei casi di fratture complesse sono stati 
descritti accorgimenti peculiari per rinforzare la sintesi 27, 
quali il ricorso a viti prossimali lunghe quadricorticali che 
vadano a fare presa anche sulla tibia e il mantenimento di 
fili di Kirschner o Steinmann endomidollari a intersezione 
con la direzione delle viti della placca 20.
Oltre a ciò, anche la cementazione delle viti che si dimo-
strano insufficienti o la disposizione posteriore della placca 
sono state evocate come accorgimenti ulteriormente mi-
glioranti la efficacia della sintesi in ossa porotiche 5 9.

Cementazione delle viti
È stato descritto a questo scopo l’uso del cemento acri-
lico polimetilmetacrilato (PMMA), impiegato in infusione 
liquida nei fori delle viti insufficienti, che possono essere ri-
posizionate subito dopo e serrate completamente nel mo-
mento in cui il cemento inizia a solidificare, oppure inserite 
dopo la completa polimerizzazione ed indurimento, previa 
riperforazione e filettatura 22.
Poiché tale polimero è comunque poco bio-compatibile, 
non viene riassorbito e genera una reazione alquanto eso-
termica 7, in tempi più recenti alcuni Autori hanno utilizzato 
composti di fosfato di calcio. Questo materiale, posizio-
nabile con la medesima tecnica operatoria e dimostratosi 
di pari robustezza rispetto al PMMA 28, ha il vantaggio di 
essere biocompatibile ma presenta costi superiori ed al 
momento ci sono ancora pochi dati clinici che ne certifi-
chino l’evidenza scientifica per questi impieghi 7.

Placca postero-laterale
Posizionare la placca postero-lateralmente meccanica-
mente assicura un gran vantaggio in quanto si oppone più 
efficacemente alla scomposizione del muro posteriore, ma 
soprattutto permette di inserire viti bicorticali anche distal-
mente, senza rischiarne la penetrazione intrarticolare  29. 
Soprattutto nelle fratture oblique, la stabilità del costrutto 
è grandemente aumentata, risultando addirittura superio-

Cerchiaggi dinamici
Se ne consiglia l’impiego principalmente per la stabilizza-
zione di fratture del malleolo mediale particolarmente com-
minute o con osso di qualità così compromessa da fare 
temere una possibile rottura del frammento distale con 
l’impiego della classica tecnica con viti malleolari, rispetto 
alla quale viene riconosciuta una solidità della sintesi circa 
quattro volte superiore  7  21. Pur avendo lo svantaggio di 
essere spesso causa di impaccio con i tessuti molli, in 
linea di principio è comunque da considerarne l’applica-
zione a qualsiasi segmento della caviglia, ogniqualvolta ci 
siano frammenti troppo piccoli per essere efficacemente 
sintetizzati con delle viti 22.

Chiodi peroneali
Rappresentano un sistema di relativamente recente intro-
duzione nella versione con viti di bloccaggio prossimali e 
distali che, rispetto ai tradizionali chiodi di Rush ormai ab-
bandonati per queste indicazioni, permettono il controllo 
della lunghezza e delle rotazioni del segmento 23.
In confronto ai sistemi di placche e viti hanno il vantag-
gio di richiedere un accesso molto limitato ed in una zona 
distante da quella sollecitata dal trauma, il che è partico-
larmente efficace nel limitare il rischio di sofferenze cuta-
nee 22, per cui possono rappresentare una elegante opzio-
ne di stabilizzazione della colonna laterale 5.
Oltre alla possibile difficoltà nell’ottenere una riduzione anato-
mica a cielo chiuso, si considera come limite per una indica-
zione appropriata di questi chiodi unicamente la morfologia 
delle fratture tipo B secondo Weber 24, mentre non risultano 
impiegabili altrettanto facilmente nelle fratture di tipo A e C 23.

Chiodi tibio-talo-calcaneari da artrodesi
Il chiodo retrogrado calcaneo-talo- tibiale è stato messo 
a punto per l’artrodesi, che non viene considerata in pri-
ma istanza nelle fratture ma rappresenta solitamente un 
intervento di salvataggio per situazioni complicate quali 
artrosi pantalare, artropatie di Charcot, fallimenti di protesi 
di caviglia 25.
Poiché però nelle situazioni di fratture complesse in cavi-
glie minate dall’osteoporosi la frammentazione e la catti-
va qualità ossea ostacolano l’efficienza della sintesi e di 
conseguenza limitano la possibilità di mobilizzazione e di 
appoggio  2, considerato che spesso le comorbilità degli 
anziani possono limitare ulteriormente la collaborazione in 
merito all’astensione dal carico, alcuni Autori hanno de-
scritto il ricorso all’artrodesi con chiodo retrogrado anche 
in prima istanza, utilizzando la possibilità di concedere il 
carico immediato e la capacità di rispettare i tessuti molli 
tipiche dell’inchiodamento bloccato 5 26.
In questa indicazione limitata e ben definita i risultati si sono 
dimostrati incoraggianti 22, anche se bisogna tenere in con-
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fibulare, che assicurano la possibilità di posizionare distal-
mente più viti di diametro ridotto (2,4 o 2,7 mm rispetto 
alle tradizionali da 3,5 mm) e con direzione obliqua rispetto 
al piano laterale, consentendo così una più valida presa 
anche su segmenti apicali di ridotte dimensioni e scadenti 
condizioni meccaniche (vedi fig. 1 e 2), il che crea le mi-
gliori condizioni di stabilità, propedeutiche alla consolida-
zione (vedi fig. 3).
Oltre a ciò, a queste placche compete anche il vantaggio, 
quando necessario, di potere essere posizionate con tec-
nica mini-invasiva ed usate come fissatori interni a ponte, 

re a quella di una placca a stabilità angolare  22. Questa 
posizione della placca risulta alquanto favorevole per la 
copertura da parte dei tessuti molli, ma poiché collocata 
adiacente ai tendini dei peronieri ne può provocare irrita-
zione, richiedendo più spesso un ulteriore intervento di ri-
mozione, cosa che ne rappresenta il principale limite 22 26.

Placche a stabilità angolare
Generalmente più costose rispetto a quelle classiche, 
grazie al vincolo delle viti queste placche assicurano la 
stabilità del costrutto indipendentemente dalla BMD; ciò 
ne fa un sistema con superiori potenzialità, in particolare 
nelle fratture del perone comminute da supinazione e ro-
tazione esterna  11  26, che risulta quattro volte più stabile 
dei costrutti con placche convenzionali  6 e che assicura 
prestazioni comparabili alle situazioni in cui viene impie-
gato il rinforzo con cemento o viti quadricorticali 9. Inoltre, 
non avendo la necessità di essere compresse sull’osso, 
le placche risultano più rispettose della relativa vascola-
rizzazione e biologia, anche se nelle versioni a maggiore 
spessore è descritto un superiore tasso di complicanze 
cutanee per condizioni di impaccio con i tessuti molli 30.
Queste placche vengono generalmente posizionate sul 
versante laterale, per cui per evitare il rischio di procidenza 
articolare può risultare indicato distalmente usare viti mo-
nocorticali, le quali avendo anche una direzione obbligata 
perpendicolare alla placca possono risultare molto corte 29.
L’opportunità di impiegare questa accortezza, comunque 
facoltativa, è stata superata dalle ultime generazioni di 
placche a stabilità angolare, anatomiche per il segmento 

FiGuRa 1. Paziente di sesso femminile di 87 anni: Rx in 2 proiezioni 
di frattura trimalleolare in quadro di osso gravemente porotico.

FiGuRa 2. Rx controllo post-operatorio in 2 proiezioni dopo riduzione 
cruenta ed osteosintesi con placca anatomica da perone a stabilità 
angolare e viti libere sul malleolo tibiale. Il terzo malleolo, risultando 
di dimensioni articolari esigue e correttamente allineato dopo la 
riduzione degli altri segmenti non è stato sottoposto ad osteosintesi.

FiGuRa 3. Rx in carico in 2 proiezioni a 2 anni dall’intervento, che 
dimostra la completa guarigione di tutti i focolai di frattura, il buon 
mantenimento della rima articolare ed il corretto atteggiamento 
assiale dei segmenti scheletrici sintetizzati.
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elderly. Foot Ankle Surg 2012;18:103-7.

17 Kim T, Ayturk UM, Haskell A, et al. Fixation of osteoporotic 
distal fibula fracture: a biomechanical comparison of locking 
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18 Cole PA, Craft JA. Treatment of osteoporotic ankle fractures 
in elderly: surgical strategies. Orthopedics 2002;25:427-30.

19 Koval KJ, Petraco DM, Kummer FJ, et al. A new technique 

rispettando così la biologia di eventuali zone di frammen-
tazione metafisaria non articolari, grazie al posizionamento 
di poche viti distanti dal focolaio ed alla elasticità del co-
strutto così ottenuto, che ne favorisce la guarigione con 
meccanismo di stabilità relativa 31.

Trattamento post-operatorio
Contrariamente alla tendenza che si riscontra nelle lesio-
ni scheletriche dei giovani, ove si ricerca una mobilizza-
zione il più precoce possibile ed ove l’obiettivo è ripren-
dere il carico il prima possibile, secondo alcuni Autori 
l’immobilizzazione dopo un intervento di osteosintesi per 
una frattura di caviglia con fragilità ossea da osteopo-
rosi prudentemente può essere protratta per più tempo 
di quello necessario per una corrispondente frattura su 
osso normale e comunque mantenuta per almeno 6-8 
settimane in scarico, per poi passare ad un gesso da 
carico per ulteriori 4 settimane 7.

Conclusioni
La frattura della caviglia su fragilità ossea dell’anziano non 
è una frattura da osteoporosi ma è un problema in cui l’o-
steoporosi riveste un ruolo preminente nella gestione del 
trattamento. 
L’età anagrafica non rappresenta di per se una controin-
dicazione al trattamento chirurgico, a cui competono ri-
schi di impaccio con i mezzi di sintesi, malconsolidazioni, 
infezioni ma soprattutto di problemi cutanei, da prevenire 
con scrupolo in particolare scegliendo il giusto momento 
per condurre l’osteosintesi, identificandolo sulla base delle 
condizioni dei tessuti molli.
Fatte salve le poche indicazioni assolute all’astensione, 
l’intervento chirurgico è una scelta obbligata, ma non può 
essere considerato una procedura routinaria, bensì va 
condotto con tecniche modificate e mezzi di sintesi pe-
culiari, al fine di compensare le svantaggiose condizioni 
meccaniche conseguenti alla anatomia patologica della 
lesione da trattare.
Seguendo questi principi è possibile ottenere una soddi-
sfacente stabilità della sintesi ed allineare i risultati a quelli 
delle fratture di questo segmento in osso normale.

Bibliografia
1 Tarantino U, Capone A, Planta M, et al. The incidence of 

hip, forearm, humeral, ankle and vertebral fragility fractures 
in Italy: results from a 3-year multicenter study. Arthritis Res 
Ther 2010;12:R226.

2 Willett K, Keene DJ, Morgan L, et al. Ankle Injury Manage-
ment (AIM): design of a pragmatic multi-centre equivalence 
randomised controlled trial comparing Close Contact Ca-



100° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. W. Daghino et al.

S342

plate for distal fibular fractures in osteoporotic bone: a bio-

mechanical cadaver study. Injury 2012;43:718-25.
27 Andreassen GS, Hoiness PR, Skraamm I, et al. Use of a syn-

thetic bone void filler to augment screws in osteopenic ankle 

fracture fixation. Arch Orthop Trauma Surg 2004;124:161-5.
28 Larsson S, Procter P. Optimizing implant anchorage (au-

gmentation) during fixation of osteoporotic fractures: is there 

a role for bone-graft substitutes? Injury 2011;42:S72-6.
29 Minihane KP, Lee C, Ahn C, et al. Comparison of lateral lo-

cking plate and antiglide plate for fixation of distal fibular frac-

tures in osteoporotic bone: a biomechanical study J Orthop 

Trauma 2006;20:562-6.
30 Schepers T, Van Lieshout EM, De Vries MR, et al. Increased 

rates of wound complications with locking plates in distal fi-

bular fractures. Injury 2011;42:1125-9.
31 Ito K, Perren S. Biologia e biomeccanica nella guarigione 

dell’osso In: Ruedi TP, Buckley RE, Moran CG: Principi AO 

per il trattamento delle fratture. Roma: CIC Edizioni Interna-

zionali 2009;9-32.

for complex fibula fracture fixation in the elderly: a clinical and 
biomechanical evaluation. J Orthop Trauma 1997;11:28-33.

20 Dunn WR, Easley ME, Parks BG, et al. An augmented fixation 
method for distal fibular fractures in elderly patients: a biome-
chanical evaluation. Foot Ankle Int 2004;25:128-31.S. 

21 Ostrum RF, Litsky AF. Tension band fixation of medial malle-
olus fractures. J Orthop Trauma 1992;6:464-8.

22 McKean J, Cuellar DO, Hak D, et al. Osteoporotic ankle frac-
tures: an approach to operative management. Orthopedics 
2013;36:936-40.

23 Ramasamy PR, Sherry P. The role of a fibular nail in the 
management of Weber type B ankle fractures in elderly pa-
tients with osteoporotic bone - a preliminary report. Injury 
2001;32:477-85.

24 Rajeev A, Senevirathna S, Radha S, et al. Functional outco-
mes after fibula locking nail for fragility fractures of the ankle. 
J Foot Ankle Surg 2011;50:547-50. 

25 Jonas SC, Young AF, Curwen CH, et al. Functional outcome 
following tibio-talar-calcaneal nailing for unstable osteoporo-
tic ankle fractures. Injury 2013;44:994-7.

26 Zahn RK, Frey S, Jakubietz RG, et al. A contoured locking 



Giornale Italiano di Ortopedia e Traumatologia
2015;41(Suppl. 1):S343-S347

100° CONGRESSO NAZIONALE 
S.I.O.T.

S343

U. Alfieri Montrasio1

C. Maccario2

F.G. Usuelli1

1 IRCCS Istituto Ortopedico Galeazzi 
USPeC; 
2 Scuola di Specialità in Ortopedia e 
Traumatologia, Università degli Studi  
di Milano

Indirizzo per la corrispondenza:
Umberto Alfieri Montrasio
IRCCS Galeazzi
via R. Galeazzi, 4
20161 Milano
u.alfierimontrasio@gmail.com

Esiti della frattura della tibio tarsica  
e pilone tibiale

Outcomes of ankle and tibial pilon fractures

Riassunto
Obiettivi. Il presente studio valuta i risultati del trattamento chirurgico dell’artrosi di caviglia, conse-
guente a fratture del pilone tibiale, utilizzando la protesi di caviglia mobile bearing Hintegra. 
Metodi. È stato valutato retrospettivamente un campione di 30 pazienti, trattati dal 2011 al 2014, 
affetti da artrosi della tibio tarsica conseguente ad una frattura del pilone tibiale. I pazienti sono stati 
valutati clinicamente, pre-operatoriamente e ad un follow up di 6 e 12 mesi, utilizzando le scale di 
valutazione VAS, AOFAS e SF-12. Le misurazioni angolari sono state esegiute su radiografie stan-
dard della caviglia in carico e Saltzman view a 20 gardi, pre-operatoriamente e ad un follow up di 
3, 6, 12 e 24 mesi.  
Risultati. Sono stati osservati in seguito all’intervento chirurgico un miglioramento dei risultati 
funzionali (AOFAS) e la diminuzione del dolore. Inoltre è stato riportato (PCS SF-12), un significativo 
miglioramento della qualità di vita ad un anno di follow up. Gli angoli (LDTA, ADTA, a, b e g) sono 
risultati nel range della normalità pre e post operatoriamente, indicando una stabilità dell’impianto 
a due anni di follow up.
conclusioni. Possiamo affermare che la protesi di caviglia è un efficace trattamento dell’artrosi post 
traumatica della caviglia portando ad una riduzione del dolore e al miglioramento dello stile di vita. 

Parole chiave: artrosi di caviglia, protesi totale di caviglia, frattura del pilone tibiale, risultati. 

Summary
Objectives. The study evaluates the long-term results of the surgical treatment of ankle arthritis 
due to tibial pilon fractures, using Hintega ankle replacement system.
Methods. A total of 30 patients were evaluated retrospectively. Patients included in this review 
were underwent ankle replacement in the period from 2011 to 2014. All the patients presented 
post-traumatic ankle arthritis as a consequence of a tibial pilon fracture. Clinical evaluation was 
determined pre-operatively and at 6 and 12 months using VAS, AOFAS e SF-12. Angles measurement 
were obtained using standard xray and the Saltzman view 20 degree, pre-operatively and at 3, 6, 
12 and 24 months.
Results. Functional improvements of ankle function (AOFAS) as well as decrease of ankle pain 
were observed after the surgery. Also, a significant improvement of the quality of life was reported 
one year postoperatively as measured by the PCS score of the SF-12 questionnaire. Angles 
measurements (LDTA, ADTA, a, b e g) were within normal range and stable pre- and postoperatively. 
Angles evaluation shows that the prosthesis components were well positioned.
Conclusion. We can state that ankle replacement is a reliable option to treat post-traumatic ankle 
arthritis, leading to a pain reduction and improvement of quality of life.

Key words: ankle arthritis, ankle replacement, tibial pilon fractures, outcome.

Introduzione
La frattura del pilone tibiale è una frattura della tibia che va a coinvolgere la super-
ficie articolare. Si tratta di fratture relativamente poco frequenti, circa 1% di tutte le 
fratture dell’arto inferiore e il 7-10% delle fratture tibiali 1.
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Valutazione clinica e radiografica
I pazienti sono stati valutati clinicamente pre-operatoriamen-
te a 6 e 12 mesi post-operatoriamente. Dolore e funzionalità 
sono stati verificati utilizzando l’American Orthopedic Foot 
and Ankle Society (AOFAS) per caviglia e retropiede, Visual 
Analogue Scale (VAS) e 12-Item Short Form Health Survey 
(SF-12) 15 16 17. È stato inoltre verificato il Range of Motion 
(ROM) utilizzando un goniometro per la misurazione.
Ogni misurazione è stata effettuata da 2 esaminatori che 
non hanno preso parte all’intervento chirurgico.
L’analisi radiografica include radiografie della caviglia in ca-
rico in proiezione anteroposteriore e laterale e la Saltzman 
view a 20 gradi. Le radiografie sono state ottenute pre-
operatoriamente e a 3, 6 e 12 mesi post-operatoriamente.
Tutte le misurazioni radiografiche sono state rilevate da 
due operatori indipendenti, utilizzando il nostro Picture Ar-
chiving and Communication System (PACS).

Le fratture del pilone tibiale sono principalemte conse-
guenza di traumi indiretti, rotazionali o compressivo co-
assiale. Data la loro natura intrarticolare, quete tipologie 
di fratture, espongono ad alto rischio di sviluppo di artrosi 
post-traumatica. Si stima che tale percentuale possa rag-
giungere il 40% a 5 anni dal trauma e il 70% a 10 anni 2. 

Il rischio di sviluppare un’artrosi post-traumatica è ovvia-
mente legato alla bontà del trattamento e quindi alla ridu-
zione: fratture guarite con incongruenze articolari e gap 
inter-frammentari superiori a 1-2 millimetri sono da consi-
derare fallimenti terapeutici. 3 

Recenti studi hanno dimostrato come l’artrosi della tibio 
tarsica possa essere considerata una condizione disabili-
tante, causa di una riduzione della qualità di vita, in modo 
comparabile all’artrosi di anca e ginocchio  4  5. Essendo 
inoltre l’artrosi di caviglia post-traumatica nel 70% dei 
casi, spesso si presenta con un’alterazione della stessa 
anatomia ossea e con importanti deformità 6.
L’artrodesi di caviglia è tradizionalmente considerata il 
trattamento standard per l’artrosi di caviglia7. L’obiettivo 
dell’artrodesi è quello di eliminare il dolore a discapito però 
del movimento articolare. Benchè questa tecnica sia tut-
tora considerata affidabile, oggi ne sono ben evidenti i suoi 
limiti e complicanze come non-union, disturbi del passo, 
precoce artrosi delle articolazioni adiacenti che spesso 
portano a successivi trattamenti chirurgici di artrodesi e 
ad un piede più rigido 8 9 .
Con l’evoluzione dei disegni protesici e delle tecniche chi-
rurgiche, la protesi di caviglia è diventata una ragionevole 
alternativa con risultati comparabili in termini di funziona-
lità e qualità di vita 10 11. Ovviamente la protesi di caviglia 
non è scevra da importanti complicanze come, loosening 
dell’impianto, infezioni, durata dell’impianto. Tuttavia è da 
sottolineare come queste complicanze siano diminuite 
grazie alle nuove protesi di terza generazione 12 13 14.
Lo scopo del nostro studio è presentere i risultati del tratta-
mento dell’artrosi della tibio tarsica conseguente ad una frat-
tura del pilone tibiale, utilizzando la protesi di caviglia Hintegra. 

Materiali e metodi
Il campione esaminato è composto da 30 pazienti operati 
tra Maggio 2011 e Febbraio 2014. I dati clinici e radio-
grafici sono stati raccolti retrospettivamente. Tutti e 30 i 
pazienti presentavano artrosi post traumatica in seguito 
ad una pregressa frattura del pilone tibiale.
Dei 30 pazienti 12 sono donne e 18 uomini (età media 43 
anni range 30-61). In totale sono stati operati 11 pazienti 
alla caviglia destra e 19 alla caviglia sinistra.

FiGuRa 1. Radiografia post-operatoria: angolo beta, angolo gamma 
e LTS.
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I parametri radiografici misurati durante il follow up sono 
descritti nella Tabella 2.
I risultati clinici e radiografici sono stati ottenuti utilizzando 
il Test RM ANOVA.
È stata trovata una differenza significativa (p<0.01) tra i va-
lori pre e post operatori di TTR, AOFAS, VAS e SF12 PCS.
In due casi abbiamo avuto un ritardo di guarigione della 
ferita chirurgica, trattati con medicazioni ripetute giornal-
mente e antibiotico-terapia per 2 settimane.

Per determinare la posizione della protesi anteroposterior-
mente è stato misurato il tibiotalar ratio 18.
Sono stati valuatati preoperatoriamente gli angoli Hindfo-
ot Alignment View Angle (HAVA), Hindfoot Alignment View 
Distance (HAVD), Tibiotalar ratio (TTR), lateral distal tibia 
angle (LDTA), anterior distal tibia angle (ADTA) e Lateral ta-
lar station (LTS), misurato come mostrato nella Figuara 1.
Dopo l’intervento sono stati nuovamente raccolti i seguen-
ti parametri angolari a 2, 6, 12 e 24 mesi: HAVA, HAVD, 
angloli a, b e g, Tibiotalar ratio and LTS 19 20 21.
Sono state inoltre descritte complicanze e procedure ac-
cessorie.

Risultati
Trenta (30) pazienti, sottoposti a protesi totale di caviglia, 
sono stati inclusi in questo studio. I pazienti sono per la 
maggior parte uomini (60%). Una procedura accessoria 
è stata associata all’intervento di protesi di caviglia in 5 
pazienti (4.9%). Due addizionali procedure sono state ese-
guite in 1 solo paziente (3.2%). La procedura acessoria 
più frequentemente effettuata è stata l’allungamento del 
tendine d’Achille. In un solo caso invece è stata eseguita 
anche un’artrodesi della sotto astragalica.
La valutazione delle scale AOFAS SF-12 e VAS pre e post 
operatorie è presente nella Tabella 1.

tabella i. AOFAS, VAS, PCS and MCS scores. I valori sono presenti 
come media (min, max). Indicata la numerosità del campione (N). 

Pre-operatori 6 mesi 12 mesi

AOFAS N=30
35.1 (4 to 70)

N=30
58.5 (4 to 95)

N=30
68.8 (15 to 96)

VAS N=30
8.7 (4 to 10)

N=30
4.2 (0 to 9)

N=30
3.0 (0 to 7)

PCS N=76
34.2 (26.2 to 44.6)

N=30
40.8 (28.1 to 47.7)

N=30
45.3 (30.8 to 51.1)

MCS N=30
39.5 (17.6 to 56.1)

N=30
49.8 (38.1 to 60.4)

N=30
49.7 (34.0 to 60.6)

tabella ii. Misurazioni radiografiche e ROM. I valori sono presenti come media (min, max). Indicata la numerosità del campione (N). LDTA: 
lateral distal tibial angle, ADTA: anterior distal tibial angle.

Preoperatively 2 months 6 months 12 months

HAVA (°) N=30
5.4 (-26.0 to 33.0)

N=30
6.0 (-14.0 to 20.0)

N=29
3.9 (-19.0 to 22.0)

N=28
3.8 (-18.0 to 24.0)

HAVD (mm) N=30
12.1 (0 to 51.7)

N=30
9.7 (0 to 45.0)

N=29 
11.2 (0 to 45)

N=28
11.4 (0 to 23.8)

Angolo a (LDTA 
preoperatorio) (°)

N=30
91.5 (69.0 to 107.0)

N=30
91.5 (81.0 to 100.0)

N=30
91.4 (81.0 to 101.0)

N=29
91.6 (84.0 to 103.0)

Angolo b (ADTA 
preoperatorio) (°)

N=30
83.9 (67.0 to 98.0)

N=30
86.5 (79.0 to 93.0)

N=30
86.3 (78.0 to 98.0)

N=29
86.2 (78.0 to 91.0)

Angolo g (°) - N=30
18.5 (8.2 to 34.1)

N=30
18.6 (9.1 to 33.2)

N=29
19.0 (9.1 to 35.1)

LTS (mm) N=30
3.2 (-5.6 to 15.1)

N=30
1.6 (-11.5 to 13.7)

N=30
0.9 (-13.4 to 13.1)

N=29
1.1 (-11.3 to 13.0)

TTR N=30
36.1 (18.0 to 49.0)

N=30
34. 2 (20.0 to 49.0)

N=30
37.0 (21.0 to 51.0)

N=29
37.8 (24.0 to 51.0)

Range of motion (°)
Flessione
Estensione

N=30
3.5 (0.0 to 10.0)
4.8 (-5.0 to 15.0)

N=30
6.1 (-12.0 to 20.0)
17.7 (8.0 to 35.0)

N=30
6.2 (-12.0 to 20.0)
18.2 (8.0 to 35.0)

N=28
6.2 (-12.0 to 40.0)
18.1 (5.0 to 35.0)
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della caviglia portando ad una riduzione del dolore e al 
miglioramento dello stile di vita. 
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Discussione
La protesi totale di caviglia sta divenatando sempre più 
popolare e viene ormai considerata come un trattamento 
alternativo per pazienti affetti da artrosi della tibio tarsica 22.
Al contrario del ginocchio e dell’anca dove si parla di artro-
si conseguente all’età, nel 70% dei casi l’artrosi della tibio 
tarsica è post-traumatica. Questo porta il chirurgo a do-
versi rapportare con importanti deformità anatomiche 23 24.

In questo studio riportiamo gli outcome clinici e radiografi-
ci di 30 pazienti che sono stati trattati utilizzando la protesi 
di caviglia Hintegra, eseguita da un chirurgo non-designer. 
In seguito all’intervento chirurgico sono stati osservati un 
miglioramento dei risultati funzionali (AOFAS) e la diminu-
zione del dolore. Questi risultati sono paragonabili a quelli 
rilevati in altri studi 25 26.
Inoltre è stato anche riportato un significativo miglioramen-
to della qualità di vita post-operatoriamente ad un anno di 
follow up, mostrato dalla PCS del questionario SF-12.
Gli angoli (LDTA, ADTA, a, b e g) sono risultati nel range 
della normalità pre e post operatoriamente, indicando una 
stabilità dell’impianto a due anni di follow up.
La valutazione degli angoli mostra quindi che le protesi 
sono state posizionate correttamente. Le trenta prote-
si sono state impiantate avendo come unico criterio di 
esclusione la mancanza di bone stock 27.
L’età al contario non è ritenuta essere una controindica-
zione a priori. Come riportato da Constantine et al. in un 
recente studio che analizza 826 protesi di caviglia, i risul-
tati clinici tra pazienti giovani (<55 anni) e pazienti anziani 
(>70) sono simili 28.
Anche il grado di deformità deve essere attentamente va-
lutato, senza però parlare di una controindicazione asso-
luta. Vi sono infatti limitate raccomandazioni in letteratura 
riguardanrti la correzione di deformità sul piano coronale, 
utilizzando una protesi di caviglia. Hobson et al. parago-
na pazienti con una deformità preoperatoria <10° ad un 
secondo gruppo con deformità tra 11–30°, senza trovare 
nessuna differenza per quanto riguarda ROM, complican-
ze e tasso di sopravvivenza 29.
Un altro studio riportato da Kim et al. prende in consi-
derazione 23 pazienti affetti da deformità in varismo della 
caviglia maggiore di 10 gradi, a confronto con 22 pazien-
ti che presentano un corretto allineamento. Dopo esse-
re stati sottoposti ad intervento di sostituzione della tibio 
tarsica, non èstata rilevata nessuna differenza significativa 
clinica o radiografica durante follow up, tra i due gruppi 30. 

Nonostante questo la protesi di caviglia è un intervento 
che va eseguito con cautela specialmente se effettuato da 
chirurghi meno esperti 31. 

In conclusione possiamo affermare che la protesi di cavi-
glia è un efficace trattamento dell’artrosi post-traumatica 
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SiStEMi PaZiENtE-SPEciFicO PER PROtESi tOtalE di 
GiNOcchiO: StudiO dEll’accuRatEZZa di duE SiStEMi 
MEdiaNtE MiSuRaZiONE dEllE RESEZiONi OSSEE

F. Zambianchi*[1], A. Colombelli[2], V. Digennaro[1], F. Fiacchi[1],  
A. Marcovigi[1], A. Belluati[2], F. Catani[1]

[1]Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico di Modena - Modena,  
[2]Azienda USL di Ravenna - Ravenna

Introduzione: Lo studio dell’accuratezza dei sistemi paziente-
specifico (PSI) è stato motivo di dibattito fin dall’introduzione di 
questa tecnologia. Fino ad ora, in letteratura la valutazione della 
precisione dei sistemi PSI è stata eseguita tramite analisi radio-
grafica post-operatoria (Rx e TC) o mediante navigazione chirur-
gica. Tali metodiche non rappresentano uno strumento adegua-
to per stabilire la reale accuratezza del sistema, sia per elevata 
variabilità nell’interpretazione dei dati, sia per i diversi sistemi di 
riferimento e per la stretta dipendenza del sistema di navigazione 
dal chirurgo operatore. In questo studio ci si è proposti di valutare 
l’accuratezza di due diversi sistemi PSI, confrontando la misura-
zione delle resezioni ossee eseguite intra-operatoriamente con il 
planning pre-operatorio, valutando quali misure sono comprese 
nel range ± 2mm rispetto a quanto pianificato.
Materiali e Metodi: Quaranta pazienti operati di protesi totale di 
ginocchio con due diversi sistemi PSI fra il 2011 e il 2014 sono 
stati inclusi nello studio. Le resezioni ossee sono state misurate 
intra-operatoriamente con un calibro. L’accuratezza del planning 
pre-operatorio è stata definita sottraendo la misura dello spessore 
prevista dal planning dalla misurazione con calibro (Δ). Inoltre, è 
stata misurata l’accuratezza dei due sistemi nell’impostazione di 
un corretto allineamento protesico sul piano coronale e trasversale.
Risultati: La differenza di misura fra spessori misurati intra-
operatoriamente e quelli pianificati è risultata positiva sia per il 
femore che per la tibia, indicativa di resezioni maggiori rispetto 
a quanto pianificato. La percentuale di casi in cui la differenza 
fra misurazioni e planning è risultata entro ±2mm è stata oltre 
a 90% per le resezioni del femore distale. Meno accurate sono 
risultate le resezioni dei condili femorali posteriori (70.7% dei casi 
entro ±2mm) e della tibia (70.7% mediale, 75.6% laterale). Le 
deviazioni Δ dal planning per la tibia sono risultate diverse da zero 
in maniera statisticamente significativa (p<0.0001) per entrambi i 
sistemi PSI. Deviazioni di posizionamento significative sono state 
dimostrate sul piano trasversale per la componente femorale e 
sul piano coronale per la componente tibiale: 0.6° (SD 2.1°) di 
rotazione esterna per il femore sul piano trasversale e 0.8° (SD 
2.1°) in varo per la tibia sul piano trasversale. Deviazioni significa-
tive dal planning sono stati riportate per ciascuna delle tre classi 
di resezione.
Discussione: Entrambe i sistemi PSI sono stati giudicati accura-

ti nel posizionamento della componente femorale sul piano coro-
nale. Meno accurati sono risultati il posizionamento della compo-
nente femorale sul piano trasversale e della componente tibiale 
sul piano coronale. Le deviazioni dalle resezioni pianificate sono 
state attribuite a errato posizionamento delle guide di taglio pa-
ziente-specifiche sulla superficie ossea di femore e tibia. In parti-
colare, sul femore questo è più evidente sul piano sagittale – con 
maggior impatto su flessione e rotazione della componente, sulla 
tibia ciò è verificato sia sul piano coronale, sia sul piano sagittale. 
La limitata accuratezza del sistema in questo caso è legata alla 
sua natura puramente geometrica: riducendo la superficie ossea 
a disposizione, aumenta la difficoltà del chirurgo nell’ottenere un 
perfetto fit della guida. Lo studio presenta una serie di limitazioni: 
la ridotta accuratezza del calibro nella misurazione degli spessori 
ossei; lo spessore delle resezioni è stato misurato nel punto di 
maggior altezza per i condili femorali e nel punto di minor altez-
za per il piatto tibiale. Questi punti difficilmente corrispondono 
ai punti considerati per la misura della resezione sul planning di 
risonanza magnetica (RM). Inoltre, a causa del numero ridotto di 
pazienti inclusi nello studio, i risultati non sono rappresentativi di 
una vasta popolazione.
Conclusioni: I due sistemi PSI hanno dimostrato buona accura-
tezza nel posizionamento della componente femorale sul piano 
coronale. Minor precisione è stata descritta per il piano trasver-
sale e sagittale, in particolare per la componente tibiale. I miglio-
ramenti futuri di questa tecnologia dovranno essere indirizzati a 
un miglioramento del fit delle mascherine sulla superficie ossea, 
tenendo in considerazione lo stato e la presenza dei tessuti molli.

RESiStENZa al daNNO da cORPO EStRaNEO dEi MatERiali 
PER i GiuNti PROtESici

A.A. Porporati*[1], C. Piconi[2], M. Hintner[3], C. Kaddick[3],  
R.M. Streicher[1]

[1]CeramTec GmbH - Plochingen, Germany, [2]Università Cattolica 
del Sacro Cuore, Istituto di Clinica Ortopedica - Roma, [3]Endolab 
Mechanical Engineering GmbH - Thansau/Rosenheim, Germany

Introduzione: L’uso dell’accoppiamento articolare ceramica-
ceramica nelle artroprotesi di anca è cresciuto costantemente 
negli ultimi anni. I dati del Registro degli Impianti di Protesi Or-
topediche (RIPO) dell’Emilia-Romagna mostrano un deciso au-
mento nella frequenza d’uso di tale coppia articolare, impiegato 
nel 62.2% delle protesi impiantate nel corso del 2013. 
La pratica assenza di usura del giunto protesico ceramica-ce-
ramica e di reazioni biologiche dei tessuti corporei al detrito fa 
si che attualmente per alcuni tale soluzione rappresenti “golden 
standard” nell’artroplastica dell’anca.

COMUNICAZIONI BIOMATERIALI E BIOTECNOLOGIE

Sabato 7 novembre 2015 dalle 09:00 alle 10:00 
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L’alta resistenza al danneggiamento superficiale riscontrata nei 
test di simulazione è stata quantificata da una prova condotta su 
campioni di BIOLOX®delta e BIOLOX®forte secondo la norma 
EN 1071-3:2005 con un micro scratch tester (CSM Instruments, 
Peseux Switzerland) con punta di diamante sferica Rockwell C 
di 50 µm di raggio. La velocità è stata impostata a 5 mm/min e 
la lunghezza dei graffi a 3 mm. Il carico è stato aumentato linear-
mente da 0 a 30 N e sono stati effettuati tre graffi per provino. I 
graffi sono stati analizzati con il microscopio laser.
Risultati: Dopo due milioni di cicli con il particolato più grossola-
no (D(50):60 µm), l’usura era inferiore alla sensibilità strumentale. 
La sola microscopia laser poneva in evidenza alcuni graffi sparsi 
dai 20 ai 40 nm di profondità e con orientamento casuale, la 
cui concentrazione cresceva ad ogni fermo del simulatore (i.e. 
500000 cicli).
Data la bassa usura e la decisa volontà di sottoporre i materiali a 
condizioni estreme, delle particelle submicrometriche di allumina 
sono state introdotte come prodotto contaminante dai 2 ai 4 
milioni di cicli con la speranza di facilitarne l’afflusso nell’accop-
piamento durante i cicli di lussazione. L’usura è sembrata au-
mentare significativamente con questo accorgimento, dato che 
delle aree opache sono comparse sulla superficie delle testine 
dopo un milione di cicli (tre in totale), sebbene il tasso d’usura sia 
rimasto sotto il limite di sensibilità del sistema di misura gravime-
trico (i.e. 0.1-0.2 mg) indicando un’usura estremamente bassa di 
tutti gli accoppiamenti testati.
Lo scratch test condotto in conformità alla norma tecnica EN 
1071-3:2005 ha evidenziato un significativo vantaggio del ma-
teriale tenacizzato con zirconia rispetto all’allumina monolitica. 
Mentre i primi segni di cedimento nell’allumina monolitica si ma-
nifestavano con distacco dei grani a 9.5 ± 0.2 N, il composito 
ceramico BIOLOX®delta non ha mostrato alcun segno di cedi-
mento a tale carico e soltanto a 19.1 ± 2.3 N sono apparse le 
prime cricche, comportamento sicuramente dovuto alla trasfor-
mazione di fase dell’ossido di zirconio presente in tale materiale 
composito.
Discussione: Sia la resistenza all’usura, sia la resistenza ai 
graffi sono proprietà di fondamentale importanza per i materiali 
impiegati negli accoppiamenti articolari delle artroprotesi, dato 
che la probabilità che eventi quali dislocazione, edge loading, 
la presenza di terzi corpi nel giunto dovuti ai detriti di usura di 
una protesi precedente dopo la revisione o dai detriti di metallo 
o cemento introdotti dall’operazione primaria possano generare 
condizioni di funzionamento off-normal è significativa. Per esem-
pio, secondo il registro australiano delle artroprotesi dell’anca 
(AOA NJJR 2014), la dislocazione è la prima causa di revisione 
dei primi 4 anni di vita dell’impianto. Il nostro studio ha sottopo-
sto a prova il giunto sferico in ceramica composita nella peggior 
situazione possibile, risultata essere molto lontana da qualunque 
evento clinico. Le particelle di allumina più grossolane impiega-
ta avevano diametro equivalente a circa la metà della clearance 
massima per l’accoppiamento sottoposto (i.e. 120 um). Esse 
sono state introdotte forzatamente tra le superfici articolari pro-
vocando soltanto una crescente concentrazione di graffi corti di 
profondità nanometrica invisibili ad occhio nudo, ma rilevati dal 
microscopio laser. Dato il basso danneggiamento ottenuto con 
le particelle grossolane, l’esperimento è continuato introducendo 

Lo stato dell’arte nell’accoppiamento ceramica-ceramica è 
rappresentato dal composito noto con il nome commerciale di 
BIOLOX®delta (CeramTec GmbH, Plochingen, Germania) costi-
tuito da una matrice di allumina (Al2O3) tenacizzata con parti-
celle di zirconia (ZrO2) e con plachette di alluminato di stronzio. 
Nonostante le elevatissime caratteristiche meccaniche del mate-
riale, comunque le prestazioni dei componenti in BIOLOX®delta 
non sono illimitate: edge loading, corpi estranei intrappolati nel 
giunto, o la lassità dei tessuti molli possono fare deviare le pre-
stazioni di usura dal comportamento ottimale. 
Con il presente lavoro vogliamo focalizzare l’attenzione sull’usura 
da corpo estraneo (Third Body Wear) considerando il caso in cui 
i corpi estranei siano particelle ceramiche originate dalla rottura 
di un precedente impianto in ceramica, presenti nella capsula 
articolare dopo l’intervento di revisione. È noto dalla letteratura 
come tale detrito – qualora la revisione sia operata con accop-
piamento metallo-polietilene – possa portare all’usura catastro-
fica della testina. In questo studio, l’usura dell’accoppiamento 
ceramica-ceramica con il materiale BIOLOX®delta è stata valu-
tata nello scenario peggiore, per mezzo di un test al simulatore 
in presenza di lubrificante altamente contaminato da particelle di 
allumina. I risultati sono stati discussi con l’ausilio di una prova di 
resistenza ai graffi ed è stata dimostrata l’importanza della tena-
cizzazione promossa dalla trasformazione di fase della zirconia.
Materiali e Metodi: Tutte le componenti sono state provate in 
accordo con la norma ISO 14242-1 (2012) usando un simulatore 
d’anca ENDOLAB®. Sono state provate due tipi di coppie arti-
colari, entrambe con un diametro articolare di 32 mm, formate 
da Inserti ceramici in composito ceramico BIOLOX®delta o in 
allumina monolitica BIOLOX®forte (CeramTec GmbH, Plochin-
gen, Germania) accoppiati a testine da revisione con manicotto 
in titanio (BIOLOX®OPTION - CeramTec GmbH, Plochingen). 
Ciascun tipo è stato provato in triplice, unitamente ad un giunto 
articolare di controllo composto da una testina da revisione con 
manicotto in titanio (i.e. BIOLOX®OPTION) ed un cotile in allumi-
na BIOLOX®forte caricato solo assialmente. 
Il lubrificante (siero bovino) è stato additivato con particolato di 
allumina a concentrazione costante di 48 g/l, impiegando del-
le particelle di allumina grossolane (D(50):60 µm) nei primi due 
milioni di cicli e più fini (D(50):0.3 µm) nei due milioni di cicli suc-
cessivi. 
Il fluido lubrificante, contenente il particolato è stato sostituito 
completamente ogni 500000 cicli. Per mantenere le particelle 
in sospensione e con concentrazione costante nella camera di 
prova, la circolazione del fluido lubrificante è stata mantenuta da 
una pompa peristaltica.
La prova è stata condotta utilizzando una sequenza temporale in 
cui dopo 500 cicli di passo erano inseriti 5 cicli di sublussazione. 
In tal modo nel corso dei cicli di sublussazione si favoriva l’ac-
cesso delle particelle nel giunto articolare. 
L’usura è stata misurata con il metodo gravimetrico, mentre la 
superfice delle testine è stata ispezionata ogni 500000 cicli con il 
microscopio ottico (Keyence VHX-1000) e quello laser (Olympus 
LEXT OLS4000). Gli inserti invece sono stati ispezionati solo con 
microscopia ottica, per via della loro geometria. La profondità 
delle tracce lasciate sulla superficie delle testine dalle particoaelle 
in sospensione è stata misurata con il microscopio laser.
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ed un programma ed effettuando delle colorazioni correlate con 
la densità della materia. 
Risultati: Le scansioni dei condili trattati con Nanofratture han-
no mostrato, a differenza di quanto osservato nei condili trattati 
con microfratture, una maggiore profondità della perforazione, il 
suo diametro inferiore, l’irregolarità delle pareti, l’assenza di com-
pattazione trabecolare attorno alla perforazione ed una notevole 
comunicazione con i canali trabecolari pre-esistenti. Analogal-
mente a quanto osservato alle scansione dei campioni trattati 
con Microfratture anche con le Nanofratture è stata osservata 
la formazione di neo-trabecole all’interno della perforazione.. La 
colorazione delle immagini ha evidenziato nei campioni tratta-
ti con Nanofratture la formazione all’interno della penetrazione 
di trabecole con aspetto ed orientamento sovrapponibili a quelli 
dell’osso subcondrale nativo.
Discussione: Negli ultimi anni sono stati eseguiti diversi studi 
allo scopo di valutare le caratteristiche istologiche del tessuto 
neoformato dopo trattamento di difetti cpndrali con diverse tec-
niche riparative e vari gradi di penetrazione nell’osso subcondra-
le. I risultati istomorfometrici ed istologici hanno mostrato come il 
miglior accesso al midollo osservato nelle perforazioni a maggior 
profondità si associ ad un miglior riempimento del difetto con 
produzione di cartilagine a maggior contenuto ialino. 
Conclusioni: Le nanofratture rappresentano una valida ed in-
novativa tecnica riparativa che consente di effettuare una mag-
giore penetrazione nell’osso subcondrale associata a minore 
frammentazione e compattazione trabecolare. Le perforazioni 
ottenute presentano, a differenza di quelle effettuate con le al-
tre metodiche di stimolazione midollare, un’elevata comunica-
zione con i canali trabecolari pre-esistenti. Tale comunicazione 
consentirebbe pertanto un miglior accesso al midollo e quindi 
un maggior reclutamento di elementi cellulare mesenchimali 
pluripotenti responsabili del ripristino della normale architettura 
dell’osso subcondrale.

ValutaZiONE dEl RiaSSORBiMENtO OSSEO PERiPROtESicO 
dOPO PRiMO iMPiaNtO di PROtESi d’aNca cON StElO 
cORtO B-BRauN MEtha: RiSultati dOPO 48 MESi di 
FOllOW-uP

G. Ciapini*[1], P.D. Parchi[1], I. Castellini[1], C. Mannucci[1], S. Maffei[2], 
M. Lisanti[1]

[1]Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana - Pisa, [2]Istituto Toscano G. 
Monasterio - Pisa

Introduzione: L’Artroprotesi totale di anca è una procedura di 
chirurgia ortopedica maggiore molto comune per il trattamen-
to delle patologie degenerative dell’articolazione coxo-femorale. 
L’elevato numero di pazienti coinvolti, il grande impatto della pro-
cedura sulla qualità della vita e la gravità delle conseguenze del 
fallimento, rendono ragione degli sforzi ancora oggi eseguiti per 
lo sviluppo di protesi sicure e durature nel tempo. Il successo a 
lungo termine di un impianto protesico è frutto di delicati mecca-
nismi che si creano tra osso e protesi: “interazione osso-protesi 
favorevole”. Il riassorbimento osseo periprotesico a medio-lungo 

particelle fini di grana submicrometrica nei successivi due milioni 
di cicli, le quali hanno prodotto delle aree opache nelle zone di 
contatto. Nonostante ciò, l’usura è risultata nuovamente inferiore 
alla sensibilità strumentale del metodo gravimetrico. 
Questi risultati riscontrati nelle prove al simulatore d’anca sono 
stati quantificati dallo scratch test che ha mostrato come l‘alta 
resistenza ai graffi del BIOLOX®delta sia dovuta alla trasforma-
zione di fase dell’ossido di zirconio presente in questo composi-
to. Infatti, la sola durezza del materiale non è un parametro pre-
dittivo della resistenza della superficie a danni da corpo estraneo 
o da eventi clinici indesiderati (dislocazioni, edge loading).
Conclusioni: Lo studio conferma l’alta resistenza all’usura ed 
ai graffi del composito ceramico di allumina tenacizzata da zir-
conia BIOLOX®delta. Dopo quattro milioni di cicli, nonostante la 
contaminazione significativa con particelle di ossido di alluminio 
forzate ad entrare nell’accoppiamento sferico da cicli di sublus-
sazione, il metodo gravimetrico non è stato in grado di rivelare 
alcuna usura essendo sotto la soglia della sensibilità di misura 
(0.1-0.2 mg). Solo l’ispezione delle superfici con il microscopio 
laser ha consentito di individuare un crescente numero di graffi 
lievi sparsi, mentre aree opache sono comparse solo dopo l’in-
troduzione di un’alta concentrazione di particelle fini submicro-
metriche, che però potrebbero non avere alcun riscontro ogget-
tivo in un setting clinico.

NuOVE tEcNichE di StiMOlaZiONE MidOllaRE NEl 
tRattaMENtO dEi diFEtti OStEOcONdRali: StudiO

P. Zedde*[1], S. Cudoni[2], A.F. Manunta[1]

[1] Dipartimento di Scienze Chirurgiche, Microchirurgiche e Mediche 
Università degli Studi di Sassari - Sassari, [2] Unità Operativa 
Complessa di Ortopedia e Traumatologia – Ospedale San Francesco 
- Nuoro

Introduzione: Le microfratture secondo Steadman rappresen-
tano ancora oggi la metodica più utilizzata per la riparazione dei 
difetti cartilaginei. Il razionale biologico di questa tecnica ripa-
rativa si basa sulla stimolazione diretta delle cellule mesenchi-
mali dell’osso subcondrale, dotate di un elevato potenziale di 
differenziazione in senso condrogenico. Tuttavia la formazione di 
tessuto fibrocartilagineo, ricco di collagene di tipo I, con scarse 
proprietà biomeccaniche e tendenza alla degenerazione rappre-
senta un’importante limite della tecnica. Per superare questi limiti 
delle microfratture sono state recentemente introdotte le nano-
fratture che si propongono di creare una comunicazione con un 
elevato numero di canali trabecolari e quindi un miglior accesso 
al midollo da parte delle cellule mesenchimali multipotenti.
Materiali e Metodi: La clinica Ortopedica dell’Università di Sas-
sari in collaborazione con la facoltà di Veterinaria ha avviato nel 
gennaio 2014 uno studio al fine di poter valutare, a 6 mesi, il 
rimodellamento dell’osso subcondrale dopo trattamento di difetti 
condrali con Microfratture o Nanofratture. Ciascun capo ovino è 
stato trattato ad un lato con Microfratture ed a quello contro late-
rale con Nanofratture. Il rimodellamento dell’osso subcondrale è 
stato valutato alla MicroTC utilizzando lo SKYSCAN della Bruker 
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lo stelo (in varo e in valgo), evidenziandosi una variabilità dei ri-
sultati operatore dipendente. Secondo il nostro studio, quindi si 
può concludere che lo Stelo Metha® BBraun dopo 48 mesi di 
follow-up ha influenzato positivamente il riassorbimento osseo 
periprotesico specialmente nelle aree più prossimali anche se i 
valori Dexa possono essere influenzati dal diverso orientamento 
dello stelo operatore dipendente. Quindi, si dimostra una protesi 
sicura e presumibilmente longeva, ma difficile e variabile in base 
alle capacità del chirurgo.

RiaSSORBiMENtO OSSEO PERiPROtESicO dOPO iMPiaNtO  
di StElO accOladE i tMZF: ValutaZiONE dENSitOMEtRica 
a 36 MESi di FOllOW-uP

C. Mannucci*, P.D. Parchi, G. Ciapini, I. Castellini, A. Vigorito,  
S. Maffei, M. Lisanti

Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana - Pisa

Introduzione: L’impianto di una protesi determina un’alterazio-
ne della biomeccanica e della fisiologica distribuzione dei carichi 
a livello articolare, con conseguente adattamento dell’osso, che 
sarà sottoposto dapprima ad una perdita intraoperatoria acuta e 
tardivamente ad una perdita cronica, come adattamento morfo-
strutturale alla nuova biomeccanica. Il riassorbimento osseo pe-
riprotesico che si realizza a medio-lungo termine, principalmente 
concentrato nella porzione prossimale metafisaria del femore, 
dopo impianto di protesi totale d’anca sembra rappresentare 
uno dei rischi principali per la sicurezza e la longevità dell’impian-
to stesso. Scopo di questo studio è valutare gli effetti esercitati 
dallo stelo a presa metafisaria Accolade I® TMZF® sulla densità 
ossea periprotesica in tutte e 7 le aree di Gruen, in modo da 
definire il trend di riassorbimento osseo correlati al design di que-
sto impianto, mediante acquisizione dei dati di rimodellamento 
osseo periprotesico con metodica DEXA. la Moc DEXA viene 
descritta, infatti, in letteratura come la metodica più sensibile nel 
rilevare anche le minime variazioni di densità ossea già in fase 
precoce (>3-4%), al contrario della RX che rileva variazioni di 
densità solo se >del 30-40%. Lo scopo secondario è, quindi, 
predire, sulla base dei risultati ottenuti, la longevità e la stabilità 
dell’impianto a lungo termine, in quanto direttamente correlate al 
fenomeno del riassorbimento osseo periprotesico.
Materiali e Metodi: In accordo con i criteri di inclusione e di 
esclusione prestabiliti, sono stati reclutati in questo studio pro-
spettico 25 pazienti (11 uomini e 14 donne), sottoposti ad artro-
protesi totale d’anca con impianto di stelo Accolade I® TMZF® 
(età media di 66 anni). Tutti i pazienti sono stati valutati clinica-
mente (Harris Hip e Womac score) e radiograficamente in fase 
pre-operatoria. Sono stati poi rivalutati clinicamente, radiografi-
camente e con esame densitometrico entro sei mesi(T0) e dopo 
12 (T12), 24 (T24) e 36 (T36) mesi dall’impianto.
Risultati: I risultati a 36 mesi indicano un aumento un aumento 
statisticamente significativo (p< 0.001) dei punteggi dell’HHS, 
che è passato da 64 punti nel preoperatorio a 93 punti al T36. 
Nessun paziente ha subito reimpianto chirurgico ed in nessun 
controllo radiografico abbiamo evidenziato aree di radiolucenza. 

termine, che si sviluppa principalmente a livello della porzione 
metafisaria prossimale di femore, rappresenta uno dei maggio-
ri rischi di fallimento dell’impianto. Per lo studio in vivo di tale 
fenomeno la Moc DEXA viene descritta in letteratura come la 
metodica più sensibile nel rilevare anche le minime variazioni di 
densità ossea già in fase precoce (> del 3-4%), al contrario della 
RX che rileva variazioni di densità solo se >del 30-40%. Lo sco-
po di questo studio è valutare gli effetti esercitati dallo stelo corto 
con conservazione di collo a presa metafisaria BBraun Metha 
sulla densità ossea priprotesica in tutte le 7 aree di Gruen, così 
da definire il trend che questo stelo esercita sul riassorbimento 
osseo periprotesico. Tale valutazione può predire la longevità e 
la stabilità dell’impianto a lungo termine. A tale proposito, i pa-
zienti sono stati valutati con un follow-up densitometrico, clinico 
e radiografico segnalando le alterazioni evidenziate nel corso di 
48 mesi.
Materiali e Metodi: In accordo con i criteri di inclusione e di 
esclusione prestabiliti, 20 pazienti (10 uomini e 10 donne) con 
età media di 59 anni (range 43-74), sono stati arruolati nello stu-
dio. Tutti i pazienti sono stati operati dallo stesso chirurgo e con 
la medesima via d’accesso (Accesso postero-laterale secondo 
Gibson-Moore). Tutti sono stati valutati clinicamente (Harris Hip 
Score e Womac Score), radiograficamente (Rx in AP e in LL) e 
tramite Dexa (7 zone di Gruen) secondo un protocollo definito: 
a T0 (entro sei mesi dall’impianto), a T12 (dopo 12 mesi dall’im-
pianto) a T24 (dopo 24 mesi dall’impianto) a T36 (dopo 36 mesi 
dall’impianto) a T48 (dopo 48 mesi dall’impianto).
Risultati: Harris hip score (HHS) e il Womac score sono miglio-
rati significativamente. Radiograficamente non si sono verificate 
aree di radiolucenza in tutti i controlli. Abbiamo avuto 2 casi di 
calcificazioni visibili radiograficamente, ma clinicamente non ri-
levanti. Nessuno stelo è stato revisionato. Non si sono verificati 
episodi di lussazione. Non sono state documentate infezioni. Il 
BMD periprotesico da T0 a T48 ha mostrato il seguente anda-
mento: (R1 aumentato da 0.73 g/cm2 a 0.73 g/cm2; R2 aumen-
tato da 1.3 g/cm2 a 1.49 g/cm2; R3 aumentato da 1.57 g/cm2 
a 1.64 g/cm2; R4 aumentato da 1.57 g/cm2 a 1.59 g/cm2; R5 
aumentato da 1.52 g/cm2 a 1.68 g/cm2; R6 aumentato da 1.29 
g/cm2 a 1.52 g/cm2; R7 è lievemente calato da 1.07 g/cm2 a 
1.02 g/cm2).
Discussione: Dopo un follow-up a lungo termine di 48 mesi è 
possibile affermare che il trend del BMD periprotesico è stato 
positivo in tutte le aree di Gruen ad eccezione della zona del 
Calcar (R7), evitando il riassorbimento delle aree prossimali me-
tafisarie che potrebbe a lungo, minare la stabilità e la longevità 
dell’impianto stesso. Si evidenzia inoltre che i cambiamenti della 
densità ossea periprotesica si sono verificati principalmente dal 
24 mese in poi. Risultati statisticamente significativi (Wilcoxon 
signed-ranks test, P<0.05) si sono documentati nelle regioni R5 
e R6 a 24, 36 e 48 mesi.
Conclusioni: Lo stelo Metha® quindi, grazie alla presa meta-
fisaria con conservazione del collo, riesce a ridurre il riassorbi-
mento periprotesico prossimale tipico degli steli lunghi tipo Zwi-
emuller, prospettando una maggior longevità dell’impianto stes-
so. Purtroppo però è stata riscontrata, dal confronto dei nostri 
risultai coi risultati di altri studi presenti in letteratura, una discreta 
variazione dei valori densitometrici in base all’orientamento del-
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a trazione del tendine integro. Per le prove sperimentali è stata 
utilizzata una macchina prova materiali Instron. 
Risultati: Ognuno dei cinque provini è stato sottoposto a test 
ciclici di carico-scarico considerando differenti valori di tensione 
massima. In particolare, sono stati analizzati casi con tensione 
massima variabile fra il 90% ed il 60% della resistenza statica 
del giunto σG, per i quali si sono ottenuti resistenze dei giunti 
tendine-patch rispettivamente non inferiori a 2535 (90% di σG) e 
9818 cicli (60% di σG).
Discussione: Durante le attività normali, il tendine sperimenta 
valori di tensione di esercizio non superiore al 25% della sua re-
sistenza a trazione. In questo studio sperimentale, il complesso 
tendine-patch, sottoposto a sollecitazioni dinamiche, ha fornito 
una durata di 2535 cicli se soggetto ad una tensione massima 
pari al 32,7% (percentuale maggiore rispetto a quella della ten-
sione di esercizio) della resistenza a trazione del tendine integro. 
Pertanto, la riparazione con patch, opportunamente suturata, 
fornisce ai tendini della cuffia dei rotatori la capacità di resistere 
ad un sufficiente numero di cicli di carico.
Conclusioni: Da questo studio emerge che l’impiego di un 
patch di rinforzo di materiale non organico dà una sufficiente re-
sistenza meccanica a sforzi ciclici e potrebbe ridurre l’incidenza 
di fallimenti della riparazione delle lesioni della cuffia.

SViluPPO dEl MOdEllO RiPaRatiVO BiOlOGicO  
NEl tENdiNE uMaNO dERiVatO da uN PROcESSO  
di GuaRiGiONE dEi FiBROBlaSti cON ESWt dEFOcaliZZatE

R. Saggini*[1], R.G. Bellomo[1], A. Di Stefano[1], G. Barassi[1],  
G. Soda[2], N. Scuderi[2]

[1]Università G. D’Annunzio - CHIETI, [2]Università La Sapienza - Roma

Introduzione: Precedenti studi hanno mostrato che le ESWT 
sono efficaci nella stimolazione di numerosi fattori di crescita 
endogeni come EGF, IGF1, VEGF e nella produzione di ossido 
nitrico, nell’induzione dell’angiogenesi e nel promuovere la gua-
rigione di fratture, ulcere e lesioni complesse. Molti autori hanno 
evidenziato come la meccanotrasduzione possa essere usata 
terapeuticamente per stimolare la riparazione tissutale in tendi-
ni, muscoli, cartilagine e osso. Pochissimi studi hanno indagato 
l’effetto delle ESWT sulle caratteristiche istologiche del tendine e 
le analisi sono state condotte solo su modelli animali. A partire 
dal 2008 il nostro gruppo ha studiato l’effetto delle ESWT sulle 
caratteristiche istologiche delle ferite e cicatrici cutanee con risul-
tati incoraggianti. La rigenerazione è un processo biologico che 
porta alla riparazione di un danno tissutale. È un processo dina-
mico istologicamente suddiviso in tre fasi: la fase infiammatoria 
che decorre da 1 a 7 giorni dopo la lesione, la fase proliferativa 
da 5 a 40 giorni, la fase di rimodellamento da 30 a 360 giorni. La 
cicatrizzazione deve progredire ordinatamente attraverso queste 
fasi in circa 8 settimane. Durante la fase di rimodellamento il col-
lagene di tipo III viene gradualmente sostituito da collagene di 
tipo I per ripristinare i rapporti normali (tipo I: 85%, tipo III: 15%). 
Una volta che il processo di guarigione è avvenuto, segue un 

All’analisi DEXA le variazioni del BMD nelle 7 aree di Gruen hanno 
evidenziato un decremento esclusivamente nella zona del Calcar 
(R7) con valore del 2,9%(da 1,03 g/cm2 al T0 ad 1,00 al T36), 
un modesto aumento in R1, R2 e R3 ed un incremento del BMD 
statisticamente significativo (p<0,05) a 24 e 36 mesi dall’impian-
to in R4 (+6,2%, passando da un valore di 1,61 al T0 ad 1,71 
al T36), R5 (+7,2%, passando da 1,52 al T0 a 1,63 al T 36) e 
R6(+8,15%, passando da 1,35 al T0 ad 1,36 al T36).
Discussione: Dal nostro studio è emerso che lo stelo non ce-
mentato Accolade I® TMZF® garantisce, dopo un follow-up a 
medio-lungo termine di 36 mesi, una sicurezza in termini di rias-
sorbimento osseo periprotesico, in quanto mostra un trend del 
BMD decisamente positivo in tutte le aree di Gruen ed in parti-
colar modo nel distretto mediale (R5,R6), ad eccezione della R7 
dove mostra un lieve decremento del BMD. Tale decremento è 
probabilmente correlato ad una maggior distribuzione dei carichi 
ad un livello inferiore (R6) rispetto alla condizione fisiologica.
Conclusioni: L’analisi dexa mostra quindi un trasferimento dei 
carichi prevalentemente sul comparto meta-diafisario mediale, 
che risulta essere un paramentro essenziale nel garantire la so-
pravvivenza degli impianti a lungo termine. Dal confronto con la 
letteratura inoltre abbiamo evidenziato che il pattern di riassor-
bimento determinato dal design di questo stelo risulta essere 
un parametro stabile, rendendolo quindi un dispositivo meno 
operatore-dipendente a confronto con altri tipi di stelo che in let-
teratura hanno mostrato variabilità del pattern in relazione all’o-
rientamento (varo-valgo).

RESiStENZa allE SOllEcitaZiONi ciclichE di tENdiNi 
dElla cuFFia dEi ROtatORi RiPaRati cON Patch

L. Nalbone*[3], A. D’’Arienzo[3], M. D’’Arienzo[3], T. Ingrassia[1],  
S.E. Lorè’[1], V. Nigrelli[1], G. Merolla[2], P. Paladini[2], G. Porcellini[2]

[1]Università degli Studi, dipartimento di Ingegneria Chimica, 
Gestionale, Informatica, Meccanica - Palermo, [2]Ospedale 
Cervesi, Unità Operativa di Chirurgia della Spalla, Laboratorio di 
Biomeccanica - Cattolica, [3]Universtà degli Studi, Clinica Ortopedica e 
Traumatologica del Policlinico “Paolo Giaccone” - Palermo

Introduzione: Negli ultimi 10 anni si è intensificato l’uso di patch 
nella sutura di lesioni della cuffia dei rotatori. Sono state utilizzate 
membrane con caratteristiche biologiche e sintetiche, per rinfor-
zo di lesioni medie o per riparare una lesione ampia o massiva. 
Scopo di questo studio sperimentale è valutare la resistenza alle 
sollecitazioni cicliche di tendini della cuffia dei rotatori riparati con 
patch di origine sintetica.
Materiali e Metodi: Sono stati utilizzati cinque provini compo-
sti da tendini della cuffia dei rotatori prelevati da maiali. I tendini 
sono stati suturati a patch di origine sintetica (retina in polipropi-
lene a medio peso e bassa densità, non riassorbibile).
Ciascun giunto tendine-patch è stato realizzato con n. 8 punti di 
sutura sfalsati (a quinconce) del calibro di 5 USP. Tale configu-
razione è stata individuata in precedenza come buon compro-
messo tra numero di punti e resistenza statica del giunto, σG, 
determinata in 12,58 MPa, uguale al 36% circa della resistenza 
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Materiali e Metodi: Sono stati confrontati 2 gruppi di soggetti 
con cicatrici retraenti; il primo gruppo è stato trattato con ESWT, 
il secondo non ha ricevuto il trattamento (gruppo di controllo).
Risultati: Sono stati prelevati campioni bioptici da cicatrici atro-
fiche prima del trattamento con ESWT (T0) e 10 giorni dopo 
l’ultimo trattamento (T1). Le biopsie sui soggetti del gruppo di 
controllo sono stati eseguiti con la stessa tempistica. Dopo il 
consenso informato, sono stati prelevati dei campioni bioptici di 
4 mm di pelle umana da tutti i pazienti. è stata posta attenzione 
nell‘evitare il prelievo di cute contenente strie o altre anomalie. 
Dopo la biopsia, il tessuto cicatriziale è stato fissato in formalina 
al 10%.
È stata compiuta un’analisi istopatologica e immunoistochimica 
per ottenere una valutazione quantitativa dei fibroblasti, angioge-
nesi e concentrazioni di collagene nei campioni di pelle umana. 
L’esame istopatologico è stato successivamente colorato con 
ematossilina-eosina, picrosirius red per valutare la struttura della 
cute, lo spessore e la morfologia del collagene. L‘immunoisto-
chimica è stata eseguita con i seguenti markers: fattore XIII per 
valutare la risposta al trattamento di fibroblasti e angiogenesi, 
CD34 per valutare la risposta del collagene e CD31 per valutare 
la risposta vascolare.
I risultati nel gruppo trattato con ESWT hanno evidenziato: un 
aumento significativo dell’infiltrazione di fibroblasti e un aumento 
dell‘angiogenesi all’analisi immunoistochimica con fattore XIII; un 
significativo aumento della concentrazione del collagene di tipo I 
e un aumento dell‘angiogenesi nei campioni colorati con CD34; 
un incremento dell’angiogenesi in campioni colorati con CD31. 
Le fibre di collagene sono state disposte parallelamente alla su-
perficie cutanea e il collagene di tipo III è stato sostituito dal colla-
gene di tipo I. Il collagene dermico appariva più fine e più fibrillare 
rispetto al pre-trattamento. Nessun aumento dell’infiltrazione di 
fibroblasti e dell‘angiogenesi e nessun cambiamento nella com-
posizione del collagene è stato osservato nel gruppo di controllo.
Discussione: Le ESWT sono in grado di raggiungere il tendine 
grazie alla possibilità di modulare la profondità di trattamento at-
traverso i parametri di pressione e intensità. 
Compatibilmente con quanto osservato nella cute umana, 
dove la rigenerazione tissutale con ESWT è correlata all’in-
filtrazione fibroblastica e al rimodellamento del collagene, e 
considerando le evidenze scientifiche di efficacia clinica delle 
ESWT sul tendine, si può ipotizzare pertanto che si realizzi un 
simile modello riparativo in vivo anche nel tendine umano, con 
una inversione del rapporto tra collagene di tipo III e di tipo I a 
favore di quest’ultimo. 
Sulla base delle nostre evidenze istopatologiche e cliniche corre-
late a quanto descritto da Maffulli nel 2011 possiamo assumere 
che la risposta biologica alla terapia con ESWT sia la medesima 
nei tessuti cutanei e tendinei in relazione alla capacità di stimola-
zione dei fibroblasti. 

processo di maturazione che porta alla formazione di una cica-
trice matura. 
È stato evidenziato come nelle cicatrici patologiche si verifichi 
un‘alterazione nella fase di rimodellamento con un rapporto 
anormale fra collagene di tipo I e di tipo III. La progressione di 
rigenerazione tissutale che avviene attraverso queste tre fasi è 
pressocchè identica nel tessuto cutaneo, muscolare e tendineo. 
Per quanto riguarda la prima fase di cicatrizzazione, nel 2009, 
Kuo ha dimostrato che la terapia con onde d’urto (ESWT) è in 
grado di ridurre la risposta infiammatoria con conseguente ridu-
zione del numero di leucociti circolanti e radicali liberi e la pro-
mozione della produzione di fibroblasti e della vascolarizzazione 
di cute danneggiata, riducendo così il numero di cellule apop-
totiche.
In relazione alla fase proliferativa, sia Vetrano nel 2011 ha dimo-
strato come l’ESWT possa promuovere la sintesi di collagene, 
sia Frairia in una review del 2012 ha studiato gli effetti biologici 
delle ESWT sull’attivazione fibroblastica attraverso la stimolazio-
ne della produzione in vitro di TGF1 e FGF2; i fibroblasti sono il 
tipo cellulare più meccanoresponsivo e notevolmente eteroge-
neo; giocano un ruolo cruciale nel rimodellamento della matrice 
extracellulare attraverso la sintesi e l’organizzazione dei compo-
nenti del tessuto connettivo; inoltre Wang nel 2011 ha mostrato 
che la proliferazione dei fibroblasti nel tendine umano e l’espres-
sione genica sono correlate alla produzione delle proteine del 
collagene tipo I.
Per quanto riguarda il tendine nello specifico, nel 2007 e 2009 
Vulpiani e coll. avevano già dimostrato gli effetti clinici a lungo ter-
mine delle ESWT sul Jumper’s knee e sulla tendinopatia achillea; 
Vetrano nel 2011 ha dimostrato come le ESWT possano pro-
muovere la crescita cellulare di tenociti, così come poi Saggini 
nel 2013 ha ampiamente descritto gli effetti clinici a lungo ter-
mine della meccanotrasduzione con ESWT nel Jumper’s knee, 
come già evidenziato nel 2010 e 2012 nelle lesioni della cuffia 
dei rotatori. 
Maffulli nel 2011 ha descritto le alterazioni della struttura tendi-
nea nelle patologie da overuse, mostrando come le alterazioni 
del collagene dovute a sovraccarico siano rappresentate da: de-
generazione, disorganizzazione e ispessimento delle fibre colla-
gene, aumento della degradazione del collagene e dei glicosami-
noglicani interfibrillari, ma soprattutto evidenziando l‘alterazione 
del normale rapporto fra collagene di tipo I e di tipo III, con una 
riduzione del collagene di tipo I e un aumento del collagene di 
tipo III. Un processo simile si è dimostrato avvenire per le cicatrici 
cutanee patologiche dove, in fase di rimodellamento, non c’è 
un’adeguata sostituzione del collagene di tipo III con il tipo I. 
Tutto ciò ci ha portato a studiare gli effetti biologici e le modifi-
che istopatologiche della cute umana nelle cicatrici patologiche 
dopo ESWT e a porre eventuali ipotesi correlate nella guarigione 
tendinea.



100° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. ABSTRACT

S354

lato un questionario. I risultati clinici ad 1 anno sono stati valutati 
e misurati mediante WOMAC Score-VAS versione per quanto ri-
guarda il dolore, la rigidità articolare e la funzione. I risultati clinici 
espressi dalla scala WOMAC hanno dimostrato miglioramento 
specifico in tutte le tre sottoscale di valutazione riguardanti: dolo-
re, rigidità e funzione fisica (P<0,0001). La valutazione della qua-
lità della vita del paziente è stata misurata mediante test Short 
Form-36 (SF-36) che ha dimostrato recupero della qualità della 
vita con scores più elevati (P 0,416). Il risultato quantitativo finale 
della cartilagine trattata è stato valutato mediante esame RMN 
alle T2-pesate che ha dimostrato un riempimento della lesione 
cartilaginea pari al 90-92%.
Discussione: Altri studi clinici Randomizzati Controllati (Stanisch 
2013, Saris 2008, Crawford 2012) avevano già dimostrato che 
il trattamento con BST-CarGel, migliorava in modo qualitativo e 
quantitativo la riparazione della cartilagine articolare lesionata a 
tutto spessore. La superfice media delle lesioni trattate (appros-
simativamente di 2 cm2) è considerata ottimale per essere riem-
pita da BST-CarGel anche ai fini dei risultati funzionali. Nel Trial 
precedente BST-CarGel è risultato capace di riparare il tessuto 
cartilagineo mediante il totale riempimento della lesione, stabi-
lizzando il coagulo di sangue. La qualità della cartilagine riparata 
può essere esaminata con RMN alle T2-pesate, per la sensibilità 
verso la matrice cartilaginea, la struttura collagenica e sua idra-
tazione.
Conclusioni: I risultati della casistica dei pazienti, dimostrano 
che il trattamento con BST-CarGel migliora in modo significativo 
a 12 mesi di follow-up la quantità e la qualità della cartilagine 
lesionata a tutto spessore. L’esame clinico e l’esame strumentale 
mediante RMN hanno confermato che il miglioramento della qua-
lità del tessuto di riparazione della cartilagine lesionata produce 
anche concomitante miglioramento della sintomatologia clinica.

SutuRa dElla cuFFia dEi ROtatORi cON MOdiFica dElla 
tEcNica di cONVERGENZa dEi MaRGiNi: OVER-uNdER laciNG 
SutuRE tEchNiQuE

P. Métais[1], S. Carbone*[2], R. Lanzone[1], P. Albino[3], J. Cassio[1]

[1]Clinique La Chataigneraie - Clermont-Ferrand. Francia, [2]Sapienza 
università di Roma. Dept. di Medicina Molecolare - Roma, [3]Sapienza 
Università di Roma. Ortopedia e Traumatologia - Roma

Introduzione: Il principio di riparazione tendinea con convergen-
za dei margini può essere applicato alla rottura dei tendini della 
cuffia dei rotatori per migliorare la tenuta della sutura attraverso 
un minor stress meccanico ai margini di rottura. L’obiettivo dello 
studio è di descrivere una nuova tecnica di sutura della cuffia, 
“Over-Under Lacing Suture Technique”, caratterizzata da con-

utiliZZO di ScaFFOld BiOlOGicO cOStituitO dal 
BiOPOliMERO chitOSaNO BSt-caRGEl NEl tRattaMENtO 
dEllE lESiONi caRtilaGiNEE dEl GiNOcchiO

P. Collivadino*[1], S. Scarponi[2]

[1]Casa di Cura La Madonnina - Milano, [2]Istituto Ortopedico Galeazzi 
- Milano

Introduzione: Il dispositivo medico BST-CarGel è stato svilup-
pato per stabilizzare il coagulo di sangue nella lesione cartilaginea 
attraverso la dispersione di uno scaffold costituito dal polimero 
solubile contenente chitosano, attraverso il sangue. Un chitosa-
no è un voluminoso glucosamino-polisaccaride derivato dall’eso-
scheletro di crostacei, caratterizzato da molteplici proprietà come 
la bassa tossicità e biocompatibilità, biodegradabilità, e adesione 
ai tessuti che ne hanno consentito ampio utilizzo nel campo della 
ricerca biomedica. Dalla dissoluzione del chitosano in un buffer di 
glicerofosfato acquoso, si ottiene BST-CarGel sotto forma di una 
soluzione liquida di chitosano avente pH fisiologico, citocom-
patibile e biodegradabile. Quando viene mescolato con sangue 
fresco autologo, BST-CarGel non interferisce con la normale coa-
gulazione, ma rinforza l’adesività del coagulo alla lesione e ne im-
pedisce la retrazione. Inoltre, una maggiore adesività del coagulo 
all’interno della lesione grazie alla natura cationica del chitosano 
assicura una prolungata attivazione dei processi di riparazione 
tissutale, mantenendo i componenti ematici fondamentali sopra 
i fori di accesso al midollo dell’osso subcondrale (Stanish 2013).
Materiali e Metodi: Previa acquisizione di un Consenso Infor-
mato scritto, e previa accettazione del protocollo di studio ap-
provato in sede internazionale, sono stati selezionati 8 pazienti 
con età compresa fra 24 e 50 anni. Di questi 5 erano Maschi e 
3 Femmine. Tutti avevano una lesione cartilaginea focale, singo-
la, del condilo femorale, causa di dolore al ginocchio. Median-
te tecnica artroscopica standard si è proceduto ad esecuzione 
di microfratture chirurgiche in tutti i pazienti. Un operatore era 
addetto alla miscelazione manuale del sangue fresco autologo 
con BST-CarGel. Le microfratture sono state “asciugate” e poi 
è stato applicato il composto con apposita siringa. Il tempo ne-
cessario richiesto è stato in media di 15 minuti prima della sutura 
cutanea dei tramiti artroscopici. Nel periodo post-operatorio tutti 
i pazienti sono stati sottoposti a trattamento fisiokinesiterapico di 
complessive 12 settimane: 6 settimane di scarico e successive 6 
settimane di kinesiterapia passiva manuale. I pazienti sono tornati 
ai carichi sportivi precedenti in media dopo un anno dall’interven-
to chirurgico.
Risultati: Tutti i pazienti sono stati clinicamente valutati ai fol-
low-up seriati di 1 mese, 3 mesi, 6 mesi, 12 mesi dall’intervento 
chirurgico. Eseguita risonanza magnetica (RMN) di controllo del 
ginocchio ad un anno di follow-up. Tutti i pazienti hanno compi-
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Durante il follow up sono stati persi 5 pazienti per gruppo.
Ai follow up di 12, 24 e 36 mesi entrambi i gruppi hanno mo-
strato un significativo miglioramento del punteggio della scala 
Lysholm, IKDC e del punteggio di KT-2000 rispetto alle osserva-
zioni pre-operatorie. 
Tuttavia a 6 anni nessuna differenza significativa è stata osser-
vata tra i due gruppi in termini di valori post-operatori delle scale 
valutative utilizzate (Lysholm score 98.14±10.03 e 97.22±12.82; 
IKDC normale + quasi normale 95% e 100%; KT-2000 1.68±1.26 
e 1.03±1.92 per SB e DB rispettivamente; tutti p>0.05).
Discussione: Come emerso dal nostro lavoro, la letteratura ri-
porta studi che non mostrano differenze in termini soggettivi tra 
la ricostruzione del LCA a singolo fascio con quella a doppio 
fascio. Il nostro studio inoltre non evidenzia differenze neanche 
sul piano oggettivo. 
Conclusioni: Il nostro studio non evidenzia alcun vantaggio 
nell’utilizzare la tecnica di ricostruzione del LCA a doppio fascio 
in termini di outcome clinico e di stabilità oggettiva nel breve-
medio periodo.
Probabilmente la mancanza di differenza potrebbe essere corre-
lata al buon posizionamento del fascio AM nella tecnica a singolo 
fascio.

RiSultati PREliMiNaRi dElla RicOStRuZiONE dEl 
lEGaMENtO cROciatO aNtERiORE dEl GiNOcchiO MEdiaNtE 
uSO di alESatORi FlESSiBili cON tEcNica a dOPPiO FaSciO 
cONtRO tEcNica a SiNGOlO FaSciO

A. Ruffilli*[1], F. Traina[1], A. Bondi[1], D. Fabbri[2], M. De Fine[1],  
S. Calderone[1], R. Borghi[2], F. Perna[2], C. Faldini[1]

[1]Istituto Ortopedico Rizzoli. Dipartimento Rizzoli-Sicilia - Bagheria 
(PA), [2]Clinica Ortopedica. Università di Bologna - Bologna

Introduzione: La tecnica di ricostruzione del legamento crocia-
to anteriore a doppio fascio può garantire una migliore stabilità 
articolare sia in flessione che in estensione. Per validare tale tec-
nica è stato condotto uno studio prospettico randomizzato che 
confrontasse i risultati clinici a breve termine di una ricostruzione 
anatomica del legamento crociato anteriore con tecnica a singo-
lo fascio e a doppio fascio.
Materiali e Metodi: Sono stati valutati 74 pazienti affetti da le-
sione cronica del legamento crociato anteriore. In 37 pazienti ab-
biamo eseguito la ricostruzione anatomica a doppio fascio (grup-
po A, età media 32 anni) in 37 a singolo fascio (gruppo B, età 
media 35 anni). Il follow-up medio è stato di 18 mesi (6-23 mesi). 
Per entrambe le metodiche sono stati utilizzati alesatori flessibili 
per realizzare i tunnel femorali tramite accesso anteromediale. 
La fissazione femorale è stata eseguita mediante un sistema a 
sospensione (G-lock Stryker) con fissazione tibiale con vite rias-
sorbibile. La valutazione clinica postoperatoria è stata fatta con 
IKDC, ACL e HSS score. 
Risultati: Sono stati persi al followup 5 pazienti (2 del gruppo 
A, 3 del gruppo B). Buoni e ottimi risultati sono stati ottenuti 
nel 97% dei casi nel gruppo A e nel 95% dei casi del gruppo B 
(differenza non significativa; p >0.05). Nel gruppo A l’IKDC ha 

vergenza dei margini con uguale tensione dei tessuti su tutta la 
superficie della cuffia riparata, e di riportarne i risultati clinici.
Materiali e Metodi: Una serie consecutiva di pazienti affetti da 
rottura massiva ad U della cuffia postero-superiore è stata tratta-
ta con la tecnica qui proposta. La diagnosi pre-operatoria è stata 
basata sulle immagini di artro-TC per valutare le dimensioni e la 
forma della lesione, e il grado di infiltrazione grassa dei muscoli 
della cuffia. La tecnica prevede l’inserimento in continua di due 
suture non riassorbibili dal margine mediale a quello laterale della 
lesione, con un’ancora senza nodo per la fissazione finale del 
tendine all’osso. La valutazione al follow-up di 6,12 e 18 mesi è 
stato eseguito con il Constant Score (CS) e il Subjective Shoul-
der Value (SSV).
Risultati: 27 pazienti sono stati trattati con la tecnica “Over-
Under Lacing”. Il tempo operatorio è risultato in media di 42 mi-
nuti (range: 28-55, SD 14). Nessuna complicazione intra e post 
operatoria è stata rilevata. Al follow-up finale, l’incremento medio 
del CS e del SSV è stato in media di 28 e 35 punti (p<0.0001).
Discussione: Questa nuova tecnica di sutura delle lesioni mas-
sive ad U della cuffia postero-superiore riduce lo stress meccani-
co ai margini della lesione riparata, può ricostituire il “cable” della 
cuffia dei rotatori ed è in grado di bilanciare le forze di tensione 
dei tendini dal lato mediale a quello laterale della lesione.
Conclusioni: La tecnica di sutura “Over-Under Lacing” è sia 
semplice che riproducibile e offre tutti i vantaggi di una sutura in 
continua con convergenza dei margini e con fissazione finale del 
tendine all’osso con un’ancora. I risultati clinici ottenuti in pazienti 
con lesione massiva ad U della cuffia postero-superiore sono 
risultati ottimi.

cONFRONtO tRa RicOStRuZiONE dEl lca a SiNGOlO  
E a dOPPiO FaSciO: FOllOW uP a 6 aNNi

F. Dini*[1], P. Adravanti[2], M. Cattani[2], E. Di Salvo[1], M.A. Rosa[1]

[1]Università degli Studi di Messina - Messina, [2]Casa di Cura “Città di 
Parma” - Parma

Introduzione: La ricostruzione del LCA a singolo fascio con-
sente oggi di ottenere ottimi risultati sia oggettivi che soggettivi; 
tuttavia, i test funzionali mostrano una persistente instabilità rota-
zionale. Gli studi di biomeccanica suggeriscono che la ricostru-
zione a doppio fascio del LCA (DB) induca una migliore stabilità 
anteriore e rotazionale rispetto al singolo fascio (SB). 
Lo scopo di questo studio prospettico randomizzato controllato 
è di comparare l’outcome clinico di pazienti trattati con tecnica a 
singolo fascio con quello di pazienti trattati con tecnica a doppio 
fascio.
Materiali e Metodi: 60 pazienti con rottura completa del LCA 
(età 16-40 anni) sono stati prospetticamente randomizzati nei 
gruppi SB (n=30) e nel gruppo DB (n=30). I pazienti sono stati 
valutati pre-operativamente e dopo l’intervento con follow up a 
6 anni mediante compilazione della scheda Lysholm e IKDC e 
mediante test KT-2000.
Risultati: I gruppi sono risultati omogenei in termini di età, sesso 
e tempo dalla lesione (p>0.05). Nessuna differenza tra gruppi è 
stata riscontrata anche per il Lysholm score, l’IKDC e il KT-2000 
pre-operatori (p>0.05).
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di 52,91 preoperatorio (range da 27,5 a 82,5) a una media di 
85,64 (range da 45,1 a 100,1), con un incremento medio di 32,7 
punti. Lo studio radiografico pre e post-operatorio ha mostrato 
una riduzione statisticamente significativo dell’α angle, da una 
media di 69,7 ° preoperatorio ad una media di 50.7 ° al follow-up 
radiografico (riduzione di circa 19 ° in media); analogamente si è 
verificato un aumento dell’offset del collo da una media di 5,44 
mm preoperatorio ad una media di 7,76 mm (aumento di 2,32 
millimetri in media). Abbiamo osservato la comparsa di una sola 
complicazione: una neuroaprassia del nervo pudendo, che si è 
risolta spontaneamente in circa sei mesi.
Discussione: I nostri risultati sono paragonabili a recenti revi-
sioni sistematiche della letteratura, che valutano l’esito dell’ar-
troscopia d’anca nel trattamento del FAI. Abbiamo osservato un 
tasso di soddisfazione dei pazienti del 79% ad un follow up me-
dio di 38 mesi dall’artroscopia. In letteratura sono riportati tassi 
di soddisfazione dei pazienti variabili dal 65% all’85% con un 
follow up a 3 anni. Tre significative differenze sono state osser-
vate tra i due gruppi di pazienti (soddisfatti e non soddisfatti): 
maggiore età media, maggiore α angle e un maggiore BMI nel 
gruppo di pazienti non soddisfatti rispetto ai pazienti soddisfatti. 
Conclusioni: Cruciale per l’ottenimento di buoni risultati clini-
ci dopo un intervento di osteocondroplastica artroscopica per 
il trattamento del conflitto femoro acetabolare è la corretta sele-
zione dei pazienti che possono beneficiare di questo tipo di chi-
rurgia. L’artroscopia d’anca dovrebbe essere evitata nei pazienti 
oltre 50 anni e con fattori di rischio per l’artrosi precoce (alto 
indice di massa corporea e significativo aumento dell’angolo α).

il REcuPERO dElla FORZa NElla RiPaRaZiONE 
aRtROScOPica dEllE lESiONi aNtERO-SuPERiORi dElla 
cuFFia dEi ROtatORi: StudiO di uNa SERiE cONtiNua di 61 
PaZiENti

E. Visonà*[1], P. Paladini[2], G. Merolla[2], S. Cerciello[2], G. Manzi[3],  
G. Porcellini[2]

[1]ULSS 17 - Este (Padova), [2]Unit of Shoulder and Elbow Surgery - D. 
Cervesi Hospital - Cattolica (RN), [3]Università degli Studi di Milano - 
Milano

Introduzione: Le lesioni del tendine sottoscapolare sono osser-
vate in artroscopia con un’incidenza di circa il 30%. Si tratta ge-
neralmente di rotture parziali. Nel 90% dei casi vi è associata una 
lesione del sopraspinato. La riparazione artroscopica delle lesioni 
del sottoscapolare, isolate o associate agli altri tendini della cuf-
fia, è attualmente ben codificata in letteratura. È stato condotto 
uno studio multicentrico per analizzare i risultati funzionali delle 
riparazioni artroscopiche delle lesioni antero-superiori della cuffia 
dei rotatori e in particolare la qualità del recupero della forza al 
belly-press test.
Materiali e Metodi: 61 pazienti sono stati sottoposti a ripara-
zione artroscopica per una rottura antero-superiore della cuffia 
in due differenti centri. Sono stati valutati retrospettivamente ad 
un minimo di 6 mesi di follow-up. Per la valutazione del recupero 
funzionale sono stati impiegati il Constant score (CS), il Simple 

mostrato valori più alti nella ripresa di attività sportiva, nessuna 
differenza è stata riscontrata con HSS e ACL fra gruppo A e 
gruppo B. In tutto, il 93% dei pazienti ha ripreso attività sportiva, 
60 % in 3-4 mesi e il 33% in 4-6 mesi.
Discussione: Dal nostro studio abbiamo ottenuto ottimi risulta-
ti funzionali con ritorno alla pratica sportiva nella maggior parte 
dei pazienti indipendentemente dalla tecnica chirurgica. Questi 
risultati sono confermati da latri studi che hanno confrontato le 
2 metodiche, quando la tecnica a singolo fascio era fatta con 
posizionamento anatomico del tunnel femorale. Possibile bias 
dello studio potrebbe essere dovuto ad una assenza di atleti 
professionisti con alte richieste funzionali che potrebbero rende-
re evidenti differenze fra le due tecniche. Il sistema di alesatura 
flessibile ha permesso una ricostruzione anatomica in tutti i casi 
rendendo ripetibile ed efficace la chirurgia. Non abbiamo avuto 
fallimenti del sistema di fissazione ad un breve followup. 
Conclusioni: I risultati ottenuti confermano l’efficacia della tec-
nica anatomica di ricostruzione del legamento crociato anteriore 
senza evidenti differenze ciniche tra tecnica singolo e doppio fa-
scio in una popolazione di sportivi non agonisti ad un followup 
breve.

RiSultati cliNicO-RadiOGRaFici a BREVE-MEdiO tERMiNE 
di PaZiENti aFFEtti da cONFlittO FEMORO-acEtaBOlaRE 
SOttOPOSti a OStEOcONdROPlaStica aRtROScOPica

G. Fiorentino, A. Fontanarosa*, R. Cepparulo, A. Guardoli, L. Berni, 
A. Guardoli

Ospedale Santa Maria di Borgotaro - Borgo Val di Taro (PR)

Introduzione: Il conflitto femoro-acetabolare rappresenta una 
delle più frequenti cause di dolore inguinale in pazienti giovani 
e sportivi ed è ormai noto il suo ruolo fondamentale nella ezio-
patogenesi della coxartrosi. Scopo di questo studio è valutare i 
risultati clinici preliminari (follow up medio 38) e radiografici del 
trattamento artroscopico del conflitto femoro-acetabolare
Materiali e Metodi: 38 pazienti operati di artroscopia d’anca 
dal 2009 al 2012 per la presenza di un conflitto femoro-acetabo-
lare, sono stati valutati prima dell’intervento con l’esame clinico, il 
questionario modiefied Harris Hip Score (mHHS) e un esame ra-
diografico, che includeva una proiezione antero-posteriore, una 
frog leg e la proiezione di Lequesne. I pazienti sono stati valutati 
dopo l’intervento, con un follow up medio di 38,8 mesi (range 
20-60 mesi) con Modified Harris Hip score (mHHS), sommini-
strato mediante questionario telefonico. Il follow-up radiografico 
dei controlli è stato 12,7 mesi. I parametri radiografici che sono 
stati valutati nelle radiografie pre e post-operatorie, utilizzando il 
softwer Philips EBW, sono rappresentati dall’angolo α e l’offset 
del collo.
Risultati: 30 pazienti su 38 sono stati soddisfatti dei risultati del-
la procedura artroscopica (tasso di soddisfazione dei pazienti del 
79%). Un totale di 9 pazienti sono stati sottoposti a intervento 
di protesi totale di anca. In tutti i 30 pazienti che hanno dichia-
rato di essere soddisfatti, c’è stato un aumento del mHHS; in 
particolare si è osservato un aumento del mHHS da una media 
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Questo studio si prefigge di verificare la percentuale di os aceta-
buli e il tipo di trattamento intrapreso in un campione di pazienti 
sottoposti ad artroscopia dell’anca per conflitto femoro-aceta-
bolare. Una nuova ipotesi eziologica viene inoltre descritta.
Materiali e Metodi: Dal settembre 2009 al marzo 2015, presso 
il nostro reparto, sono stati sottoposti ad intervento di artrosco-
pia dell’anca 282 pazienti con diagnosi di FAI, di questi 13 hanno 
eseguito l’intervento bilateralmente per un totale quindi di 295 
interventi. La ricerca per la presenza di os acetabuli è stata ef-
fettuata tramite l’analisi radiografica e dei referti operatori. Sono 
state registrate le diverse procedure intraprese durante l’artro-
scopia in caso di os acetabuli quali debridment o reinserzione del 
labbro, osteoplastica femorale, rim trimming acetabolare, micro-
fratture, sinoviectomia, stabilizzazione del flap condrale; in caso 
di wave sign la cartilagine è stata rimossa solo nei casi in cui vi 
fosse un flap libero e sono state eseguite delle microfratture.
Risultati: In 12 pazienti è stata riportata la presenza di un os 
acetabuli. Tutti i pazienti con os acetabuli erano di sesso ma-
schile, presentavano un conflitto di tipo CAM o MISTO ed ave-
vano un’età media di 31,8 anni. In 11 casi l’Os acetabuli è stato 
rimosso; in 1 caso, in cui l’os acetabuli era di grandi dimensioni, 
questo è stato stabilizzato con una vite cannulata da 4 mm con 
rondella. Tutti i pazienti affetti da os acetabuli presentavano una 
lesione labrale. In 2 casi è stato eseguito un debridment del lab-
bro poiché non suturabile; nei restanti casi, compreso il caso in 
cui è stata eseguita la stabilizzazione con vite, il labbro è stato 
suturato con ancorette riassorbibili da 2,3mm. In tutti i pazienti è 
stata eseguita una osteoplastica femorale. 
Discussione: Diverse teorie sono state avanzate per spiegare 
la presenza di un os acetabuli, nel nostro gruppo di studio la 
presenza dell’Os acetabuli sembra essere associata alla pre-
senza di un conflitto femoro-acetabolare ed avere una ezio-
patogenesi microtraumatica. Il trattamento standard sembra 
essere la sua escissione sempreché non vada a scapito della 
stabilità dell’anca. Nella nostra esperienza solo in un caso la 
sua rimozione avrebbe reso l’anca displasica ed avrebbe co-
stretto al sacrificio di una ampia parte del labbro e della cartila-
gine ad esso adesa. 
Conclusioni: L’Os acetabuli è certamente associato al conflitto 
femoro acetabolare di tipo CAM e al sesso maschile. Probabil-
mente la sua genesi nasce da eventi microtraumatici. La rimozio-
ne sembrerebbe essere l’opzione più adatta nella maggioranza 
dei pazienti. I risultati della sua escissione, essendo i pazienti sot-
toposti anche a varie altre procedure, non sono facili da interpre-
tare. In alcuni casi, in cui il frammento sia di grosse dimensioni e 
possa essere causa di instabilità, sembra opportuno procedere 
ad una sua stabilizzazione onde evitare un peggioramento della 
sintomatologia verso l’instabilità.

Shoulder Test (SST) e il visual analogic scale (VAS). Il recupero 
della forza è stato valutato per il sopraspinato e per il sottosca-
polare con l’impiego di un dinamometro nel test di Jobe e nel 
belly-press test.
Risultati: Tutti i pazienti (età media 59±7) sono stati rivalutati ad 
un tempo di follow-up medio di 18±7 mesi. Lo score di Constant 
è passato da un valore medio preoperatorio di 30,8±10,2 ad un 
valore postoperatorio di 76,5±12,0, il valore medio del SST da 
2,6±2,0 a 8,8±2,9 e il valore medio della scala VAS da 3,8±1 
a 0,5±0,5 (p<0.0001). La forza nel test di Jobe ha mostrato 
un valore medio di 1,2±0,9 a fronte di un valore preoperatorio 
di 6,7±2,5; il belly-press test ha mostrato un valore di 5,5±2,4 
(9,1±2,1 al lato controlaterale sano) (p<0.0001). Tutti i pazienti 
si sono dichiarati soddisfatti dellintervento, ad eccezione di uno.
Discussione: La riparazione a cielo aperto delle rotture antero-
superiori della cuffia dei rotatori è stata associata a buoni risultati 
clinici a distanza. Più recentemente, alcuni studi hanno descritto i 
risultati del trattamento artroscopico combinato delle lesioni ante-
ro-superiori e delle patologie del capo lungo del bicipite. Benchè 
si tratti di uno studio di coorte con un follow-up piuttosto breve, 
si tratta di una serie di pazienti continua e omogenea, affetti dal-
la stessa lesione e sottoposti allo stesso trattamento chirurgico 
artroscopico. In letteratura sono riportate poche serie analoghe 
e nessuna di queste presenta un’analisi del recupero della forza.
Conclusioni: La riparazione artroscopica delle lesioni antero-
superiori permette di ottenere un miglioramento significativo nel-
la sintomatologia dolorosa e del recupero della funzione della 
spalla. Il recupero della forza è stato dimostrato in discreta corre-
lazione con la cicatrizzazione tendinea.

OS acEtaBuli E cONFlittO FEMORO acEtaBOlaRE: 
EZiOlOGia, iNcidENZa E tRattaMENtO

D. Maglione*, F. Pace, S. Favilla, P. Capitani, C. Galante, F. Randelli

Policlinico San Donato - Milano

Introduzione: L’Os acetabuli è un frammento osseo che risulta 
distaccato a livello del margine anteriore o anterosuperiore del-
la rima acetabolare; la sua eziologia è stata a lungo discussa. 
Sembrerebbe in taluni casi derivare da un nucleo di ossificazione 
secondario non fuso. Nella displasia dell’anca potrebbe essere 
l’esito di una frattura da stress da sovraccarico della rima ace-
tabolare. La presenza di os acetabuli è stata inoltre descritta in 
caso di osteocondrite, di rachitismo, di osteomielite e di tuberco-
losi. Un’altra nota causa di formazione calcifica periacetabolare è 
l’ossificazione del labbro.
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PREdEPOSiti EMatici NEllE dEFORMità VERtEBRali 
dEll’adultO. SONO REalMENtE NEcESSaRi? 

G. Bakaloudis*

Clinica Guarnieri - Roma

Introduzione: La recente letteratura pone in seria questione la 
necessità della 
donazione di predepositi ematici (DPE), in termini di costi e 
complessiva morbilità, nella scoliosi idiopatica dell’adolescente. 
Scopo del presente studio è  valutare i risultati della DPE nella 
chirurgia ricostruttiva dell’adulto.
Materiali e Metodi: È stato eseguito uno studio prospettico su 
una serie  consecutiva di 104 pazienti adulti trattati chirurgica-
mente mediante una  artrodesi posteriore (> 5 livelli) tra Maggio 
2009 ed Aprile 2011 nel Centro di  riferimento. La presente serie 
è stata suddivisa in due gruppi, di trentasei  pazienti con DPE 
(µ=2.2 unità,1-3) e sessantotto nDPE. Variabili come i dati  de-
mografici, radiologici, tempi chirurgici, eventuale esecuzione di 
osteotomie,  unità di DPE, unità di trasfusioni DPE e/o omologhe 
eseguite nel post- operatorio, livelli di Hb, Hct, e piastrine nel 
pre e post-operatorio sono state  considerate. L’analisi statistica 
eseguita comprendeva il coefficiente di  correlazione di Pearson, 
il test di Wilcoxon e l’analisi della varianza.
Risultati: I due gruppi risultavano simili per quanto riguarda l’età 
(µ=58  anni), BMI (µ=28), patologie maggiori associate (µ=2.8), 
ASA (µ=2.98), uso o  meno di terapie anticoagulanti (µ=35%), 
gradi di deformità maggiore (µ=58°),  livelli di artrodesi (µ=9.8 
livelli), tempi chirurgici complessivi (µ=320 min),  perdite intraope-
ratorie estimate (µ=10.2 cc/kg), uso di TLIF(µ=55%),  osteotomie 
eseguite (µ=35%); (n.s: r >0.001, p >0.05). Abbiamo osserva-
to  una correlazione statisticamente significativa tra numero di 
DPE e livelli  inferiori preoperatori di Hct e piastrine (r = -0.503, 
p<0.001; r = -0.7,  p<0.001). L’esecuzione di una trasfusione era 
più frequente nel gruppo DPE  rispetto al gruppo nDPE (85% vs 
17%; p<0.0001). Inoltre la probabilità di  eseguire una trasfusio-
ne risultava maggiore con il maggior numero di DPE  eseguite 
(OR = 6.68, p<0.005), il minor valore di Hct preoperatorio (OR 
=  0.32, p<0.001), le perdite post-operatorie ematiche (OR = 
1.3 p<0.005),  l’esecuzione di osteotomie maggiori (r = 1.68, 
p<0.005). Il confronto tra i due  gruppi evidenziava come i pa-
zienti con DPE venivano trasfusi più  frequentemente rispetto ai 
nDPE, ad un dato valore di Hct (p=0.008),  malgrado gli stessi 
livelli di artrodesi (p=0.005), ovvero lo stesso tipo di  osteotomia 
maggiore (p=0.05). Infine, maggior il numero di unità DPE  mag-
giore la probabilità di ricorrere all’utilizzo di trasfusioni omologhe 
nel  postoperatorio (r = 0.5, p<0.001).
Discussione: I pazienti con DPE dimostrano una aumentata 
probabilità, nel  confronto del gruppo nDPE, di subire una tra-

sfusione perioperatoria (85% vs  17%; p<0.0001), presentando 
dei livelli inferiori di Hct e piastrine nel  preoperatorio (r = -0.503, 
p<0.001; r = -0.7, p<0.001). I tempi chirurgici complessivi, l’e-
stensione dell’artrodesi, l’uso di TLIF, l’esecuzione di una  oste-
otomia maggiore, le perdite ematiche intra e post-operatorie, i 
valori bassi  di Hct e la necessità di esecuzione di trasfusioni 
omologhe, risultano  statisticamente correlati con la necessita 
di trasfondere un dato paziente solo  con l’aumentato numero 
di DPE. Un paziente con DPE presenta una probabilità  6.8 volte 
superiore a subire una trasfusione nel perioperatorio 

l’aRtROdESi VERtEBRalE StRuMENtata FiNO ad l5 NElla 
ScOliOSi dEll’adultO: FattORi aSSOciati alla REViSiONE 
chiRuRGica Ed EStENSiONE SacRalE

S. Creaco*[1], T. Fekete[2], A. Mannion[2], D. Jeszenszky[2],  
M.A. Rosa[1]

[1]Scuola di Specializzazione in Ortopedia e Traumatologia - Messina, 
[2]Spine Center - Schulthess Klinik - Zurich (CH)

Introduzione: Nel planning chirurgico per il trattamento delle 
deformità dell’adulto, è spesso difficile decidere sulla necessità 
o meno di estendere l’artrodesi al Sacro. Nel nostro studio sono 
stati analizzati gli outcomes clinici e radiologici di pazienti affetti 
da Scoliosi dell’Adulto (definita con valori ≥ 20° Cobb) operati 
tramite artrodesi vertebrale posteriore con strumentazione fino 
ad L5 e valutati i fattori di rischio associati con la successiva 
estensione caudale del costrutto. 
Materiali e Metodi: È stata effettuata un’analisi, finalizzata pro-
spetticamente, sul database dei pazienti operati presso un cen-
tro di Chirurgia Vertebrale e stabilizzati con artrodesi fino ad L5. 
Sono stati arruolati 56 pazienti (43F, 13M, età media 64,9(23-84) 
aa) con un minimo di 36 mesi di follow-up (media 78 mesi(min 38 
- max 117)). I paramentri radiologici sono stati misurati e valuati 
nel pre-operatorio, a 3 mesi dall’intervento e all’ultimo follow-up 
eseguito. I fattori di rischio per la successiva estensione dell’ar-
trodesi al sacro (es: procedure chirurgiche e parametri radiolo-
gici/Balance Sagittale) sono stati valutati mediante analisi multi-
variata. I pazienti avevano tutti compilato il questionario COMI 
(Core Outcome Measures Index) nel pre-operatorio ed a 3, 12 e 
24 mesi dopo l’intervento.
Risultati: 45 pazienti sono stati sottoposti ad artrodesi poste-
riore senza osteotomie ed in 11 erano state eseguite diversi tipi 
di procedure osteotomiche (classificate sec. Schwab). In 22 
pazienti era presente un’artrodesi corta (3 segmenti); in 21, di 
media lunghezza (4-6 segmenti); ed in 13, era presente una stru-
mentazione lunga (≥7 segmenti). In 22 pazienti era presente una 
artrodesi circonferenziale (TLIF/PLIF) a livello di L4/L5. 20 pa-
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connessi alla stimolazione biofisica con CCEF, pertanto ciascuna 
paziente ha deciso se aderire al protocollo del gruppo-A o del 
gruppo-B.
Il gruppo A (n=12) è stato trattato con busto in iperestensione 
tipo C-35 per tre mesi, divieto di carico per i primi quaranta gior-
ni, terapia antiriassorbitiva, supplemento di vitamina D e sono 
stati istruiti ad utilizzare la stimolazione biofisica con Osteospi-
ne® (IGEA) 8h/die per 90 giorni. Ai fini dello studio sono stati uti-
lizzati dei dispositivi dotati di un timer per valutare la compliance 
del paziente.
Il gruppo B (n=12) è stato trattato con busto in iperestensione 
tipo C-35 per tre mesi, divieto di carico per i primi quaranta gior-
ni, terapia antiriassorbitiva, supplemento di vitamina D.Tutti i pa-
zienti sono stati sottoposti a Risonanza magnetica (RM) a 0 (T0), 
30 (T1), 60 (T2) e 9(T3) giorni, mentre la sintomatologia clinica è 
stata valutata mediante la scale VAS (Visual Analogue Scale) ed 
ODI (Oswestry Disability Index).
L’edema della spongiosa vertebrale è stato definito come area 
ipointensa nelle sequenze T1 ed area iperintensa nelle sequenze 
T2 fat-suppression. La quantificazione dell’edema è stata effet-
tuata da un neuroradiologo e due ortopedici con più di dieci anni 
di esperienza secondo il metodo descritto da Wei-Che Lin et al., 
a livello di 3 scansioni sagittali condotte attraverso il peduncolo 
destro, il processo spinoso ed il peduncolo sinistro del corpo 
vertebrale. In ciascuna scansione, con l’ausilio di un software 
DICOM (Weasis Medical Viewer, Atlassian) sono stati contornati 
il corpo vertebrale sede di frattura e l’area con edema, in modo 
tale da calcolare l’area corrispondente all’intero corpo vertebrale 
ed alla porzione con edema in millimetri quadri. È stato quindi 
calcolato il rapporto tra l’area con edema e l’area del corpo ver-
tebrale ed il risultato espresso in percentuale. 
La variabilità tra gruppi è stata valutata mediante test t per cam-
pioni indipendenti, mentre la variabilità all’interno di ciascun 
gruppo è stata valutata mediante test t per campioni appaiati. Un 
valore p<0.05 è stato considerato statisticamente significativo.
Risultati: A T0 i valori di VBME, VAS ed ODI erano paragonabili 
nei due gruppi. Nel gruppo-A ad ogni follow-up è stata registrata 
una riduzione significativa dei valori VBME, VAS ed ODI (p<0.05).
Nel gruppo-A, inoltre, è stato osservato un dimezzamento dei 
tempi di riduzione dell’edema intrasomatico, infatti il valore di 
VBME medio osservato a 30 giorni nel gruppo-A era paragona-
bile a quello osservato a 60 giorni nel gruppo B (p=0.075).
In 4 pazienti trattati con CCEF su 11 è stata registrata una com-
pleta risoluzione del VBME in RM a tre mesi dalla frattura, mentre 
in nessun paziente del gruppo-B si osservata la risoluzione com-
pleta del VBME a 90 giorni dalla frattura.
Discussione: Nel gruppo-A, trattato con CCEF, è stata registra-
ta una differenza statisticamente significativa nella riduzione degli 
scores ODI e VAS; ciò suggerisce che la stimolazione biofisica 
con CCEF determina un miglioramento della sintomatologia cli-
nica, correlato alla precoce risoluzione dell’edema intrasomatico.
La compliance gioca un ruolo essenziale nell’efficacia della tera-
pia con CCEF, come già riportatao in studi precedenti. I pazienti 
che hanno interrotto prematuramente la stimolazione non hanno 
beneficiate della stessa riduzione del VBME osservata nei pazi-
neti complianti. 
Conclusioni: In questo studio i CCEF si sono dimostrati effica-

zienti su 56 sono stati rioperati successivamente per revisione, di 
questi, in 15 pazienti è necessitata un’estensione dell’artrodesi al 
Sacro (EXT) calcolata in media dopo 36,1 mesi. L’analisi statisti-
ca (Proportional Hazards multiple logistic regression) ha mostra-
to che le probabilità di una successiva estensione sacrale (EXT) 
erano significativamente maggiori per le strumentazioni lunghe (p 
= 0,007), per minori valori di Lordosi Lombare (p = 0.012) e nei 
pazienti senza osteotomie (p = 0,038). 
Discussione: È stata evidenziata una tendenza alla estensione 
in presenza di artrodesi circonferenziale a livello di L4/L5 (p = 
0,107). Nessun parametro radiologico di base (Cobb, SVA, SS, 
PI, PT, L5/S1 Coronal Tilt) è stato associato con conseguente 
estensione; possiamo comunque evidenziare che nel gruppo 
EXT la Lordosi Lombare (LL) era significativamente più bassa 
ed il L5/S1 Coronal Tilt significativamente maggiore a 3 mesi 
(p<0.05). Nella valutazione del COMI index c’è stata una incli-
nazione verso il cambiamento nel corso del follow-up (p=0,19). 
Entrambi i gruppi hanno evidenziato una riduzione dei valori in 
misura simile fino a 1 anno di follow-up. Il gruppo EXT ha evi-
denziato un peggioramento tra 1 e 2 anni al FU mentre il gruppo 
NO-EXT è rimasto con valori stabili.
Conclusioni: Le strumentazioni lunghe, l’artrodesi circonferen-
ziale a livello di L4/L5, l’assenza di Osteotomie e ridotti valori di 
Lordosi Lombare sembrano essere fattori di rischio per la revi-
sione chirurgica e l’estensione al sacro. Questi fattori possono 
portare ad un maggiore stress biomeccanico eduna successiva 
degenerazione del segmento L5/S1.

i caMPi ElEttRici ad accOPPiaMENtO caPacitiVO  
NEl tRattaMENtO dEllE FRattuRE VERtEBRali  
da cOMPRESSiONE

A. Piazzolla*, D. Bizzoca, B. Moretti

AOUC Policlinico di Bari - Bari

Introduzione: La stimolazione biofisica con campi elettrici ad 
accoppiamento capacitivo (CCEF) e con campi elettromagnetici 
pulsati è impiegata comunemente in ambito ortopedico e trau-
matologico.
I CCEF agiscono determinando un aumento della concentrazio-
ne citosolica del calcio, attraverso i canali del calcio voltaggio-
dipendenti. A ciò consegue un incremento dell’attività citosolica 
della calmodulina e della prostaglandina E2 ed un aumento della 
sintesi dell’mRNA del TGF-β. È noto il TGF-β, mediante mec-
canismi autocrini e paracrini, gioca un ruolo fondamentale nel 
determinare la proliferazione delle cellule osteoprogenitrici, la loro 
differenziazione precoce e la successiva differenziazione in senso 
osteoblastico.
Questo studio si pone l’obiettivo di valutare l’effetto della sti-
molazione biofisica con CCEF sull’evoluzione dell’edema della 
spongiosa vertebrale (VBME) in pazienti con fratture vertebrali da 
compressione (VCF) trattate conservativamente.
Materiali e Metodi: Studio prospettico-osservazionale con-
dotto su 25 VCF dorsali o lombari tipo A1 secondo l’AOSpine 
Thoracolumbar Spine Injury Classification System, in 24 pazienti. 
Tutti i pazienti sono statti informati sugli eventuali rischi o benefici 
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sottoposti a chirurgia di revisione, la retroversione pelvica e l’i-
perlordosi sono i principali meccanismi di compenso per mante-
nere il bilanciamento del rachide. I pazienti con Pelvic Tilt sopra i 
20 ° e Sacral Slope sotto i 40 ° sono a maggior rischio di altri di 
sviluppare ASD clinicamente significativa e di essere sottoposti 
a re-intervento.

ciFOPlaStica cON PallONciNO NEl tRattaMENtO 
dEll’ERNia iNtRaSPONGiOSa lOMBaRE POSt-tRauMatica: 
RiSultati iN uNa SERiE cONSEcutiVa PROSPEttica 
cONtROllata di 26 caSi 

A. Ramieri*[1], S. El Boustany[2], V. Barci[2], G. Costanzo[2]

[1]Fondazione Don Gnocchi - Milano, [2]ICOT Latina - Latina

Introduzione: L’ernia di Schmorl rappresenta il prolasso vertica-
le del disco nella spongiosa del corpo vertebrale attraverso una 
zona di debolezza del piatto somatico. Tale penetrazione può 
essere favorita da disordini congeniti o dello sviluppo (Scheuer-
mann disease), da disturbi metabolici e degenerativi, neoplasie 
o traumi (Resnik, 1978; Ippolito, 1985; Kornberg, 1988; Fahey, 
1998). L’RM consente la diagnosi precoce (Seymour et al, 1998). 
L’espressione clinica di queste lesioni può essere assente o ma-
nifestarsi con dolore intrattabile. È recente l’ipotesi autoimmuni-
taria che, modulata dalle citokine e riconoscendo come estraneo 
il tessuto discale, determinerebbe l’insorgenza di dolore di tipo 
infiammatorio (Zhang et al., 2009), con edema della spongiosa e 
caratteristico enhancement dopo gadolinio (Stabler et al, 1997). 
In queste forme ipervascolarizzate con edema diffuso del corpo 
vertebrale, il trattamento conservativo può non essere sufficiente 
a risolvere la sintomatologia dolorosa. Recentemente, la vertebro-
plastica percutanea è stata proposta nel trattamento di queste le-
sioni, riportando buoni risultati (Masala et al, 2005; Wenger, 2009). 
Materiali e Metodi: Nel periodo 2006-2013, 26 pazienti (12 
maschi, 14 femmine; età media 63 anni, range 53-71) con lom-
balgia post-traumatica (caduta o sforzo fisico), che presentava-
no alla RM un’ernia singola intraspongiosa, non rispondente a 
trattamenti medici e/o fisioterapici, sono stati operati mediante 
cifoplastica percutanea con palloncino. Dieci pazienti più giovani 
(5 maschi, 5 femmine; età media 33 anni, range 25-40), lom-
balgici in presenza di una singola lesione intraspongiosa, sono 
stati arruolati come gruppo di controllo sottoposto a terapia con-
servativa. Al follow-up (media 20 mesi, range 12-48), sono stati 
registrati i valori di ODI e VAS, con significatività statistica per 
p<0.05 (Wilcoxon test) ed il grado di soddisfazione. 
Risultati: Non si sono verificate complicanze relative alla proce-
dura chirurgica. Abbiamo osservato una uniforme distribuzione 
del cemento a ridosso dei margini del disco penetrato, senza 
leakage nello spazio intersomatico. Ventidue pazienti (91%) ri-
ferivano scomparsa del dolore (VAS 0-1) o dolore occasionale 
di breve durata (VAS 2). Due (9%) utilizzavano ancora, ma non 
costantemente come prima dell’intervento, farmaci antidolorifici. 
L’ODI medio era 15% (range 8-30). Nel gruppo di controllo, 7 
miglioravano (VAS 0-2), 3 non avevano benefici significativi dal 
trattamento eseguito. 

ci dal punto di vista clinico e strumentale nel trattamento delle 
fratture vertebrali dorsali e lombari tipo A1 in un follow-up di tre 
mesi. La stimolazione biofisica capacitiva può essere utilizzata 
nel trattamento conservativo delle fratture vertebrali da compres-
sione, in associazione al trattamento tradizionale, per accelerare 
la guarigione della frattura.

StiMa dEl RiSchiO di dEGENERaZiONE diScalE 
SiNtOMatica adiacENtE all’aRtROdESi NEl RachidE 
lOMBaRE: aNaliSi di uNa POPOlaZiONE di PaZiENti 
SOttOPOSti a chiRuRGia di REViSiONE

A. Di Martino*[1], N. Papapietro[1], C.C. Quattrocchi[2], L. Scarciolla[2], 
B. Beomonte Zobel[2], V. Denaro[1]

[1]UOC di Ortopedia e Traumatologia, Università Campus Bio-Medico 
- Roma, [2]Diagnostica per immagini, Università Campus Bio-Medico 
- Roma

Introduzione: Con la crescente comprensione del bilanciamen-
to sagittale del rachide e dei rapporti fra rachide e pelvi, alcuni 
autori hanno suggerito che l’analisi dei parametri della colonna 
vertebrale e del bacino dovrebbe guidare il trattamento chirurgi-
co al fine di garantire il raggiungimento di valori teorici rispetto 
al morfotipo individuale. In quest’ottica l’obiettivo primario della 
chirurgia è quello di raggiungere il miglior allineamento sagittale 
possibile in quanto questo riduce al minimo il lavoro muscolare 
durante la posizione eretta. Tuttavia, poco è ancora noto circa i 
meccanismi attraverso i quali lo sbilanciamento sagittale posto-
peratorio possa contribuire alla degenerazione dei dischi lombari 
a livello adiacente ad un’artrodesi. Pertanto, lo scopo di que-
sto studio è quello di esaminare l’associazione tra i parametri 
spinopelvici e la degenerazione discale adiacente all’artrodesi 
(ASD), in una popolazione di pazienti operati di decompressione 
ed estensione dell’artrodesi per ASD clinicamente significativa, 
in modo da stimare il rischio di ASD sintomatica dopo artrodesi 
lombare.
Materiali e Metodi: sono stati arruolati nello studio ventidue 
pazienti operati di artrodesi lombare o lombosacrale strumentata 
e rioperati per ASD. Come gruppo di controllo sono stati consi-
derati ottantatre pazienti consecutivi operati di artrodesi lomba-
re lombosacrale strumentata, e non sottoposti a reintervento. I 
seguenti parametri sono stati calcolati e confrontati: Incidenza 
Pelvica (PI), Sacral Slope (SS), Pelvic Tilt (PT), e Lordosi Lombare 
(LL).
Risultati: Quando vengono posti a confronto, i pazienti con 
ASD sottoposti a chirurgia di revisione hanno mostrato un SS 
significativamente inferiore (p = 0,005) e valori più elevati PT (p 
<0,001). I pazienti con valori di SS< 39 ° (OR = 2.042; CI =,75-
5,589) e quelli con valori di PT >21° (OR = 5,245; CI = 1,734-
16,5), erano a più alto rischio di sviluppare ASD sintomatica e 
pertanto di essere sottoposti a chirurgia di revisione: rischio rela-
tivo = 1.73 (CI = 0,80-3,86) per SS, e del rischio relativo = 3,663 
(CI = 1,529-9,741) per PT.
Discussione: --
Conclusioni: nei pazienti con ASD clinicamente significativa 
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classificato come palliativo (112 casi), debulking (146 casi: 69 
da ca. renale, 35 ca. mammario e 42 adenoca. polmonare) e 
resezione en bloc con margini ampi (26 casi: 21 ca. renale, 4 ca. 
mammario e 1 adenoca. polmonare).
Risultati: La mediana di sopravvivenza ottenuta con Kaplan-
Mayer è stata di 46 mesi (C.I. 95% 30-55) per i debulking e 53 
mesi (C.I. 95% 41-66) per le resezioni en bloc.
Nel gruppo delle resezioni en bloc si sono verificate 7 complica-
zioni (3 maggiori e 4 minori) e nessuna ripresa locale di malattia.
Nel gruppo dei debulking si sono verificate 6 complicazioni mag-
giori (5 in ca. renale e 1 ca. mammario) e 10 minori (6 in ca. rena-
le, 3 in adenoca. polmonare, e 1 in ca. mammario). Nel 10% dei 
casi si ha avuto una ripresa locale di malattia (15 casi di cui 12 in 
ca. renale, 2 ca. mammario e 1 adenoca. polmonare).
Discussione: La scelta del trattamento più indicato per le me-
tastasi vertebrali deve essere in grado di escludere sia approcci 
rinunciatari che risulterebbero quindi inefficaci, sia quelli ecces-
sivamente aggressivi che esporrebbero i pazienti ad eccessivi 
rischi di complicanze. Nondimeno deve rimanere un algoritmo 
semplice e pratico da consentirne un uso quotidiano nei reparti 
generali di ortopedia e neurochirurgia.
Conclusioni: L’algoritmo revisionato impiegato nella scelta de-
cisionale per il trattamento delle metastasi vertebrali corrisponde 
alle caratteristiche necessarie e permette al medico una strategia 
personalizzata per ogni singolo paziente.

ValutaZiONE dEll’utiliZZO di uN NuOVO SiStEMa di REaltà 
auMENtata iNdOSSaBilE NEl GuidaRE PROcEduRE PEcuta-
NEE iN chiRuRGia VERtEBRalE

P.D. Parchi*[1], L. Andreani[1], N. Piolanti[1], V. Cervi[1], G. Zarattini[2], F. 
Cutolo[3], M. Carbone[3], V. Ferrari[3], M. Lisanti[1]

[1]I Clinica Ortopedica Università di Pisa - Pisa, [2]Clinica Ortopedica 
Università di Brescia - Brescia, [3]Centro Endocas Università di Pisa - 
Pisa

Introduzione: Nella chirurgia mini-invasiva ed in particolare nel-
le procedure percutanee l’atto chirurgico viene eseguito senza 
che il chirurgo abbia una diretta visualizzazione dell’anatomia del 
paziente e del campo operatorio. Tra i vari sistemi proposti per 
suportare il chirurgo negli ultimi anni vi è stato un crescentei in-
teresse verso quelli basati sull’utillizzo della cosidetta “Realtà Au-
mentata” (RA). I sistemi basati sulla RA consentono di arricchire, 
“aumentare”, la visione reale del paziente con informazioni virtuali 
che vengono aggiunte alla scena reale mediante un computer in 
modo che siano percepite dall’operatore come parte integrante 
del campo operatorio. Scopo del nostro studio è quello di valuta-
re l’efficacia di un nuovo sistema di realtà aumentata “video see-
throught”, indossabile mediante l’utilizzo di un caschetto, nel 
guidare il posizionamento di un trocar attraverso un peduncolo 
vertebrale secondo una traiettoria pianificata. Il metodo permette 
quindi di simulare un accesso vertebrale transpeduncolare senza 
il ricorso all’utilizzo di una guida radiografica indispensabile inve-
ce durante tutte le fasi della procedura standard.
Materiali e Metodi: In questo tipo di sistema l’operatore non 
ha una visione diretta della scena reale che viene invece ripre-

Discussione: L’ernia discale con interessamento intraspongio-
so può rappresentare l’espressione di un trauma spinale, cioè 
la frattura del piatto vertebrale con penetrazione massiva del di-
sco. Questo evento può causare dolore diffuso, non radicolare, 
di varia entità, resistente alle terapie conservative convenzionali 
(Takahashi et al., 1994). In alternativa all’utilizzo della vertebro-
plastica, abbiamo eseguito la cifoplastica percutanea con pal-
loncino. Questa procedura è stata scelta per ridurre i potenziali 
rischi di stravaso intersomatico del cemento, ma soprattutto ipo-
tizzando un particolare effetto biomeccanico del palloncino sul-
la penetrazione discale: esercitare, cioè, una pressione positiva 
sull’erniazione tentando di ridurla, e contrastare il sovraccarico 
intraspongioso mediante l’omogenea distribuzione del cemento 
appena al di sotto o al di sopra del disco penetrato.
Conclusioni: Dal punto di vista clinico, e a confronto con il grup-
po di controllo, i risultati clinici sono stati buoni o ottimi nella mag-
gioranza dei pazienti (91% vs 70%; p=0,031), con soddisfazione 
e disponibilità a ripetere la procedura chirurgica. Dal punto di 
vista biomeccanico, nelle massive penetrazioni discali intraspon-
giose sembra corretta la scelta di adottare procedure chirurgiche 
che, oltre alla cementazione percutanea, prevedono l’utilizzo di 
sistemi ad espansione (palloncino o cifoplastiche di terza gene-
razione), in grado di contrastare la pressione intraspongiosa e 
sostenere efficacemente il piatto vertebrale fratturato. 

GEStiONE dEl PaZiENtE cON MEtaStaSi VERtEBRali: 
REViSiONE dEi RiSultati OttENuti dall’alGORitMO

A. Gasbarrini*, R. Ghermandi, M. Girolami, S. Bandiera, G. Barbanti 
Brodano, S. Terzi, S. Boriani

Istituto Ortopedico Rizzoli - Bologna

Introduzione: Le metastasi vertebrali rappresentano una fre-
quente complicazione in pazienti affetti da malattie oncologiche 
(carcinoma renale, mammario, polmonare tra gli istotipi più fre-
quenti) e non possono essere considerati semplicemente come 
un evento terminale. Tuttavia, influenzano la qualità di vita di que-
sti pazienti e anche la loro prognosi quad vitam.
In letteratura, numerosi autori hanno affrontato il tema della ge-
stione del paziente affetto da metastasi vertebrali. Oltre 40 sco-
res sono stati proposti, di cui 10 hanno raccolto più di 150 ci-
tazioni ognuno. Una grande parte di questi affronta specifiche 
caratteristiche come il rischio di frattura patologica, il grado di 
compressione midollare, l’aspettativa di vita ma un consensus 
unbiquitariamente accettato sulla gestione di questi pazienti an-
cora non è stato ottenuto.
Abbiamo retrospettivamente revisionato i risultati del nostro pro-
cesso decisionale che era stato già presentato sotto forma di un 
algoritmo.
Materiali e Metodi: Sono stati considerati 321 pazienti (142 
affetti da metastasi da ca. renale, 96 da ca. mammario ed 83 da 
adenoca. polmonare) da una serie consecutiva di 610 pazienti 
affetti da metastasi vertebrali trattati dal 1990 al 2014.
L’età media è stata di 59 anni (S.D. 11), 55% di questi erano di 
sesso maschile ed il 45% femminile.
Il trattamento chirurgico era indicato in 284 pazienti ed è stato 
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sa da due telecamere montate sul caschetto, in corrisponden-
za degli occhi, e mostrata su due display posti subito dietro le 
telecamere stesse: telecamera destra – display occhio destro / 
telecamera sx - display occhio sx. La scena reale, acquisita dalle 
telecamere, può essere così arricchita con il rendering di modelli 
3D paziente specifici ottenuti dall’elaborazione pre-operatoria di 
immagini radiologiche volumetriche del Paziente. Il nostro siste-
ma è stato testato in vitro con un setup sperimentale nel quale 
veniva simulato il raggiungimento di un peduncolo vertebrale per 
via percutanea. Il setup sperimentale è stato preparato nel centro 
EndoCAS. È stato dapprima generato il modello virtuale della co-
lonna lombare acquisita mediante TC; tale modello è stato quin-
di utilizzato sia per la pianificazione delle traiettorie in ambiente 
virtuale che per il setup del sistema di RA. Il modello stampato 
della colonna vertebrale è stato poi completamente rivestito con 
gomma siliconica al fine di nascondere ogni riferimento anato-
mico e poter simulare l’esecuzione di un intervento percutaneo. 
Sono stati quindi condotti una serie di tests durante i quali, a più 
chirurghi, è stato chiesto di eseguire la procedura indossando il 
caschetto con la guida AR senza ricorrere alle immagini radio-
grafiche. L’accuratezza del sistema nel guidare il posizionamento 
di fili di Kirschner all’interno dei peduncoli vertebrali secondo le 
traiettorie prestabilite è stata successivamente valutata mediante 
l’esecuzione di un controllo TC post-operatorio. 
Risultati: Le traiettorie ottenute con l’impiego della guida AR 
sono state quindi confrontate con quelle pianificate median-
te una registrazione diretta della TC preoperatoria e di quella 
post-operatoria. È stata quindi valutata la distanza massima tra 
le traiettorie programmate e quelle ottenute a livello del punto 

di ingresso di ciascun peduncolo ottenendo un errore medio di 
1.48 +/-0.81 mm. 
Discussione: Dai tests effettuati è emerso che, per l’ese-
cuzione della procedura, la migliore ergonomia è data dalla 
visualizzazione sul campo operatorio solo delle informazioni 
strettamente necessarie per l’eseguzione della procedura: vi-
sualizzare troppi elementi crea solo maggiore confuzione. Per 
ciascun peduncolo vertebrale vengono visulazzati sulla cute 
del Paziente una coppia di mirini virtuali, situati ad altezze di-
verse, allineati secondo la traiettoria pianificata. Il primo mirino 
“rosso”, posizionato all’altezza della cute del Paziente, serve 
ad identificare il punto di ingresso cutaneo del trocar. Il secon-
do mirino “blu”, posizionato all’altezza della coda del trocar, 
serve ad identificarne invece la direzione di inserimento: il chi-
rurgo deve prima allineare in maniera co-assiale i due mirini in 
modo da vederne uno soltanto e successivamente allinearvi 
la coda del trocar opportunamente repertata tenendo fisso il 
punto di ingresso cutaneo (2 gradi di libertà rotazionali). Una 
volta che il trocar è stato riallineato coassialmente ai due mirini 
la sua posizione viene bloccata ed il chirurgo può procedere 
con il suo inserimento nel peduncolo vertebrale.
Conclusioni: I risultati dei test in vitro sono stati incoraggianti 
sia in termini di usabilità del sistema sia in termini di ergonomia 
di visualizzazione con una buon grado di accuratezza al test in 
vitro. Sebbene i buoni risultati ottenuti indichino la correttezza 
della strada intrapresa riteniamo che prima della possibile appli-
cazione in ambito clinico del sistema AR proposto siano neces-
sari ulteriori test atti a migliorarne l’ergonomia, l’affidabilità e la 
robustezza di registrazione.
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COMUNICAZIONI RACHIDE 2

Sabato 7 novembre 2015 dalle 12:00 alle 13:00

GRadO di aSPEttatiVa chiRuRGica iN PaZiENti SOttOPOSti 
a PRiMO iNtERVENtO O a iNtERVENtO di REViSiONE iN 
chiRuRGia VERtEBRalE lOMBaRE: a PROSPEctiVE cOhORt 
StudY

F. Ciccolo*[2], G. Vila[1], A. Covaro[1], A. Garcia De Frutos[1],  
M. Ubierna[1], M.A. Rosa[2], E. Caceres[1]

[1]Hospital Dexeus - Brcelona, [2]Scuola di Specializzazione Università 
di Messina - Messina

Introduzione: il grado di soddisfazione dei pazienti sottoposti a 
procedure di chirurgia vertebrale può essere influenzato dall’a-
dempimento delle loro aspettative. Obiettivo dello studio è valu-
tare se esistono differenze statisticamente significative nel grado 
di aspettativa del paziente, laddove venga sottoposto a primo 
intervento o a intervento di revisione per patologia degenerativa 
lombare.
Materiali e Metodi: è stato prospetticamente preso in esame 
un campione di pazienti, affetti da patologie degenerative lomba-
ri di varia etiologia, programmati per essere sottoposti a differenti 
procedure chirurgiche.
La coorte in questione è stata suddivisa in due gruppi: pazienti 
sottoposti a primo intervento e pazienti sottoposti a intervento di 
revisione, effettuando inoltre una stratificazione di quest’ultimo 
gruppo: soggetti operati da meno di un anno e pazienti operati 
da più di un anno.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti prima dell’intervento ai se-
guenti questionari: versione modificata del questionario NASS 
aspettative in patologia lombare, VAS per dolore lombare e do-
lore radicolare, scala clinica valutativa di Oswestry e scala di de-
pressione di Zung. 
Risultati: su 66 pazienti arruolati nello studio, 22 erano stati pre-
cedentemente operati (di cui 15 da meno di un anno per failed 
back surgery), e 44 pazienti andavano incontro al primo interven-
to per patologia degenerativa lombare.
I risultati emersi dall’analisi dei questionari hanno mostrato i se-
guenti valori medi: VAS lombare 7 (dt 2,8), VAS radicolare 7,2 (dt 
2,8), ODI 44 (dt 8), Zung test 38 (dt 10), non mostrando differen-
ze statisticamente significative tra i due gruppi in esame.
Altrettanto si può dire dell’analisi del questionario NASS, che ha 
mostrato, un alto grado di aspettativa, rivelando tassi di aspet-
tativa pre-intervento dell’80-100%, senza differenze significative 
tra i due gruppi (p>0,05).
Discussione: dai risultati dello studio in questione si può dedur-
re che pregressi interventi chirurgici per patologia degenerativa 
lombare, non influenzano negativamente eventuali nuove proce-
dure. 
Conclusioni: i pazienti analizzati continuano a mostrare alti tassi 
di aspettativa, al pari dei pazienti al primo intervento, nonostante 
abbiano avuto storia pregressa di complicazioni o failed back 
surgery.

aNaliSi dEl BilaNciaMENtO SPiNOPElVicO  
NEllE SPONdilOliStESi ad altO GRadO

A. Di Martino*[1], A. Toscano[2], F. Traina[2], R. Borghi[3], F. Perna[3],  
D. Fabbri[3], F. Pilla[2], V. Denaro[1], C. Faldini[2]

[1]Clinica Ortopedica. Università Campus Biomedico di Roma - Roma, 
[2]Istituto Ortopedico Rizzoli. Dipartimento Rizzoli-Sicilia - Bagheria 
(PA), [3]Clinica Ortopedica. Università di Bologna - Bologna

Introduzione: Recenti studi hanno posto l’attenzione sull’im-
portanza della valutazione del bilanciamento spino pelvico nella 
pianificazione del trattamento chirurgico della spondilolistesi ad 
alto grado e come fattore prognostico del risultato finale. Lo sco-
po di questo studio è di valutare la variazione del bilanciamento 
spino-pelvico dopo trattamento chirurgico della spondilolistesi 
ad alto grado
Materiali e Metodi: Sono stati valutati 41 pazienti affetti da 
spondilolistesi ad alto grado trattati mediante artrodesi posterio-
re strumentata con viti peduncolari associata o meno a riduzione 
e artrodesi intersomatica. I parametri valutati su radiografie ese-
guite in ortostatismo sono stati il Pelvic Tilt (PT), la lordosi lom-
bare (LL), l’incidenza pelvica (PI), e il sacral slope (SS). In base 
a questi parametri i pazienti sono stati suddivisi in bilanciati e 
non-bilanciati.
Risultati: Il SS è passato da un valore medio preoperatorio di 
46.8°+9.8° ad un valore medio postoperatorio di 50.1°+10.1° 
(p=0.02). il PT è passato da un valore medio preoperatorio di 
26.7°+6.7° ad un valore medio postoperatorio di 22.9°+7.5° 
(p=0.003). Prima dell’intervento chirurgico i pazienti non-bilan-
ciati presentavano un valore di PT significativamente più elevato 
e un valore di SS significativamente più basso rispetto ai pazienti 
bilanciati. 
Discussione: I pazienti che sono andati incontro a fallimento 
dell’artrodesi mostravano un significativo aumento del valore di 
PT nel postoperatorio (p=0.018).
Conclusioni: Il trattamento chirurgico della spondilolistesi ad 
alto grado può influenzare significativamente il bilanciamento 
spino-pelvico, con differenze significative tra pazienti bilanciati e 
non-bilanciati prima del trattamento chirurgico.

ValutaZiONE dElla FuNZiONE RESPiRatORia di PaZiENti 
cON FiBROSi ciStica iN tRattaMENtO ORtESicO  
PER ScOliOSi

C. Ruosi*, V. Pipola, S. Liccardo, G. Colella, F. Granata

Università degli Studi di Napoli “Federico II” Dipartimento di Sanità 
pubblica - Sezione di Ortopedia - Napoli
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dei parametri di funzionalità respiratoria, mentre si può osservare 
un lieve incremento della FVC% dell’1,91%. Le ragioni che han-
no portato a tali risultati possono essere attribuite: alla diagnosi 
tardiva della scoliosi, con curve strutturate e poco riducibili; una 
patologia respiratoria più grave nei pazienti in trattamento con 
corsetto appartenenti al gruppo C.
Nei pazienti che ricevono soltanto la terapia fisica è possibile os-
servare un recupero dei parametri di funzionalità respiratoria sia 
nei pazienti di età compresa tra 11 e 14 anni, sia in quelli di età 
compresa tra 15 e 18 anni. In entrambi i gruppi, tale recupero 
può essere attribuito alla presenza di curve scoliotiche che non 
necessitano di trattamento. Tali pazienti, inoltre, presentano una 
patologia polmonare meno grave.
Conclusioni: Il trattamento conservativo della scoliosi consen-
te, dunque, non solo un effettivo recupero dei parametri spiro-
metrici, ma, in primo luogo, arresta il declino della funzionalità 
respiratoria che nei pazienti affetti da FC si attesta tra l’1,12% ed 
il 2,39% annui in rapporto all’età ed ai fattori di rischio.
Si può ritenere, quindi, che la scoliosi rappresenta una patologia 
rilevante nei pazienti affetti da FC, dato che è stata riscontrata 
una prevalenza del 17,39%, simile a quella riscontrata in lettera-
tura, rispetto a quella della popolazione generale che è compre-
sa tra lo 0,67% ed il 2,5% per la stessa fascia d’età.

ciSti aNEuRiSMatica dElla cOlONNa VERtEBRalE:  
uN tRattaMENtO altERNatiVO MEdiaNtE iNiEZiONE 
diREtta di cEllulE StaMiNali MESENchiMali 
cONcENtRatE

G. Barbanti Brodano, L. Babbi*, A. Cenacchi, A. Gasbarrini,  
S. Bandiera, S. Terzi, R. Ghermandi, M. Girolami, S. Boriani

Istituto Ortopedico Rizzoli - Bologna

Introduzione: La natura della Cisti Aneurismatica (CA) è anco-
ra controversa fra tumore benigno spesso identificabile in forma 
“aggressiva” (Enneking Stadio 3) o lesione pseudotumorale. È 
ben noto invece l’elevatissimo rischio emorragico intraoperato-
rio che configura quindi un rapporto fortemente sfavorevole fra 
morbidità chirurgica e natura della malattia. Recentemente sono 
stati ottenuti eccellenti risultati nel trattamento della CA mediante 
embolizzazioni arteriose ripetute, senza alcuna chirurgia, men-
tre iniziali esperienze con somministrazione di Denosumab e di 
Doxycyclina sono ancora in fase di studio.
In questo studio vengono presentati i risultati della nostra iniziale 
esperienza nel trattamento di CA vertebrali mediante l’utilizzo di 
cellule staminali autologhe concentrate di derivazione mesenchi-
male (MSCs).
Materiali e Metodi: Due adolescenti di 15 anni, maschio, e 14 
anni, femmina, giungevano alla nostra attenzione entrambi con 
una CA di C2 istologicamente confermata. Entrambi neurologi-
camente integri, la ragazza lamentava cervicalgia.
L’arteriografia dimostrava in entrambi i casi stretti rapporti tra la 
vascolarizzazione patologica della CA e le arterie vertebrale e 
cervicale ascendente rendendo il trattamento mediante embo-
lizzazione arteriosa selettiva non idoneo. Dopo discussione con 

Introduzione: La prevalenza della scoliosi nei pazienti affetti da 
Fibrosi Cistica (FC) è maggiore rispetto alla popolazione genera-
le. È stata valutata la possibilità che queste alterazioni possano 
dipendere dalla severità della patologia di base. Gli obiettivi dello 
studio sono: valutare la prevalenza della scoliosi nella coorte di 
pazienti affetti da FC esaminati e valutare l’effetto del trattamento 
ortesico sulla funzione respiratoria in bambini e adolescenti affetti 
da FC e scoliosi.
Materiali e Metodi: Sono stati esaminati 115 pazienti affetti da 
FC. Dopo consulenza ortopedica effettuata nel 2011, a 20 di 
essi è stata fatta una diagnosi clinica e radiografica di scoliosi. 
La prevalenza della scoliosi, calcolata nel campione esaminato di 
età compresa tra 6 e 18 anni, è del 17,39%, maggiore rispetto a 
quella della popolazione generale per la stessa fascia d’età, con 
un rapporto F/M di 1,5/1.
I pazienti, di età compresa tra 6 e 18 anni (età media: 13,65 
anni), sono stati suddivisi per fasce d’età in 3 gruppi: gruppo 
A, che comprende i pazienti di età compresa tra 6 e 10 anni; 
gruppo B, comprendente pazienti di età tra 11 e 14 anni; gruppo 
C, comprendente, invece, i pazienti di età tra 15 e 18 anni.Tutti 
i pazienti sono stati osservati per un periodo di 2 anni, dal 2011 
al 2013, praticando controlli spirometrici almeno ogni 3 mesi, in 
cui vengono analizzati i principali parametri di funzionalità respi-
ratoria: FEV1, FVC e FEV1/FVC. Di tutti i valori esaminati è stato 
considerato per lo studio il migliore valore annuale, in condizioni 
di stabilità clinica.
Risultati: I risultati sono ottenuti valutando il Δ percentuale dei 
parametri di funzionalità respiratoria tra inizio e fine trattamento. 
In ciascun gruppo, quindi, è stato possibile valutare l’andamento 
temporale della funzionalità respiratoria sia dei pazienti in tratta-
mento ortesico sia di quelli riceventi la sola terapia fisica.
Nel gruppo B, 11-14 anni, sono presenti 7 pazienti, di cui 3 in 
trattamento ortesico e 4 trattati con la terapia fisica. I pazienti 
con ortesi mostrano un incremento dei parametri respiratori del 
27,89% per il FEV1%, del 19,45% per la FVC% e del 7,41% per 
il FEV1/FVC%.
I pazienti appartenenti al gruppo B che ricevono la terapia fisi-
ca mostrano, invece, un incremento del 7,6% per il FEV1%, del 
9,92% per la FVC% e una riduzione del FEV1/FVC% del 2,31%. 
Nel gruppo C, 15-18 anni, sono presenti 9 pazienti, di cui 3 in 
trattamento ortesico e 6 trattati con la terapia fisica. I pazienti 
con ortesi mostrano una riduzione dei parametri di funzionalità 
respiratoria a fine osservazione del 5,1% per il FEV1% e del 3,9% 
per il FEV1/FVC%. Per la FVC%, invece, si evidenzia un incre-
mento dell’1,91% rispetto al primo rilievo spirometrico effettuato 
nel 2011. 
I pazienti in terapia fisica appartenenti al gruppo C presentano, 
invece, un miglioramento dei parametri di funzionalità respirato-
ria. In particolar modo, si evidenzia un incremento del 9,27% del 
FEV1%, dell’8,87% della FVC% e del 2,39% del FEV1/FVC% 
rispetto al rilievo spirometrico del 2011.
Discussione: I miglioramenti dei parametri di funzionalità respi-
ratoria evidenziati nel gruppo B possono essere attribuiti all’età 
dei pazienti ed alla precocità dell’intervento. Infatti, tali pazienti, 
presentano curve scoliotiche non strutturate e maggiormente 
correggibili.
Nel gruppo C è stato evidenziato, invece, un declino progressivo 
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Materiali e Metodi: Abbiamo revisionato i risultati dal database 
di pazienti della Chirurgia vertebrale oncologica e degenerativa 
dell’Istituto ortopedico Rizzoli. Tra il 2004 ed il 2014, sei pazien-
ti (4 di sesso femminile, 2 di sesso maschile) sono stati trattati 
con vertebrectomia en bloc con sezione del midollo/canale. L’età 
media è stata di 43,7 anni (range 17-70). Lo stato neurologico 
pre-operatorio era Frenkel B in 2 pazienti, Frenkel C in 2 pazienti 
e Frenkel D1 in 2 pazienti. Le diagnosi sono state: 3 osteosarco-
mi (OGS), 2 cordomi (CHO), e 1 condrosarcoma (CHS).
Sono stati valutati i risultati in termine di controllo locale di ma-
lattia e le complicanze, intra- e postoperatorie, precoci e tardive. 
Risultati: L’amputazione spinale è stato il primo intervento in 3 
casi ed una procedura di “salvataggio” dopo un primo intervento 
intralesionale negli altri 3 casi.
La neoplasia originava dal rachide toracico in 2 casi e dal rachide 
lombare in 4 casi.
L’intervento ha richiesto il sacrificio di 5 vertebre in 2 casi, 3 ver-
tebre in 3 casi, e 2 vertebre in 1 caso. Tutti gli interventi sono stati 
eseguiti attraverso un doppio accesso, anteriore e posteriore, e 
tutti, tranne due di questi (29%), nella medesima sessione ope-
ratoria.
Dall’esame istologico condotto sul pezzo chirurgico, in 4 casi si è 
ottenuto un margine ampio ed in 2 casi si è ottenuto un margine 
marginale.
Non si è verificata nessuna complicanza intraoperatoria, salvo 
una breccia pleurica che è stata prontamente suturata.
Complicanze postoperatorie, invece, si sono verificate in tutti i 
pazienti.
Dal punto di vista oncologico, 2 pazienti non hanno più evidenza 
di malattia (in media a 70 mesi dall’intervento, range 25-114), 1 
paziente è vivo con la malattia a 39 mesi dall’intervento, e 3 pa-
zienti sono morti a causa della malattia (in media dopo 14 mesi, 
range 2-38).
Discussione: La vertebrectomia en bloc con margini ampi è un 
intervento chirurgico tecnicamente complesso. La decisione di 
includere la sezione del midollo può essere presa in considera-
zione in casi selezionati di estrema complessità caratterizzati da 
un importante coinvolgimento dello spazio epidurale. Tuttavia, 
a dispetto di ciò, non si sono verificate ulteriori complicanze in-
traoperatorie e si è riusciti ad ottenere un margine ampio nella 
maggioranza dei casi (4 su 6, 67%).
Conclusioni: La vertebrectomia en bloc allargata con resezione 
del midollo o della cauda equina può offrire risultati migliori in 
termini di controllo locale della malattia.
Tuttavia, visto l’estremo sacrificio in termini di funzionalità, il pa-
ziente deve essere accuratamente informato prima di decidere di 
procedere con l’intervento e tale procedura deve essere limitata 
a pazienti estremamente motivati.

GuidE chiRuRGichE PaZiENtE SPEciFichE PER il 
POSiZiONEMENtO di Viti tRaNS-PEduNcOlaRi: REViSiONE 
dElla lEttERatuRa E PROPOSta di uN NuOVO dESiGN

P.D. Parchi*[1], L. Andreani[1], M. Novi[1], S. Condino[2], M. Carbone[2], 
V. Ferrari[2], M. Lisanti[1]

i genitori dei pazienti, si è deciso collegialmente di intraprendere 
la terapia mediante iniezione diretta di MSCs preceduta, nella 
stessa seduta operatoria, da prelievo da ala iliaca mediante ago-
aspirazione di 60 cc di midollo osseo e sua separazione con 
l’utilizzo del sistema di concentrazione Res-Q™ 60 BMC. Nel 
secondo caso il trattamento è stato ripetuto 2 volte a distanza di 
4 mesi l’una dall’altra.
Risultati: Il follow up clinico e radiologico è ad oggi di 6,5 mesi 
nel primo caso e di 7 mesi nel secondo caso: la presenza di 
tessuto osseo neoformato all’interno della CA è un chiaro segno 
di iniziale guarigione nel primo caso. Un’iniziale orletto sclerotico 
periferico e la scomparsa della clinica dolorosa sono segni di 
iniziale guarigione nel secondo caso.
Discussione: Il trattamento con embolizzazioni arteriose selet-
tive seriate è considerato efficace nella terapia delle CA seppur 
non esente da rischi, relativi soprattutto alla frequente e ripetuta 
esposizione alle radiazioni ionizzanti. Inoltre, in una certa percen-
tuale di casi la procedura non è tecnicamente eseguibile, so-
prattutto per la presenza di arterie afferenti alla vascolarizzazione 
midollare.
Risultati incostanti sono stati ottenuti con altre procedure: l’inie-
zione di calcitonina, di steroidi, di soluzioni alcoliche o l’utilizzo di 
sostanze sclerosanti. La radioterapia, benchè assai efficace, non 
è considerata la prima scelta.
Recentemente risultati promettenti sono stati raggiunti mediante 
l’iniezione di cellule mononucleate di derivazione midollare nel 
trattamento sia di cisti ossee semplici che di cisti aneurismatiche 
delle ossa lunghe.
Il razionale su cui si basa l’introduzione della terapia con MSCs 
è rappresentato dalla stimolazione del processo di osteogenesi 
mediante attivazione dell’attività osteoblastica.
Conclusioni: In base ai primi risultati ottenuti in questi 2 pa-
zienti, l’iniezione di MCSs può essere considerata una valida al-
ternativa nella terapia delle CA vertebrali non trattabili mediante 
embolizzazione.

aMPutaZiONE SPiNalE: VERtEBREctOMia iN BlOccO 
allaRGata cON RESEZiONE dEl MidOllO. NE ValE la 
PENa PER OttENERE uN MaRGiNE aMPiO di RESEZiONE? 
l’ESPERiENZa di 6 caSi

A. Gasbarrini*, R. Ghermandi, M. Girolami, S. Bandiera, G. Barbanti 
Brodano, S. Terzi, S. Boriani
Istituto Ortopedico Rizzoli - Bologna

Introduzione: L’escissione en bloc con margini ampi è stata di-
mostrata essere la tecnica più efficace in termini di sopravviven-
za nel trattamento dei tumori primitivi della colonna vertebrale, 
soprattutto se confrontata con tecniche di resezione con margini 
intralesionali.
Tuttavia, in caso di coinvolgimento dello spazio epidurale la dis-
sezione diventa marginale, se non addirittura intralesionale. In-
cludere nella resezione elementi contenuti all’interno del canale 
può fornire margini ampi con un incremento dell’aspettativa di 
vita, pur compromettendo severamente ed irreversibilmente i ri-
sultati funzionali.
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necessità di eseguire una completa rimozione dei tessuti molli, 
la cui presenza determina il malposizionamento della guida, con 
un conseguente incremento dell’invasività dell’atto chirurgico. 
Il design da noi proposto basandosi sull’utilizzo di un numero 
ridondante di punti di appoggio (processo spinoso, lamine verte-
brali e processi articolari) consente di ottenere un bilanciamento 
ottimale tra stabilità della guida ed invasività su I tessuti molli che 
non devono essere completamente rimossi da tutto l’arco po-
steriore della vertebra ma solo a livello dei punti di appoggio. La 
guida presenta infatti un’unica posizione stabile in cui tutti i punti 
sono a contatto con la superfice vertebrale situazione facilmente 
verificabile dal chirurgo durante l’intervento, se uno degli appog-
gi rimane sollevato la guida, anche se apparentemente stabile, 
non è correttamente posizionata.
Conclusioni: Riteniamo che l’utilizzo di guide chirurgiche pa-
ziente specifiche per guidare il posizionamento di viti transpe-
duncolari rappresenti un approccio computer-assistito valido e 
gravato da costi e complessità chirurgica inferiore rispetto agli 
altri sistemi di guida proposti in letteratura. L’ottimizzazione del 
design proposta consente di ottenere un ottimo compromesso 
tra stabilità della guida e rispetto dei tessuti molli. I risultati otte-
nuti durante i test preliminari in vitro ed ex-vivo sono molto inco-
raggianti ed hanno messo le basi per lo studio sull’uomo che re-
centemente ha ottenuto l’approvazione del comitato etico locale.

cEMENtOPlaStica PERcutaNEa cON VESSEl-X  
NEllE lOcaliZZaZiONi VERtEBRali NON NEuROlOGichE  
da MiElOMa MultiPlO E liNFOMi 

A. Ramieri*[1], U. Prencipe[2], E. Manauzzi[2], G. Ippolito[2],  
G. Costanzo[2]

[1]Fondazione Don Gnocchi - Milano, [2]ICOT Latina - Latina

Introduzione: È noto come mieloma multiplo e linfomi coinvol-
gano costantemente la colonna vertebrale. Il livello più colpito è 
quello toracico e le lesioni toraco-lombari sono quelle maggior-
mente a rischio di instabilità. La cementoplastica percutanea, in 
associazione ai protocolli chemioterapici, è oggi il trattamento 
di scelta nelle lesioni senza compressione midollare e/o rottura 
del muro posteriore. Lo scopo è antalgico e/o biomeccanico. La 
vertebroplastica, rapida ed eseguita in anestesia locale, presenta 
significative percentuali di leakage del cemento variabili dal 31 al 
96% (media 40%). Con la cifoplastica tali percentuali sono minori 
(25%; media 8%), ma i tempi chirurgici richiedono l’anestesia 
totale. Riportiamo la nostra esperienza nell’utilizzo della cemen-
toplastica percutanea con stent (vessel-X), eseguita in anestesia 
locale, per il trattamento mininvasivo di 21 mielomi e 15 linfomi. 
Materiali e Metodi: Nel periodo 2006-2012, abbiamo eseguito 
43 cementoplastiche vertebrali con vessel-X in 21 mielomi e 15 
linfomi. Il trattamento farmacologico della malattia basale aveva 
previsto l’uso di elevate dosi di cortisone, somministrate a cicli. È 
stato utilizzato sempre l’accesso monoportale transpeduncolare 
e/o extrapeduncolare. È stata sempre eseguita biopsia. I controlli 
clinici con VAS e Oswestry e radiologici con Rx ed RM dedicata 
sono stati eseguiti ogni 3-4 mesi nei primi due anni e ogni 6-8 

[1]I Clinica Ortopedica Università di Pisa - Pisa, [2]Centro Endocas 
Università di Pisa - Pisa

Introduzione: L’impiego di viti transpeduncolari rapprestenta 
il gold standard negli interventi chirurgici di artrodesi vertebrale 
per via postaeriore. Tuttavia, come riportato in letteratura, il loro 
esatto posizionamento soprattutto a livello del rachide cervicale 
e dorsale può presentare delle elevate difficoltà con un alte per-
centuali di malposizionamento (10%-40%). L’utilizzo di sistemi 
di navigazione consente una drastica riduzione del tasso di mal-
posizionamento delle viti (<10%) tuttavia tali sistemi presentano 
una diffusione limiatata a causa degli alti costi, della necessità 
di sistemi di registrazione e dell’incremento della complessità 
dell’atto chirurgico. Un approccio computer-assistito per guidare 
il posizionamento di viti transpeduncolari meno costoso e meno 
complesso è rappresemntato dall’utilizzo di guide chirurgiche 
paziente specifiche, simili a quelle utilizzate per gli impianti dentali 
o per le protesi di ginocchio.
Materiali e Metodi: Dopo un’attenta revisione della letteratu-
ra abbiamo sviluppato un nuovo design di guida chirurgica pa-
ziente specifica basata sulla rielaborazioni delle immagini TC del 
paziente (spessore di strato di 2,0 mm). Ciascuna guida chirur-
gica è stata progettata per appoggiarsi specificatamente su una 
singola vertebra (single level template) utilizzando una versione 
modificata del software open source ITK-SNAP 1.5. Questo sof-
tware consente di eseguire sia il planning operatorio sul model-
lo virtuale sia la progettazione della guida attorno alle traiettore 
prescelte. Ciascuna guida presenta 5 punti di contatto sull’osso 
(processo spinoso, lamine vertebrali e processi articolari) e viene 
realizzata in ABS con una stampante 3D (prototipazione rapida). 
Dapprima sono stati eseguiti test in-vitro utilizzando una colonna 
vertebrale sintetica al fine di ottimizzare il design della guida in 
termini di stabilità e facilità di posizionamento da parte del chi-
rurgo. Allo studio in vitro è seguita una valutazione ex-vivo su 2 
campioni di colonna vertebrale al fine di valutare le prestazioni 
della guida in presenza di tessuti molli. Il test è stato condotto 
su 14 corpi vertebrali con l’inserimento di un totale 28 fili di Kir-
schner. I risultati sono stati valutati mediante l’eseguzione di una 
TC post-operatoria.
Risultati: La valutazione CT postoperatoria ha evidenziato un 
corretto posizionamento dei fili di Kirschner nel 96,5% dei casi 
in un caso vi è stata una violazione della corticale pwnduncolare 
di grado 2. 
Discussione: I primi tentativi di realizzazione di guide chirur-
giche per guidare il posizionamento di guide transpediuncola-
ri risalgono alla fine degli anni ’90. Dopo queste pionieristiche 
esperienze altri autori hanno proposto vari tipi di design di guide 
chirurgiche essenzialmente classificabili in due grandi gruppi in 
base al contatto con la superfice ossea: guide a basso contat-
to e guide a contatto totale. I design a basso contatto, fino ad 
ora proposti, se da un lato presentano il vantaggio di una bassa 
invasività ed un maggior rispetto dei tessuti molii sono tuttavia 
gravati da una scarsa stabilità della guida, legata principalmente 
al basso numero di punti appoggio, che ne riduce l’accuratezza 
e la riproducibilità di utilizzo. I design a contatto totale invece 
pur assicurando una grande stabilità della guida, che viene co-
struita come l’inverso della superfice ossea, sono gravati dalla 
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rischio di pericolosi stravasi di cemento, in particolare durante 
vertebroplastica. In tal senso, alcuni autori sono più favorevoli 
alla cifoplastica, che necessita però di tempi chirurgici più lunghi 
e più spesso di anestesia generale. Alla luce di queste osserva-
zioni, abbiamo preferito la vesselplastica, cioè la cementazione 
con stent (vessel-X), in grado di ridurre i rischi di stravaso e allo 
stesso tempo permettere, attraverso interdigitazione, la diffusio-
ne del cemento all’interno del corpo vertebrale lesionato. L’aper-
tura del vessel è contemporanea all’inserimento del cemento, 
pertanto i tempi chirurgici sono sovrapponibili a quelli di una ver-
tebroplastica e non è mai stata necessaria l’anestesia generale. 
Conclusioni: La tecnica adottata in questa serie oncologica 
sembra aver ottimizzato tempi chirurgici e controllo di indeside-
rati stravasi di cemento, anche in quei casi in cui erano presenti 
lesioni edematose puramente benigne, correlate verosimilmente 
alle reiterate terapie cortisoniche. 

mesi per gli anni successivi. Il follow-up medio è stato di 28 mesi 
(range 9-42) per 33 pazienti (3 persi) per un totale di 40 cemen-
toplastiche. 
Risultati: La vesselplastica ha ottenuto in tutti i casi la stabilizza-
zione delle vertebre lesionate. In 7 casi è stata eseguita la stessa 
procedura su uno o due altri corpi vertebrali, successivamente 
coinvolti dalla malattia. La biopsia ha confermato la diagnosi 33 
volte, mentre 7 vertebre risultavano negative e sono state consi-
derate affette da edema intraspongioso post-cortisonico. Al fol-
low-up, significativamente ridotta risultava la VAS (media iniziale 
7, finale 3) e migliorato l’Oswestry (da 77 a 34%). Non abbiamo 
registrato alcun caso di leakage del cemento. 
Discussione: Lesioni vertebrali da mieloma o linfomi, senza 
compressione midollare o rottura del muro posteriore, dolorose 
e/o a rischio di instabilità, possono essere trattate mediante ce-
mentazione, con ottimi risultati antalgici. La stessa natura oste-
olitica ed ipervascolarizzata delle lesioni, però, può aumentare il 
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COMUNICAZIONI ANCA 1

Sabato 7 novembre 2015 dalle 14:00 alle 15:00

REcall SiStEMa aBGii MOdulaRE: kaPlaN MEYER a 5 
aNNi iN uNa SERiE di 151 PaZiENti. RiSultati cliNici, 
diaGNOStici E PatiENt-ORiENtEd

A. Calistri*, S. Sarti, V. Calistri, G. Giancarlo, O. Moreschini, C. Villani

Università Sapienza - Roma

Introduzione: L’utilizzo di protesi con collo modulare ha portato 
degli indubbi vantaggi in quanto permette di ottimizzare l’anti-
versione del collo, l’offset, la tensione e la resistenza degli ab-
duttori, di equiparare la lunghezza delle gambe e di migliorare 
la stabilità dell’anca. In considerazione del significativo tasso di 
revisione protesica del sistema ABG II Modulare, 3,9% ad un 
anno e 10,3% a tre anni, evidenziato dal Registro Australiano, si 
è deciso di effettuare un’analisi retrospettiva dei pazienti portatori 
di tale sistema. Obiettivo dello studio è valutare la sopravvivenza 
del sistema, la qualità della vita, lo stato funzionale e psicologico 
di questi pazienti.
Materiali e Metodi: abbiamo valutato 151 pazienti, di cui 12 
con impianto bilaterale, per un totale di 163 anche, operati da 
aprile 2008 a maggio 2012. Il campione è costituito da 83 donne 
e 68 uomini, con un’età media di 72,74 anni, BMI in media di 
31,12. Sono stati sottoposti ad una visita clinica, Rx AP di baci-
no e assiale di anca (per evidenziare eventuali segni di osteolisi), 
RMN con sequenze MARS (per evidenziare eventuali segni di 
reazioni avverse locali tessutali), alla misurazione dei livelli ematici 
di Cromo e Cobalto e a questionari patiented-oriented e specifici 
per avere una valutazione oggettiva e comparabile. Il WOMAC 
Test, l’SF12 e la scala VAS per valutare la qualità della vita; l’OHS 
e l’HHS per valutare la funzionalità dell’articolazione.
Risultati: il periodo medio di follow-up è di 5 anni. Il valore me-
dio sierico del cobalto, 4,92 μg/L, è superiore rispetto al range 
di normalità (0-1 μg/L), mentre il valore medio del cromo, 1,45 
μg/L, è all’interno del range di normalità (0-9 μg/L).
La curva di Kaplan Meier mette in luce un tasso di revisione a 
7 anni dell’11,39% e un tasso di sopravvivenza dell’impianto 
dell’88,61%, considerando che 11 pazienti sono deceduti, 47 
pazienti sono stati persi al follow-up e 4 pazienti sono stati sot-
toposti a intervento di revisione protesica per una franca insor-
genza di sintomatologia e presenza di una raccolta fluida peri-
protesica. Abbiamo inoltre individuato 4 pazienti a rischio, con 
livelli di Cobalto >10 μg/L e positività clinica e raccolte fluide in 
sede periprotesica.
Discussione: La protesi ABG II Modulare è composta da un 
collo in GADS Vitallium, una nuova lega di cromo-cobalto, e 
da uno stelo in lega di titanio. L’interfaccia esistente tra il collo 
modulare e lo stelo potrebbe costituire una fonte potenziale di 
sfregamento metallico e di corrosione. Il rilascio di ioni metallo, 
come conseguenza del fenomeno della corrosione, potrebbe 

provocare una reazione avversa locale tessutale (ALTR) e quindi, 
potenzialmente, anche l’insuccesso prematuro dell’artroprotesi 
a causa di osteolisi, mobilizzazione asettica e pseudotumor.
Conclusioni: Una conoscenza migliore circa il fenomeno della 
corrosione e dell’usura a livello dell’interfaccia collo-stelo è certa-
mente necessaria. Inoltre gli effetti a lungo termine di questi pro-
cessi e delle loro conseguenze sono ancora sconosciuti, pertanto 
si renderà necessario seguire i pazienti nel tempo con ed esame 
clinico, radiografico, RMN, livelli ematici di Cromo e Cobalto.

cONSidERaZiONi Su uN NuOVO StElO a RiSPaRMiO 
OSSEO NEl RiPRiStiNaRE la BiOMEccaNica aRticOlaRE 
dEll’aNca

C. Barresi*, F. Pezzillo, M. Lucidi, F. D’’Imperio, G. Pittalis

Ospedale San Carlo - Roma

Introduzione: Il ripristino della biomeccanica fisiologica dell’an-
ca, rappresenta un obbiettivo fondamentale della chirurgia pro-
tesica grazie al quale si cerca di restituire una nuova normalità 
al paziente, con il vantaggio di ottenere una maggiore longevità 
dell’impianto stesso. 
Lo scopo di questo lavoro è stato quello di valutare l’efficacia 
di uno stelo protesico (GTS Biomet), in pazienti affetti da artrosi 
primaria monolaterale, nel ripristinare la biomeccanica articolare 
dell’anca, comparando l’offset e la metria dell’arto protesizzato 
rispetto all’arto controlaterale, attraverso uno studio TC del ba-
cino.
Materiali e Metodi: Dal Dicembre 2013 al Febbraio 2015 ab-
biamo effettuato 250 artroprotesi d’anca, utilizzando un nuovo 
stelo protesico (GTS Biomet) caratterizzato da due angoli CCD 
di 133° standard e 122° varo (essendo il CCD anatomico medio 
127,5°) e da una serie di testine con un range da - 4 mm a + 8 
mm. 
A tre mesi dall’intervento, su 80 dei 250 pazienti è stato effettua-
ta una TC del bacino, e sono stati misurati i parametri dell’offset 
e della metria dell’anca protesizzata rispetto alla controlaterale. 
I pazienti sono stati successivamente suddivisi in tre Gruppi: il 
Gruppo A comprendente pazienti in cui la differenza sia dell’of-
fset che della metria erano comprese tra + 0,5 cm e - 0,5 cm, 
il Gruppo B comprendente pazienti in cui uno solo dei due pa-
rametri era compreso tra + 0,5 cm e - 0,5 cm ed il Gruppo C 
comprendente pazienti in cui entrambi i parametri non erano 
compresi tra - 0,5 cm e + 0,5 cm. 
Risultati: I risultati ottenuti sono stati eccellenti in 60 pazienti 
(75%) appartenenti al Gruppo A, buoni in 15 pazienti (18,75%) 
appartenenti al Gruppo B ed insoddisfacenti in 5 paziente 
(6,25%) del Gruppo C.
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gluteo, erector spinae, bicipite femorale e tensore della fascia 
lata).
Risultati: Nel recupero post operatorio precoce(1-4 mesi) la via 
d’accesso chirurgica anteriore di Smith Petersen che non preve-
de la dieresi di piani muscolari è quella che da il minore trauma-
tismo biologico e, secondo i nostri risultati, condiziona positiva-
mente l’outcome funzionale precoce nel paziente giovane attivo 
protesizzato d’anca per patologia degenerativa.
Discussione: L’ipotesi è che esiste una differenza significativa 
nel recupero funzionale precoce fra le differenti vie chirurgiche 
che spesso viene sottostimata dalle più comuni scale di valu-
tazione e che non quantificano con accuratezza l’apporto bio-
meccanico dei rispettivi gruppi muscolari nella cinematica della 
coxo-femorale. 
Conclusioni: Le scale di valutazione devono essere affiancate 
da un metodo più’ accurato come la gait analysis per meglio 
quantificare il processo biologico ripartivo postoperatorio e mo-
dificare gli aspetti riabilitativi, specie nel paziente con alta richie-
sta funzionale.

tRaBEculaR titaNiuM NEllE PROtESi d’aNca di PRiMO 
iMPiaNtO: NOStRa ESPERiENZa iN 601 caSi

L. Perticarini*, A. Padolino, S.M.P. Rossi, F. Benazzo

Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo - Università degli Studi  
di Pavia - Pavia

Introduzione: Il Trabecular Titanium (TT) è una struttura com-
posta da celle esagonali con porosità controllata (65% porosità), 
realizzato attraverso la tecnologia dell’Electron Beam Melting 
(EBM), che consente di creare una struttura trabecolare ed un 
core in un’unica struttura, limitando tutti i problemi legati al rive-
stimento. L’analisi in vitro dell’espressione genica ha mostrato 
la capacità di scaffold in TT nel differenziare le cellule staminali 
derivanti da tessuto adiposo in osteoblasti, indipendentemente 
dal terreno di coltura utilizzato.
Materiali e Metodi: Lo scopo di questo studio di è di valutare 
prospetticamente i risultati clinici e radiografici del cotile Delta 
TT. Tra il Settembre 2007 e il Febbraio 2014 sono stati impiantati 
601 cotili Delta TT in 567 pazienti (231 uomini, 336 donne). In 17 
casi è stata effettuata un’artroprotesi d’anca bilaterale one stage, 
in altri 17 la procedura è stata bilaterale con un intervallo medio 
di 9 mesi tra i 2 interventi. L’età media dei pazienti era 58,6 anni 
(range 15-93, DS ±12,8). 220 (36,6%) dei pazienti operati pre-
sentava un’età inferiore ai 55 anni.
Il follow-up medio è stato di 44,3 mesi (range 12-89, DS±21,1). 
Le cause dell’impianto sono state: in 392 casi (65%) artrosi pri-
maria, in 91 (15%) displasia di sviluppo dell’anca, 51 (8%) oste-
onecrosi, 33 (6%) fratture mediali del collo femore, 30 (5%) ar-
trosi post-traumatica e in 4 casi (1%) esiti di epifisiolisi femorale. 
Nell’86,5% dei casi la tribologia utilizzata è stata ceramica/cera-
mica. Uno stelo conico modulare è stato utilizzato per il versante 
femorale in 235 casi, mentre uno stelo retto in 362 casi. Solo in 
4 casi abbiamo associato uno stelo cementato.
Gli outcome sono stati valutati mediante studio radiografico (ra-
diolucenza, osteolisi, calcificazioni periarticolari, mobilizzazione 

Discussione: Questo nuovo stelo garantisce una progressione 
millimetrica delle taglie, inoltre, offre un ampio range di offset gra-
zie alla combinazione con due diversi angoli CCD di 122° e 133, 
che rendono lo stelo adattabile a qualsiasi morfotipo. 
La disponibilità di varie lunghezze di collo e la possibilità di of-
fset multipli fa sì che ci sia un perfetto ripristino dell’anatomia 
articolare, conservando, inoltre, il corretto equilibrio dei tessu-
ti molli. Questo stelo consente di agire in maniera conservativa 
grazie all’integrità completa del grande trocantere, all’ancoraggio 
cortico-spongioso prossimale ed al minimo ingombro diafisario. 
Conclusioni: Grazie a tutte queste caratteristiche risponde 
alla crescente richiesta di conservazione tissutale nelle protesi 
d’anca.

utiliZZO dElla Gait aNalYSiS iN PaZiENti SOttOPOSti 
a iNtERVENtO di aRtROPROtESi PRiMaRia d’aNca: 
cONFRONtO tRa diVERSE ViE chiRuRGichE E RElatiVO 
OutcOME cliNicO E FuNZiONalE

G. De Marinis[1], G. Ippolito*[2], M. Serrao[2], F. Martinelli[2], V. Sepe[1], 
C. Chillemi[1], V. Franceschini[2], F. Vitullo[2], C. Conte[2], F. Pierelli[2], G. 
Costanzo[2]

[1]Istituto Chirurgico Ortopedico Traumatologico - Latina, [2]Sapienza 
Università di Roma - Roma

Introduzione: Le scale convenzionali di valutazione per il pa-
ziente con patologia artrosica dell’anca sono di facile utilizzo ma 
spesso non sono accurate per la quantificazione di differenze 
minime nella valutazione dell’outcome funzionale del paziente 
protesizzato.
Ad oggi la registrazione mediante gait analysis può rappresen-
tare uno strumento di primaria importanza per quantificare i 
cambiamenti funzionali e gli effetti biomeccanici indotti dal trat-
tamento chirurgico sull’anca. Ad oggi la gait analysis potrebbe 
rappresentare 
il gold standard per delineare gli obiettivi preoperatori, modifi-
care gli aspetti riabilitativi e valutare il diverso impatto biologico 
e funzionale di ogni singola via chirurgica e di quanto queste 
influiscano sul recupero post-operatorio soprattutto nel paziente 
giovane attivo.
Materiali e Metodi: Quindici pazienti sottoposti ad intervento 
di artroprotesi primaria d’anca (PTA) con età compresa fra i 48 e 
63 anno (media 55.5) sono stati registrati attraverso un sistema 
di analisi del movimento optoelettronico 3-D (BTS, Milano, Italia), 
prima (T0); a 3 mesi (T1) e 6 mesi (T2) intervento di PTA.
Cinque pazienti trattati con accesso chirurgico anteriore di Smith 
Petersen, 5 con accesso chirurgico laterale di Hardinge e 5 con 
accesso chirurgico postero-laterale di Moore.
Al fine di valutare l’effetto del tipo di intervento sul recupero mo-
torio sono stati valutati i seguenti task motori: i) cammino lineare 
a due velocità (confortevole e veloce); ii) cammino laterale; iii) 
squatting; iv) sit-to-stand. 
I parametri esaminati sono: parametri spazio-temporali, parame-
tri cinematici articolari, parametri dinamici articolari, attivazioni 
muscolari (retto del femore, vasto laterale, grande gluteo, medio 
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40°+/- 10°), ma al giorno d’oggi vi sono dimostrazioni sempre 
più evidenti che tale “Safe Zone” sia troppo ampia. Obbiettivo di 
questo articolo è valutare l’efficacia e la riproducibilità nell’otte-
nere la corretta inclinazione della componente acetabolare utiliz-
zando riferimenti radiografici e strumentario dedicato.
Materiali e Metodi: È stata eseguita una valutazione retro-
spettiva circa l’angolo di abduzione di 200 impianti acetabolari 
(Continuum Zimmer Inc., Warsaw, IN, USA) orientati e posizionati 
basandosi su una radiografia del bacino a paziente in decubito 
laterale su letto operatorio e strumentario calibrato dedicato.
La tecnica prevede l’individuazione della linea che unisce le 2 
gocce radiografiche e quindi della linea perpendicolare alla pelli-
cola radiografica stessa. L’angolo racchiuso tra le due linee rap-
presenterà l’angolo di inclinazione del bacino sul quale basarsi 
per orientare l’acetabolo. L’orientamento dell’acetabolo verrà 
infatti regolato intra operatoriamente correggendo l’angolo di in-
clinazione dell’impattatore acetabolare dei gradi di inclinazione in 
apertura o chiusura del bacino, calcolati sulla radiografia imme-
diatamente preoperatoria in decubito laterale.
La misurazione dell’angolo di inclinazione della componete 
acetabolare è stata eseguita da 2 degli autori sulle radiografie 
dell’anca ad 1 anno dall’intervento ed è stata infine eseguita ana-
lisi statistica. L’inclinazione della componente acetabolare che è 
stata ricercata durante l’intervento è stata di 40 °.
Risultati: La media dell’angolo di inclinazione ottenuta è stata 
vicina al valore desiderato di 40° nel 85% dei pazienti (angolo 
compreso tra 38 e 42), nel 12% dei pazienti l’angolo è stato tra 
43 e 45° mentre tra 37 e 35° nel rimanente 3% dei pazienti. La 
moda è stata 40°, la media 40,81, minimo 35° massimo 45°. Il 
coefficiente di correlazione tra i due osservatori è stato di 0,93.
Discussione: Le nuove tecnologie come la navigazione e la ro-
botica sembrano aver aumentato l’accuratezza e la precisione 
nel posizionamento delle componenti protesiche. Tali strumenti 
tuttavia sono generalmente costosi, necessitano di una lunga 
curva di apprendimento e possono determinare un allungamen-
to dei tempi chirurgici. La tecnica “a mano libera” dall’altro lato, 
è troppo affidata all’esperienza dell’operatore e non permette 
risultati riproducibili.
A nostro avviso, la tecnica da noi utilizzata, sebbene esponga ad 
una seppur piccola dose di radiazioni ionizzanti e determini un 
allungamento dei tempi di preparazione all’intervento chirurgico, 
permette una buona affidabilità e riproducibilità.
Abbiamo infatti ottenuto nel 85% dei casi una inclinazione del 
cotile di 40 +/- 2 °, mai valori al di fuori della originale “safe Zone 
“ descritta da Lewinnek. Tali risultati sono in linea con quelli otte-
nuti da altri autori sfruttando tecniche differenti.
Conclusioni: La tecnica proposta dagli autori è riproducibile e 
rappresenta un metodo accurato per ottenere la corretta inclina-
zione della componente acetabolare. Tale metodologia, evitando 
la necessità di costosi device è a nostro avviso economica e di 
facile apprendimento. È sufficiente infatti misurare su una singo-
la radiografia in AP del bacino del paziente in posizione laterale 
sul letto operatorio il tilt pelvico e su quello quindi decidere con 
quale angolo di inclinazione impattare la componente acetabo-
lare. Il principale limite di questa tecnica a nostro avviso è quello 
di affidare sempre all’esperienza del chirurgo l’antiversione della 
componente acetabolare. Questo corrisponde solo parzialmente 

dell’impianto) e clinico mediante Harris Hip Score (HHS). Sono 
state valutate inoltre complicanze intra- e post-operatorie.
Risultati: L’HHS medio è passato da 44,2 (range 35-52, 
DS±5,4) nel preoperatorio a 95,3 (range 88-100, DS±3,5) all’ul-
timo follow-up. L’angolo di inclinazione medio del cotile è stato 
41.7° (range 28-54, DS±6,2). Non linee di radiolucienza o oste-
olisi periacetabolare sono state evidenziate. 1 mobilizzazione 
asettica 9 mesi dopo l’intervento in una displasia di sviluppo 
dell’anca Crowe 4 in cui non avevamo effettuato un’osteotomia 
di accorciamento femorale, successivamente revisionata con un 
altro cotile Delta TT con ottimi risultati clinici ad un follow-up di 4 
anni. Nessuna mobilizzazione dell’impianto negli altri casi. 7 casi 
di calcificazioni eterotopiche (3 stadio 1, 3 stadio 2 e 1 stadio 3 
di Brooker). 2 casi di lussazioni ridotti conservativamente, 2 casi 
di squeaking risolti durante il follow-up. Per i cotili con follow-up 
minimo di 5 anni la sopravvivenza calcolata mediante la Kaplan-
Meier è stata del 99,7%.
Discussione: Lo studio di nuovi biomateriali è necessario per 
contrastare la mobilizzazione asettica del cotile, che è la prima 
causa di fallimento di un’artroprotesi d’anca. Studi in vitro hanno 
dimostrato le capacità osteoconduttive e osteoinduttive del Tra-
becular Titanium. Sempre più pazienti giovani per artrosi secon-
daria a conflitto femoro-acetabolare, post-traumatica o per esiti 
di displasia di sviluppo dell’anca necessitano di una sostituzione 
protesica dell’anca e pretendono garanzie di durata dall’impian-
to.
Conclusioni: Il Trabecular Titanium ha mostrato ottimi risultati 
clinici in un’ampia coorte di pazienti che comprendeva casi di 
displasia di sviluppo dell’anca, artrosi post-traumatica e artrosi 
primaria in pazienti giovani, in cui è fondamentale una durata a 
lungo termine e un’ottima stabilità primaria e secondaria dell’im-
pianto. Follow-up a lungo termine sono necessari per valutarne 
l’efficacia rispetto agli impianti già presenti in commercio che 
hanno mostrato buoni risultati clinici e radiografici.

ESiStE uNa tEcNica FacilE E RiPROduciBilE PER OttENERE 
il cORREttO ORiENtaMENtO dElla cOMPONENtE 
acEtaBOlaRE?

L. Latella*, L. Giannelli Buccioni, L. Nistri, N. Piolanti, P. Poli,  
M. Marcucci

C.E.S.A.T. Centro Eccellenza Sostituzioni Articolari Toscana - 
Fucecchio

Introduzione: Il successo della protesi totale d’anca è stretta-
mente correlato con il posizionamento della componente aceta-
bolare. In caso di mal posizionamento infatti, aumenta il rischio 
di impingement, lussazione, mobilizzazione ed usura delle com-
ponenti. Esiste una variabilità tra i chirurghi Ortopedici circa il 
target dell’orientamento della componente acetabolare, questo 
è influenzato non solo dalla via di accesso ma anche dalla defini-
zione di orientamento acetabolare utilizzata dal singolo chirurgo.
Risale all’articolo del 1978 scritto da Lewinnek et all la de-
scrizione della così detta “Safe Zone” per l’orientamento della 
componente acetabolare (antiversione 15°+/- 10°, inclinazione 
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l’aPPROcciO chiRuRGicO PuÒ iNFluENZaRE l’accuRatEZZa 
dEl “tEMPlatiNG diGitalE” NEll’aRtROPROtESi tOtalE di 
aNca utiliZZaNdO uNO StElO MOdulaRE a RiSPaRMiO di 
cOllO?

A. Manzotti, A. Corriero, N. Confalonieri*

Ospadale CTO - Milano

Introduzione: Scopo di questo studio è quello di valutare even-
tuali differenze di precisione nel “templating” digitale dello stesso 
stelo femorale (risparmio di collo e modulare) impiantato con 2 
approcci chirurgici diversi (anteriore diretta e postero-laterale). 
Materiali e Metodi: Dal Dicembre 2012 al Gennaio 2014 100 
paziente sottoposti ad impianto di protesi totale di anca (PTA) non 
cementata utilizzando sia lo stesso stelo modulare a risparmio di 
collo femorale sia la stessa componente acetabolare sono stati 
prospetticamente inclusi nello studio e divisi alternativamente in 
2 gruppi secondo l’approccio chirurgico. Tutti i pazienti sono sta-
ti sottoposti allo stesso protocollo radiografico pre operatorio ed 
a templating digitale utilizzando lo stesso software. I risultati del 
templating sono stati quindi confrontati con le dimensioni dello 
stelo definitivo effettuando una valutazione statistica
Risultati: Per la componente acetabolare l’accuratezza (± 2 
dimensioni) era dell’90,0% nella via anteriore e del 89,6% nel 
gruppo in cui è stata utilizzata una via postero-laterale. Per lo 
stelo femorale l’accuratezza (± 2 dimensioni) era dell’88,0% e 
del 89,1% rispettivamente nel gruppo della via anteriore e della 
via postero-laterale. Nella scelta del collo modulare il templating 
digitale si è dimostrato statisticamente più accurato (± 2 dimen-
sioni) per la via anteriore rispetto alla via postero-laterale dove è 
emersa un spiccata tendenza all’utilizzo di colli con un antiver-
sione aumentata
Discussione: Nell’esperienza degli Autori il templating digitale 
di uno stelo stelo femorale modulare a risparmio di collo sembra 
essere meno accurato nell’approccio posteriore-laterale in termi-
ni di accuratezza del collo modulare riguardo alla sua lunghezza 
ed antiversione.Una possibile spiegazione potrebbe non essere 
un errore tecnico, ma solo un tendenza del chirurgo di ipercor-
reggere quanto suggerito dal templating nel tentaivo di ridurre la 
possibilità di lussazione ritenuta più frequente con l’approccio 
postero-laterale
Conclusioni: Il templating nella PTA di anca deve sempre consi-
derare esperienza ed approcio praticato dal chirurgo

al vero infatti è possibile capire in base ad alcuni riferimenti radio-
grafici come ad esempio l’orientamento del forame otturatorio e 
della linea innominata come sia posizionato sul piano sagittale il 
bacino permettendo così una regolazione dell’antiversione meno 
operatore dipendente. 

uSuRa iNdOtta da tEStiNa iN cERaMica iN aRtROPROtESi 
tOtalE di aNca: FOllOW uP MiNiMO a 10 aNNi

G. Malerba*, V. De Santis, G. Noia, G. Mazzitelli, R. D’Apolito, G.G. 
Cerulli, G. Maccauro

UCSC Gemelli - Roma

Introduzione: L’incidenza di artroplastica totale di anca in pa-
zienti sempre più giovani è attualmente in aumento. In conside-
razione di ciò, lo studio dell’usura dei materiali finalizzato ad au-
mentarne la sopravvivenza costituisce ancora oggi una disciplina 
fondamentale per questo tipo di chirurgia. In particolare è noto il 
basso tasso di usura dei materiali ceramici.
Materiali e Metodi: Abbiamo rivalutato 835 casi di artroplastica 
totale primaria di anca, selezionando esclusivamente i pazienti 
in cui fosse stata utilizzata una testina in ceramica, ad un follow 
up a 10 anni. Di questi, 364 pazienti erano di sesso maschile e 
471 pazienti di sesso femminile operati tutti da 8 chirurghi ap-
partenenti all’unità operativa di Ortopedia e Traumatologia che 
lavoravano tutti nella stessa equipe. Per tutti i pazienti è stata 
utilizzata la via di accesso chirurgica postero laterale secondo 
Gibson Moore ed è stata eseguita una sutura transossea dei 
tendini extrarotatori. In tutti i pazienti è stata effettuata una valu-
tazione sia clinica (HHS, SF12) che radiografica.
Risultati: Nel complesso il tasso di sopravvivenza degli impianti 
è stato di circa il 92% a 10 anni. Non abbiamo riportato nessun 
caso di rottura delle testine in ceramica o degli inserti. La valuta-
zione radiologica è stata eseguita ponendo particolare attenzio-
ne in termini di usura e osteolisi periprotesica. Da questo punto 
di vista è risultato evidente un tasso di usura sovrapponibile tra 
gli accoppiamenti ceramica – polietilene e ceramica – ceramica. 
Discussione: La revisione di questa casistica non ha evidenzia-
to complicanze maggiori della ceramica e, al contempo, HHS ed 
SF12 hanno dimostrato un’eccellente recupero della funzionali-
tà di questi pazienti. Questi dati suggeriscono che l’attenzione 
sull’utilizzo di nuovi materiali attraverso progettazione e/o miglio-
ramenti può comportare benefici anche più a lungo termine. Le 
componenti ceramiche dunque rappresentano il gold standard, 
specie nei soggetti giovani ed attivi con ottimi risultati a distanza 
sia dal punto di vista funzionale che di consumo delle compo-
nenti, nonché nulla evidenza radiografica di fallimento da osteo-
lisi periprotesica.
Conclusioni: L’utilizzo della testina in ceramica, sia essa accop-
piata ad un inserto in polietilene o in ceramica stessa, dà in-
dubbiamente degli ottimi risultati sia clinici che radiografici ad un 
follow up di 10 anni. L’accoppiamento ceramica – polietilene può 
essere una valida alternativa al ceramica – ceramica in conside-
razione del suo minor costo e del teorico minor rischio di frattura.
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COMUNICAZIONI PROTESICA 1 (GINOCCHIO)

Sabato 7 novembre 2015 dalle 14:00 alle 15:00

RiSultati a MEdiO tERMiNE dElla PROtESi 
MONOcOMPaRtiMENtalE MEdialE “OXFORd PhaSE 3” NON 
cEMENtata

S. Campi*[1], H. Pandit[2], F. Cancilleri[1], S. Mellon[2], C. Jenkins[2], 
C.A. Dodd[2], V. Denaro[1], D.W. Murray[2]

[1]Campus Bio-Medico di Roma - Roma, [2]University of Oxford - 
Oxford

Introduzione: La fissazione non cementata è una valida alterna-
tiva alla cementazione nella protesizzazione monocompartimen-
tale mediale del ginocchio. Questo tipo di fissazione permette di 
evitare i possibili errori tecnici connessi alla cementazione, che 
può risultare difficile quando si utilizza una tecnica chirurgica 
mininvasiva. Recenti studi hanno inoltre dimostrato una ridot-
ta incidenza di radiolucenze periprostesiche negli impianti non 
cementati, con possibile impatto sul tasso di revisione e sulla 
sopravvivenza della protesi.
L’obiettivo di questo studio è valutare l’efficacia e la sicurezza 
della versione non cementata della protesi monocompartimen-
tale mediale “Oxford Phase 3” analizzando i primi 513 casi im-
piantati dai designers.
Materiali e Metodi: Questo studio prospettico include le prime 
513 protesi impiantate dai designers tra il giugno 2004 e l’ot-
tobre 2013 utilizzando una tecnica chirurgica mininvasiva, con 
follow-up clinico e radiografico indipendente. 
I pazienti sono stati valutati clinicamente mediante l’Oxford Knee 
Score (OKS), l’America Knee Society Score (AKSS) e il Tegner 
activity score. 
La valutazione radiografica è stata effettuata nei pazienti con più 
di 5 anni di follow-up, analizzando la presenza e l’estensione del-
le radiolucenze periprotesiche e l’eventuale migrazione o mobi-
lizzazione delle componenti. 
Risultati: Il follow-up medio è stato di 3,4 anni (SD= 1.7, range 
1.0 to 10.2), con un follow-up superiore a 5 anni in 120 pazienti. 
Al momento dell’ultimo follow-up, il punteggio medio dell’AKSS 
obiettivo è stato 81 (SD 13.0) (pre-operatorio: 52, SD 20.1) e 
quello dell’AKSS funzionale 86 (SD 16.8) (pre-operative: 71, SD 
17.8). Il punteggio medio dell’OKS è stato 43 (SD 7.4) (pre-ope-
rative: 27, SD 8.9), e quello del Tegner activity score 3,3 (SD 1.4) 
(pre-operative: 2.6, SD 2.0).
Sono state effettuati 9 reinterventi in 9 pazienti (1,8%). La più co-
mune causa di reinterento è stata la progressione dell’artrosi nei 
compartimenti non protesizzati (4 casi, 0,8%), seguita da infezio-
ne (3 casi, 0,6%) e lussazione del polietilene (2 casi, 0,4%). Sette 
di questi reinterventi sono stati considerati revisioni, in quanto 
hanno richiesto la sostituzione o l’aggiunta di componenti prote-
siche. Non si sono verificati fallimenti o revisioni causati da mobi-
lizzazione delle componenti protesiche o fratture periprotesiche. 

Considerando come “end point” la revisione per qualunque cau-
sa, l’analisi di sopravvivenza mediante Kaplan Meier è stata del 
98% (CI 95%: 95.7-99.6%) a 6 anni di follow-up.
La valutazione radiografica dei pazienti con almeno 5 anni di 
follow-up non ha evidenziato mobilizzazione delle componenti 
femorale o tibiale. Nessun caso ha mostrato presenza di linee di 
radiolucenza complete, mentre linee parziali sono state eviden-
ziate in 12 impianti (11%). 
Discussione: Questa è il primo studio prospettico su vasta serie 
consecutiva di pazienti sottoposti a protesi monocompartimen-
tale mediale Oxford non cementata. Lo studio conferma i risutlati 
di alcuni studi precedenti sulla versione non cementata dell’im-
pianto, dimostrando risultati affidabili e un’eccellente sopravvi-
venza a 6 anni di follow-up. Alcuni chirurghi ritengono che la 
fissazione non cementata non sia adatta ai pazienti più anziani o 
con qualità dell’osso scadente. Per quanto non sia stata esegui-
ta una misurazione formale della qualità dell’osso, in questa serie 
non sono state applicate restrizioni alle normali indicazioni per 
la procedura cementata e nessun paziente è stato escluso per 
età o scarsa qualità dell’osso. Nonostante ciò la sopravvivenza 
e le complicanze nel sottogruppo di pazienti sopra i 70 anni non 
sono risultate differenti, suggerendo che la fissazione non ce-
mentata sia sicura in tutti i pazienti. Alcuni chirurghi hanno inol-
tre riferito l’incidenza di fratture periprotesiche, che non si sono 
tuttavia verificate in questa serie. Gli autori ritengono che queste 
siano il risultato di errori di tecnica chirurgica, e che un’attenta 
esecuzione di alcuni passaggi chiave della procedura consenta 
di eliminare questo rischio. 
Conclusioni: La versione non cementata della protesi mono-
compartimentale mediale “Oxford Phase 3” è una procedura si-
cura e riproducibile per il trattamento dell’artrosi antero-mediale 
del ginocchio, con eccellenti risultati clinici e radiografici a medio 
termine. 

tEcNica di PRESERVaZiONE dEl lEGaMENtO cROciatO 
POStERiORE duRaNtE il taGliO tiBialE NEll’aRtROPROtESi 
di GiNOcchiO

F.R. Ripani*, P. Florio, F. Tundo, P. Sessa, G. Cinotti

Sapienza Università di Roma - Roma

Introduzione: Studi clinici ed analisi fluoroscopiche in vivo han-
no evidenziato che un rollback femorale paradosso ed una mi-
nore articolarità in flessione si osservano più spesso nei pazienti 
con protesi a conservazione del LCP (CR) rispetto a quelli con 
protesi postero-stabilizzate (PS). Tale risultato può essere spie-
gato da recenti studi in cui è stato evidenziato come durante 
l’esecuzione del taglio tibiale buona parte dell’inserzione del LCP 
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il secondo per raggiungere i 9-10mm necessari per l’impianto 
della componente tibiale. 

ValutaZiONE Su RM di uN taGliO tiBialE chE PRESERVi il 
lEGaMENtO cROciatO POStERiORE NEll’aRtROPROtESi di 
GiNOcchiO

P. Sessa*, M. Amato, L. Segatori, F.R. Ripani, G. Cinotti

Sapienza Università di Roma - Roma

Introduzione: Studi recenti hanno evidenziato che nell’impianto 
di un’artroprotesi di ginocchio a conservazione del LCP, vi sono 
rischi elevati che durante il taglio tibiale venga sezionata con la 
lama della sega una buona parte delle fibre del inserzionali del 
LCP. Per ovviare a tale problematica alcuni autori suggerisco-
no di preservare un’isola di osso subcondrale appena anterior-
mente all’inserzione del LCP. In questo studio è stata analizzata 
la possibilità di effettuare una tecnica alternativa, consistente 
nell’effettuazione di un doppio taglio tibiale di cui il primo con 
uno spessore massimo tale da raggiungere la corticale poste-
riore senza intaccare l’inserzione del LCP ed il secondo tale da 
raggiungere lo spessore necessario per la componente tibiale 
da impiantare. Poiché nessuno studio finora ha valutato quale 
sia lo spessore massimo di un taglio tibiale che con certezza 
possa preservare l’intera inserzione del LCP, scopo di questo 
studio è stato di simulare su scansioni RM, un’osteotomia tibiale 
per impianto di una protesi di ginocchio e valutare lo spessore 
massimo di un taglio tibiale, effettuato con diverso grado di slope 
posteriore, che preservi il LCP. 
Materiali e Metodi: Sono state analizzate 83 RM di ginocchia 
di soggetti con gonalgia di recente insorgenza che non presen-
tavano lesioni articolari di tipo traumatico o degenerativo ed ave-
vano un’anamnesi negativa per pregressi traumi ed interventi al 
ginocchio. In ciascun esame RM è stato calcolato l’asse mec-
canico tibiale e lo slope sagittale dei piatti tibiali. È stata inden-
tificata la scansione sagittale mediana che meglio evidenziava 
l’inserzione del LCP e su questa è stata riportata una linea con 
un’inclinazione, rispetto all’asse meccanico, di 0, 3°,5° e paral-
lela ai piatti tibiale, ossia una linea che simulava i 4 tipi di slope 
posteriore usualmente utilizzati nell’artroprotesi di ginocchio. La 
retta osteotomica è stata quindi posizionata in modo da simulare 
un’ostetomia subito craniale all’inserzione tibiale del LCP. È stata 
quindi traslata tale retta in una scansione passante per il centro 
del piatto tibiale esterno e misurato lo spessore dalla superficie 
articolare. Tale spessore rappresentava quindi la profondità mas-
sima di un taglio tibiale atto a preservare l’integrità del LCP con i 
diversi gradi di slope posteriore.
Risultati: I risultati dello studio hanno evidenziato che il massimo 
spessore di un taglio tibiale atto a preservare il LCP è di 6,2 mm 
con uno slope a 0 gradi, 4,6 mm e 4,1 quando uno slope po-
steriore con 3° e 5°, rispettivamente, vengono utlizzati. Un taglio 
tibiale ancora più conservativo (3 mm) dovrebbe essere utilizzato 
quando si esegue un taglio tibiale parallelo allo slope dei piatti 
tibiali. Lo slope sagittale dei piatti tibiali dei soggetti analizzati 
non è risultato influenzare, in modo statisticamente significativo, 
lo spessore massimo del taglio tibiale atto a preservare il LCP. 

rischia di essere recisa con la lama della sega. Per approfondire 
questa problematica gli autori avevano condotto un primo studio 
in cui è emerso che il LCP viene risparmiato con certezza solo 
quando il taglio tibiale ha uno spessore tra i 4 ed i 6 mm, a se-
conda dello slope posteriore utilizzato. Sulla base di tale risultato 
è stato progettato il presente studio clinico con lo scopo di valu-
tare i risultati clinici e radiografici di un gruppo di pazienti operati 
di protesi di ginocchio (PTG, CR) con tecnica standard ed un 
gruppo in cui il taglio tibiale è stato eseguito con una tecnica 
alternativa atta a preservare l’inserzione del LCP. 
Materiali e Metodi: Sono state analizzate prospettivamen-
te due serie consecutive di pazienti sottoposti ad artroprotesi 
di ginocchio con preservazione del LCP. In tutti i casi è stato 
impiantato lo stesso modello di protesi cementata. Nella prima 
serie comprendente 40 pazienti (31 donne e 9 uomini, età m. 
74,7 anni, estremi 54-89 anni) (gruppo controllo), il taglio tibia-
le è stato eseguito con tecnica standard utilizzando uno slope 
posteriore di 3° ed uno spessore di 10mm misurato dal piatto 
tibiale sano. Nella seconda serie comprendente altri 40 pazienti 
(32 donne e 8 uomini, età media 76,2 anni, estremi 52-91 anni)
(gruppo di studio) il taglio tibiale è stato eseguito in 2 tempi, ossia 
un primo taglio dello spessore di 5 mm fino alla corticale tibiale 
posteriore atto a preservare l’inserzione del LCP, ed un secondo 
taglio di altri 5 mm per ottenere lo spessore adeguato all’impian-
to della componente tibiale. Tutti i pazienti sono stati sottoposti a 
controllo clinico con il KSS e radiografico a 3,6 e 12 mesi dopo 
l’intervento.
Risultati: A 3 e 6 mesi dall’intervento, il KSS era di 72 e 81, ri-
spettivamente nel gr.controllo e 68 e 82 nel gr.di studio (p>0.05); 
a 12 mesi dall’intervento era 91.4 e 94.1, rispettivamente 
(p=0.05). L’articolarità del ginocchio all’ultimo follow-up è risulta-
ta in media di 111° nel gruppo controllo e 119° in quello di studio 
(p=0.04). L’esame radiografico standard eseguito nella massima 
flessione del ginocchio ha evidenziato un rollback paradosso in 
18 pazienti (45%) del gruppo controllo ed in 3 (7,5%) di quelli del 
gruppo di studio (p=0.0001).
Discussione: Studi recenti hanno evidenziato che nell’effettuare 
il taglio tibiale durante un’artroprotesi di ginocchio il rischio di 
lesione iatrogena del LCP è più elevato di quanto inizialmente 
ritenuto e ciò potrebbe spiegare il rollback paradosso che non 
raramente si osserva nei pazienti con una protesi CR. Come 
conseguenza di ciò vi è necessità di utilizzare tecniche chirur-
giche alternative. Alcuni autori suggeriscono di delimitare con 
un osteotomo un’isola ossea, subito anteriormente all’inserzio-
ne del LCP, che verrà poi risparmiata dal taglio tibiale. Tuttavia, 
a nostra conoscenza, l’efficacia di tale tecnica non è mai stata 
dimostrata. In questo studio l’utilizzo di una tecnica alternativa, 
che prevede l’esecuzione di un primo taglio tibiale di 5 mm a 
tutto spessore, seguito da un secondo taglio che non arriva rag-
giungere l’osso sub condrale adiacente all’inserzione del LCP, 
si è dimostrata superiore sia in termini di migliore articolarità del 
ginocchio che di preservazione del normale rollback femorale ri-
spetto alla tecnica standard.
Conclusioni: Per ridurre i rischi di lesionare le fibre inserzionali 
del LCP nelle protesi di ginocchio CR, è possibile utilizzare una 
tecnica chirurgica in cui si effettua un doppio taglio tibiale, il pri-
mo di uno spessore tale da preservare con certezza il LCP ed 
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Risultati: Demografica: i pazienti del gruppo A, 32 di sesso ma-
schile e 58 di sesso femminile, presentavano un’età media di 
73,08 ± 5,8 anni, un BMI medio di 33,1 ± 6,6. Il lato destro era 
interessato in 54 casi e il sinistro in 36 casi.
I pazienti del gruppo B, 19 di sesso maschile e 25 di sesso fem-
minile, presentavano un’età media di 67,7 ± 6,8 anni, un BMI 
medio di 30,4 ± 6,3. Il lato destro era interessato in 25 casi e il 
sinistro in 19 casi.
Risultati perioperatori:Il tempo chirurgico è risultato inferiore nel 
gruppo B (63,3 min ± 22,2) rispetto al gruppo A (83,2 min ± 
18,4).Non è stata riscontrata alcuna significativa differenza per le 
variazioni di ematocrito ed emoglobina preoperatorie e in prima 
e seconda giornata postoperatoria. Nei pazienti del gruppo B 
la perdita ematica media operatoria è risultata inferiore rispetto 
al gruppo A (116,7 ± 60,5 ml vs 120,8 ± 68,4ml). Altrettanto 
inferiore la perdita ematica da drenaggio aspirante nelle 24 ore 
postoperatorie per i pazienti del gruppo B (544,58 ± 228 ml vs 
563,2 ± 363,9ml).
Oxford Knee Score: i 2 gruppi risultavano omogenei alla valuta-
zione preoperatoria e a 3 mesi. Alla valutazione a 12 mesi il grup-
po B presentava una valutazione nettamente migliore rispetto al 
gruppo A (43 punti vs 37 punti).
Valutazione radiografica: sulla base della comparazione relativa 
ai valori neutri, desumibili dalla letteratura scientifica, relativi ai 5 
parametri angolari di valutazione, per tutti questi è stato riscon-
trato un allineamento migliore nei pazienti del gruppo B.
EQ5D 3L – VAS ANALYSIS: il questionario è stato sottoposto a 
cadenza trimestrale dal terzo al dodicesimo mese. Dal terzo al 
nono mese si è riscontrata una prevalenza di migliore valutazione 
per i pazienti del gruppo B. Al dodicesimo mese i 2 gruppi pre-
sentavano valutazioni sovrapponibili.
Discussione: In questo studio abbiamo osservato come la 
tecnica di impianto protesico PSI permetta un miglior allinea-
mento delle componenti protesiche, una riduzione sostanziale 
del tempo chirurgico medio e una semplificazione della tecnica 
chirurgica.Inoltre sembrano diminuire le perdite ematiche, il do-
lore postoperatorio e i giorni di degenza ospedaliera rispetto alla 
tecnica convenzionale.Tuttavia,il recupero funzionale completo e 
la ripresa delle normali attività quotidiane da parte del paziente 
sono sovrapponibili tra i 2 gruppi di studio.
Conclusioni: Possiamo affermare che la tecnica PSI nella chi-
rurgia protesica di ginocchio migliori il posizionamento delle 
componenti e conseguentemente l’allineamento dell’impianto, 
semplifichi e velocizzi la tecnica chirurgica. Non si riscontrano 
tuttavia sostanziali differenze funzionali e cliniche ai controlli nel 
lungo periodo. Sono ugualmente necessari studi ulteriori e ap-
profondimenti che confermino i nostri risultati clinici preliminari 
e che ci permettano di valutare le differenze di sopravvivenza a 
lungo termine dell’impianto protesico.

RiSultati PREliMiNaRi Su aRtROPROtESi di aNca  
E GiNOcchiO cON PROtOcOllO di REcuPERO FaSt tRack

D. Bartoli*[1], G. Balato[2], M. Ponti[1], A. Baldini[1]

[1]IFCA - Casa di Cura “Ulivella e Glicini” - Firenze, [2]Dipartimento di 

Discussione: La tecnica chirurgica più valida al fine di preser-
vare il LCP durante il taglio tibiale nell’artroprotesi di ginocchio 
non è nota. Questo studio ha evidenziato che lo spessore di un 
taglio tibiale che preservi con certezza l’inserzione del LCP varia 
da 6 a 4 mm a seconda del grado di slope posteriore con cui è 
stato effettutato. L’esecuzione di una tale un’osteotomia a tutto 
spessore fino alla corticale posteriore, seguita da un secondo 
taglio atto a raggiungere lo spessore della protesi da impiantare, 
può essere una valida tecnica chirurgica per preservare il LCP 
nell’artroprotesi di ginocchio. 
Conclusioni: Nell’impianto di un’artroprotesi di ginocchio, l’ef-
fettuazione di un primo taglio tibiale con spessore ridotto rispetto 
alla norma, seguito da un secondo taglio che raggiunga i 9-10 
mm della protesi da impiantare, dovrebbe garantire la preserva-
zione dell’intera inserzione tibiale del LCP. 

ValutaZiONE cOMPaRatiVa tRa tEcNica cONVENZiONalE  
E tEcNica PaZiENtE SPEciFica (PSi) NElla 
PROtESiZZaZiONE tOtalE di GiNOcchiO

M. Franceschini*, A. Meersseman, F. Calabrò, G.V. Mineo

Istituto ortopedico gaetano pini - Milano

Introduzione: L’intervento di protesi totale di ginocchio è una 
procedura di successo per il trattamento delle patologie artico-
lari degenerative, con ottimi risultati a breve e lungo termine. Il 
rischio di mal posizionamento delle componenti rimane un pro-
blema di grande interesse, attualmente non del tutto risolto.Negli 
ultimi anni la strumentazione paziente specifica (PSI) si sta af-
fermando come un valido supporto che facilita l’impianto delle 
componenti protesiche rendendo la pianificazione perioperatoria 
più facilmente riproducibile. Il nostro obiettivo è quello di eviden-
ziare le differenze tra la tecnica chirurgica convenzionale (CVI) e 
la tecnica PSI analizzando i risultati radiografici e clinici intrao-
peratori e postoperatori dei pazienti trattati con protesi totale di 
ginocchio nel nostro reparto.
Materiali e Metodi: Da settembre 2012 a marzo 2015 presso 
la nostra divisione sono stati trattati 134 pazienti affetti da gonar-
trosi primaria, selezionati secondo precisi criteri di inclusione ed 
esclusione.I pazienti sottoposti a protesizzazione primaria totale 
di ginocchio, sono stati suddivisi in 2 gruppi. Gruppo A: 90 pa-
zienti trattati con tecnica convenzionale; gruppo B: 44 pazienti 
trattati con tecnica PSI. Per ogni paziente abbiamo effettuato un 
accurato studio radiografico preoperatorio e per il gruppo PSI, 
uno studio TC.
Sono stati registrati i risultati perioperatori relativi a: tempo chi-
rurgico, variazione dell’ematocrito, variazione dell’emoglobina, 
perdita ematica intraoperatoria, perdita ematica postoperatoria 
da drenaggio. Sono state inoltre registrate le eventuali trasfusioni 
ematiche somministrate. 
Tutti i pazienti sono stati valutati clinicamente a cadenza trime-
strale in base al criterio di valutazione Oxford Knee Score e a test 
soggettivo secondo la procedura EQ5D 3L – VAS ANALYSIS. È 
stato registrato radiograficamente, preoperatoriamente l’allinea-
mento femoro-tibiale e postoperatoriamente l’allineamento delle 
componenti con misurazioni angolari standard.
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post-operatorio abbreviando i tempi di degenza chirurgica e ri-
abilitativa, senza che si verifichi un aumento delle complicanze. 

PRiME ValutaZiONE Sull’utiliZZO di i-aSSiSt  
NElla chiRuRGia PROtESica dEl GiNOcchiO

L. Ciriaco*, D. Amato, M. Ferlazzo

COT - Messina

Introduzione: Gli autori mettono a confronto la tecnica chirur-
gica tradizionale della protesi di ginocchio con quella che sfrutta 
un sistema computerizzato di guida del taglio femorale distale e 
tibiale prossimale (i-assist della Zimmer) 
Materiali e Metodi: Sono stati presi in considerazione 10 casi 
consecutivi di protesi di ginocchio operate con l’ausilio di i-assist 
e confrontati sia dal punto di vista della tecnica chirurgica sia dei 
risultati a breve distanza. Sono stati valutati gli effettivi valori degli 
angoli dei tagli effettuati a livello femorale distale e tibiale pros-
simale dei due gruppi rispetto a quelli ideali calcolati in planning 
pre-operatorio. 
Risultati: Il gruppo dei pazienti operati con i-assist non presen-
tava significative differenze cliniche nei controlli eseguiti a breve 
distanza (max 1 anno) se si esclude una minore diminuzione dei 
valori ematici di Hb nel gruppo di coloro che sono stati opera-
ti con i-assist. Il confronto delle angolazioni di taglio rispetto al 
planning preoperatorio (indice di accuratezza) si è rivelato miglio-
re nel gruppo con i-assist. Il tempo chirurgico è stato maggiore 
nel gruppo con i-assist di circa 5 minuti in media. 
Discussione: In effetti a fronte di un lieve e non significativo au-
mento dei tempi chirurgici (specie se raffrontato con i tradizio-
nali sistemi di navigazione) l’utilizzo di i-assist ha consentito una 
migliore accuratezza nell’esecuzione dei tagli distale femorale e 
tibiale prossimale. Tale lieve scostamento non è certamente si-
gnificativo e non provoca alcuna differenza palpabile nei risultati 
clinici a breve distanza. Tuttavia si ritiene che il maggiore indice 
di accuratezza dei tagli sia garanzia di un miglior risultato a lunga 
distanza con minore incidenza di wear delle componenti prote-
siche. Si è riscontrata inoltre una minor perdita ematica a causa 
dell’assenza nel gruppo i-assist del foro femorale e quindi un 
minor ricorso alle emotrasfusioni, ciò può rendere più facile l’e-
secuzione della chirurgia protesica nei soggetti più a rischio per 
tale aspetto (pazienti anemici, testimoni di Geova ecc...). L’uso di 
i-assist si è rivelato utile in quei casi in cui a causa di gravi alte-
razioni morfologiche (per esempio fratture diafisarie del femore) 
non fosse possibile l’uso dello strumentario tradizionale.
Conclusioni: In conclusione gli autori confermano la maggiore 
accuratezza dell’esecuzione dei tagli femorale distale e prossi-
male della tibia. Ritengono utile il dispositivo nei casi che pre-
sentano gravi alterazioni morfologiche. Lo ritengono vantaggioso 
rispetto alla chirurgia computer assistita tradizionale in quanto 
gravato di minor costo, minori tempi chirurgici e minor curva di 
apprendimento. Confermata inoltre l’utilità di tale dispositivo nel 
contenere la perdita ematica e quindi il ricorso a emotrasfusioni. 

Sanità Pubblica - Clinica Ortopedica - Università “Federico II”, - Napoli

Introduzione: Il processo artrosico delle articolazioni di anca e 
ginocchio risulta responsabile dell’insorgenza di problematiche 
funzionali che spesso si risolvono unicamente con un trattamento 
chirurgico di artroprotesi. Soggetti che ricorrono a tale intervento 
hanno, nel corso degli anni, richieste funzionali sempre maggiori 
da raggiungere in tempi sempre più brevi. Per tali ragioni si sta 
diffondendo la cosiddetta “Fast-Track Surgery” (FT) o “Enhanced 
Recovery After Surgery” (ERAS) che consiste nell’applicazione 
ed integrazione di nozioni sulla gestione perioperatoria dei pa-
zienti basate sull’evidenza scientifica con l’obiettivo di migliorare 
quei fattori che limitano una rapida ripresa post-operatoria con 
conseguente notevole riduzione dei tempi di recupero e di de-
genza. In particolare viene dato importanza all’educazione del 
paziente, gestione delle perdite ematiche, contenzione del dolo-
re postoperatorio e precoce mobilizzazione.
Materiali e Metodi: La casistica comprende 150 pazienti sot-
toposti ad intervento di artroprotesi (anca e ginocchio) con pro-
tocollo “FAST TRACK”. Il recupero funzionale articolare veniva 
valutato confrontando il valore preoperatorio delle scale soggetti-
ve ed oggettive (Harris Hip Score e WOMAC per l’anca e Oxford 
Knee Score, KSS per il ginocchio) con quello ottenuto a 3 e sei 
mesi dall’intervento. Il livello di autonomia raggiunto al momento 
della dimissione veniva rapportato al dato ottenuto nell’immedia-
to post-operatorio utilizzando il Barthel Index (BI) e la Functional 
Indipendence Measure (FIM). 
Risultati: I risultati ottenuti alla dimissione nella valutazione del 
livello di autonomia, prevista in terza giornata post-operatoria, 
registravano un incremento di FIM e BI rispettivamente del 20% 
e 30%, inoltre i soggetti con artroprotesi di ginocchio erano in 
grado di raggiungere i 90° di flessione attiva (90%) e la completa 
estensione attivamente (80%). La totalità dei soggetti con artro-
portesi di anca mantenevano la posizione attiva di “ponte”, indi-
ce di buon controllo motorio, e raggiungere la caviglia dell’arto 
operato con la mano opposta (75%). Tutti i pazienti erano capaci 
di camminare autonomamente, con ausilio di stampelle, per una 
distanza di almeno 70 metri e salire e scendere le scale. Risul-
tati funzionali articolari a 20 giorni, dimostravano un incremento 
percentuale rispettivamente del 60% nella HHS, 80% nella WO-
MAC, del 30% nella KSS e 50% nella Oxford rispetto al dato 
preoperatorio. Risultati a 3 e 6 mesi dimostravano un ulteriore 
aumento di tutti i punteggi delle scale di valutazione considerate 
arrivando ad un completo ripristino della funzionalità articolare, 
dell’autonomia (punteggio BI 100/100, FIM 126/126) e del livello 
di soddisfazione dei soggetti in esame. 
Discussione: Con il termine di “Fast-Track” si identifica una filo-
sofia di gestione avanzata del paziente candidato ad intervento 
chirurgico di sostituzione protesica articolare finalizzata alla otti-
mizzazione del percorso perioperatorio con l’obiettivo di abbat-
tere lo stress chirurgico e le sue conseguenze, che risulta essere 
l’elemento condizionante la durata dell’ospedalizzazione e allo 
stesso tempo supportare tutte quelle funzioni che rendono pos-
sibile una rapida ripresa delle normali attività della vita quotidiana.
Conclusioni: I risultati preliminari del nostro studio pilota con-
fermano che l’applicazione rigorosa di un protocollo Fast-track 
in chirurgia protesica consente di ottenere un rapido recupero 
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pia. In un caso si è osservata pancreatite da Teicoplanina. Tutti 
i pazienti sono ritornati per il controllo e sono stati valutati con 
i parametri del KSS. da un punteggio medio di 54(10/72) pre-
operatorio, si è passati a a un punteggio post- operatorio di 80 
(48/96). Anche il punteggio funzionale è passato da 47 (15/76) 
a 84 (48/100). Il Rom è passato da 80° in media a 100°. Due 
pazienti hanno lamentato un dolore lieve al III medio distale di 
gamba (apice dello stelo protesico tibiale). Sul piano radiografico 
non abbiamo evidenziato segni evidenti di mobilizzazione prote-
sica, né linee di radiolucenza progressive. In un caso abbiamo 
osservato una ipertrofia della corticale femorale, in corrisponden-
za dell’apice dello stelo protesico.
Discussione: Non esiste in letteratura un accordo unanime sulle 
indicazioni alle protesi vincolate nella chirurgia primaria. Secondo 
Sculco, se persiste un’instabilità <1 cm, si dovrà utilizzare una 
protesi PS; se l’instabilità è compresa tra 1 e 2 cm, una “constrai-
ned condylar”; se è >2-3 cm, una protesi a cerniera. Rorabeck 
rivolge la sua attenzione principalmente alle condizioni del LCM 
e del LCL. La protesi vincolata superstabilizzata (LCCK, VVC o 
TC3, a seconda delle versioni) si deve utilizzare, secondo questo 
Autore, nelle instabilità legamentose globali, nelle ginocchia con 
severa deformità e nelle ginocchia con morbo di Charcot. 
Conclusioni: Sulla base della nostra esperienza e della revisio-
ne della letteratura possiamo ipotizzare un algoritmo secondo il 
quale:
•	Le	Protesi	postero-stabilizzate	sono	 indicate	quando	 il	primo	
impianto è una monocompartimnetale, una postero-stabilizzata 
o una protesi a conservazione del crociato, con discreta stabilità 
frontale ovvero minore di 1 cm sul piano frontale ed un buono 
bone stock.
•	Le	protesi	Condilar	Constreined	sono	indicate	quando	la	perdi-
ta ossea è moderata (F2 B o T2 B secondo classificazione GIR) 
e la lassità in varo valgo è tra 1 e 2 cm con lassità posteriore.
•	Le	protesi	a	cerniera	sono	 indicate	 in	caso	di	severo	gap	 in	
flessione, assenza dei legamenti collaterali e danno osseo seg-
mentario tibiale o femorale. Una protesi a cerniera può essere 
sostituita solo da un’altra protesi a cerniera.
Possiamo infine concludere che la maggior parte delle revisioni 
per instabilità è legata ad un errore chirurgico. Per tale motivo 
è fondamentale effettuare una buona valutazione preoperatoria, 
attraverso un buon planning clinico e radiografico prevedendo 
cosi il vincolo da utilizzare, ed intraoperatoria attraverso la ricerca 
di malposizionamenti, l’esecuzione di corrette resezioni ossee e il 
ripristino di un buon bilanciamento legamentoso.

la ScElta dEl ViNcOlO NEllE REViSiONi di PROtESi  
di GiNOcchiO

A. Savarese, F. Facchinetti, F. Di Luggo, A. Cavallo*

istituto clinico san rocco - ome (BS)

Introduzione: La complessità di un intervento di protesizzazio-
ne primaria del ginocchio dipende da molteplici fattori intrinseci 
alla patologia, in base ai quali possiamo distinguere le gonartrosi 
idiopatiche e secondarie, le gonartriti reumatoidi, gli esiti di oste-
otomie, gli esiti di fratture, le lassità legamentose. Queste ultime 
possono essere sul piano frontale, cioè in varo-valgo, sul piano 
sagittale, oppure globali; possono essere legate alla deviazione 
assiale (lassità del LCL nel ginocchio varo; del LCM nel ginoc-
chio valgo), oppure possono essere post-traumatiche o iatro-
gene intra-operatorie, riparabili o irreparabili.I vincoli disponibili 
nelle protesi in commercio possono essere minori, intermedi (a 
stabilizzazione posteriore con vincolo unidirezionale) o maggiori 
(condilari vincolate: LCCK, VVC, TC3 ecc.). Sono disponibili le 
protesi incernierate: le cerniere rotatorie (Endomodel VR, RHK) e 
le cerniere fisse. L’impiego clinico di questi vincoli protesici deve 
avvenire sempre con prudenza e rispettando un criterio fonda-
mentale: usare il vincolo minore possibile, compatibilmente con 
la necessità di ottenere un’articolazione stabile e mobile. 
Materiali e Metodi: Nel decennio 2004-2014 abbiamo esegui-
to eseguite 322 revisioni di protesi di ginocchio. 28 erano per 
infezioni profonde e sono state escluse dal presente lavoro; 79 
impianti sono stati esclusi dallo studio perchè non rintracciati, 
deceduti o perché non presentatisi al controllo.
Su 215, 36 revisioni erano su protesi monocompartimentali me-
diali e 179 per protesi totale. Il fallimento protesico era avvenuto 
ad una distanza media di 2.7 anni dalla chirurgia primaria (11 
mesi - 9 anni). In 121 casi prima revisione, in 79 casi seconda 
revisione; in 15 casi si era oltre la terza revisione
L’età media dei pazienti al momento della revisione era di 66 
anni (58-81);. Il lato interessato era il destro in 101 casi, in 114 il 
sinistro. In 92 casi sono stati revisionati con una protesi a vincolo 
rotatorio cementata; 30 con una protesi a stabilità posteriore; 
93 con una protesi “constrained condylar”. Il follow-up medio è 
stato di 7 anni. 
Risultati: Nessuna delle protesi ha richiesto, ad oggi, una nuova 
revisione e non ci sono state infezioni, né problematiche cutanee 
rilevanti. Un paziente ha avuto una TVP, guarita con idonea tera-
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COMUNICAZIONI LA PROTESIZZAZIONE NEL PAZIENTE 
AD ELEVATA RICHIESTA FUNZIONALE 1 (MISCELLANEA)

Sabato 7 novembre 2015 dalle 15:00 alle 16:00

PROtESi tOtalE di caViGlia: POSSONO lE iNdicaZiONi 
ESSERE RiViStE?

F.G. Usuelli*, M. Grassi, L. Manzi, R. D’’Ambrosi, U. Alfieri Montrasio

IRCCS Galeazzi - Milano

Introduzione: l’artrosi di caviglia ha un’incidenza minore rispetto 
a quella di anca e ginocchio. Dal punto di vista eziologico, l’artro-
si della tibiotarsica è nell’80% dei casi post-traumatica, colpendo 
in questo modo soggetti più giovani con elevate richieste funzio-
nali. La giovane età, l’evata richiesta, le importanti deformità sul 
piano coronale, lo scarso bone stock ed un BMI maggiore di 30 
Kg/m2 sono attualmente considerati controindicazioni per totale 
sostituzione della caviglia. 
Materiali e Metodi: 105 pazienti (età media 43.7±9.4) affetti 
da artrosi della tibiotarsica sono stati trattati presso la nostra 
Unità con protesi totale di caviglia. Di questi, 28 presentavano 
deformità sul piano coronale maggiore di 20°, 12 avevano al mo-
mento dell’intevento un’età inferior a 45 anni, 2 pazienti erano 
obesi (BMI maggiore di 30), 2 avevano un bone stock astragalico 
inferior al 50%. I pazienti sono stati valutati clinicamente prima 
dell’intervento e a distanza di 12 mesi usando l’AOFAS score 
(American Orthopedic Foot and Ankle Society Ankle-Hindfoot), 
VAS (Visual Analogyc Scale) e la SF-12 (12-Item Short Form He-
alth Survey) e radiograficamente a 2, 6 e 12 mesi con una radio-
grafia in carico in anteroposteriore e laterale e con la prioezione 
di Saltzman a 20° e ad un anno con una TC. 
Risultati: Lo score AOFAS è aumentato da 33.4 ± 10.5 prima 
dell’intervento chirurgico a 79.8 ± 9.6, mentre la VAS è diminuita 
da 7.1 ± 1.8 a 3.4 ± 2.1; l’SF 12 è aumentata da mcs 43.8± 
4.1 pcs 35.4 ± 3.2 a mcs 35.7 ± 3.7 pcs 53.2 ± 2.8. I risultati in 
questo grupo di pazienti sono sovrapponibile ai risultai ottenuti 
nel resto dei pazienti operati di protesi di caviglia.
Discussione: Le indicazioni per la protesi totate di caviglia sono 
attualmente in espansione grazie al succeso dei nuovi impianti 
protesici e delle tecniche chirugiche, ma non sono stati ancora 
perfettamente stabilite. 
Nella nostra esperienza, pazienti con artrosi di caviglia giovani, 
obesi, con deformità importanti in varo/valgo e/o con un bone 
stock astragalico inferiore al 50% sono stati trattati con protesi 
di caviglia sia mobile-bearing che fix-bearing, permettendo di ot-
tenere risultati clinici soddisfacenti senza differenze significative 
rispetto al gruppo di pazienti con “indicazioni standard”.
Conclusioni: La nostra esperienza suggerisce che le protesi di 
caviglia permettono di ottenere ottimi risultati anche nei pazien-
ti giovani, nei pazienti con un BMI maggiore di 30 Kg/m2, nei 
pazienti con deformità in varo o in valgo maggiore di 20° o nei 
pazienti con bone stock astragalico minore del 50%.
I risultati dimostrano come le richieste funzionali del paziente 

vengano soddisfatte con questa procedura chirurgica che è da 
ritenersi sicura ed affidabile. I risultati a breve termine sembrano 
essere molto promettenti; tuttavia, follow-up più lunghi e un nu-
mero maggiore di pazienti sono necessari per validare questa 
ipotesi.

PROtESi di caViGlia NEl PaZiENtE GiOVaNE ad ElEVata 
RichiESta FuNZiONalE

R. D’’Ambrosi*, U. Alfieri Montrasio, L. Manzi, M. Grassi, F.G. Usuelli

Unità Specialistica Piede e Caviglia - Istituto Ortopedico Galeazzi - 
Milano

Introduzione: l’artrosi di caviglia ha un’incidenza minore rispet-
to a quella di anca e ginocchio, ma risultata esser più debilitante 
per quanto riguarda la condizione fisica e mentale. Inoltre rispet-
to all’anca e il ginocchio nell’80% dei casi è post-traumatica col-
pendo in questo modo soggetti più giovani con elevate richieste 
funzionali.
Materiali e Metodi: nello studio sono rientrati 25 pazienti sotto-
posti a protesi totale di caviglia (Hintegra). Tutti gli interventi sono 
stati eseguiti dallo stesso chirurgo. I pazienti sono stati divisi in 
due gruppi: nel primo i pazienti sotto i 45 anni (12 pazienti) nell’al-
tro i pazienti sopra i 65 anni (13 pazienti). I pazienti sono stati 
valutati pre-operatoriamente a 6, 12, 24 mesi in base al ROM, 
VAS, l’AOFAS e l’SF-12. 
Risultati: l’età media dei pazienti al momento dell’intervento era 
rispettivamente di 36.4 e 71.4 anni al momento. I pazienti sotto 
i 45 anni avevano un ROM medio pre-operatorio di 14°, un AO-
FAS medio di 32, una VAS media di 8.5 e un SF-12 di 32.1 (Pcs) 
e 40.4 (Mcs).
I pazienti sopra i 65 anni invece risultavano aver un ROM medio 
di 13.2°, un AOFAS medio di 37.9, una VAS di 9.6 e un SF-12 di 
33.2 (Pcs) e 41,8 (Mcs).
Nei pazienti sotto i 45 anni il ROM medio a 6, 12 e 24 mesi è 
risultato esser rispettivamente 24.5°, 25° e 27.8°, l’AOFAS 56.9, 
70.3 e 72.2, la VAS è passata da 4.6, 3.1 e 2.8. L’SF-12 invece 
è rispettivamente variato (Pcs e Mcs) da 39 e 43.3, 47.1 e 47.8 
e infine 47.2 e 47. Nessun paziente di questo gruppo ha avuto 
complicanze.
Nei pazienti sopra i 65 anni il ROM a 6, 12 e 24 mesi è risultato 
esser rispettivamente 25.3°, 27.3° e 27.5°, l’AOFAS 50.1, 62,9 
e 67.9, la VAS è passata da 5.2, 3.4 e 3.4. L’SF-12 invece è 
rispettivamente variato (Pcs e Mcs) da 39.4 e 46.3, 45.4 e 46.2 
e infine 46.6 e 47. Un solo paziente di questo gruppo è stato 
perso al follow-up a 24 mesi per espianto della protesi (presso 
altro istituto)
Discussione: I risultati ottenuti ci dimostrano come le protesi di 
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Risultati: La valutazione mediante la tabella A.O.F.A.S. ha dimo-
strato un punteggio complessivo di 87,09 per il gruppo Lawren-
ce e di 90,2 per il gruppo FGT Primus. Abbiamo rilevato due soli 
casi di infezione superficiale, risolte con curettage e antibiotici 
convenzionali; nessun riscontro di necrosi né intolleranze al ma-
teriale o sinoviti. I casi di rottura attualmente ammontano a 7 e 
tutti riguardanti il modello di Lawrence; di questi, 4 sono stati 
sottoposti a reimpianto dello spaziatore e 3 ad artroplastica.
Discussione: Per quanto riguarda la nostra esperienza e dall’a-
nalisi dei risultati ad oltre vent’anni, possiamo concludere che 
questo dispositivo ha dimostrato di soddisfare nella maggior par-
te dei casi e a lungo termine quelli che sono gli obiettivi primari 
ricercati nel trattamento chirurgico dell’alluce rigido/ rigido-valgo, 
cioè scomparsa/diminuzione del dolore e mantenimento del mo-
vimento della MT-F1^. L’usura dell’impianto si è dimostrata sor-
prendentemente inferiore alle nostre aspettative, e riteniamo che 
questo giustifichi il fatto che non si siano manifestati effetti col-
laterali legati all’uso del silicone. Nella nostra esperienza questo 
dispositivo oltre ad avere dimostrato di essere un’ottima scelta 
in particolare nei soggetti giovani con elevate richieste funzionali, 
si è anche rivelato essere una valida alternativa in molti casi di 
fallimento chirurgico di precedenti impianti o interventi. 
Conclusioni: Alla luce dei risultati ad oltre 20 anni, la nostra 
convinzione è quindi che con indicazioni precise e tecnica ese-
guita correttamente questo spaziatore rappresenti una procedu-
ra molto valida nel trattamento dell’alluce rigido e rigido-valgo 
grave.

lE FRattuRE cOMPlESSE dEll’EStREMO PROSSiMalE 
dEll’OMERO NEi PaZiENti OVER 65 aNNi cON ElEVatE 
RichiEStE FuNZiONali: la SOStituZiONE PROtESica VERSuS 
l’OStEOSiNtESi. StudiO MulticENtRicO tRENtiNO

M. Pagliari*[1], A. Musetti[1], F. Cont[2], M. Tardiola[1], M. Boi[3], E. 
Demattè’[1], F. Cortese[2], G.R. Bianchini[3], M. Molinari[4],  
F. Mosconi[4]

[1]APSS. S. Chiara - Trento, [2]APSS S.Maria del Carmine - Rovereto, 
[3]APSS Presidio Ospedaliero di Cles - Cles, [4]APSS Presidio 
Ospedaliero di Cavalese - Cavalese

Introduzione: Il trattamento ottimale per le fratture complesse 
dell’estremo prossimale di omero è ancora ampiamente dibattu-
to. Da una parte l’ORIF è gravata da alti tassi di re-intervento (an-
cora maggiori nei pazienti anziani) e dall’altra l’emiartroplastiche 
danno spesso cattivi risultati funzionali.
Materiali e Metodi: Nel nostro studio sono stati inclusi 90 pa-
zienti di età compresa tra i 65 e gli 85 anni, provenienti da uno 
degli ospedali della nostra Provincia, affetti da una frattura scom-
posta dell’estremo prossimale dell’omero in accordo con la clas-
sificazione AO di tipo 11 B2 o 11 C2-3. Sono stati esclusi i pa-
zienti non collaboranti e quelli con ASA 3/4. In tutti i casi è stato 
utilizzato un approccio deltoideo-pettorale. La maggior parte dei 
pazienti appartengono al sesso femminile (82%). I pazienti sono 
stati divisi in 2 gruppi: il primo gruppo è stato sottoposto a ORIF 
con placca Philos e viti (40 pazienti); il secondo gruppo è stato 

caviglia possono esser considerate il gold-standard nel tratta-
mento dell’artrosi. Entrambe i gruppi hanno avuto miglioramenti 
importanti e con soddisfazione da parte dei pazienti. Inoltre il 
numero estremamente ridotto di complicanze ci dimostra come 
la protesi di caviglia sia un intervento sicuro a distanza di almeno 
2 anni. I risultati più significativi riguardano l’AOFAS score con 
una differenza significativa tra i due gruppi.
Conclusioni: l’artrosi della caviglia può esser trattata indifferen-
temente nel paziente giovane o anziano con una protesi di cavi-
glia. I risultati dimostrano come le richieste funzionali del paziente 
vengano soddisfatte con questa procedura chirurgica che è da 
ritenersi sicura ed affidabile.

dallO SPaZiatORE di laWRENcE all’FGt PRiMuS NEl 
tRattaMENtO dEll’allucE RiGidO: StudiO REtROSPEttiVO 
di OltRE 600 caSi

S. Fieschi*, D. Ranaldo, A. Fieschi

Casa di Cura Villa Berica - Vicenza

Introduzione: In presenza di gravi quadri di artropatia, da sem-
pre, ed in qualsiasi distretto articolare, l’obiettivo della ricerca 
scientifica è quello di individuare un trattamento che oltre a ri-
solvere la sintomatologia possa anche ripristinare il movimento. 
Per quanto riguarda la metatarso falangea 1^ (MTF-1) questo 
concetto si traduce prevalentemente nel trattamento dell’alluce 
rigido o valgo-rigido.
L’alluce rigido è definito come una condizione morbosa, carat-
terizzata dalla rigidità del complesso articolare metatarso-falan-
geo-sesamoideo del 1° raggio, con conseguente alterazione 
della funzione articolare e del normale svolgimento del passo 
accompagnata da sintomatologia dolorosa. 
La classificazione dell’alluce rigido secondo Regnauld impiega 
criteri clinico-radiografici suddividendo la gravità della patologia 
in tre stadi.
Negli stadi più avanzati è necessario ricorrere a tecniche demo-
litive quali le artrodesi, le artroplastiche e le protesi, che meglio 
sarebbe definire impianti, termine che meglio abbraccia sia il 
concetto vero e proprio di artroprotesi totale che quello dei co-
siddetti spaziatori articolari. Le artrodesi pur essendo tecniche 
standard, affidabili e dai risultati noti e riproducibili pagano il fatto 
di abolire il movimento creando non poche limitazioni funzionali 
non sempre accettabili per il paziente, soprattutto se giovane e 
ad elevata richiesta funzionale 
Materiali e Metodi: La nostra esperienza con lo spaziatore di 
Lawrence iniziata nel novembre 1989 e terminata nel dicembre 
2003 è poi proseguita dal 2004 con lo spaziatore FGT-Primus. Al 
dicembre 2014 sono stati eseguiti 765 impianti, di età compresa 
tra i 37 e i 74 anni (età media 62,5 anni). Nel 68 % dei casi si trat-
tava di alluce rigido di 3° grado e nel 32% dei casi di valgo-rigido 
grave. Per quanto riguarda lo spaziatore di Lawrence il follow-up 
medio è stato di 13 anni mentre per lo spaziatore FGT-Primus 
il follow-up medio è stato di 6 anni. La valutazione è stata ese-
guita mediante parametri clinici utilizzando la tabella A.O.F.A.S. 
e parametri radiografici come l’allineamento dell’impianto ed il 
riassorbimento osseo. 



100° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. ABSTRACT

S379

Materiali e Metodi: La popolazione in studio è rappresentata 
dai primi 100 pazienti sottoposti ad intervento di artroprotesi di 
anca presso l’UO di ortopedia e traumatologia dell’AO di Ales-
sandria tra il mese di luglio 2009 ed il mese di marzo 2011 ed in 
cui sia stato impiantato lo stelo “Parva - Adler Ortho”.
Sono stati inclusi tutti i pazienti affetti da artrosi sintomatica 
dell’anca con un angolo cervico-diafisario compreso tra 125° e 
145°. Sono stati esclusi i casi di displasia grave (grado III e IV di 
Crowe), i femori di tipo C sec. Dorr e Noble e tutti i casi di severa 
osteoporosi. Tutti i pazienti sono stati valutati clinicamente con 
l’ausilio di questionari (Harris Hip Score e WOMAC) e radiolo-
gicamente (congruenza articolare, segni di usura, stabilità della 
fissazione seguendo i criteri di Engh nelle zone di Gruen).
Sono state inoltre registrate tutte le eventuali complicanze pe-
rioperatorie. 
Risultati: I pazienti inclusi nello studio sono stati 100 (102 an-
che) di cui 64 maschi. Età media di 66.6 anni (range: 37-82). 
Il follow-up medio è di 54 mesi (range: 49-69 mesi). 6 pazienti 
sono deceduti per cause non legate all’intervento chirurgico. Non 
abbiamo registrato alcun fallimento meccanico degli impianti, né 
infezioni. È stato effettuato un solo reintervento per escissione di 
ossificazioni eterotopiche (grado IV secondo Brooker). Si sono 
verificate due fratture intraoperatorie, trattate mediante cerchiag-
gi metallici ed una frattura post-operatoria che ha richiesto l’o-
steosintesi senza revisione dello stelo. Non abbiamo registrato 
alcun caso di “tigh pain”, nessuna dismetria superiore ad 1 cm 
e non è sato osservato stress-shielding. Tutti gli impianti hanno 
mostrato ottima stabilità sia pimaria che secondaria, in assenza 
di linee di radiotrasparenza o di mobilizzazione. I punteggi clinici 
ottenuti sono: HHS= 96.1 (±2) WOMAC= 2.2 (±1). Indice di sod-
disfazione del 97.5%.
Discussione: L’esperienza più che ventennale con gli steli a 
preservazione del collo femorale ha permesso di individuare le 
caratteristiche dello stelo ideale: la lunghezza deve essere tale da 
evitare il bloccaggio diafisario, al fine di scongiurare il tigh pain ed 
il riassorbimento prossimale; il collo femorale deve essere pre-
servato quanto più possibile, al fine di incrementare la resistenza 
alla torsione, aumentare la stabilità e la superficie di contatto, 
preservare il bone stock; l’ancoraggio deve avvenire a livello me-
tafisario/intertrocanterico per incremetare la stabilità primaria e 
distribuire i carichi su una regione ampia ed ottimale per l’oste-
ointegrazione. Lo stelo Parva è stato disegnato sulla base di tali 
criteri. I risultati ottenuti a medio termine dimostrano una ottima 
capacità di osteointegrazione, con la comparsa precoce di spot 
welds e nessuna linea di radiotrasparenza. La valutazione cli-
nica ha dimostrato un elevato indice di soddisfazione, con un 
ripristino ottimale della funzione. La tecnica chirurgica prevede 
un grado di precisione ed una curva d’apprendimento più lunga 
che per gli steli tradizionali, come testimoniato dalle due fratture 
intraoperatorie, entrambe occorse durante i primi impianti. 
Conclusioni: Gli incoraggianti risultati a medio termine ottenu-
ti dall’analisi dei primi 100 casi dimostrano le ottime qualità di 
osteointegrazione e il buon disegno dello stelo Parva. La corretta 
indicazione chirurgica e la selezione del paziente appare tuttavia 
fondamentale per la riuscita ottimale dell’intervento e la sopravvi-
venza della protesi. Ulteriori studi a lungo termine sono necessari 
per confermare i risultati ottenuti sinora. 

sottoposto ad intervento di sostituzione protesica (50 pazienti), a 
sua volta divisi in 2 sottogruppi, il gruppo IIa ha effettuato un’e-
miartroplastica (37), mentre il gruppo IIb ha effettuato una protesi 
inversa (13). I risultati funzionali sono stati valutati con il Costant 
Score e con il Disabilities of the Shoulder score.
Risultati: 12 pazienti sono stati persi da questo studio (5 fuori 
provincia e 7 deceduti all’ultimo follow-up). Il follow up medio è 
stato di 39 mesi (range: 12-90 mesi). Si sono verificati 5 casi di 
infezione (4 superficiali), 2 casi di frattura periprotesica, 12 casi di 
fallimento di sintesi (ORIF convertita in protesi), 6 casi di fallimen-
to dell’emiartroplastica per migrazione prossimale (convertita in 
protesi inversa), 1 solo caso di notching per protesi inversa. Il 
costant score è stato di 65 nel gruppo I, di 41,6 nel gruppo Ia e 
di 59,1 nel gruppo IIb. Il Disabilities of Shoulder Score è stato di 
13 nel gruppo I, 28 nel gruppo IIa e 17 nel gruppo IIb.
Discussione: L’aumento dell’età media, e quindi l’aumento 
delle fratture su osso porotico da una parte, e la complessità 
in particolare delle fratture dell’estremo prossimale dell’omero 
dall’altra, che spesso causano alti livelli di disabilità in termini di 
self care e indipendenza, necessita di una risposta corretta, per 
garantire buoni risultati in pazienti anziani ma con sempre più 
elevate richiesta funzionali. 
Conclusioni: Nel nostro studio il gruppo trattato con ORIF mo-
stra migliori risultati funzionali rispetto a quello trattato con sotitu-
zione protesica (sebbene più alto sia il tasso di fallimenti rispetto 
ai pazienti under 65 anni). Per quanto riguarda la sostituzione 
protesica il gruppo trattato con protesi inversa mostra migliori 
risultati funzionali e minor tasso di revisione rispetto all’emiartro-
plastica. Naturalmente la chirurgia protesica di spalla è ben lungi 
dall’avere il follow up e i risultati funzionali della chirurgia prote-
sica di anca e di ginocchio ed è proprio per questo che molta è 
la strada ancora da percorrere per dare un’adeguata risposta a 
pazienti sempre più esigenti. 

uN NuOVO StElO a PRESERVaZiONE dEl cOllO FEMORalE 
iN chiRuRGia PROtESica di aNca: RaZiONalE, dESiGN E 
RiSultati PREliMiNaRi dEi PRiMi 100 PaZiENti cONSEcutiVi 
cON FOllOW-uP MiNiMO di 4 aNNi

V. Ciriello*, D.F. Chirillo, G. Bonzanini, M. Schiraldi
ASO “SS. Antonio e Biagio e Cesare Arrigo” - Alessandria

Introduzione: La chirurgia protesica di anca rappresenta uno 
dei trattamenti di maggior successo e di più ampia diffusione in 
campo ortopedico. La costante ricerca di nuove soluzioni tecni-
che e gli innumerevoli progressi compiuti nella tribologia degli ac-
coppiamenti hanno permesso di estendere le indicazioni anche a 
pazienti più giovani e con più alte richieste funzionali. 
L’utilizzo degli steli a preservazione del collo femorale offre no-
tevoli vantaggi, che vanno da una maggiore preservazione del 
bone stock, alla riduzione delle complicanze legate alla trasmis-
sione distale dei carichi, come lo stress shielding ed il dolore di 
coscia, oltre ad una ricostruzione articolare più anatomica.
Scopo del nostro studio è di presentare i risultati clinici e radio-
grafici dei primi 100 impianti di un nuovo stelo a preservazione 
del collo femorale con un follow-up minimo di 4 anni 
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durante il ricovero sono state di piccola entità ma frequenti in 
numero nel campione di riferimento.
Alcune strategie e proposte migliorative possono essere messe 
in atto al fine di ridurre al minimo tali eventi.
Un miglior controllo della terapia farmacologica, personalizzata 
sul paziente, e l’identificazione di algoritmi per stabilire le moda-
lità di intervento sulla gestione della ferita chirurgica, permettono 
di limitare alcune complicazioni di tipo medico-internistico.
Adottare misure di sicurezza, atte a prevenire episodi di ipoten-
sione o di gonfiore modesto sull’arto operato (letto in posizio-
ne trendelenburg con arti in scarico, applicazione di sistemi di 
crioterapia avanzata), migliorano la compliance del paziente al 
trattamento.
Infine controlli a brevi distanze temporali, anche di tipo telefonico 
post-dimissione con domande mirate, mantengono uno stato di 
assistenza continua tra i sanitari e la persona, permettendo di 
intervenire verso qualsiasi episodio avverso si possa manifestare 
al domicilio.
Conclusioni: In conclusione, ottimizzare i percorsi clinici assi-
stenziali, attraverso una migliore gestione multimodale di tutte 
le componenti del “Fast-Track” permettono di raggiungere e 
mantenere i “goals” di recupero funzionale ed ridurre al minimo 
complicazioni più o meno gravi, altrimenti evitabili.

il PlaNNiNG PRE-OPERatORiO 3d E lE GuidE di taGliO 
PERSONaliZZatE NElla PROtESi tOtalE di GiNOcchiO

J.P. Franceschi[1], A. Sbihi[1], M. Alessio--Mazzola[2], M. Coviello[2], M. 
Basso[2], L. Felli*[2]

[1]Clinique Juge - Marseille, [2]Clinica Ortopedica - Università di 
Genova - Genova

Introduzione: La precisione nelle osteotomie tibiali e femorali ed 
il corretto posizionamento delle componenti protesiche sono fat-
tori di primaria importanza durante l’intervento di protesizzazione 
totale di ginocchio. Il planning preoperatorio tridimensionale e 
l’utilizzo di guide di taglio personalizzate sono di mezzi di estre-
ma utilità per il chirurgo al fine di ottenere un risultato ottimale.
Materiali e Metodi: Sulla base di una scansione TC di anca, 
ginocchio e caviglia si ricostruisce in 3D l’anatomia e la biomec-
canica del paziente (asse meccanico femorale e tibiale, rotazione 
femorale orientata sull’asse trans-epicondilare e slope tibiale). Si 
esegue successivamente un planning preoperatorio personaliz-
zato sul paziente utilizzando un software dedicato (Knee-Plan®, 
Symbios, Switzerland). La componente femorale viene allineata 
ortogonalmente all’asse meccanico femorale sul piano frontale, 
supportata dalla corticale anterolaterale sul piano sagittale ed 
orientata sull’asse chirurgico bi-epicondilare sul piano trasver-
sale. La componente tibiale è allineata ortogonalmente all’asse 
meccanico tibiale sul piano frontale, allo slope tibiale nativo sul 
piano sagittale e al terzo mediale della tuberosità tibiale anteriore 
sul piano trasversale.
Il bilanciamento legamentoso e dei tessuti molli, il tracking patel-
lare ed il gap articolare sono valutati in flessione ed estensione 
utilizzando reperi ossei (asse bi-epicondilare e linea di Whiteside). 

aNaliSi dEllE cOMPlicaNZE MiNORi E RiaMMiSSiONi  
iN PaZiENti cON PROtESi di aNca E GiNOcchiO SOttOPOSti 
a PROtOcOllO di REcuPERO RaPidO: PROPOStE 
MiGliORatiVE

M. Ponti*, D. Bartoli, I. Miniati, J.L. Chiti, A. Baldini

IFCA - Istituto Fiorentino Cura e Assistenza - Firenze

Introduzione: Tradizionalmente, il razionale per trattenere i pa-
zienti in regime di degenza dopo chirurgia ortopedica maggiore 
è stato basato sul rischio di complicanze perioperatorie e di ri-
ammissioni successive, sulla ridotta mobilità e sulla difficoltà nel 
controllo del dolore.
Lo scopo di questo studio è analizzare le complicanze minori e 
le riammissioni verificatesi in pazienti sottoposti a protesi di anca 
e ginocchio che sono stati sottoposti a protocollo “Fast-Track”, 
indicando conseguentemente alcune proposte migliorative.
Materiali e Metodi: Il campione è stato reclutato consecutiva-
mente dal medesimo chirurgo ortopedico, senza distinzioni di 
età o sesso, nel periodo tra Settembre 2014 e Febbraio 2015, e 
comprende tutti quei soggetti sottoposti ad intervento di protesi 
primaria di anca e ginocchio, totale e bilaterale simultanea, per 
causa di artrosi.
Sono escluse dallo studio le revisioni e i reimpianti di protesi di 
anca e ginocchio.
La prima parte dello studio comprende un’analisi delle compli-
canze minori (nausea, secrezione ematica della ferita chirurgica, 
lipotimie, gonfiore, alterazioni della vista, altre ccmplicanze) e del-
le riammissioni sviluppatesi nel campione.
La seconda parte dello studio identifica alcune proposte miglio-
rative per ogni complicanza verificatasi, sulla base degli studi ri-
portati dalla letteratura.
Risultati: 67 soggetti (35 PTG e 32 PTA di cui 3 PTG e una PTA 
bilaterali simultanee) costituiscono il campione.
Il campione è composto da 37 uomini e 30 donne con età media 
di 64,1 ± 8,5 anni e BMI medio di 27,6 ± 4 e presenta prima 
dell’intervento, un’anamnesi preoperatoria media positiva per 2 
patologie associate di tipo ortopedico e cardio-respiratorio.
40 pazienti hanno avuto problematiche minori con una media di 
una complicanza per persona (min 0,max 2).
6 pazienti hanno manifestato nausea con conseguente emesi.
11 pazienti hanno avuto secrezione ematica della ferita che ha 
comportato sostituzione anticipata della medicazione da parte 
del medico internista (di queste 8 moderate e 2 abbondanti en-
tro 72 ore con sospensione del trattamento fisioterapico e una 
avvenuta tra 72 ore e 5 giorni postoperatori).
10 pazienti hanno manifestato episodi di lipotimie (senza caduta) 
in seguito alla prima deambulazione avvenuta poche ore dopo 
l’intervento chirurgico; 12 soggetti invece hanno presentato mo-
desto gonfiore dell’arto colpito.
5 soggetti hanno manifestano alterazioni del campo visivo (da 
imputare ad intolleranza a pregabalin).
Le riammissioni, intese come controlli postoperatori anticipati, si 
sono verificate nel 6% del campione.
Solo un paziente è stato riammesso in altra struttura ospedaliera, 
in regime di ricovero, per accertamenti di natura internistica.
Discussione: Dall’analisi emerge che le complicanze avvenute 
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Si è verificato un incremento significativo dei valori del IKS knee 
score, del IKS function score, del WOMAC score e del ROM ad 
1 anno di follow-up (P<0.0001). 
Nessun paziente è stato trattato per revisione delle componenti 
tibiale e femorale durante il periodo di follow-up. 
Si sono verificati 4 casi di rigidità (3.7 %): un paziente è stato sot-
toposto ad un secondo intervento per sostituzione dell’inserto e 
tre pazienti per artrolisi (un caso per fibrosi retropatellare).
Discussione: Il planning preoperatorio è un metodo standar-
dizzato e riproducibile che permette di analizzare e prevedere gli 
aspetti morfologici ossei, le deformità assiali ed il design protesi-
co, elementi indispensabili per ottenere ottimi risultati soprattutto 
in pazienti ad elevata richiesta funzionale. 
Da una revisione della letteratura emerge che le tecniche di po-
sizionamento convenzionale riportano risultati in termini di preci-
sione e posizionamento variabili e che questa tecnica permette 
di ridurre la percentuale di errori di taglia e di posizionamento.
Nella casistica analizzata la riproducibilità nel posizionamento 
dell’impianto secondo gli assi pianificati è stata soddisfacente sia 
sul piano frontale che sul piano sagittale e trasversale femorale. 
Lo slope tibiale rimane, come molti autori descrivono per tutte le 
tecniche utilizzate, il paramentro più difficile da controllare, seb-
bene il design della guida di taglio tibiale sia stato ultimamente 
migliorato.
Conclusioni: Il planning preoperatorio 3D e le guide di taglio 
personalizzate sono un sistema realistico e semplice da utilizzare 
in alternativa alla strumentazione convenzionale ed alla naviga-
zione nell’impianto di protesi totale di ginocchio.

Dopo la valutazione e l’approvazione del planning 3D da parte 
del chirurgo, vengono poi fabbricati con stampante 3D i modelli 
ossei femorali e tibiali e le guide di taglio personalizzate sterili. 
Durante l’intervento chirurgico le zone di contatto fra l’osso e le 
guide di taglio personalizzate, segnalate sui modelli ossei 3D, 
vengono esposte eliminando la cartilagine residua al fine di otte-
nere un perfetto appoggio della mascherina. Le guide vengono 
poi fissate con l’utilizzo di appositi pins. Valutando i livelli di oste-
otomia tibiale e femorale e l’allineamento con il sistema extrami-
dollare, si effettuano le osteotomie definitive e si impiantano le 
componenti protesiche.
Risultati: 107 pazienti (63 femmine, 44 maschi) di età media di 
71.2 anni (43-97) sono stati trattati da settembre 2011 a novem-
bre 2012 per artrosi primaria (91%) o posttraumatica (9%) con 
protesi totale di ginocchio non cementata (FIRST® postero-sta-
bilized prosthesis, mobile or fixed bearing) e via di accesso pa-
rapatellare mediale. È stata effettuata una rivalutazione mediante 
TC a 3 mesi e clinica (WOMAC ed IKS) ad 1 anno.
Le taglie pianificate preoperatoriamente sono state impiantate 
in modo definitivo nel 100 % dei casi a livello femorale, nel 96% 
dei casi a livello tibiale e nell’87% dei casi è stato utilizzato un 
inserto in polietilene da 10 mm. La componente femorale è stata 
impiantata sull’asse pianificato nel 94 % dei casi sul piano fron-
tale, nel 71 % dei casi sul piani sagittale e nell’88 % dei casi sul 
piano trasversale.
La componente tibiale è stata impiantata sull’asse pianificato nel 
93 % dei casi sul piano frontale e nel 70 % dei casi sul piano 
sagittale.
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COMUNICAZIONI ANCA 2

Sabato 07 Novembre 2015 dalle 15:00 alle 16:00

Via aNtERiORE diREtta VS POStERO-latERalE. REViSiONE 
cliNica E RadiOGRaFica iN uN GRuPPO OMOGENEO di 60 
PaZiENti

E. Bonicoli*, I. Castellini, L. Andreani, E. Neri, M. Lisanti

I Clinica Ortopedica Universitara - Pisa

Introduzione: I risultati dell’intervento di protesi d’anca dipen-
dono da diversi fattori legati sia al paziente che alla procedura 
chirurgica. In letteratura è descritto come l’outcome funzionale 
possa essere legato anche alla via d’accesso chirurgica utiliz-
zata. 
Scopo di questo studio prospettico randomizzato è stato quello 
di comparare i risultati di un gruppo di pazienti sottoposti ad im-
pianto di protesi di anca con accesso chirurgico anteriore diretto 
e confrontarli con un gruppo omogeneo di pazienti con accesso 
postero-laterale. 
Materiali e Metodi: Dal Novembre 2013 al Marzo 2015, presso 
la nostra U.O. sono stati randomizzati 60 pazienti omogenei per 
età, sesso e patologia e suddivisi in due gruppi da 30 pazien-
ti ciascuno in base all’accesso chirurgico, mediante sorteggio: 
gruppo A operati per via anteriore; gruppo B operati per via po-
stero-laterale. Sono stati presi in considerazione i valori di emo-
globina pre e post operatori, BMI, ASA score, la Visual Analogue 
Scale (VAS) postoperatoria, l’Harris Hip Score (HHS) e WOMAC 
Score (pre-op, 1 -3 – 12 mesi post-op), i tempi di degenza, com-
plicanze precoci e tardive e valutazioni radiografiche a 1 - 6 - 12 
e 24 mesi (posizionamento stelo, gemoetria protesica, dismetrie, 
orientamento cotile e calcificazioni periprotesiche). Tutti i pazienti 
sono stati sottoposti allo stesso protocollo antitromboembolico, 
medesimo schema antalgico e percorso riabilitativo.
Risultati: L’età media del gruppo A era 64,73 anni (36-78) e 
63,1 per il gruppo B (43-79). Il gruppo A era composto da 21 
femmine e il gruppo B da 20 femmine. Il follow-up medio è stato 
di 12 mesi (min 6 mesi max 16 mesi). I tempi operatori sono 
risultati lievemente maggiori nel gruppo A; per quanto riguarda 
le perdite ematiche totali e i tempi di degenza non sono emerse 
differenze statisticamente significative; la percezione del dolore 
è risultata sovrapponibile nei due gruppi. Per quanto riguarda 
l’outcome funzionale valutato con l’esame obiettivo e i due sco-
re, è risultato migliore per il gruppo A (HHS 79 vs HHS 62 nel 
gruppo B) entro il primo mese post-operatorio e non statistica-
mente significativi già a 6 mesi (HHS 85 gruppo A vs 84 gruppo 
B). Abbiamo avuto 7 complicanze minori nel gruppo A (ematoma 
locale 2, parestesie in territorio del FCL 5), 1 complicanza mag-
giore nel gruppo A (Frattura trocantere). 1 complicanza minore 
nel gruppo B (1 ematoma locale) e nessuna complicanze tardive.
Il posizionamento intraoperatorio del cotile è risultato lievemente 
più agevole nel gruppo A. Per quanto riguarda il posizionamento 

dello stelo è risultato più agevole nel gruppo B. Dal punto vista 
radiografico non sono emerse differenze significative.
Discussione: In accordo con la letteratura, i tempi operato-
ri sono lievemente più lunghi nella via anteriore, probabilmente 
questo dato può essere legato all’utilizzo intraoperatorio dell’am-
pliscopio e all’esperienza del chirurgo. La via chirurgica anteriore 
è gravata da una più lunga curva di apprendimento ed è stru-
mentario dipendente. Dalla nostra casistica risulta che, nono-
stante la via anteriore diretta abbia dimostrato risultati funzionali 
migliori nelle prime settimane postoperatorie, risulta comunque 
aggravata da un maggior numero di complicanze minori.
Conclusioni: Dalla review della recente letteratura e dai risulta-
ti ottenuti da questo studio è emerso che l’outcome funzionale 
a breve termine può essere influenzato dall’accesso chirurgico, 
ma già a circa 3 mesi i risultati clinici sono sovrapponibili. La 
via chirurgica ideale rimane comunque quella che con la quale 
il chirurgo ha più familiarità e la decisione di utilizzare un nuovo 
accesso chirurgico deve essere ben ponderata.

cOME PERcEPiScONO i PaZiENti la lORO PROtESi d’aNca 
BEN FuNZiONaNtE Ma SOGGEtta ad uN RichiaMO?

M. Cadossi, G. Tedesco*, A. Mazzotti, A. Sambri, D. De Pasquale,  
S. Stea, S. Giannini

Istituto Ortopedico Rizzoli - Bologna

Introduzione: Nel Gennaio 2014 la DePuy International Ltd. ha 
informato i chirurgi che avevano impiantato la ADEPT® Hip Re-
surfacing System con testa inferiore a 48mm e la corrispettiva 
coppa acetabolare (Finsbury Orthopaedics Ltd. o DePuy) che 
sulla base dei dati del registro del Regno Unito questo modello 
protesico presentava un tasso di revisioni maggiore dell’atteso: a 
7 anni di follow-up il tasso di revisioni risultava del 11.64% (95% 
CI 8.81-15.28%).
Presso l’Istituto Ortopedico Rizzoli, da Gennaio 2007 ad Ottobre 
2010, a 41 pazienti (età media 56 anni, range 28-72) è stata 
impiantata una protesi di rivestimento (PR) delle suddette dimen-
sioni: 46mm (25 pazienti), 44mm (10 pazienti), 42mm (4 pazien-
ti), 40mm (2 pazienti).
Materiali e Metodi: I pazienti sono stati informati con una 
lettera formale del maggior rischio di revisione e successiva-
mente sono stati invitati, attraverso una telefonata, ad esegui-
re una visita ortopedica presso i nostri ambulatori. Ai pazienti 
che hanno accettato di eseguire il controllo è stata eseguita una 
valutazione anamnestica e clinica, una radiografia del bacino e 
sono stati eseguiti prelievi ematici ed urinari per dosare i livelli 
degli ioni Cromo (Cr) e Cobalto (Co). Infine è stato eseguito da 
parte dell’ortopedico l’Harris Hip Score (HHS) mentre i pazienti 
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ben posizionato può ancora garantire delle ottime performance 
senza necessariamente compromettere la qualità della vita.

StElO NON cEMENtatO RiVEStitO di ha PER il 
tRattaMENtO dEllE FRattuRE dEll’EPiFiSi PROSSiMalE 
dEl FEMORE: StudiO MulticENtRicO

F. Rivera*[1], R. Scagnelli[1], P. Maniscalco[2], M. Caforio[2],  
R. Capelli[3], G. Molinari[3], P. Esopi[4]

[1]Ospedale SS Annunziata - Savigliano, [2]ospedale Piacenza - 
Piacenza, [3]Ospedale Fatebenefratelli, Milano - Milano, [4]asl13 Dolo 
- Dolo

Introduzione: I limiti di età e la qualità del bone stock del pa-
ziente nel quale utilizzare uno stelo retto, non cementato, rivesti-
to di idrossiepatite (HA) rimangono dibattuti. Alla luce di questo 
presupposto abbiamo studiato un gruppo di pazienti affetti da 
frattura di colo del femore trattati con sostituzione protesica uti-
lizzando uno stelo retto totalmente rivestito di HA, analizzando i 
risultati clinici e radiografici a 2 anni di follow-up.
Materiali e Metodi: Lo studio retrospettivo è stato eseguito 
su un gruppo di 224 pazienti affetti da frattura mediale di col-
lo femore trattato con stelo retto non cementato nel periodo 
compreso tra Aprile 2011 e Giugno 2012. In tutti i casi è stato 
impiantato uno stelo Korus, stelo retto, non cementato, rivestito 
totalmente di HA, (Gruppo Bioimpianti, Peschiera Borromeo, MI). 
In 181 casi lo stelo è stato accoppiato ad una testa endoprotesi-
ca (Janus cup, Gruppo Bioimpianti, Peschiera Borromeo, MI), in 
14 casi ad un cotile tradizionale (Fin II cup, Gruppo Bioimpianti, 
Peschiera Borromeo, MI), in 49 casi ad un cotile a doppia mo-
bilità (Dualis cup, Gruppo Bioimpianti, Peschiera Borromeo, MI). 
L’indicazione pre-operatoria all’utilizzo di un accoppiamento con 
diverso tipo di componente acetabolare è stato: cotile tradizio-
nale in patienti con età inferiore ad 80 anni, non co-morbidità, 
deambulazione autonoma pre-frattura; testa bipolare in pazienti 
con età maggiore di 80 anni o in pazienti di età inferiore ad 80 
anni con scarso grado di autonomia; utilizzo di cotile a doppia 
mobilità in pazienti con disturbi neuromuscolari o cognitivi, età 
maggiore di 75 anni ad elevato rischio di caduta (Morse Fall Sca-
le>45). Il programma di follow up ha previsto un controllo clinico 
(Harris Hip Score, HHS) e radiografico (valutazione di linee di ra-
diolucenza, mobilizzazioni, ossificazioni etero topiche, osteolisi) a 
3, 6 mesi, un anno e due anni dall’intervento. 
Risultati: 244 patienti sono stati trattati con lo stelo Korus per 
una frattura intracapsulare del collo del femore. 156 patienti 
(59%) erano di sesso femminile. 41 patienti sono morti durante il 
primo anno di follow up. 87 patienti morti e 14 persi al controllo 
non hanno raggiunto il follow up finale. I rimanenti 143 patien-
ti sono stati controllati a 2 anni dall’intervento. Al ricovero l’età 
media del gruppo di studio è stata 83.7 anni (SD 6.66; range 
66-100). 201 (82,3%) pazienti presentavano almeno una comor-
bidità, la più frequente osservata è stata l’ipertensione (70.4%). 
La mortalità ad un anno è stata del 16,8% (41 patienti)
Abbiamo osservato 7 casi di frattura trocanterica intraoperato-
ria, una accorciamento dell’arto operato >15 mm in 5 pazienti. 

hanno compilato l’Oxford Hip Score (OHS), il Western Ontario 
and McMaster osteoarthritis index (WHOMAC), lo University of 
California Activity Level (UCLA) e il Forgotten Joint Score (FJS). 
Ai pazienti che hanno declinato l’invito ad eseguire una visita di 
controllo sono comunque stati somministrati telefonicamente i 
suddetti questionari.
Risultati: Al momento del richiamo solo un paziente aveva subi-
to un intervento di revisione della protesi presso un altro istituto, 
a 5 anni di follow-up, a causa di una reazione avversa da me-
tallosi. I restanti 40 impianti erano ancora in sede. L’analisi della 
sopravvivenza della protesi secondo Kaplan-Meyer ha stimato 
un tasso di revisione del 3,6% (95% CI 0.1-10.4%) ad un follow-
up di 5 anni. Ventotto pazienti hanno eseguito il controllo presso 
i nostri ambulatori, i restanti 12 pazienti, tutti con una PR ben 
funzionante, erano già seguiti in altra sede; tuttavia sono stati 
invitati a presentarsi presso i nostri ambulatori qualora la protesi 
d’anca fosse diventata sintomatica.
La media degli score funzionali è risultata eccellente: HHS: 
97/100, OHS: 45/48, WOMAC totale: 218/2400, UCLA: 6/10, 
FJS: 39/48. La media delle concentrazioni ematiche di Cr e Co 
era sotto la soglia di sicurezza (0,61 e 1,49 µg/l rispettivamente). 
I livelli urinari di Co e Cr erano rispettivamente 3,7 e 8,1 µg/g 
creatinina. La componente acetabolare era ben orientata con un 
angolo medio di inclinazione di 42°. Un severo neck narrowing 
è stato osservato in un paziente così come un’area osteolitica 
intorno allo stelo femorale in un altro paziente, pertanto in questi 
2 pazienti è stato consigliato uno stretto monitoraggio.
In nessun paziente è stata posta indicazione ad un intervento 
chirurgico di revisione protesica.
Discussione: La PR è una alternativa alla protesi totale stan-
dard, ed è indicata specialmente in pazienti giovani e/o attivi. 
I vantaggi sono il risparmio di bone stock femorale, un minor 
rischio di lussazione, una distribuzione del carico più fisiologico e 
la possibilità di poter praticare attività sportiva. Gli svantaggi della 
PR sono il rischio di fratture del collo del femore, il ridotto rappor-
to testa/collo del femore che può ridurre il range of motion ed un 
più elevato rischio di fallimento in alcune specifiche popolazioni 
(donne, piccolo diametro della testa del femore). Altri svantaggi 
sono legati all’accoppiamento metallo-metallo: l’aumento della 
concentrazione sierica di Co e Cr potrebbe determinare effetti 
locali (pseudotumor, osteolisi ALVAL) o teoretici effetti sistemici 
(insufficienza renale, carcinogenesi, cobaltismo).
Anche se il tasso di revisione dei pazienti analizzati è risultato 
inferiore rispetto a quello dei registri internazionali, questo po-
trebbe peggiorare nel tempo pertanto è necessario in questi pa-
zienti un attento monitoraggio. Uno dei fattori più importanti che 
influenza l’usura e di conseguenza il rilascio di ioni metallo è un 
non corretto orientamento delle componenti protesiche che non 
era presente in questa serie di pazienti.
Lo stress psicologico che hanno subito i pazienti nel sapere di 
avere una PR soggetta ad un richiamo potrebbe aver influenzato 
i valore medio del FJS che è risultato essere circa il 20% in meno 
rispetto agli altri score funzionali.
Conclusioni: Se i tassi di revisione di un dispositivo risultano 
più elevati di quelli attesi, un richiamo dell’impianto è inevitabile. 
Tuttavia il richiamo, in pazienti con una PR ben funzionante, può 
enfatizzare ed ingigantire la problematica; infatti una dispositivo 
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ale efficacia non sia stata tuttora ben definita) o con la terapia 
radiante. Possono essere anche rimosse chirurgicamente ma la 
percentuale di recidive è elevata.
Scopo di questo studio prospettico è stato quello di stimare 
l’incidenza delle calcificazioni periprotesiche in un gruppo etero-
geneo di pazienti sottoposti a sostituzione protesica di anca, di 
valutarne i fattori di rischio e il loro significato clinico.
Materiali e Metodi: In questa analisi sono stati valutati 350 pa-
zienti sottoposti a protesi totale di anca trattati presso la nostra 
U.O. dal Gennaio 2010 al Dicembre 2012. Criteri di inclusione 
sono stati: l’accesso chirurgico postero-laterale, nessuna terapia 
farmacologia o radiante profilattica preoperatoria né postopera-
toria. Per ciascun paziente sono stati esaminati i radiogrammi 
preoperatori, postoperatori e quelli eseguiti dopo circa un anno 
ed è stata utilizzata la classificazione di Brooker. Sono stati va-
lutati età, sesso, i fattori di rischio e gli aspetti clinici dei pazienti 
che hanno sviluppato calcificazioni tipo broker III e IV (gruppo 3 
e 4).
Risultati: Su un totale di 350 pazienti (134 maschi e 216 femmi-
ne) sono state riscontrate calcificazioni in 122 pazienti (35%), di 
cui 46 (13,2%) maschi e 76 (21,8%) femmine. I pazienti del grup-
po 3 e 4 erano 25 (7,18%), rispettivamente 21 (6,4%) per il grup-
po 3 (3,16% maschi e 2,88% femmine) e 4 (1,14%) per il gruppo 
4 (0,28% femmine e 0,86% maschi). Il follow-up medio era 13,4 
mesi. L’età media era 68,1 anni (67,1 per i maschi e 68,9 per 
le femmine). L’età media era 67,4 anni per i pazienti classificati 
come Brooker 0 (gruppo 0: 66,9 maschi e 67,7 femmine), 69,7 
nei Brooker I (gruppo 1: 66,4 maschi e 71,2 femmine), 68,7 nei 
Brooker II (gruppo 2: 69,7 maschi e 68,2 femmine), 67,3 nei Bro-
oker III (gruppo 3: 63,9 maschi e 69,9 femmine), 70 nei Brooker 
4 (gruppo 4: 67,3 maschi e 78 nell’unica donna).
I pazienti del gruppo 3 erano affetti da: 2 diverticolosi del colon, 5 
Ipertrofie prostatiche benigne, 9 dislipidemie, 2 artrite reumatoi-
de, 1 pregressa TBC e 1 gammopatia monoclonale.
I pazienti del gruppo 4 erano affetti da: 1 artrite reumatoide e 
frattura basicervicale (PTA su frattura); 1 linfoma non Hodgkin; 
1 sclerosi multipla e 1 rettocolite ulcerosa. Tutti questi pazienti 
avevano gruppo sanguigno 0 positivo.
L’età ed il sesso non sono risultati fattori discriminanti nello svi-
luppo di calcificazioni.
Per quanto riguarda gli aspetti clinici valutati nei gruppi 3 e 4, 
5 pazienti del gruppo 3 lamentavano dolore ai massimi gradi di 
articolarità mentre in 2 pazienti del gruppo 4 coesisteva oltre al 
dolore una importante limitazione del range articolare. Sono stati 
operati di exeresi delle calcificazioni solo i 2 pazienti del gruppo 
4.
Discussione: In accordo con i dati in Letteratura, dallo studio 
è emerso che l’incidenza delle calcificazioni eterotopiche è circa 
del 30% e che le fratture e le malattie infiammatorie croniche 
sono fattori di rischio indipendentemente dall’età e sesso.
Tutti i Brooker 4 appartenevano al gruppo sanguigno 0 +, ma 
non è possibile stabilire una correlazione tra i due dati.
I Brooker 3 risultavano affetti da più malattie, in particolare da 
disordini del metabolismo lipidico (nella maggior parte dei casi da 
ipercolesterolemia poligenica) e da artrite reumatoide.
Riguardo il dolore e la limitazione articolare, dai risultati è emerso 
che nei 5 pazienti del gruppo 3 non influenzavano la normale 

Un’infezione superficiale è stata osservata in 5 pazienti, uno dei 
quali affetto da diabete mellito. Quattro pazienti hanno sviluppato 
una trombosi venosa profonda. In due casi abbiamo osservato 
la lussazione dell’impianto. Il tasso di complicanze perioperatorie 
totale è stato del 7,3% (18 patienti). Un paziente ha riportato una 
frattura Vancouver B1 a 6 mesi dall’intervento per caduta acci-
dentale. Il HHS medio a 6 settimane è stato 42.16 (43.33-68.65), 
a 3 mesi 45.1 (49.62-81.28), a 6 mesi 79.12 (54.55- 87.81). Ad 
un anno 79.64 (55.80-88.96), a due anni 81.14 (56.21- 94.32). 
In 4 casi (1,6%) è stata osservata una subsidence >3mm al con-
trollo radiografico ai 3 mesi. Il follow up radiologico ha evidenzia-
to 14 (6,8%) casi di calcificazione eterotopica Brooker grado I, 8 
casi (3,9%) diBrooker grado II e 2 (0,9%) casi Brooker grado III. 
Si sono identificati quattro casi (2,7%) di riassorbimento in zona 
Gruen 7. 
Discussione: I risultati a breve termine ad un anno dall’inter-
vento chirurgico in pazienti operati per frattura di collo femore 
indicano un più elevato tasso di mortalità in pazienti trattati con 
uno stelo cementato. Numerosi sono le possibili complicanze 
chiamate in causa per giustificare questo fenomeno: embolia 
grassosa, embolia causata da midollo osseo o particelle di ce-
mento. Per questo motivo, anche il minor costo di una protesi 
cementata rispetto ad una protesi non cementata è ora messo 
in discussione. 
Alla luce di queste considerazioni abbiamo iniziato ad utilizzare 
uno stelo non cementato per il trattamento delle fratture sotto-
capitate in pazienti con età maggiore di 65 anni. L’utilizzo di uno 
stelo non cementato rivestito di HA è apparso inoltre giustificato 
dai risultati riportati in letteratura sulla stabilità a lungo termine e 
sulla sopravvivenza di questo tipo di stelo.
Se la mortalità a due anni non è stimabile per la perdita al follow-
up di 14 pazienti, la mortalità ad un anno nel nostro gruppo di 
studio risulta essere del 16,8%.
Conclusioni: I nostri risultati confermano un basso tasso di 
mortalità post-operatoria se confrontati alla media riportata in 
letteratura. Anche la percentuale di complicanze perioperatorie 
risulta accettabile, soprattutto considerando l’elevata incidenza 
di co-morbidità. 

lE calciFicaZiONi EtEROtOPichE NElla PROtESica d’aNca 
cON accESSO POStERO-latERalE: iNcidENZa, SiGNiFicatO 
cliNicO E FattORi di RiSchiO

L. Andreani*, C. Picece, I. Castellini, G. Ciapini, P.D. Parchi,  
M. Lisanti

I Clinica Universitaria Ortopedia e Traumatologia - Pisa

Introduzione: Le calcificazioni eterotopiche nella chirurgia pro-
tesica d’anca rappresentano una complicanza non frequente 
che in una piccola percentuale di pazienti può causare dolore e 
limitazione funzionale. Le cause sono multifattoriali: predisposi-
zione individuale, comorbilità, pregresse fratture a livello dell’an-
ca e, secondo alcuni studi, l’accesso chirurgico con il relativo 
trauma sui tessuti molli. Possono essere prevenute con l’utilizzo 
di FANS come l’indometacina o il celecoxib (sebbene la loro re-
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Discussione: L’utilizzo del Metallo- poliuretano-uretano, visto i 
risultati del presente studio, ha dimostrato essere una procedura 
sicura ed affidabile, che può avviare ai problemi di rilascio dei 
ioni metallo da parte delle protesi con interfaccia metallo-metallo.
Conclusioni: L’utilizzo del Metallo- poliuretano-uretano ha ga-
rantito una ottima sopravvivenza, nessuna revisione, risultati 
clinici e funzionali ottimi. Il dosaggio degli ioni metallici ha dato 
valori significativamente bassi con la tendenza alla riduzione, con 
il passare degli anni. 

il tRattaMENtO chiRuRGicO dEllE FRattuRE di 
acEtaBOlO NEll’aNZiaNO attiVO. 5 MEtOdichE 
chiRuRGichE a cONFRONtO. uNO StudiO PROSPEtticO 
MulticENtRicO

S. Carta[1], G. Falzarano[2], P. Grubor[3], M. Fortina[1], A. Medici[2],  
A. Riva[1], L. Sampieri[4], L. Meccariello*[4], P. Ferrata[1]

[1]U.O.C Ortopedia Universitaria - Siena, [2]U.O.C Ortopedia e 
Traumatologia - Benevento, [3]Orthopaedic and Traumatology - Banja 
Luka (Bosnia ed Erzegovina), [4]Dipartimento di Scienze Mediche 
Chirurgiche e Neuroscienze, Sezione di Ortopedia e Traumatologia, 
Università di Siena. - Siena

Introduzione: L’incidenza di fratture dell’acetabolo nell’anziano 
ha recentemente mostrato un aumento marcato nella popolazio-
ne generale a causa dell’aumento della sopravvivenza, dell’au-
mento delle attività della vita quotidiana nel suo insieme. La dimi-
nuzione della riserva fisiologica e la diminuzione della capacità di 
guarigione nel paziente anziano hanno un effetto negativo sulla 
possibilità di un esito clinico favorevole nel trattamento di queste 
lesioni. Pertanto le fratture dell’acetabolo nell’anziano, possono 
costituire una causa di disabilità tale da condizionare la vita non 
solo del paziente ma anche dei propri familiari. Quindi le fratture 
dell’acetabolo nell’anziano rimangono per il chirurgo ortopedi-
co tra le fratture più impegnative da comprendere e trattare con 
successo.
Materiali e Metodi: Dal gennaio 2008 al dicembre 2014 sono 
stati trattai presso in Un Policlinico Universitario Italiano, un’ 
Azienda Ospedaliera Italiana e un policlinico Universitario stra-
niero 42 pazienti affetti da fratture di acetabolo. L’età media della 
popolazione era di 74.7 anni(range 65-93 anni), 32 maschi e 10 
femmine con un rapporto tra maschi e femmine di 3.2 a 1. I 42 
pazienti sono stati divisi in 5 gruppi secondo la metodica chirur-
gica utilizzata per l’intervento: 14 pazienti sono stati sottoposti 
ad intervento chirurgico di osteosintesi della frattura di aceta-
bolo con anello anti protrusione e chips osse ed ad impinato 
di artroprotesi anca(OPTA),10 pazienti sottoposti ad intervento 
di osteosintesi del bacino ed impianto di endoprotesi(OE); 8 
pazienti sono stati sottoposti ad intervento di osteosintesi con 
placca e viti(OPV); 5 pazienti ad applicazione di fissatore esterno 
in distrazione(FED) e 5 pazienti ad osteosintesi associata ad ar-
trodesi della coxofemorale(OA). 
Le fratture sono state classificate secondo la classificazione di 
Judet-Letournel: per il Gruppo OPTA 6 fratture elementari e 8 
associate, per il gruppo OE 5 fratture elementari e 5 fratture as-

qualità di vita, mentre nel 50% dei pazienti con Brooker IV (2 
pazienti del gruppo 4 affetti rispettivamente da RCU ed AR) al 
dolore si sommava una limitazione funzionale tale da rendere ne-
cessaria l’exeresi chirurgica.
Conclusioni: Dalla review della Letteratura e dall’analisi critica 
dei risultati ottenuti dal nostro studio è possibile affermare che le 
calcificazioni eterotopiche dopo protesi totale di anca con acces-
so postero-laterale sono una complicanza che solo in una bassa 
percentuale dei casi riveste un importanza clinica. Non è possibile 
ancora standardizzare tutti i fattori di rischio ma in caso di pazienti 
con pregresse fratture di femore o malattie infiammatorie croni-
che, potrebbe essere utile una profilassi farmacologica o radiante.

accOPPiaMENtO MEtallO-POlicaRBONatO-uREtaNO NElla 
PROtESi tOtalE d’aNca: RiSultati FuNZiONali E StudiO 
SuGli iONi MEtallici a MEdiO tERMiNE. FOllOW-uP MiNiMO 
5 aNNi

A. Moroni*, M.T. Miscione, R. Orsini, G. Micera, F. Acri, F. Sinapi

Università di Bologna - Bologna

Introduzione: La protesi totale d’anca con accoppiamento 
metallo-metallo permette l’uso di teste protesiche di grande dia-
metro con il vantaggio di replicare l’anatomia dell’anca, ma lo 
svantaggio dell’elevazione degli ioni metallici nel post-operatorio. 
L’utilizzo dell’accoppiamento Metallo- policarbonato-uretano 
permette l’utilizzo di teste di grande diametro accoppiate con un 
liner di policarbonato-uretano, rendendo l’accoppiamento am-
mortizzato. 
Materiali e Metodi: Una serie di 63 pazienti operati dallo stesso 
chirurgo con THA con accoppiamento Metallo- policarbonato 
uretano. L’età media al momento dell’intervento chirurgico era 
di 74.6 (68 - 84) anni. I pazienti sono stati valutati clinicamente 
e funzionalmente con Harris Hip Score ed Oxford Hip Score: nel 
pre-operatorio, ad un anno ed a cinque anni di follow-up. In tutti 
i pazienti è stato eseguito il dosaggio ematico degli ioni metallo 
(Cr, Co). 16 pazienti sono stati persi al follow-up di 5 anni per 
cause non correlate all’intervento chirurgico.
Risultati: Tutti i pazienti hanno mostrato un eccellente risultato 
clinico funzionale. Il tasso di sopravvivenza dei pazienti a 5 anni è 
100%, nessun paziente è stato revisionato, 11 pazienti sono de-
ceduti per cause non correlate all’intervento chirurgico; 5 pazien-
ti non sono stati contattati. La media dell’OHS nel pre-operatorio 
era 27.2 (14.2 - 36.3), ad un anno di follow-up 43.4 (41 - 47), 
a 5 anni di follow-up era 45.9 (42 – 48). La media dell’HHS nel 
pre-operatorio era 41.6 (33.1 – 63.2), al follow-up ad 1 anno di 
follow up era 93.6 (90.4 - 100) ed a 5 anni di follow-up era 94.7 
(91.6 – 100). 
Il dosaggio ematico degli ioni metallici (Cr, Co) è stato eseguito 
ad un follow-up minimo di 27.3 (18 – 35) mesi, la media del 
Cromo misurata era di 0.24 μg/L (0.1 - 2.1 μg/L) e la media del 
Cobalto 0.6 μg/L (0.29 - 2.3 μg/L). Il dosaggio è stato eseguito 
di nuovo ad un follow-up minimo di 70.4 mesi (62 – 78) la media 
del Cromo misurata 0.14 μg/L (0.1 – 1.9) e la media del Cobalto 
misurato 0.4 μg/L (0.18 - 2.0). 
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e l’Hip dysfunction and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) 
non vi era nessuna differenza statitisticamente significativa tra i 4 
gruppi prima del trauma. Al Terzo Mese di follow up nei punteggi 
medi c’era una importante differenza statisticamente significativa 
per il gruppo OPTA e OE rispetto agli altri 3 gruppi. Inoltre solo 
dopo un follow up lungo e dopo che i pazienti nel gruppo FED e 
OPV sono stati protesizzati hanno avuto punteggi simili a quelli 
del gruppo OPTA.
Discussione: Nel giovane, il trattamento delle fratture di ace-
tabolo deve essere mirato al raggiungimento di una riduzione 
anatomica della frattura, di una sintesi stabile, ad una precoce 
mobilizzazione dell’arto ed alla sopravvivenza dell’articolazione 
coxo-femorale quindi è da preferire l’osteosintesi. Il trattamento 
standard di osteosintesi non è adeguato per tutti i pazienti: infat-
ti, mentre nel paziente giovane la buona qualità ossea e l’elevata 
aspettativa di vita impongono tale procedura in prima istanza, nel 
paziente anziano le percentuali di fallimento sono molto più eleva-
te, e pertanto spesso si richiede un reintervento con un impianto 
di artroprotesi d’anca successivo all’intervento di osteosintesi, 
che comporta notevole incremento di complicanze e riduzione 
della sopravvivenza. L’endoprotesi associata all’ostesosintesi in 
one step ha il problema di ritardare di circa una 20 di giorni la ver-
ticalizzazione e la deambulazione per paziente rispetto all’OPTA 
ed inoltre può portare alungo termine la necessità di revisionare 
l’impianto per cotilodite. La fissazione esterna in distrazione ha 
avuto i maggiori casi di complicanze dovute alla sindrome d’al-
lettamento ed a un successivo intervento di artroprotesi d’anca. 
Mentre l’osteosintesi della frattura associata all’artrodesi d’anca 
è percorribile solo in pazienti che hanno basse richieste funzionali 
e tuttavia le complicanze sono elevate.
Conclusioni: Dai dati presenti in letteratura e da quelli del nostro 
studio possiamo dire che il trattamento in prima istanza delle frat-
ture acetabolari nell’anziano con impianto di artroprotesi d’anca 
può risultare la metodica preferibile. Ciò è legato al fatto che con 
tale metodica i vantaggi per il paziente anziano sono numerosi: 
accesso chirurgico a cielo aperto più piccolo con tempi di minore 
immobilizzazione a letto, recupero funzionale più rapido e una 
migliore qualità di vita.

Via aNtERiORE diREtta MiNi-iNVaSiVa VERSuS Via 
latERalE diREtta NEll’aRtROPROtESi d’aNca: 
ValutaZiONE cliNica, FuNZiONalE E MEdiaNtE RMN

C. Concina*, V. Alecci, M. Crucil, P. Cassetti

Ospedale “S. Polo” - A.A.S. n.2 “Bassa friulana-Isontina” - 
Monfalcone (GO)

Introduzione: Nonostante il crescente interesse per la chirurgia 
protesica dell’anca a risparmio tissutale, la via anteriore mini-
invasiva è tuttora oggetto di discussione. Obiettivo dello studio 
è il confronto a lungo follow-up della via anteriore mini-invasiva 
(DAA) con la via laterale diretta (DLA) utilizzando analisi del cam-
mino e risonanza magnetica.
Materiali e Metodi: Sono stati valutati 10 pazienti (età media 
di 76.2 anni) sottoposti bilateralmente ad artroprotesi d’anca, 

sociate, per il Gruppo OPV 2 pazienti con fratture elementari e 6 
fratture associate, per il gruppo FE 2 fratture semplici 3 fratture 
elementari ed infine per il gruppo OA 1 frattura elementari e 4 
fratture associate.
Tutti i pazienti sono stati edotti in maniera chiara ed esaustiva sui 
cinque tipi di trattamento chirurgici e le corrispettive alternative 
chirurgiche e conservative. I pazienti sono stati trattati secondo 
gli standard etici della Dichiarazione di Helsinki e sono stati invita-
ti a leggere, comprendere e firmare il modulo del consenso infor-
mato. Il follow up medio è stato di 3.3 anni(range 4 mesi-5anni). 
I dati che sono stati presi in considerazione per il confronto tra le 
varie metodiche chirurgiche sono: la natura dell’evento trauma-
tico ed eventuali lesioni associate; parametri economico-sanitari 
quali la durata dell’intervento, la durata del ricovero; i dosaggi 
dell’emoglobinemia sia prima dell’intervento che nel postopera-
torio; il tempo trascorso dall’intervento alla verticalizzazione del 
paziente e la presenza di eventuali complicanze perioperatorie. 
Inoltre la valutazione è stata effettuata mediante parametri clinici, 
ossia l’Harris Hip Score, l’UCLA Activity Score, l’Hip dysfunction 
and Osteoarthritis Outcome Score (HOOS) e i parametri radio-
grafici ottenuti dai controlli effettuati prima e dopo il trattamento 
e durante il follow up. Il follow up è stato effettuato con controlli 
clinici e radiografici a 1 mese, 3 mesi, 6 mesi e 12 mesi e dopo i 
dodici mesi a scadenza annuale dal trauma. Tutti i dati sono stati 
importati in un foglio elettronico per un’ulteriore elaborazione e 
analisi statistica (differenza statisticamente significativa p <0.05).
Risultati: Le lesioni associate erano: 10 nel gruppo OPTA; 7 
nel gruppo OE, 3 nel gruppo OPV, 2 nel gruppo FED e 2 nel 
gruppo OA, non vi era differenza statisticamente significativa tra i 
vari gruppi così come non c’è stata nessuna differenza statistica-
mente significativa nella perdita di emoglobina tra i vari 5 gruppi. 
La durata media del ricovero è stata di: 15.3 giorni(range 8-25) 
per OPTA; 15.4 giorni(range 8-28); 8.2 giorni(range 7-12) per 
OPV; 5.4 giorni(range 3-7) per FED e 18.9 giorni(range 7-31) per 
OA, con p <0.05 per il gruppo FED. La durata media del interven-
to chirurgico in media è stato di: 210.3 minuti (range 160-300) 
per OPTA; 195.2(range 160-300) per OE; 140.7 minuti(range 90-
180) per OPV; 34.5 minuti(range 22-60) per FED e 177.3 minuti 
(range 145-205) per OA, con p <0.05 per il gruppo FED. 
Il tempo trascorso per la verticalizzazione del paziente dall’in-
tervento chirurgico è stato in media di: 48.3 giorni(range 45-55) 
per OPTA;60.7 giorni(range 45-65) per OE;102.3 giorni(range 
90-112) per OPV; 155.6 giorni(range120-175) per FED in quanto 
i pazienti di questo gruppo hanno dovuto aspettare i tempi tec-
nici per effettuare l’intervento d’artroprotesi d’anca; 160.5 gior-
ni(120-180) per OA, con p <0.05 per il gruppo OPTA. 
Le complicanze sono state: 5 nel gruppo OPTA(3 sieromi, 2 in-
fezioni superificalid ella ferita chiurrgica); 8 nel gruppo OE(3 sie-
romi, 5 coitoliditi); 4 nel gruppo OPV(1 deiscenza non compli-
cata della ferita chirurgica, 3 trombosi venose profonde); 20 nel 
gruppo FED(5 trombosi venose profonde, 3 infezioni superificili 
dei pin, 2 mobilizzazioni dell’impianto, 2 necrosi cefaliche, 4 pro-
blemi respiratori, 2 piaghe da decubito, 2 decessi) e 15(5 artrosi 
di grado IV all’anca contro laterale, 4 piaghe da decubito, 5 trom-
bosi venose profonde, 1 infezione superficiale ferita chirurgica) 
nel OA con p <0.05 per il gruppo OPTA. 
Per quanto riguarda l’Harris Hip Score, l’UCLA Activity Score 
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pazienti la RMN mostrava un’ipotrofia del medio gluteo dell’anca 
operata mediante DLA. Nei 2 rimanenti casi era evidente un’ipo-
trofia non statisticamente significativa del tensore della fascia lata 
nell’anca operata mediante DAA.
Discussione: Seppur con il limite della bassa numerosità del 
campione, questo studio evidenzia come sull’anca operata con 
DAA si instaurino dei meccanismi funzionali di compenso volti a 
vicariare la debolezza dei glutei dell’anca operata tramite DLA. 
Punto di forza dello studio è il confronto dei due approcci chirur-
gici sul medesimo paziente. Anche se studi di analisi del cam-
mino di confronto tra i vari approcci chirurgici a medio follow-up 
riportano risultati contrastanti, i risultati qui ottenuti dalla RMN 
sono in linea con quelli presenti in letteratura. 
Conclusioni: Questo studio mette in evidenza come a follow-up 
a lungo termine vi siano delle differenze funzionali e morfologiche 
nelle anche sottoposte ad intervento di artroprotesi mediante 
DAA e DLA.

da un lato mediante DLA, dall’altro mediante DAA. In entrambi 
i casi era stato seguito il medesimo protocollo riabilitativo. Su 
ciascun singolo paziente sono state confrontate le due anche ad 
un follow-up medio di 7 anni per l’anca operata tramite DLA e di 
6 anni per quella operata con la DAA. Ciascun paziente è stato 
sottoposto ad esame obiettivo, analisi del passo (utilizzando il 
sistema optoelettronico SMARTclinic – BTS con 8 telecamere 
a rilevazione infrarossa, analizzando parametri temporo-spaziali, 
cinetici e cinematici) e RMN del bacino (confrontando le aree di 
sezione sul piano assiale del ventre muscolare del medio gluteo 
e del tensore della fascia lata).
Risultati: In 8 casi su 10 era presente un’ipotrofia macroscopica 
dei glutei sull’anca operata mediante DLA, associata a difficoltà 
ad eseguire un’abduzione pura. All’analisi del cammino, in 8 pa-
zienti su 10, sull’anca operata mediante DAA il bacino si presen-
tava più inclinato in basso ed extraruotato, l’anca più flessa ed 
abdotta durante tutto il ciclo del passo ed il ginocchio più flesso 
nella prima fase di appoggio rispetto alla controlaterale. In tali 8 
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COMUNICAZIONI PROTESICA 2 (MISCELLANEA)

Sabato 7 novembre 2015 dalle 15:00 alle 16:00

ValutaZiONE dElla SPESa EcONOMica PER la PROcEduRa 
di aRtROPROtESi

F. Boniforti*

Fondazione San Raffaele Giglio - Cefalu

Introduzione: L’intervento chirurgico di artroprotesi d’anca e di 
ginocchio sono procedure di grande successo e il Sistema Sa-
nitario sostiene un ingente costo finanziario per rimborsare gli 
ospedali che offrono queste terapie. I costi, diretti ed indiretti, 
riconoscono spese per il paziente, il personale tecnico, i medici, 
le infrastrutture e i beni di consumo. Ipotesi di questo lavoro è 
stata valutare se il rimborso da parte del servizio sanitario regio-
nale (SSR) sia in grado di coprire le spese per la procedura di 
artroprotesi di primo impianto nella sua interezza all’interno di un 
ospedale della provincia italiana.
Materiali e Metodi: I costi della procedura di artroprotesi di 
anca e di ginocchio (PTA) sono stati analizzati per il percorso 
offerto al paziente (POP): valutazione clinica, ammissione pre 
operatoria, procedura chirurgica, ricovero ospedaliero e control-
lo ambulatoriale. I costi finanziari del personale medico e para-
medico, le attrezzature e le spese di sala operatoria sono stati 
misurati per 12 mesi dal dipartimento finanziario dell’ospedale. 
Lo stesso è stato fatto per i costi di amministrazione ed i costi in-
diretti per la procedura di PTA. Il dipartimento finanziario ospeda-
liero e la farmacia hanno misurato i costi delle forniture al reparto 
di ortopedia prospetticamente per l’attività chirurgica su PTA per 
un periodo di 3 mesi. Il rimborso del SSR per artroprotesi di anca 
primaria o sostituzione del ginocchio, nel periodo analizzato, è 
stato di 8861,77 euro per ogni procedura.
Risultati: Nei tre mesi di studio prospettico sono state eseguite 
86 procedure primarie, 40 anche e 46 ginocchia. Il costo della 
valutazione pre operatoria è stata misurata in 115 € per ogni 
paziente. I costi lordi della fase chirurgica è stata misurata in € 
3.798 per ogni paziente. L’intervento chirurgico è stato eseguito 
da chirurgo esperto ed è durato un tempo medio di 75 minuti. La 
spesa per l’acquisto della protesi è stata in media di 2.001 € per 
ogni impianto. Il costo procedura PTA è stato stimato in € 6952 
a fronte di 8861,77 euro del rimborso. Tra le fasi POP, la proce-
dura chirurgica rappresenta oltre il 55% dei costi. Il materiale e 
gli strumenti pesano per € 2.650 e la protesi rappresenta oltre i 
2/3 dei costi. L’organizzazione ed il costo del personale è stato 
di 4297 €. Il costo del personale per la fase di ricovero copre il 
60% dei costi.
Discussione: All’esame dei costi del continuum di cura, è utile 
distinguere variabilità nell’uso delle risorse che si verificano per 
differenze tra pazienti e risultati sul paziente. Ciò suggerisce che 
un percorso clinico standardizzato può ridurre i costi comples-
sivi. L’analisi finanziaria deve anche considerare le differenze tra 

ospedali e le peculiarità di ciascuna struttura sanitaria. Differenze 
tra ospedali, considerate su larga scala, sono in grado di produr-
re grandi differenze e per certi versi grandi risparmi di denaro. I 
nostri risultati hanno evidenziato la alta percentuale di risorse da 
destinare al personale dedicato al POP.
Conclusioni: I costi per la organizzazione ed il personale ospe-
daliero rappresentano fino al 60% del totale del rimborso, che è 
la quota più significativa nel percorso dedicato alla PTA. Il prezzo 
dell’impianto deve considerare il valore della procedura e il volu-
me di attività dell’ospedale. Per ridurre i costi, il servizio sanitario 
regionale deve considerare un sistema basato su una rete di ser-
vizi piuttosto che singoli specialisti e punti di acquisto in ciascun 
ospedale. Una alta qualità di dati prospettici sono essenziali per 
poter valutare l’allocazione delle risorse e quali metodi siano af-
fidabili ed efficaci per aprire la strada a prestazioni sempre più 
efficienti ai nostri pazienti.

ValutaZiONE cliNicO - RadiOGRaFica di aRtROPROtESi 
iNVERSa di SPalla cON tEcNica PRENaViGata (PSi),  
PRiMa ESPERiENZa

N. Calzavara*, E. Scalco, C. Chemello, G. Costacurta

ASL 3 VENETO - BASSANO DEL GRAPPA (VI)

Introduzione: Lo strumentario custom made sembra essere il 
futuro nella chirurgia protesica della spalla. Svariati autori sotto-
lineano l’importanza del corretto posizionamento degli impianti 
per garantire una lunga sopravvivenza della protesi. In questo 
studio abbiamo valutato radiograficamente e clinicamente il cor-
retto posizionamento protesico e i risultati funzionali. Il nostro ob-
biettivo è quello di fare chiarezza sugli effettivi vantaggi e svan-
taggi della sostituzione protesica della spalla con strumentario 
patient specific instruments (PSI).
Materiali e Metodi: 12 pazienti affetti da omoartrosi eccentrica 
e rottura massiva irreparabile della cuffia dei rotatori (12 femmine, 
età media 77.8 anni, 9 dx e 3 sx) sono stati sottoposti a protesi 
inversa di spalla con strumentario PSI (Zimmer®). I pazienti inclu-
si nello studio sono stati sottoposti ad un protocollo pre e post 
operatorio standardizzato. Nel preoperatorio abbiamo eseguito 
una TAC. Ogni pianificazione preoperatoria è stata studiata ed 
eventualmente modificata prima della produzione. Il protocollo 
preoperatorio prevede 1 radiografia della spalla nelle proiezioni 
A-P neutra, A-P in rotazione esterna ed interna, ascellare e outlet 
- view ed una valutazione clinica secondo il Constant shoulder 
score (dolore, attività della vita quotidiana, mobilità attiva e forza 
della spalla); 40 gg dopo l’intervento è stata eseguita una nuova 
radiografia della spalla. Dopo 6 mesi è stata eseguita una nuova 
valutazione clinica (constant shoulder score e una valutazione 
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Discussione: La maschera di taglio femorale ha ottenuto valori 
superiori rispetto alla tibiale; questo è probabilmente correlabile 
alla maggiore superficie di appoggio della stessa, al contrario 
della maschera tibiale che ne possiede pochi e spesso poco 
identificabili; una seconda applicazione della maschera tibiale ha 
permesso il raggiungimento di percentuali superiori, sintomo del-
la necessità di controllo, pulizia e scrupolo della sua applicazione 
sulle superfici tibiali.
Conclusioni: Lo strumentario PSI raggiunge ottimi valori anche 
alle prime applicazioni, ma il controllo del suo corretto posizio-
namento deve essere eseguito ad ogni procedura; valori inde-
siderati possono essere corretti facilmente, azzerando gli errori 
sul piano coronoale. La navigazione ci ha fornito validi motivi per 
continuare ad usare con fiducia questo affidabile strumento.

cONFRONtO dEi RiSultati cliNici E di POSiZiONaMENtO 
dEllE cOMPONENti tRa Via aNtERiORE MiNi-iNVaSiVa  
E latERalE diREtta NEll’aRtROPROtESi d’aNca

C. Trevisan*, W. Recalcati, R. Klumpp, V. Nava, G. Mazzarella, P. Biffi

AO Bolognini Seriate - Seriate (BG)

Introduzione: La via mini-invasiva anteriore diretta consente 
l’impianto di una protesi d’anca attraverso un piano internervoso 
che non richiede al sezione di alcun muscolo ma la sua curva di 
apprendimento è stata ritenuta impegnativa.
L’innovazione è un fattore di progresso tecnico ma l’introduzione 
di nuove metodiche non deve avere ricadute negative sui risultati 
finali. In questo studio abbiamo confrontato risultati, complican-
ze e posizionamento delle componenti in tre serie consecutive 
di pazienti: una serie di pazienti operati con la tecnica standard 
utilizzata nella nostra Unità Operativa (via laterale diretta), una 
serie corrispondente alla curva di apprendimento dei primi 30 
casi operati per via anteriore ed una seconda serie di 30 casi 
successivi operati per via anteriore diretta ai fini di osservare se 
la curva di apprendimento della tecnica abbia influito negativa-
mente sui risultati 
Materiali e Metodi: È stata reclutata una serie consecutiva di 
pazienti sottoposti ad intervento di artroprotesi d’anca per co-
xartrosi primitiva dell’anca, 39 mediante via laterale diretta (grup-
po 1) e 60 mediante via mini-invasiva anteriore suddivisi crono-
logicamente in due gruppi: il primi 30 pazienti (gruppo 2) ed i 
successivi 30 (gruppo 3). 
Sono stati valutati ad un follow-up medio di 22 mesi (6-36) le 
complicanze peri- e postoperatorie, la durata dell’intervento, la 
durata della degenza, l’Harris Hip Score ed posizionamento delle 
componenti. 
Risultati: La durata dell’intervento è stata significativamente più 
lunga nei gruppi 2 e 3 (rispettivamente 105±17 e 113±16 vs. 
95±17 minuti nel gruppo 1, p=0,01 Anova) mentre la durata della 
degenza si è progressivamente ridotta dal gruppo 1 al gruppo 3 
(rispettivamente 8,6±2,8, 7,6±2,4 e 6,8±2 giorni, p=0,01 Anova). 
Si sono verificate le seguenti complicanze perioperatorie: una 
frattura del calcar nel gruppo 1, una frattura del calcar, una per-
forazione corticale ed una paresi del NFCL nel gruppo 2, due 
ematomi nel gruppo 3. Nessuna di queste complicanze ha ri-

del gradimento soggettivo mediante la SF36) e 1 nuova radio-
grafia. Le radiografie post-operatorie sono state confrontate con 
quanto era stato pianificato e sono stati studiate eventuali linee 
di radiolucenza. 
Risultati: In tutti i 12 casi esaminati è stata impiantata una pro-
tesi inversa prenavigata (Zimmer®). In nessun caso al follow up 
radiografico dei 6 mesi abbiamo riscontrato linee di radiolucenza 
o scapular notch. 
Il punteggio di Constant medio è passato da 45 del pre opera-
torio a 79,3 nel post-operatorio con un notevole aumento dello 
score delle attività quotidiane (8,5: pre - 17: post), della artico-
larità (17: pre - 29,6: post) ed una scomparsa totale del dolore 
(pre: 3,1 - post: 15) mentre lievemente aumentata risulta la forza 
dell’arto (pre: 15; post: 16,8).
Discussione: Il controllo a distanza di Follow up dei pazienti 
presi in considerazione per questo studio ha mostrato un elevato 
grado di soddisfazione da parte dei pazienti. Radiograficamente 
tutti gli impianti risultano stabili; in nessun caso abbiamo riscon-
trato linee di radiolucenza dello stelo né erosioni in corrisponden-
za del margine inferiore della scapola.
Conclusioni: Questa tecnica ci ha permesso veramente di otte-
nere un posizionamento anatomico delle componenti protesiche 
e soprattutto riproducibile con un curva di apprendimento limitata. 
I risultati clinici sono incoraggianti in una chirurgia ancora poco 
riconosciuta. Possiamo inoltre affermare che è una tecnica sicura, 
che ci ha permesso di ottenere dei risultati eccellenti per quanto 
riguarda la funzionalità articolare e la scomparsa del dolore. 

caSi Su StRuMENtaRiO PSi

A. Colombelli*, Y. Rizqallah, E. Lupetti, A. Belluati

Santa Maria delle Croci - Ravenna

Introduzione: L’utilizzo dello strumentario PSI è dimostrato es-
sere correlato ad un miglioramento dell’asse coronale. Lo scopo 
di questo studio è confermare le affermazioni della letteratura in-
ternazionale attraverso la navigazione intraoperatoria di pazienti 
sottoposti a PTG con strumentario PSI.
Materiali e Metodi: Il campione analizzato è di 40 pazienti, sot-
toposti a PTG con strumentario PSI nel periodo 2014-2015. Alla 
procedura PSI è stata affiancata una navigazione con sistema 
Kick Brainlab pin-less. Le maschere sono state applicate da un 
singolo chirurgo, esperto nella protesica PSI, ed è stata con-
siderata solo la prima applicazione. Sono stati verificati gli assi 
di taglio femorali (ATF), gli assi di taglio tibiali (ATT), la flessione 
femorale (FF) e lo slope tibiale (ST) previsti dal planning preope-
ratorio; è stata considerata accettabile una deviazione di 3 gradi 
rispetto al valore previsto. Nel caso di valori fuori dal range desi-
derato, è stata concessa la possibilità di riposizionare le masche-
re utilizzando le aste di allineamento e sono stati rivalutati i valori 
descritti precedentemente.
Risultati: Il 95 % (38/40) dei valori ATF e FF rientrano nel range 
corretto, mentre la percentuale scende a 80 (32/40) per gli ATT 
e a 77 (31/40) per ST. La successiva misurazione dei casi indesi-
derati con l’ausilio di aste di allineamento, ha portato la percen-
tuale a 100 in tutti e 4 i valori.



100° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. ABSTRACT

S390

C rispetto a quelli nel gruppo A (p = 0.003). Infine, la frequenza 
di punteggi IKS funzionali > 90 punti è stata trovata significativa-
mente più alta nei pazienti con angolo di allineamento meccani-
co femoro-tibiale ≥ 4° (p = 0.009).
Discussione: Il risultato principale di questo studio è stato 
trovare che l’allineamento in moderato (≤ 7°) varismo dell’arto 
inferiore è associato con risultati migliori a medio e lungo ter-
mine delle protesi monocompartimentali mediali di ginocchio se 
paragonato all’allineamento neutro (vicino a 0°). I punteggi IKS 
clinici e funzionali sono risultati più alti all’aumentare del varismo 
post-operatorio. Inoltre, i punteggi IKS clinici sono risultati più 
alti nel gruppo B e ancor di più nel gruppo C rispetto al gruppo 
A. Anche i punteggi IKS funzionali sono aumentati progressiva-
mente nei tre gruppi seppur in assenza di significatività statistica; 
è stata comunque trovata una frequenza significativamente più 
alta di punteggi IKS funzionali > 90 punti nei pazienti con alline-
amento meccanico post-operatorio ≥ 4°. I suddetti risultati non 
sono stati influenzati dai valori di allineamento pre-operatori in 
quanto l’angolo di correzione medio post-operatorio non è risul-
tato significativamente differente nei tre gruppi di pazienti.
Conclusioni: Il varismo moderato post-operatorio non compro-
mette i risultati a medio e lungo termine delle protesi monocom-
partimentali mediali di ginocchio, garantendo addirittura risultati 
migliori rispetto ad un allineamento neutro dell’arto inferiore.

PROtESi tOtalE d’aNca MEtallO Su MEtallO. la tESta 
da 36 MM MiGliORa i RiSultati cliNici E RadiOGRaFici? 
RiSultati a MEdiO tERMiNE.

D. Pili*, A. Ng, A. Shetty

Pinderfields General Hospital - Pinderfields

Introduzione: Recenti studi hanno raccomandato l’abbando-
no delle protesi metallo su metallo a causa delle preoccupazioni 
in reazione alle reazioni tissutali locali e alla vasculite linfocitaria 
asettica che possono verificarsi, specialmente con i diametri più 
grandi, nonostante i risultati favorevoli a lungo termine osservati 
con diametri inferiori.
Questo studio riporta i risultati a medio termine nell’utilizzo di 
protesi totale d’anca metallo su metallo con testa di 36 millimetri.
Materiali e Metodi: In questo studio retrospettivo è stata valu-
tata una coorte di 264 su 288 pazienti in cui sono state impianta-
te protesi metallo su metallo con teste da 36 millimetri. 
Per questi pazienti si è valutato la clinica, biomeccanica e bio-
chimica (livelli di ioni metallici). Per la diagnostica per immagini è 
stata utilizzata la risonanza magnetica Metal Artefact Reduction 
Sequence.
Il follow-up medio è stato di 4 anni, l’età media di 73 anni. 
Risultati: Diciotto pazienti (5 %) sono stati persi al follow-up. 66 
pazienti (22%) sono divenuti sintomatici nonostante, i livelli di ioni 
fossero elevati solo in 17 (6%). Nelle immagini RM in 66 pazienti 
sono state osservati segni minimi di patologia. 
La media Oxford Hip Score era di 36,7 mentre l’inclinazione del 
cotile era in media di 45⁰. 
L’intervento di revisione è stato eseguito in 21 pazienti (5,6 %). Il 
tasso di sopravvivenza dell’impianto è stato del 92,7% (95% IC 

tardato la ripresa funzionale. Non sono state registrate alcuna 
deiscenza di ferita, infezione o lussazione. 
L’Harris Hip Score (HHS) al follow-up è risultato sovrapponibile 
nei tre gruppi (92.2±11.9, 97.2±4.5 e 95.1±6.7, ns Anova)
Il posizionamento dello stelo femorale è stato migliore nel grup-
po 1 (rispettivamente 0,8°±1.5°, 1,1°±1,3° e 1,3±1,6, p<0,01 
Anova) mentre l’inclinazione della coppa è risultata significati-
vamente migliore nei gruppo 2 e 3 (rispettivamente 40,6°±6,6°, 
44,3°±7,9°, 43,6°±5,3°, p=0,04 Anova). 
Discussione: I novantanove pazienti di questo studio fanno 
parte di una serie consecutiva di pazienti operati dallo stesso 
operatore che hanno seguito lo stesso percorso assistenziale e 
riabilitativo. Le complicanze perioperatorie furono esigue e non 
condizionarono la ripresa funzionale in tutti i gruppi. Il posizio-
namento delle componenti risultò adeguato con differenze cli-
nicamente irrilevanti. A distanza, la funzionalità come espressa 
dall’HHS risultò sovrapponibile nei tre gruppi.
La curva di apprendimento della via anteriore diretta non con-
dizionò risultati clinici o radiografici peggiori e sebbene i tempi 
operatori siano rimasti più elevati per la via anteriore, i tempi di 
degenza risultarono significativamente accorciati nei due gruppi 
trattati con la via anteriore mini-invasiva.

iNFluENZa dEll’alliNEaMENtO POSt-
OPERatORiO dEll’aRtO iNFERiORE NEllE PROtESi 
MONOcOMPaRtiMENtali MEdiali di GiNOcchiO

M. Vasso*[1], C. Del Regno[1], A. D’’Amelio[1], C. Perisano[2],  
K. Corona[1], D. Viggiano[1], A. Schiavone Panni[1]

[1]Dipartimento di Medicina e Scienze della Salute - Campobasso,  
[2]Università Cattolica del Sacro Cuore - Roma

Introduzione: Esistono pochi dati in Letteratura riguardo i risul-
tati e la sopravvivenza delle protesi monocompartimentali mediali 
di ginocchio in pazienti con moderato varismo post-operatorio 
dell’arto inferiore. Lo scopo di questo studio è stato pertanto 
analizzare i risultati clinici e funzionali delle protesi monocom-
partimentali mediali impiantate con non più di 7° di varismo, e 
verificare se ci fosse una relazione significativa tra allineamento 
post-operatorio dell’arto inferiore e questi risultati.
Materiali e Metodi: 125 protesi monocompartimentali mediali 
di ginocchio a piatto fisso con non più di 7° di varismo sono state 
analizzate retrospettivamente. L’inclinazione varo/valgo e l’entità 
delle resezioni ossee sono state eseguite utilizzando come punto 
di riferimento l’asse epifisario tibiale prossimale. I pazienti sono 
stati valutati attraverso i punteggi della scheda IKS ed i valori 
di articolarità del ginocchio. I soggetti sono stati infine suddivisi 
in tre gruppi relativamente ai gradi di varismo dell’allineamento 
meccanico femoro-tibiale post-operatorio (gruppo A: -2° a 1°; 
gruppo B: 2° a 4°; gruppo C: 5° a 7°). 
Risultati: Il follow-up medio è stato di 7.6 anni (intervallo, 3.5 
- 9.3). I punteggi IKS clinici hanno evidenziato incrementi propor-
zionali all’aumento del grado di varismo secondo una relazione 
lineare (p << 0.01). Inoltre, i punteggi IKS funzionali sono risultati 
significativamente più alti nel gruppo B e ancor di più nel gruppo 
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Materiali e Metodi: È stata analizzata prospettivamente una 
serie di 45 pazienti sottoposti ad artroprotesi di ginocchio PS 
cementata. La serie era composta da 31 donne e 14 uomini con 
un’età media di 76 anni (range 68-91 anni).
L’impianto utilizzato prevede un sistema post-cam asimmetrico 
che limita il rollback mediale mantenendo invariato quello laterale 
con lo scopo di garantire un pivotal motion mediale che si avvici-
ni più possibile a quello del ginocchio normale. Dopo l’intervento 
i pazienti sono stati controllati clinicamente con il KSS e la VAS 
e radiograficamente con rdx standard e nella massima flessione, 
dopo 2,6 e 12 mesi dall’intervento.
Risultati: IL KSS e la VAS preoperatorie erano in media 37,4 e 
8.3, rispettivamente. A 3 e 6 mesi dall’intervento, il KSS era di 
75 e 84, rispettivamente; a 12 mesi dall’intervento era 95.2. La 
VAS media era 5.1 e 3,7 a 3 e 6 mesi ripspettivamente e 2.8 
a 12 mesi dall’intervento, con un miglioramento statisticamente 
significativo ad ogni controllo. L’articolarità del ginocchio all’ulti-
mo follow-up è risultata in media di 122°. L’esame radiografico 
eseguito nella massima flessione del ginocchio ha evidenziato un 
rollback apparentemente fisiologico in tutti i pazienti.
Discussione: Sebbene diversi modelli di artroprotesi di ginoc-
chio abbiano riportato risultati soddisfacenti in termine di ripresa 
funzionale e risoluzione della sintomatologia dolorosa, il ripristino 
di una normale biomeccanica articolare è ancora obbiettivo diffi-
cilmente raggiunto in molti pazienti operati. In alcuni casi la pre-
senza di un rollback paradosso o comunque inadeguato è causa 
di dolore o limitazione articolare nella flessione del ginocchio. In 
questo studio sono stati analizzati i risultati preliminari di un nuo-
vo modello di protesi posterostabilizzata con sistema post-cam 
atto a produrre un rollback asimmetrico più fisiologico rispetto a 
quello delle artroprotesi in commercio. I risultati di questo studio 
in una serie preliminare di pazienti hanno evienziato che tale im-
pianto sembra garantire un’ottima articolarità in flessione già dai 
primi mesi dell’intervento, con un rollback femorale apparente-
mente conservato.
Conclusioni: I risultati preliminari a breve termine di un limitato 
gruppo di pazienti in cui è stata impiantata un’artroprotesi di gi-
nocchio dotata di un peculiare sistema post-cam atto a garantire 
un rollback prevalentemente laterale, sono stati incoraggianti dal 
punto di vista clinico-funzionale. Studi a medio-lungo termine 
dovranno analizzare i potenziali vantaggi di tale nuovo disegno 
di portesi rispetto ad una protesi postero-stabilizzata conven-
zionale. 

92,3-93,1 %) a sette anni. Tuttavia, è stato notato che il gruppo 
di pazienti sintomatici tendeva ad avere un’inclinazione del cotile 
>45⁰.
Discussione: Solo una piccola percentuale di pazienti in cui 
erano state impiantate teste di 36 millimetri è risultato avere sin-
tomi (22%). Valori elevati di ioni metallici sono stati evidenziati in 
una percentuale ancora più piccola (6 %).
L’intervento di revisione, è stato necessario nel 5,6 % dei pazien-
ti. (Le cause di revisione sono state: vasculite linfocitaria asettica 
nel 1.6 %, infezione nell’1,3 % e mobilizzazione asettica nell’1.3 
%. Lo 0,5 % dei pazienti avevano esami ematici positivi e lo 0,2% 
dolore senza causa evidente. 
L’esame RM aveva simili risultati in entrambi i gruppi. Un’inclina-
zione del cotile >45⁰ era significativamente correlata con sintomi. 
Conclusioni: L’artroprotesi totale d’anca eseguita con tecnica 
di metallo su metallo rimane un argomento controverso. Il nostro 
studio indica che il tasso di revisione è relativamente basso uti-
lizzando teste di 36 millimetri. I soli esami ematici non sono indi-
cativi per la revisione. L’adeguato orientamento del cotile sembra 
essere fattore determinante in pazienti con esami ematici e RM 
negativi.

RiSultati PREliMiNaRi di uNa PROtESi di GiNOcchiO 
POStEROStaBiliZZata cON diSEGNO POSt-caM  
PER OttiMiZZaRE il ROllBack FEMORalE 

G. Cinotti*, G. Biancucci, P. Sessa, F.R. Ripani

Sapienza Università di Roma - Roma

Introduzione: Diversi studi hanno evidenziato che la maggio-
ranza dei pazienti operati di artroprotesi di ginocchio riporta risul-
tati clinici soddisfacenti a lungo termine. Tuttavia recentemente è 
anche emerso che una percentuale di circa il 20-30% dei pazien-
ti operati presenta una ripresa funzionale incompleta e riferisce 
uno scarso miglioramento dopo l’intervento. Una delle possibili 
cause di insuccesso della protesi di ginocchio è il mancato re-
cupero della normale biomeccanica articolare per cui il rollback 
femorale è insufficiente, eccessivo o comunque non avviene con 
un pivot mediale come nella norma. In questo studio vengono ri-
portati i risultati clinici e radiografici di una nuova protesi di ginoc-
chio postero stabilizzata dotata di sistema post-cam disegnato 
per produrre un rollback femorale più rispettoso della normale 
biomeccanica articolare.
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COMUNICAZIONI LA FRAGILITÀ SCHELETRICA  
NELLE OSTEOPATIE METABOLICHE 1

Sabato 7 novembre 2015 dalle 16:00 alle 17:00

ValutaZiONE dEllE FRattuRE VERtEBRali PREValENti  
iN PaZiENti cON FRattuRE dEl cOllO FEMORE da FRaGilità

V. Tempesta*, R. Iundusi, F.M. Pulcinelli, G. Emanuele, U. Tarantino

Università di Tor Vergata Ortopedia e Traumatologia Policlinico  
Tor Vergata - Roma

Introduzione: Le fratture vertebrali sono le più comuni compli-
canze dell’osteoporosi, rappresentando circa il 50% di tutte le 
fratture da fragilità. La presenza di una frattura vertebrale, inol-
tre, aumenta il rischio di un’ulteriore frattura, sia vertebrale che 
femorale. Lo studio, condotto su 1080 pazienti, ha l’obiettivo di 
indagare la prevalenza di questo tipo di frattura in pazienti trattati 
chirurgicamente per fratture da fragilità del collo femore.
Materiali e Metodi: Sono stati retrospettivamente valutati 1080 
pazienti di età ≥ 50 anni, di cui 789 femmine e 291 maschi, ri-
coverati presso il reparto di Ortopedia e Traumatologia del “Po-
liclinico Tor Vergata”, nel periodo compreso tra Ottobre 2006 e 
Dicembre 2014, per aver riportato almeno una frattura da fragilità 
del collo femore. Durante il ricovero i pazienti sono stati sotto-
posti ad osteosintesi della frattura o a sostituzione protesica. 
321 pazienti hanno eseguito radiografie della colonna dorsale 
e lombare per valutare l’eventuale presenza di una o più fratture 
vertebrali tramite il metodo semi-quantitativo di Genant. I pazienti 
sono stati inoltre sottoposti a misurazione della densità minera-
le ossea (BMD, Bone Mineral Density) con esame DEXA (Dual 
Energy X-Ray Absorptiometry) a livello del femore controlaterale 
e della colonna lombare.
Risultati: Dei 1080 pazienti, il 20% aveva un’età compresa tra i 
50 ed i 64 anni, il 18% tra 65 e 74 anni ed il 62% era over 75. Dei 
324 pazienti che avevano eseguito la radiografia della colonna, il 
41% aveva almeno una frattura vertebrale con una netta preva-
lenza nei pazienti di sesso femminile (252; 74%). I siti di localizza-
zione più frequenti delle fratture vertebrali in ordine decrescente 
erano: D6, D7, D12 e L4. In base alla classificazione di Genant il 
18% era di grado lieve, il 44% di grado moderato e il 38% di gra-
do severo. Il 53% dei pazienti avevano in anamnesi una pregres-
sa frattura da fragilità non femorale. I pazienti con un T-score nel 
range osteoporotico avevano una probabilità significativamente 
più elevata di avere deformità vertebrali rispetto ai pazienti il cui 
T-score era nel range della normalità e dell’osteopenia (p=0.04)
Discussione: La prevalenza delle fratture vertebrali presenti nei 
pazienti con frattura del collo femore è risultata del 41%. È evi-
dente come a fronte di un’alta prevalenza ci sia un’insufficiente 
diagnosi. Questo determina la perdita dell’importante opportuni-
tà di prevenire successive fratture, come quella femorali.
Conclusioni: È necessario migliorare e intensificare i programmi 
di screening per le fratture vertebrali, ancora ampiamente sotto-
stimate e sottodiagnosticate, visto il loro ruolo chiave nella valu-
tazione e nella prevenzione dei pazienti osteoporotici.

cORRElaZiONE tRa cOMORBilità E cOMPlicaNZE  
NEllE FRattuRE da FRaGilità dEl cOllO PiEdE

C. Rao*, I. Pignatale, E. Piccirilli, R. Iundusi, F. Oliva, U. Tarantino

Università degli Studi di Roma Tor Vergata - Roma

Introduzione: Le fratture di caviglia sono fra le lesioni più co-
muni dell’arto inferiore riscontrate in clinica ortopedica. Nel 2012 
in Italia sono state registrate oltre 6400 fratture di caviglia nella 
popolazione over 65 con un rapporto F:M=3:1, e ci si aspetta 
un ulteriore aumento della loro incidenza nei prossimi anni, visto 
l’aumento dell’età media della popolazione e la prevalenza dell’o-
steoporosi. L’obiettivo di questo studio è stato quello di valutare 
le complicanze insorte dopo il trattamento chirurgico di frattura 
del collo piede, in termini di guarigione della ferita e della frattura 
e l’eventuale ricorso ad interventi di revisione della sintesi.
Materiali e Metodi: Abbiamo valutato l’outcome dei pazienti 
sottoposti ad intervento chirurgico per frattura di collo piede dal 
2008 al 2014 dopo un trauma a bassa energia. I dati sono stati 
raccolti in modo retrospettivo sulla base delle schede ambula-
toriali. Sono state prese in considerazione complicanze minori 
che non hanno richiesto ulteriori trattamenti chirurgici, quali infe-
zione superficiale o ritardata guarigione della ferita chirurgica, e 
irritazione cutanea, e complicanze maggiori che hanno condotto 
ad un successivo intervento chirurgico (infezione profonda del-
la ferita chirurgica, fallimento dell’impianto o mobilizzazione dei 
mezzi di sintesi). 
Risultati: Sono stati arruolati 112 pazienti, 89 donne e 23 uo-
mini, di età media 66,2 anni (range 45-97 anni per le donne, 61-
88 anni per gli uomini). Le diagnosi dei tipi di fratture erano: 44 
fratture trimalleolari, 29 fratture bimalleolari (25 malleolo perone-
ale e malleolo tibiale, 4 malleolo peroneale e terzo malleolo), 21 
fratture del malleolo peroneale, 4 fratture di malleolo tibiale, 14 
fratture di pilone tibiale (di cui 3 con associata la frattura del ter-
zo malleolo e 2 del malleolo peroneale). 2 pazienti avevano una 
frattura esposta ed in 2 casi vi era associata una sublussazione 
dell’articolazione tibio-peroneo-astragalica. Riguardo al tipo di 
intervento, si è optato per la fissazione interna in tutti i casi in cui 
non vi era esposizione della frattura. Per il 53,8% dei pazienti la 
guarigione della ferita è stata raggiunta entro i 15 giorni conside-
rati standard, mentre per il 15,4% sono stati necessari 30 giorni; 
il restante 30,8% ha raggiunto la cicatrizzazione in più tempo, 
fino ad un massimo di 3 mesi in tre pazienti in cui si era sovrap-
posta una infezione dei tessuti molli. In media è stato concesso 
il carico a 65 giorni per le fratture del pilone tibiale, a 62 giorni 
per le fratture trimalleolari, a 54 giorni per le fratture bimalleolari, 
a 62 giorni per le fratture del malleolo peroneale. La guarigione 
completa delle fratture si è verificata entro i 7 mesi dall’interven-
to, tranne in 8 pazienti che hanno sviluppato delle complicanze 
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OStEOGENESi iMPERFEtta: ValutaZiONE dElla Qualità 
di Vita E dEi RiSultati OttENuti MEdiaNtE OStEOSiNtESi 
ENdOMidOllaRE

V. Camurri*[1], M. Basso[1], M. Alessio Mazzola[1], L. Felli[1], S. Boero[2]

[1]Clinica Ortopedica - IRCCS Azienda Ospedaliera Universitaria San 
Martino - IST, Istituto Nazionale per la Ricerca sul Cancro - Genova, 
[2]Ortopedia e Traumatologia, Istituto Giannina Gaslini, Via Gerolamo 
Gaslini, 5 - 16147 - Genova - Italia - Genova

Introduzione: L’osteogenesi imperfetta (OI) è una delle più co-
muni malattie ereditarie del collageno determinanti fragilità ossea 
(1/20.000-50.000 nati vivi). I pazienti affetti da OI presentano 
un aumentato rischio di frattura, soprattutto a carico delle ossa 
lunghe. Tali fratture, secondo quanto riportato dalla letteratura, 
esiterebbero più facilmente in pseudoartrosi o viziose consolida-
zioni, condannando i pazienti affetti da OI ad una scarsa qualità 
di vita.
Lo scopo di questo studio è la valutazione dei diversi mezzi di 
sintesi endomidollare e delle caratteristiche di guarigione di un 
osso affetto da un’osteopatia genetica legata ad alterazioni della 
mineralizzazione tessutale. È stata inoltre indagata la qualità di 
vita dei soggetti al termine del follow-up.
Materiali e Metodi: È stato eseguito uno studio retrospettivo 
su un gruppo di 9 pazienti, 5 femmine e 4 maschi, di età media 
di 8,56 anni (range 4-16 anni) affetti da OI di tipo I (5 pazienti, 3 
femmine e 2 maschi), di tipo III (2 pazienti, 1 maschio e 1 femmi-
na) e di tipo IV (2 pazienti, 1 maschio e 1 femmina). Il gruppo di 
studio è stato trattato dal 2009 al 2013 con chiodi telescopici in-
tramidollari di Fassier-Duval, Telescopic Nail (Medicalex) e K Nail. 
La qualità di vita è stata indagata con il questionario sullo stato di 
salute SF 36 standard v1, somministrato pre-intervento (t. 0) e a 
guarigione ossea ottenuta (t. 1). 
Risultati: Il tempo medio di follow-up è stato di 42 mesi (range 
12-59 mesi). Sono stati trattati primariamente 38 segmenti ossei 
(16 femori, 14 tibie e 8 omeri), con necessità di 22 reinterventi 
(57,9% dei casi) dovuti ad inadeguata lunghezza del mezzo di 
sintesi in seguito a crescita ossea. 
Il tempo medio di consolidazione nei diversi distretti trattati è sta-
to di 67,85 ± 13,18 giorni per il femore; 80,28 ± 10,90 giorni 
per la tibia e di 49,28 ± 10,96 giorni per l’omero. Vi è stato un 
caso di ritardata consolidazione tibiale, un’infezione superficiale 
della ferita chirurgica (trattata con terapia antibiotica orale) e una 
paralisi transitoria del nervo radiale. Non si è verificata alcuna 
complicanza maggiore. Non sono state riscontrate differenze tra 
sesso, tipo di OI secondo Sillence e tipo di mezzo di sintesi utiliz-
zato. La qualità di vita indagata a guarigione ottenuta è risultata 
migliorata in maniera significativa rispetto al pre-operatorio con 
un miglioramento medio del 28,25% (p>0,01). 
Discussione: La stabilizzazione delle ossa lunghe in pazienti af-
fetti da OI, considerata l’importante fragilità ossea, rappresenta 
un problema ortopedico di non facile gestione. 
L’utilizzo di mezzi di sintesi endomidollari, ha lo scopo di ridurre 
il rischio di rifrattura e di correggere, con opportune osteotomie 
multiple, le deformità associate.
Il tempo di guarigione ossea è stato in media di 65,8 ± 11,68 

che hanno reso necessario un secondo intervento chirurgico (la-
vaggio della ferita e/o rimozione dell’impianto primario). I fattori 
di rischio e le comorbilità presenti nella popolazione sono stai: il 
fumo (7 fumatori e 8 ex-fumatori), età, diabete (11), ipertensione 
arteriosa (44), BPCO (9), iperlipidemia (15), endocrinopatie (14), 
cardiopatie (4) e coronaropatie (3), anamnesi positiva per disturbi 
neurologici di varia natura (18). Tra queste il diabete, il fumo e 
l’ipertensione sono risultati significativamente associati ad una 
ritardata guarigione della ferita chirurgica e della frattura.
Discussione: Il nostro studio evidenza che il trattamento chirur-
gico delle fratture di caviglia in età avanzata è associata ad un 
elevato tasso di complicazioni, soprattutto in pazienti gravati da 
alcune comorbilità e fattori di rischio, quali fumo, età avanzata, 
diabete e ipertensione.
Conclusioni: È bene tenere in considerazione tali fattori preditti-
vi nella fase di scelta del trattamento da adottare in pazienti con 
frattura da fragilità del collo piede ed informarli in modo esausti-
vo circa queste problematiche nel momento dell’ottenimento del 
consenso.

FORZa MuScOlaRE E PERFORMaNcE FiSica iN PaZiENti  
cON dEFicit di VitaMiNa d

A. De Sire*, A. Moretti, G. Di Pietro, F. Gimigliano, G. Iolascon
Seconda Università degli Studi di Napoli - Napoli

Introduzione: In letteratura vi sono molti studi osservazionali e 
alcuni studi clinici che hanno suggerito un ruolo della vitamina D 
nel contrastare la perdita ossea e muscolare correlata all’età. Lo 
scopo del nostro studio è stato confrontare la forza muscolare 
e la performance fisica in pazienti con livelli sierici insufficienti di 
25-idrossivitamina D [25(OH)D] e pazienti con livelli sierici normali 
di 25(OH)D.
Materiali e Metodi: Abbiamo analizzato una coorte di donne 
in post-menopausa, suddividendola in due gruppi in base ai li-
velli sierici di 25(OH)D: ipovitaminosici D, per valori <30 ng/dl, e 
normovitaminosici D, per valori >30 ng/dl. La forza muscolare è 
stata valutata con Hand-Grip Strength (HGS) test, utilizzando il 
dinamometro di Jamar, e la performance fisica è stata valutata 
con lo Short Physical Performance Battery (SPPB).
Risultati: Delle 117 donne in post-menopausa (con età media 
di 67,19 anni e BMI medio di 25,43 kg/m2) valutate, 57 (con età 
media di 65,74 anni e BMI medio di 25,51 kg/m2) presentavano 
ipovitaminosi D e 60 (con età media di 68,57 ± 9,14 anni e BMI 
medio di 25,36 kg/m2) avevano invece valori superiori a 30 ng/
dl. Le donne con ipovitaminosi D avevano allHGS test una forza 
muscolare media di 13,60 kg, inferiore al valore dei soggetti con 
livelli normali di 25(OH)D che avevano una forza di 15,73 kg. 
Inoltre, il 35,09 % degli ipovitaminosici D avevano un valore me-
dio dell’SPPB < 8, mentre il 30,00% dei normovitaminosici D 
presentavano un SPPB medio < 8.
Discussione: Dall’analisi dei nostri dati, bassi livelli sierici di 
25(OH)D sembrerebbero essere associati con riduzione della 
forza muscolare e delle prestazioni fisiche.
Conclusioni: Dal nostro studio si evince come i pazienti con 
ipovitaminosi D presentino valori di forza muscolare e performan-
ce fisica inferiori ai pazienti con normali livelli di 25(OH)D.
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sintesi con placca elastica ottenendo una soddisfacente con-
solidazione che garantisse una ripresa funzionale dell’arto; in 4 
casi di questi si è verificato una mobilizzazione segmentaria con 
successivo impianto protesico.
In altri distretti dell’arto superiore in particolare nelle fratture 
iuxtarticolari la sintesi è stata ottenuta con una fissazione interna 
elastica giungendo ad un buon recupero articolare.
Discussione: Biomeccanicamente, la loro adozione è finalizza-
ta alla callogenesi attraverso lo sviluppo di micromovimenti do-
sati fra i capi ossei consentiti dalla loro forma, dal materiale di 
produzione e dai criteri d’impianto: sono quindi particolarmente 
indicate nelle fratture pluriframmentarie, in ritardi di consolida-
zione di tipo ipo/atrofico, in fratture complesse iuxtarticolari che 
richiedano un impegno ricostruttivo articolare e presentino con-
temporaneamente fracassi metafisari. In ciò sono assimilabili alla 
fissazione esterna in regime elastico, a cui si ispira. 
Tecnicamente, le placche elastiche attualmente disponibili ga-
rantiscono un’ottima tenuta primaria soprattutto per la loro pe-
culiarità di serraggio fra viti e placca a cui si accompagna, quan-
do necessario, l’opzione per una presa ossea a viti radiali.
Per tali prerogative, questo tipo di osteosintesi si pone come 
buona alternativa alle altre:
rispetto alle placche rigide è di utilizzo più semplice, meno inva-
sivo e più sicuro;
rispetto agli infibuli centro midollari, è di miglior risultato anatomi-
co con minori inconvenienti;
rispetto alla fissazione esterna è di molto miglior tolleranza
Conclusioni: Per i peculiari requisiti di buona tenuta sviluppata 
da complessi a monoblocco e dalla stabilità angolare ha indica-
zione privilegiata nel trattamento di fratture su osso osteoporo-
tico quale quello senile; la sua forte valenza callogenica si attiva 
con ottime consolidazioni anche in settori a scarso carico o ad-
dirittura pendenti: per questi due aspetti un importante utilizzo è 
nel trattamento delle fratture dell’arto superiore nell’anziano così 
come nel paziente giovane con un osso osteoporotico per pato-
logie metaboloche.

aNaliSi dElla Qualità OSSEa E dElla RESiStENZa 
MEccaNica NEll’EStREMO PROSSiMalE di FEMORE  
NEi PaZiENti cON BEta-talaSSEMia

M. Bianco*, A. Moretti, I. Di Donato, F. Gimigliano, G. Iolascon

Seconda Università degli Studi di Napoli - Napoli

Introduzione: Le beta-talassemie rappresentano un gruppo di 
patologie della sintesi dell’emoglobina su base ereditaria, carat-
terizzate da una ridotta o assente sintesi di catene globiniche 
beta, con conseguente riduzione dell’emoglobina nei globuli 
rossi, riduzione della produzione di globuli rossi e anemia. Nelle 
forme più gravi si evidenzia una eritropoiesi inefficace con neces-
sità di trasfusione che determinano nel tempo un sovraccarico di 
ferro in molteplici organi e quindi necessità di farmaci chelanti il 
ferro e terapie per prevenire le complicanze d’organo (cardiache, 
epatiche, endocrine, metaboliche ed ossee), causa principale di 
morbilità e mortalità a lungo termine.
La diminuzione della massa ossea, la prevalenza di fratture da 

giorni. Il tempo di guarigione delle fratture trattate con osteosin-
tesi endomidollare, nonostante l’osteopatia sottostante, è solo 
lievemente maggiore rispetto a quello dell’osso sano. A differen-
za di quanto riportato in letteratura, la guarigione ossea è stata 
raggiunta in tutti i pazienti e non vi è stato nessun caso di pseu-
doartrosi. 
Nonostante la maggiore gravità clinica delle OI tipo III e IV, in 
tali pazienti non è stato riscontrato un tempo di consolidazione 
ossea maggiore rispetto ai soggetti affetti da OI di tipo I, né una 
maggiore frequenza di complicanze.
Il tasso di reintervento nei pazienti affetti da OI rimane comunque 
alto, nonostante la guarigione delle fratture iniziali, per la neces-
sità di adeguare la lunghezza dei mezzi di sintesi alla crescita 
ossea. I segmenti ossei andati incontro a tale necessità sono 
stati esclusivamente gli arti inferiori.
Gli interventi chirurgici, anche se ripetuti, hanno consentito un 
miglioramento dell’autonomia e del dolore in questi soggetti, 
permettendo di semplificare la loro gestione assistenziale ed in-
crementando la loro già compromessa qualità di vita.
Conclusioni: L’inchiodamento endomidollare nei pazienti affetti 
da OI, indipendentemente dal mezzo di sintesi utilizzato, ha di-
mostrato il raggiungimento della guarigione clinica e radiografica 
in tutti i casi e con un tempo di consolidazione lievemente supe-
riore a quello di soggetti sani. 
Questo tipo di trattamento determina un miglioramento della 
qualità di vita dei pazienti poiché riduce il numero di nuove frattu-
re su un osso intrinsecamente più fragile.
Inoltre, in caso di frattura, il mezzo di sintesi già in sede evita 
grandi scomposizioni ossee e riduce il dolore, consentendo un 
considerevole miglioramento della qualità di vita.

OStEOSiNtESi ElaStica NEllE FRattuRE dEll’aRtO 
SuPERiORE NEllE OStEOPatiE MEtaBOlichE 

E. Castaman, A. Ruo*, M. Soldà

Ospedale civile Montecchio Maggiore - Montecchio Maggiore

Introduzione: Negli ultimi anni si è osservato un ampliamen-
to delle soluzioni di stabilizzazione ossea disponibili in chirurgia 
ortopedica con l’introduzione della sintesi interna para-assiale 
attuata mediante placche elastiche: i promettenti risultati iniziali 
ne spiegano la continua evoluzione ed una gamma sempre più 
ampia.
Materiali e Metodi: Abbiamo considerato le fratture dell’arto 
superiore in pazienti in cui età media è stata 71 anni (min 56 e 
max 86) negli ultimi 5 anni esaminando 350 fratture di cui il 65% 
(227 su 350) interessano l’omero nella sua porzione prossimale 
diafisaria e distale; 15% (52 su 350) l’avambraccio al suo terzo 
prossimale e diafisario ed i rimanenti 20 % (70 su 350) riguardanti 
il polso trattati con una sintesi elastica attraverso delle placche a 
stabilità angolata.
Risultati: Nell’40% delle fratture del collo dell’omero si è optato 
per un impiato protesico che nella quasi totalità dei casi è stato 
di tipo inverso a garanzia di una maggiore stabilità, nei rimanenti 
casi in cui nonostante fosse presente una pluriframmentazione 
della testa e del collo ma in pazienti più giovani si è scelta una 
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maschi e 20 femmine, con età media di 33,56 anni e BMI medio 
di 23,19, avevano valori compatibili con la norma.
Alla HSA, i talassemici con valori della BMD inferiori alla norma 
per sesso ed età avevano rispetto a quelli con valori di BMD 
compatibili con la norma valori inferiori di tutti gli indici di resi-
stenza femorale: FSI medio (1,28 vs 2,63), CSMI medio (8982,52 
mm4 vs 9794,80 mm4), CSA media (115,96 mm2 vs 130,72 
mm2), section modulus medio (548,72 mm3 vs 548,72 mm3). 
Invece, il BR medio, indice di instabilità della corticale ossea, è 
risultato maggiore nei soggetti talassemici con valori di BMD non 
compatibili con la norma (9,63 vs 8,83).
Discussione: In letteratura, diversi studi hanno riscontrato 
come la misurazione della BMD con la metodica DXA non sia 
sufficiente per una corretta valutazione dell’osso nei pazienti 
talassemici, non consentendo un accurato studio della qualità, 
della resistenza e della microarchitettura dell’osso, spesso al-
terate nei soggetti talassemici, che potrebbe essere effettuato 
con metodiche quali Trabecular bone score (TBS) e Quantitative 
computed tomography (QCT).
Pertanto, nel nostro studio abbiamo integrato la densitometria 
ossea con la HSA per evidenziare le differenze della resistenza 
ossea nei due gruppi di pazienti talassemici. Dall’analisi dei nostri 
risultati si evince che i pazienti talassemici con valori inferiori alla 
norma per sesso ed età avevano valori inferiori in tutti gli indici 
della HSA rispetto ai talassemici con valori compatibili con la nor-
ma per sesso ed età. 
Conclusioni: La valutazione della resistenza ossea nei pazienti 
beta-talassemici dovrebbe comprendere sia un dato densitome-
trico bruto che la quantificazione, per quanto possibile mediante 
un’elaborazione dell’immagine di DXA, di parametri geometrici 
più propriamente correlati alla qualità dell’osso.

fragilità e di dolori ossei cronici sono complicanze molto diffuse nei 
giovani talassemici in trattamento trasfusionale. Molti sono i pos-
sibili fattori correlati con una ridotta densità minerale ossea (BMD) 
quali l’espansione ossea, la tossicità da ferro e da chelanti del 
ferro, il deficit di ormone della crescita, l’ipogonadismo e l’iperpa-
ratiroidismo secondario all’ipovitaminosi D. Numerosi studi hanno 
riscontrato che la misurazione della BMD con la metodica Dual 
Energy X-Ray Absorptiometry (DXA) non è sufficiente per una va-
lutazione della resistenza scheletrica, che dipende anche dalla mi-
croarchitettura dell’osso, spesso alterata nei soggetti talassemici. 
L’obiettivo del nostro studio è di valutare con la Hip Structural 
Analysis (HSA) gli indici di resistenza ossea in pazienti beta-talas-
semici con valori di BMD inferiori alla norma, confrontandoli con 
gli indici dei pazienti beta-talassemici con valori di BMD compa-
tibili con la norma.
Materiali e Metodi: Abbiamo valutato una popolazione di pa-
zienti pazienti beta-talassemici con età tra 20 e 50 anni con den-
sitometria ossea (metodo DXA) suddividendola in due gruppi in 
accordo con la International Society for Clinical Densitometry 
(ISCD): pazienti con valori della BMD inferiori alla norma per ses-
so ed età (Zs < -2) e pazienti con valori compatibili con la norma 
(Zs ≥ -2). 
Inoltre, mediante l’utilizzo del software dedicato della HSA, ab-
biamo considerato i seguenti parametri: femoral strength index 
(FSI), cross-sectional moment of inertia (CSMI), cross-sectional 
area (CSA), section modulus (Z) e buckling ratio (BR). 
Risultati: Dei 49 pazienti beta-talassemici (14 maschi e 35 fem-
mine) con età media di 35,17 anni e BMI medio di 23,39 kg/m2, 
24 pazienti (48,98%), 9 maschi e 15 femmine, con età media di 
36,85 anni e BMI medio di 23,59 kg/m2, presentano valori della 
BMD inferiori alla norma per sesso ed età; invece, 25 (51,02%), 5 
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to radiologic parameters. Can J Surg 1983.Jul;26(4):361-3.2. 
Ruch DS, Papadonikolakis A, Volar Versus Dorsal Plating in the 
Management of Intra-Articular Distal Radius Fractures J Hand 
Surg(Am) 2006.Jan;31(1):9-16 3. 1. Rikli DA, Regazzoni P. Frac-
tures of the distal end of the radius treated by internal fixation 
and early function. A preliminary report of 20 cases. J Bone Joint 
Surg 1996; 78B:588-92 
Conclusioni: La scelta del tipo di trattamento nelle fratture del 
radio distale è argomento ancora ampiamente dibattuto. Il trat-
tamento va sicuramente personalizzato in base da caso a caso. 
Anche se secondo molti studi la frattura da fragilità sembra non 
necessitare la stessa aggressività di trattamento rispetto al giova-
ne, la strada chirurgica ed in special modo l’ORIF con plaacche 
a stabilità angolare, è da tenere in considerazione se associata 
ad una fisiochinesiterapia dedicata e a controlli clinici ravvicinati. 

OStEOtOMiE cORREttiVE cON OStEOtOMO PiEZOElEttRicO 
iN chiRuRGia dElla MaNO: NOStRa ESPERiENZa

A. Ruggeri*[1], E. Pamelin[2], A. Zoccolan[2], R. Budroni[2], M.A. Rosa[1], 
M.I. Rossello[2]

[1]Scuola di Specializzazione Ortopedia e Traumatologia Università 
degli Studi di Messina - messina, [2]Chirurgia della Mano Ospedale S. 
Paolo - Savona

Introduzione: Le osteotomie correttive delle ossa della mano 
possono rendersi necessarie a causa di patologie degenerative 
o condizioni post-traumatiche. Sono necessari strumenti precisi 
ed affidabili a causa dello strettissimo rapporto con strutture va-
scolari e nervose e della dimensione dei segmenti anatomici trat-
tati. Inoltre, particolare attenzione è necessaria in taluni casi (ad 
esempio dita reimpiantate) per evitare danni accidentali alle vici-
ne anastomosi vascolari (specialmente quando monolaterale). Il 
presente lavoro si propone di verificare se lo strumento piezoe-
lettrico soddisfa tali requisiti e se accelera i tempi di guarigione, 
portando ad un recupero più rapido.
Materiali e Metodi: Sono stati trattati 16 pazienti da Aprile 
2013 a Novembre 2014, i quali necessitavano di osteotomie cor-
rettive per deformità post-traumatiche. Tutte le osteotomie sono 
state eseguite con l’osteotomo piezoelettrico utilizzando la punta 
MT20. Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad esami radiografici 
post-operatori, a 30, 90 e 180 giorni.
Risultati: In tutti i pazienti si sono evidenziati valori bassi sulla 
scala VAS (media 4, range 3-6) nel 1° giorno post-operatorio. 
Solo un caso ha mostrato notevole edema della mano operata, 
che si è risolto il terzo giorno. Il controllo radiografico dopo 30 
giorni ha mostrato una precoce reazione osteoblastica, che ha 
permesso la rimozione dei mezzi di sintesi nei 12 casi in cui sono 

COMUNICAZIONI MANO E POLSO

Sabato 7 novembre 2015 dalle 16:00 alle 17:00

FRattuRE aRticOlaRi di RadiO diStalE NEGli ultRa 
SESSaNtENNi E FRaGilità’: cONFRONtO tRa VaRi SiStEMi  
di SiNtESi E iPOtESi di liNEE Guida

G. Caruso, F. Troisi*, S. Colangeli, A. Vitali, L. Preziuso, F. Del Prete

ASF 10 Firenze - Firenze

Introduzione: La terapia conservativa è ancora ampia-
mente diffusa nel trattamento delle fratture del radio distale. 
Ciononostante,con l’aumento della popolazione anziana con 
elevate richieste funzionali, cresce anche la richiesta di tratta-
mento chirurgico di questi traumi volto a ottenere una soddisfa-
cente riduzione e facilitare una precoce ripresa della funzione.
Materiali e Metodi: Gli autori analizzano i dati relativi a 52 
pazienti (9 uomini e 43 donne),ultrasessantenni (età media 72 
anni,min 61-max 83),con frattura articolare del radio distale. Tali 
pazienti sono stati così suddivisi:primo gruppo,fissatore esterno 
(FE),secondo gruppo DVR(Distal Volar Radial Plate),terzo grup-
po LCP (Locking Compression Plate).La valutazione dei pazien-
ti ha compreso:Valutazione clinica e funzionale (MAYO WRIST 
SCORE, QUICK DASH,JAMAR,HAND GRIP),consolidazione 
radiologica,riabilitazione. Il follow-up è stato eseguito in media a 
un anno di distanza dall’intervento chirurgico.
Risultati: Sono state rilevate differenze significative in termini 
di punteggio a favore dell’ORIF(Open Reduction and Internal 
Fixation),nel QUICK DASH e,in maniera minore,nel MAYO WRIST 
SCORE.Sono state accettabili il 94% delle radiografie dei pa-
zienti con DVR(81% LCP,72% FE).Per la riabilitazione,abbiamo 
ottenuto risultati migliori nei pazienti che l’hanno eseguita presso 
l’ambulatorio specialistico dedicato aziendale e ai quali era stato 
applicato un tutore premodellato. Complicanze.Un caso di rot-
tura del tendine dell’estensore lungo del pollice(con LCP),due 
casi,(una DVR ed una LCP), di decompressione del nervo me-
diano a distanza.2 casi di di infezione superficiale degli elementi 
di presa (FE),1 caso(FE)di mobilizzazione degli elementi di presa 
distali,1 caso(FE)di reazione algodistrofica(Sudeck). 
Discussione: L’ORIF,con la stabilità angolare facilita la ripresa 
funzionale,anche in osteoporosi e con una buona riabilitazio-
ne(1,2).Nell’ipotesi di linee guida,L’ORIF con i sistemi a stabilità 
angolare è indicata in quei pazienti, anche anziani osteoporotici 
con elevate richieste funzionali nei quali ha una minore incidenza 
di complicazioni rispetto all’ORIF eseguita sulla popolazione più 
giovane.A nostro parere, la fissazione esterna continua ad avere 
un suo ruolo,in casi selezionati come negli stati di sofferenza cu-
tanea. Nella nostra esperienza, l’evoluzione del trattamento delle 
fratture del radio distale dimostra che queste possono e devono 
essere trattate secondo gli stessi principi che si applicano alle 
fratture che coinvolgono le altre articolazioni(3).Bibliografia 1. Ru-
binovich RM, Rennie Wr: Colles’fracture: End results in relation 
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teggio medio pari a 16. Abbiamo riscontrato i migliori risultati nei 
pazienti in cui era stata effettuata la trapeziectomia.
Discussione: Il trattamento della rizoartrosi ad oggi non ricono-
sce un “gold standard”, ogni tipo di intervento presenta vantaggi 
e svantaggi la cui entità è da valutare in base alla età, al sesso, 
al tipo di attività lavorative e ricreative, alla conformazione della 
articolazione, al bone stock residuo del trapezio, allo stadio ra-
diografico e alla erosione della cartilagine. 
presso la nostra unità operativa nel corso degli anni abbiamo 
considerato diverse tecniche chirurgiche, riteniamo che il posi-
zionamento di uno spaziatore assorbibile in 2 anni sia una solu-
zione valida per ottenere la remissione del dolore pur mantenen-
do la lunghezza del primo raggio e senza perdere la forza. 
Conclusioni: lo spaziatore assorbibile Reg Joint è una valida 
soluzione nei diversi stadi della artrosi della articolazione trape-
zio-metacrpale che si adatta alla tecnica chirurgia più indicata 
per il singolo caso.

FRattuRE iii diStalE di RadiO: Placca VOlaRE VS EPiBlOc 

G. Vicenti[1], A. Abate[2], G. Picca*[1], B. Moretti[1]

[1]Azienda Ospedaliero Universitaria Policlinico - Bari, [2]Azienda 
Ospedaliero Universitaria Ospedali Riuniti - Foggia

Introduzione: Le fratture del radio distale continuano ancora 
oggi ad essere una sfida quotidiana. L’elevata incidenza, desti-
nata a crescere e la vastità dei mezzi attualmente disponibili, oltre 
che l’importanza di un’adeguata funzionalità del polso, impongo-
no la ricerca di trattamenti sempre più efficaci nel restituire un 
polso funzionale e efficiente. Ad oggi, il trattamento conservativo 
è il meno raccomandato sia perché mal tollerato dai pazienti che 
per l’alta incidenza di malunion. L’osteosintesi interna con placca 
volare e viti è, ad oggi, l’approccio raccomandato dagli Autori. In 
Letteratura sono presenti vari studi comparativi che confrontano 
il trattamento con placca volare con altre tecniche chirurgiche, 
tuttavia non esistono studi comparativi tra l’ostesintesi interna 
con placca volare ed il trattamento con epibloc, sebbene siano 
presenti studi che testimonino la qualità di quest’ultimo. 
Materiali e Metodi: L’obiettivo di questo studio retrospettivo 
è quello di confrontare i risultati ottenuti con l’utilizzo del siste-
ma Epibloc ripetto a quelli ottenuti con l’osteosintesi interna con 
placca volare cercando di stabilire quale delle 2 tecniche sia più 
idonea nel trattamento delle fratture del radio distale, sia di quelle 
extra-articolari che articolari. Per fare ciò si sono reclutati 100 
pazienti divisi in 4 gruppi omogenei in base al tipo di trattamento 
(Epibloc o placca volare) e al tipo di frattura (articolare o extra 
articolari) e si sono analizzati i risultati in base all’utilizzo di 18 
parametri: R.O.M. in flessione, estensione, deviazione ulnare e 
radiale, pronazione, supinazione e circumduzione, forza di presa 
in posizione neutra, di supinazione e di pronazione, demerit sco-
re di Gartland e Werley mod. da Sarmiento, parametri radiologici 
come inclinazione radiale, inclinazione palmare e varianza ulnare, 
scala VAS per il dolore e il DASH score.
Risultati: Il gruppo delle fratture extra articolari trattate con plac-
ca volare ripetto al gruppo di quelle trattate con Epibloc ha ripor-
tato un un R.O.M. migliore in flessione, estensione, deviazione 

stati usati i fili di K, portando ad un recupero precoce della fun-
zione della mano. Nei restanti 4 casi sono state usate placche e 
viti che hanno permesso la completa mobilizzazione senza dolo-
re già 10 giorni dopo l’intervento. Controlli radiografici successivi 
hanno dimostrato progressivo consolidamento delle fratture e 
delle artrodesi, nonché una riduzione del dolore.
Discussione: Lo strumento piezoelettrico ci ha permesso di 
effettuare in modo sicuro tutte le osteotomie necessari ai livelli 
desiderati. Esso garantisce estrema precisione anche su piccole 
sezioni e impedisce qualsiasi combustione dell’osso corticale e 
spongioso durante l’osteotomia. Inoltre evita di creare danni ai 
tessuti molli circostanti selezionando la frequenza specifica per 
le strutture mineralizzate.
Conclusioni: I nostri risultati concordano con la letteratura sui 
vantaggi di utilizzare strumenti piezoelettrici in chirurgia della 
mano, sottolineando la loro affidabilità derivante dalla loro estre-
ma precisione e l’assenza di danni collaterali alle superfici ossee 
dell’osteotomia e dei tessuti molli adiacenti. Il rispetto di tutti i 
tessuti biologici ha permesso una migliore e più rapida guarigio-
ne delle ossa trattate.

il tRattaMENtO dElla RiZOaRtROSi MEdiaNtE SPaZiatORE 
tiPO REG JOiNt: la NOStRa iNiZialE ESPERiENZa

S. Odella*, S. Iori, V.E. Pedrini, U. Dacatra

Istituto Ortopedico Gaetano Pini - Milano

Introduzione: La rizoartrosi è una patologia degenerativa a ca-
rico della articolazione trapezio- metacarpale che colpisce pre-
valentemente la popolazione femminile al di sopra del 50 anni. 
I sintomi principali consistono nella comparsa di dolore ingrave-
scente alla radice del pollice associato alla progressiva perdita di 
forza e limitazione funzionale.
la malattia va incontro ad un aggravamento progressivo, variabile 
a seconda del paziente. 
Materiali e Metodi: Negli ultimi 12 mesi presso la nostra Unità 
operativa di chirurgia della mano sono stati trattati consecutiva-
mente 20 pazienti affetti da rizoartrosi dallo stadio 1 allo stadio 
3 secondo Eaton mediante il posizionamento di spaziatore tipo 
Reg Joint (Copolimero in fibra bioriassorbibile poli-L/D lattide 
96L/4D costituito da un disco circolare e poroso), con diverse 
tecniche chirurgiche: negli stadi più avanzati abbiamo eseguito 
la tapeziectomia e posizionato lo spaziatore stabilizzandolo me-
diante il tendine abduttore lungo; nei casi di degenerazione ini-
ziale abbiamo eseguito la resezione degli osteofiti e posizionato 
lo spaziatore senza alcuna stabilizzazione ulteriore dello stesso 
se non la sutura accurata della capsula articolare. Sono stati ri-
controllati retrospettivamente 18 pazienti con un follow up medio 
di 9 mesi. La popolazione è rappresentata dal genere femminile 
in 17 casi con una età media di 55 anni, in 3 casi dal genere 
maschile con una età media di 57 anni
Risultati: abbiamo valutato il grado di soddisfazione soggettivo 
dei paziente con una scala da 1 a 10, ottenendo un punteggio 
medio pari a 8; abbiamo adottato la scala VAS per valutare il 
dolore con un punteggio medio ottenuto pari a 2; ed è stata 
redatta la scheda DASH per la quale abbiamo ottenuto un pun-
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Riportiamo qui la nostra esperienza di 61 casi a partire dal 2008.
Materiali e Metodi: Da Gennaio 2008 a Giugno 2014 nel nostro 
Dipartimento 61 pazienti (con età media di 47,3 anni, 8 donne e 
53 uomini) sono stati trattati con questa tecnica: nella maggior 
parte dei casi (52) i pazienti erano affetti da SNAC di stadio 2-3 e 
in 9 casi da SLAC sempre di stadio 2-3. I mezzi di sintesi utilizzati 
sono state le cambre a memoria di forma o placche (Aptus cor-
ner plate) e viti. Nella maggior parte dei pazienti è stata associata 
un’osteotomia della stiloide radiale. Dopo 4 settimane di immo-
bilizzazione tutti i pazienti hanno iniziato il protocollo riabilitativo 
ed hanno eseguito controlli radiografici a 30, 60 e 180 giorni 
dall’intervento chirurgico. 
6 pazienti non hanno completato il follow-up.
Risultati: Ad eccezione dei primi 8 pazienti, dove a causa di 
alcuni problemi di tecnica e di strumentario e di precoci com-
plicazioni (dolore persistente, ROM di 30°-40° con parziale o 
completa perdita dell’estensione, rottura della placca, insuffi-
ciente correzione della DISI) che ha richiesto in 6 casi un nuovo 
intervento chirurgico, i risultati clinici nel complesso sono soddi-
sfacenti: ripristinato un ROM medio in flessione di 40° e 50° in 
estensione; forza di presa di circa 25 KG. Non si è evidenziata 
una differenza sostanziale tra i pazienti trattati con cambre o con 
placca. Gli esami radiografici a 180 giorni hanno mostrato un’ot-
tima consolidazione e nessun segno di mobilizzazione.
Discussione: L’accurata selezione del paziente, come per altri 
interventi, rappresenta un momento di fondamentale importan-
za. È necessario infatti verificare l’integrità delle superfici articolari 
dell’articolazione radio lunata, l’unica su cui si articolerà il polso. 
Durante l’intervento poi, è molto importante ridurre adeguata-
mente la DISI prima di procedere all’artrodesi.
Conclusioni: Questa tecnica è raccomandata per quei pazienti 
con alta richiesta funzionale, per cui è da preferire alla carpec-
tomia dell’arco prossimale. I risultati ottenuti fin qui, nella nostra 
esperienza, sono soddisfacenti, sebbene le complicazioni a lun-
go termine (artrosi radiocarpica per esempio) non possono esse-
re adeguatamente prevenute e previste. 

NOStRa ESPERiENZa NEllE FRattuRE da FRaGilità 
dEll’EPiFiSi diStalE di RadiO: tRattaMENtO 
cONSERVatiVO VS tRattaMENtO chiRuRGicO

P. Cosentino*, S. Pizzolo, G. Bruno, A. Raffa, G. Sessa

Clinica ortopedica dell’università degli studi di catania - Catania

Introduzione: Le fratture di polso rappresentano circa il 15% di 
tutte le lesioni scheletriche. Il sesso più colpito è quello femmini-
le, con età superiore a 50 anni, correlato a traumi a bassa ener-
gia, conseguenza di una fragilità ossea secondaria ad osteopo-
rosi. La diagnosi di certezza si basa sull’esame radiografico, che 
permette di valutare l’interessamento della superficie articolare e 
il grado di comminuzione, l’angolo radio-carpico, il palmar tilt, la 
lunghezza del radio e la varianza ulnare. Il trattamento median-
te riduzione estemporanea e immobilizzazione in apparecchio 
gessato brachio-metacarpale seguito dalla fisiokinesiterapia, è 
riservato ai casi di fratture extraarticolari, composte e semplici. 
Il trattamento chirurgico con fili di Kirshner introdotti per via per-

radiale e ulnare e circumduzione, una forza di presa maggiore in 
tutte le posizioni (neutra, supinazione e pronazione), minori pun-
teggi nella scala VAS per il dolore, minori punteggi nella scala 
DASH. Il gruppo delle fratture articolari trattate con placca vola-
re rispetto al gruppo di quelle trattate con Epibloc ha riportato: 
un R.O.M. migliore in estensione, deviazione radiale e ulnare e 
circumduzione, una minore probabilità di sviluppare una com-
plicanza nervosa, soprattutto di tipo moderato, minori punteggi 
nella scala VAS per il dolore, minori punteggi nella scala DASH.
Discussione: Va sottolineato che seppur questo studio evidenzi 
una superiorità dell’osteosintesi interna con placca volare rispet-
to all’osteosintesi elastica percutanea col sistema Epibloc nel 
trattamento delle fratture dell’EDR, questo tuttavia non signifi-
ca che l’epibloc porti ad un outcome scadente, infatti i risultati 
ottenuti sono comunque buoni in quanto si ottiene un R.O.M. 
che è più che accettabile, valori medi di forza di presa che non 
scendono mai al di sotto del 60% che è la soglia al di sotto della 
quale i valori sono ritenuti invalidanti, un demerit score medio tra 
il buono e il discreto, parametri radiologici medi che non differi-
scono significativamente da quelli ottenuti con le placche e che 
rientrano nel range considerato normale, una probabilità di an-
dare in contro a complicanze sovrapponibile a quella del gruppo 
dei pazienti trattati con placca (eccetto per le complicanze ner-
vose nelle fratture articolari), punteggi alla scala VAS per il dolore 
che sono comunque molto bassi, punteggi alla scala dash tutto 
sommato accettabili. Tali buoni risultati sono in linea con quanto 
presente in letteratura. Appare doveroso distinguere tra i diversi 
pazienti potenziali destinatari di queste due tecniche. Da un lato 
abbiamo i soggetti giovani, i quali hanno elevate richieste e ne-
cessità funzionali sia per motivi sociali che per motivi lavorativi, 
tollerano meglio quella che è una procedura più invasiva e ai 
quali va evitata, più che negli anziani, la esposizione a radiazioni; 
dall’altro abbiamo i soggetti anziani i quali hanno minori richieste 
e necessità funzionali e tollerano meno procedure più invasive.
Conclusioni: Mentre nei soggetti giovani il trattamento di scelta 
è rappresentato sicuramente dall’osteosintesi interna con placca 
sia nelle fratture articolari che in quelle extra articolari, nei sogget-
ti anziani l’Epibloc può rappresentare una valida alternativa, va 
tuttavia ricordato che nel caso di osteoporosi severa, presenza 
di frammenti liberi e eccessiva comminuzione oltre che nelle frat-
ture di tipo B secondo la classificazione AO il sistema Epibloc è 
controindicato. 

aRtROdESi dEi “4 aNGOli”: NOStRa ESPERiENZa

A. Ruggeri*[1], A. Zoccolan[2], O. Spingardi[2], E. Pamelin[2],  
M.A. Rosa[1], M.I. Rossello[2]

[1]Scuola di Specializzazione Ortopedia e Traumatologia Università 
degli Studi di Messina - Messina, [2]Chirurgia della Mano Ospedale  
S. Paolo - Savona

Introduzione: L’artrodesi mediocarpica descritta da Watson è 
indicata in tutti i casi di SLAC e SNAC dove l’articolazione ra-
diocarpica è integra, a discapito della mediocarpica che invece 
risulta danneggiata.
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osintesi con placca e viti garantisce, rispetto ad altre tecniche 
chirurgiche, un recupero funzionale precoce e un ripristino otti-
male dell’articolarità del polso. In particolare le placche di terza 
generazione, a stabilità angolare, basso profilo anatomico (slim) 
e con viti poliassiali, potrebbero rappresentare in futuro il gold 
standard per il trattamento di queste fratture. 

aRtROdESi dEi 4 aNGOli: REViSiONE caSiStica  
cON PaRticOlaRE RiFERiMENtO alla EVOluZiONE  
dEi MEZZi di SiNtESi

V. Mazzone[1], F. Terribile*[2], F. Simone[1], M.A. Rosa[3]

[1]Hand team Adriatico - Ascoli Piceno, [2]Scuola di specializzazione 
Ortopedia e traumatologia di Messina - Messina, [3]Azienda 
Ospedaliera Universitaria “G.Martino” - Messina

Introduzione: l’artrodesi dei 4 angoli è un intervento che fa parte 
ormai della pratica consolidata in chirurgia della mano. Nel tem-
po però l’esecuzione tecnica dell’intervento si è giovata dell’uso 
di mezzi di sintesi quanto mai diversi. Scopo di questo studio, 
eseguito in maniera retrospettiva, è presentare i risultati ottenuti 
di una serie di artrodesi dei quattro angoli eseguita con tecniche 
diverse, presentando i motivi che hanno suggerito di volta in vol-
ta l’abbandono di un mezzo di sintesi a favore di un altro.
Materiali e Metodi: Il nostro studio esamina 32 pazienti sui 
quali è stata eseguita un’artrodesi dei 4 angoli mediante l’uso di 
fili di K, cambre singole o multiple a memoria di forma, placche 
emisferiche o quadrangolari a stabilità angolare. I pazienti sono 
ritornati per la valutazione con un follow-up da 1 a 17 anni e sono 
stati valutati mediante l’uso del Mayo Wrist Score,del DASH sco-
re (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), del Patient-Rated 
Wrist Evaluation (PRWE) e della scala VAS. Sono stati sottoposti 
ad esame radiologico di controllo ed ovviamente a valutazioni del 
ROM e della forza di presa manuale. 
Risultati: I risultati ottenuti, misurati con i metodi di valutazione 
sopraelencati, sono migliori nelle serie più recenti con placche 
emisferiche rispetto a quelle serie in cui sono stati utilizzati tutti 
gli altri mezzi di sintesi. Le complicanze sono state più frequenti 
con i mezzi di sintesi più antichi (rotture dei fili di K, impingement 
delle cambre singole o multiple, impingement delle placche qua-
drangolari).
Discussione: L’artrodesi intercarpica dei quattro angoli è un in-
tervento che è stato inserito ormai da anni tra gli interventi più in 
uso per risolvere alcune patologie carpiche. Parte della discus-
sione sulle indicazioni a questo intervento è stato in passato ispi-
rata in verità dalla difficoltà di esecuzione di una sintesi accurata, 
affidabile e che consentisse la mobilizzazione più precoce possi-
bile; si sono susseguiti nel tempo le proposte di utilizzo di mezzi 
di sintesi quanto mai diversi. I chirurghi che hanno utilizzato con 
favore quest’intervento hanno nel tempo modificato i mezzi di 
sintesi utilizzati.L’evoluzione delle metodiche di sintesi ha sicura-
mente influenzato il raggiungimento di risultati migliori.
Conclusioni: l’analisi della casistica che presentiamo evidenzia 
come l’introduzione dell’utilizzo delle placche emisferiche abbia 
modificato in maniera molto sensibile l’outcome finale di questo 
intervento nelle nostre mani.

cutanea; placca e viti con tecnica ORIF e/o fissazione esterna si 
utilizza nelle fratture articolari, scomposte e/o pluriframmentarie.
Materiali e Metodi: Nel periodo tra il gennaio 2011 e il dicem-
bre 2014, sono stati trattati 233 pazienti, 69 uomini e 164 donne, 
di età compresa tra i 65 e i 90 anni (età media 77,5): 181 con 
riduzione estemporanea e immobilizzazione in apparecchio ges-
sato brachio-metacarpale per 35-40 giorni, seguita da controlli a 
7 e 15 giorni e successiva fisiokinesiterapia per Il recupero fun-
zionale; 39 con placca e viti, 9 con sintesi a minima mediante fili 
di Kirshner per via percutanea più immobilizzazione in apparec-
chio gessato e 4 con fissatore esterno più sintesi a minima con 
fili di K. I pazienti trattati chirurgicamente sono stati seguiti con 
controlli clinici e radiografici periodici a 1, 3, 6 e 12 mesi. Le scale 
a punteggio utilizzate sono state, il DASH per valutare la disabili-
tà residua; il Knirk-Jupiter per eventuali complicanze secondarie 
come l’artrosi e l’incongruità articolare; la Gartland-Wertley per il 
grado di recupero funzionale e la Mayo-Krimmer. In ultimo si è 
valutata la forza di presa e la presenza di complicanze associate.
Risultati: I pazienti trattati chirurgicamente hanno presentato un 
punteggio medio al DASH di 10,2, al Mayo score di 89,4 con 
38 risultati ottimi, 8 buoni, 5 discreti e 1 scarso. Alla Gartland-
Wertley punteggio di 7 con 41 risultati ottimi, 6 buoni e 4 discreti. 
Il recupero articolare è stato valutato osservando la flesso-esten-
sione, la prono-supinazione e la deviazione radiale e ulnare del 
polso. Tramite dinamometro abbiamo valutato la forza di presa, 
ottenendo valori pari a 15kg. I pazienti trattati in maniera con-
servativa sono stati valutati a 7 e a 15 giorni dall’applicazione 
dell’apparecchio gessato, a 35-40 giorni dopo la sua rimozione 
e dopo fisiokinesiterapia, mostrando risultati clinici e radiografici 
nettamente inferiori.
Discussione: La chirurgia delle fratture del radio distale è la rico-
struzione della congruità articolare, il mantenimento della riduzio-
ne e il ripristino della motilità e funzionalità del polso. Tali obiettivi 
sono stati raggiunti in buona parte nei pazienti trattati con riduzio-
ne e osteosintesi con placca e viti, seguita da un breve periodo 
di immobilizzazione della durata non superiore a 15 giorni e dalla 
rapida ripresa delle normali attività quotidiane. Nei casi trattati con 
sintesi a minima con fili di K percutanei, in cui nonostante la mini-
ma invasività dell’intervento, non sempre si è evidenziata una ridu-
zione sufficiente e un recupero adeguato della congruità articola-
re. Nei pochi casi trattati con fissazione esterna associata all’uso 
di fili di K per sostenere la colonna ulnare, abbiamo osservato 
risultati non accettabili clinicamente e radiograficamente. Questo 
perché in accordo con quanto descritto da Knirk e Jupiter, senza 
utilizzo di innesto cortico-spongioso, la prolungata distrazione e 
l’eccessiva trazione, portano al collasso del focolaio di frattura e 
ad una mobilizzazione dei frammenti, con perdita della riduzione 
precedentemente ottenuta. I risultati del trattamento conservativo, 
sono stati spesso associati a complicanze come l’artrosi e l’algo-
distrofia da prolungata immobilizzazione, il recupero della funzio-
nalità articolare non sempre è soddisfacente e il ritorno alle attività 
quotidiane prolungato e non agevole.
Conclusioni: Le fratture da fragilità ossea dell’epifisi distale di 
radio hanno presentato negli ultimi anni un incremento significa-
tivo della loro incidenza correlato all’aumento della vita media. Il 
nostro studio evidenzia come il trattamento chirurgico di queste 
fratture è associato ai migliori risultati clinici e radiografici. L’oste-
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tezza dell’97%. Risultati meno soddisfacenti analizzando le va-
lutazioni per metastasi polmonare: la sensibilità è stata del 80%, 
specificità del 100%, VPP del 100%, VPN del 88% ed accura-
tezza dell’92%. Il SUVmax era mediamente 10 (min 2,8 max 26) 
localmente, di 7,5 (min 1,7 max 23) a livello linfonodale, di 5,3 
(min 1,5 max 10) a livello polmonare. All’ultimo follow-up 3 pa-
zienti sono risultati continuativamente liberi da malattia (NED), 12 
NED dopo trattamento di metastasi o recidiva locale, 14 vivi con 
malattia, 7 deceduti per malattia. 
Discussione: È stato dimostrato che la PET/TC possa avere un 
ruolo nella stadiazione, grading e monitoraggio della risposta alla 
chemioterapia nei pazienti affetti da osteosarcoma o sarcoma di 
Ewing. Tuttavia il suo ruolo nel valutare eventuali recidive locali o 
metastasi è molto meno definito. Contrariamente ai tumori pri-
mitivi, il paziente con recidiva di osteosarcoma ha una prognosi 
peggiore ed il timing alla diagnosi è estremamente importante 
per un trattamento tempestivo.
Conclusioni: La 18F-FDG PET/TC si è rivelata una metodica 
con alta accuratezza diagnostica per valutare la recidiva locale e 
le metastasi a distanza, quando sospettate clinicamente o all’i-
maging durante il follow-up in pazienti affetti da osteosarcoma. 
La sensibilità e l’accuratezza dell’esame sono maggiori local-
mente rispetto al polmone. 

RicOStRuZiONE PROtESica dEll’OMERO diStalE dOPO 
RESEZiONE di NEOPlaSia OSSEa: OutcOME ONcOlOGicO  
E FuNZiONalE

P.A. Daolio*[1], D. Campanacci[2], R. Capanna[2], G. Scoccianti[2],  
F. Muratori[2], M.S. Bartoli[1], S. Bastoni[1]

[1]Istituto Ortopedico “G. Pini” - Milano, [2]CTO A.O. Careggi - Firenze

Introduzione: L’omero distale è una localizzazione rara di sar-
comi primitivi dell’osso o di metastasi ossee. Le opzioni chirurgi-
che ricostruttive sono limitate. Insieme con l’adeguatezza onco-
logica dei margini di resezione, è essenziale mantenere la miglior 
funzionalità possibile dell’articolazione del gomito.
Materiali e Metodi: Revisione retrospettiva del database com-
pilato prospetticamente in due Centri di riferimento italiani per la 
raccolta di dati clinici, oncologici e chirurgici; aggiornamento del 
follow-up clinico per la verifica funzionale. Sono stati inclusi in 
questo studio 53 pazienti (19 maschi, 34 femmine; età media 49 
anni); 43 sono stati sottoposti a sostituzione protesica dell’ome-
ro distale e 10 a sotituzione protesica dell’omero in toto, 18 per 
un sarcoma primitivo dell’osso, 29 per metastasi ossea e 6 per 
malattia degenerativa o fallimento di altra ricostruzione. La dura-
ta media del follow-up era di 62 mesi (range 12-147); sono stati 
considerati i pazienti con follow-up minimo di 12 mesi.

COMUNICAZIONI TUMORI 1

Sabato 7 novembre 2015 dalle 16:00 alle 17:00

la PEt/tc È utilE PER diaGNOSticaRE la RiPRESa di 
Malattia NEi PaZiENti aFFEtti da OStEOSaRcOMa. aNaliSi 
di 37 caSi cON RiValutaZiONE iStOlOGica NEl FOllOW-uP

A. Angelini[1], F. Ceci[2], P. Castellucci[2], T. Graziani[2], G. Pieratelli[1], 
G. Trovarelli[1], S. Fanti[2], P. Ruggieri*[1]

[1]II Clinica Ortopedica, Università di Bologna, Istituto Rizzoli, Bologna - 
Bologna, [2]Unità Operativa di Medicina Nucleare, Università  
di Bologna, Policlinico Sant’Orsola Malpighi - Bologna

Introduzione: Scopo del nostro studio è stato quello di valutare 
l’accuratezza diagnostica della 18F-FDG PET/TC nell’individuare 
e discernere una ripresa di malattia (recidiva locale o metastasi) 
in pazienti già trattati chirurgicamente osteosarcoma, a fronte di 
un sospetto clinico/imaging durante il follow-up.
Materiali e Metodi: I criteri di inclusione nel presente studio 
erano i seguenti: diagnosi istologica confermata di osteosarco-
ma; 2) pazienti già trattati chirurgicamente, che hanno effettua-
to regolari controlli di follow-up secondo il protocollo del nostro 
Istituto; 3) pazienti che hanno effettuato una 18F-FDG PET/TC 
durante il follow-up a causa di un sospetto clinico/imaging di 
ripresa di malattia locale o a distanza; 4) pazienti che hanno ef-
fettuato una asportazione dei noduli sospetti (a prescindere dal 
risultato della PET/TC) con rivalutazione istologica.
Sono stati analizzati 32 pazienti (età media 21 anni, range 7 – 52 
anni, 18 maschi) che hanno effettuato 37 indagini PET/TC per 
sospetto clinico/imaging di ripresa di malattia dopo asportazione 
di osteosarcoma. La sede primitiva era il femore in 15 pazienti 
(uno prossimale ed i restanti distale), la tibia in 13 pazienti (8 
prossimale, 2 diafisaria e 3 distale), omero in 3, emibacino in 2 ed 
ulna in 1 caso, mentre 3 pazienti avevano una lesione dei tessuti 
molli. I margini sono risultati ampi in 34 casi, marginali in 2 ed 
intralesionali in un caso. La 18F-FDG PET/TC è stata rivalutata 
qualitativamente e quantitativamente (SUVmax) dai colleghi della 
Medicina Nucleare. Sono state analizzate sensibilità, specificità 
ed accuratezza. Il follow-up oncologico medio è stato di 4,1 anni 
(range 1-14 anni). 
Risultati: Istologicamente 34 (92%) erano positivi per ripresa 
di malattia (complessivamente 22 recidive locali, 11 metastasi 
polmonare, 10 localizzazioni linfonodali e 8 metastasi ossee o 
tessuti molli a distanza) mentre 3 (8%) erano negativi. Dei 37 
studi PET/TC, 33 erano positivi e 4 negativi. Comparando i dati 
con l’istologia, 31 erano veri positivi (VP), 3 veri negativi (VN), 1 
falso positivo (FP) e 3 falsi negativi (FN); uno studio presentava 
contemporaneamente un VP ed un FP. Complessivamente la 
sensibilità è stata del 91%, specificità del 75%, VPP del 97%, 
VPN del 50% ed accuratezza dell’89%. Analizzando i soli studi 
volti a valutare la recidiva locale, la sensibilità è stata del 96%, 
specificità del 100%, VPP del 100%, VPN del 93% ed accura-
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zate su un FACS Vantage cell sorter (Becton Dickinson) e 30,000 
eventi cellulari sono stati analizzati in ogni punto sperimentale 
[3]. Gli esperimenti di controllo includono l’incubazione con IgG 
umane isotopiche (Becton Dickinson). I dati sono stati analizzati 
utilizzando il software Cell Quest (Becton Dickinson).
Risultati: I dati ottenuti hanno dimostrato che le cellule tumo-
rali di controllo Saos e le cellule ottenute ex vivo da paziente 
crescevano molto più rapidamente in siero arricchito con fluido 
di drenaggio (>40% p<0.01) proveniente da pool di pazienti sar-
comatosi rispetto al drenaggio di un pool di soggetti oncologici. 
Discussione: Il fluido di drenaggio proveniete da pazienti onco-
logici era in grado di attivare nelle cellule tumorali pathway antia-
poptotici come BCL2 (30%) e di stimolare la sopravvivenza con 
l’attivazione delle MAPKinase (50%). I medesimi pathways non 
erano attivi nelle stesse cellule a seguito di stimolo con fluido 
post-operatorio da pazienti non oncologici. 
Conclusioni: Tali dati suggeriscono quindi che il fluido di dre-
naggio dei pazienti oncologici contiene di per se fattori stimolanti 
in ambienti ostili, loco regionali o distanti, la proliferazione e la 
sopravvivenza delle cellule tumorali 
References
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OStEOSaRcOMa dEl SacRO: RiSultati cliNici iN 20 
PaZiENti tRattati PRESSO il MEdESiMO iStitutO

A. Angelini, E. Pala, T. Calabrò, G. Trovarelli, Gilda I. Piraino,  
P. Ruggieri*

II Clinica Ortopedica, Università di Bologna, Istituto Rizzoli, Bologna - 
Bologna

Introduzione: Esperienze cliniche specifiche nel trattamen-
to dell’osteosarcoma del sacro non sono mai state riportate in 
letteratura. Il trattamento consiste in chemioterapia associata a 
chirurgia (quando fattibile). Obiettivo del nostro studio è quello di 
valutare il ruolo della chirurgia nel trattamento dell’osteosarcoma 
del sacro.
Materiali e Metodi: Sono stati valutati retrospettivamente 20 
pazienti con osteosarcoma del sacro trattati tra il 1980 ed il 2012 
presso il nostro Istituto. I sintomi d’esordio più frequenti sono 
stati dolore e deficit neurologici. Il trattamento è stato effettuato 
con chirurgia e chemioterapia (margini ampi in 5 casi, focalmente 
intralesionale in 1) in 6 pazienti, chemioterapia in 13 pazienti (as-
sociato a radioterapia in 6 casi). Un paziente ha rifiutato l’emipel-
vectomia ed è stato trattato con sola chemioterapia. Metastasi 
alla diagnosi erano presenti in 4 pazienti, mentre i restanti erano 
in stadio IIB.

Risultati: Per quanto concerne i pazienti oncologici, sono stati 
valutati il tasso di recidiva locale e le protesi che hanno necessi-
tato di revisione chirurgica per mobilizzazione asettica (5), infe-
zione (1), o problema neurologico (1). Si è verificata una paralisi 
nervosa nel decorso postoperatorio in 10 casi. Lo score MSTS 
medio era di 26/35 punti (range 8-35/35), e lo score MEPS me-
dio era di 82/100 (range 50-100/100).
Discussione: L’outcome funzionale verificato è stato estrema-
mente soddisfacente nella maggior parte dei casi, con rispresa 
delle attività quotidiane autonome e limitazione da minima a mo-
derata. La complicazione postchirurgica più frequente è stata 
la paralisi nervosa, transitoria o permanente. Dal punto di vista 
funzionale, non è stata rilevata differenza fra i pazienti oncologici 
ed i pazienti non oncologici.
Conclusioni: Le megaprotesi oncologiche consentono una ri-
costruzione affidabile per l’omero distale, con conservazione o 
ripristino della funzione buona o eccellente. Dato che il risparmio 
dei nervi è cruciale al fine di ottenere un arto funzionale, è essen-
ziale un’accurata selezione dei pazienti in relazione al rischio di 
recidiva locale.

liQuidO di dRENaGGiO POSt chiRuRGicO StiMOla  
la Ri-cREScita iN ViVO dEi SaRcOMi dEllE PaRti MOlli

F. De Nigris[1], M. Gallo[2], M. Di Salvatore[2], G. Colella*[3], F. Fazioli[2]

[1]Seconda Università di Napoli - Napoli, [2]I.N.T. “Fondazione Pascale” 
- Napoli, [3]A.O.U. Federico II - Napoli

Introduzione: La chirurgia rappresenta il trattamento d’ eccel-
lenza per i pazienti affetti da sarcoma localizzato nei tessuti molli 
(STS) [1]. Tuttavia, sebbene le linee guida prevadano una chirur-
gia ampia ed extracompartimentale i dati di letteratura indicano 
che circa un terzo dei pazienti con STS, sviluppa recidive loco 
regionali nei primi 2-3 anni dopo il trattamento [2]. La frequenza 
delle recidive a distanza risulta più difficile da quantificare, perché 
più dipendente dall’istologico della lesione (ad es. “Grading” del 
tumore) che dai fattori legati al trattamento. Ad oggi non esi-
stono marcatori prognostici per lo sviluppo di recidive pertanto 
la diagnosi precoce permane come gold standard per un mi-
glior controllo della malattia. Il nostro gruppo di lavoro basandosi 
sull’evidenza sperimentale che, un terzo delle recidive da STS 
si sviluppa nella sede del tumore primitivo ha ipotizzato che il 
microambiente possa essere coinvolto nel processo di recidiva 
locale o a distanza. In particolare abbiamo ipotizzato che il liqui-
do post operatorio dei pazienti sottoposti a chirurgia dei STS, 
possa essere di per se uno stimo per la crescita di cellule tumo-
rali residue.
Materiali e Metodi: 5 ml di fluido di drenaggio della ferita chirur-
gica dei pazienti operati per resezione di sarcomi delle parti molli 
sono stati raccolti 24h dopo l’intervento chirurgico. 13 tessuti, re-
secati chirurgicamente sono stati classificati come sarcomi delle 
parti molli secondo criteri istologici ed immunoistologici dall’I.N.T. 
“Fondazione Pascale” Napoli. Le cellule dalle biopsie sono sta-
te coltivate in 10% DMEM o fluido di drenaggio 1/1. L’utilizzo 
scientifico del materiale biologico è stato approvato dal Comitato 
Etico Locale. Analisi citofluorimetrica: le cellule sono state analiz-
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square test e t-test per variabili indipendenti (p<0.05, 95% IC).
Risultati: 6 pattern CEUS (perfusione disomogenea), la capta-
zione in fase arteriosa e la localizzazione nell’arto inferiore sono 
state associate ad un alto rischio di malignità. In particolar modo, 
i pattern CEUS e la rapidità della vascolarizzazione, hanno ot-
tenuto i migliori valori predittivi posiviti, rispettivamente 77% e 
69%. Combinando i pattern CEUS e la vascolarizzazione, si rag-
giungono: VPP 74%, VPN 60%, con una sensibilità del 70%. 
Non sono state trovate correlazioni statisticamente significative 
in relazione alle dimensioni e alla localizzazione (sopra o sotto-
fasciale) della lesione.
Discussione: La tecnica CEUS risulta una valida metodica nel 
processo diagnostico delle lesioni dei tessuti molli, potendo fun-
gere da supporto durante le biopsie ECO guidate e superare le 
differenze operatore-dipendenti. 
Conclusioni: È necessaria la condivisione da parte dei centri di 
riferimenti del ruolo e delle tempistiche del CEUS nel processo 
diagnostico delle neoplasie dei tessuti molli al fine di un suo rico-
noscimento nelle linee guida nazionali.

MiXOFiBROSaRcOMa: uN SaRcOMa dEllE PaRti MOlli 
PaRticOlaRMENtE diFFicilE da tRattaRE. RiSultati  
E cONSidERaZiONi da uNa SERiE di 85 PaZiENti

G. Scoccianti*[1], G. Beltrami[1], A. Franchi[2], D. Greto[3], F. Frenos[1], 
M. Faccio[1], R. Capanna[1]

[1]AOU Careggi - SOD Ortopedia Oncologica - Firenze, [2]AOU CAreggi 
- Istituto di Anatomia Patologica - Firenze, [3]AOU Careggi - SOD 
Radioterapia Oncologica - Firenze

Introduzione: I mixofibrosarcomi costituiscono nell’ambito dei 
sarcomi delle parti molli un gruppo dal trattamento particolar-
mente difficile a causa di un’alta incidenza di recidiva locale. Po-
che sono le casistiche pubblicate in Letteratura. 
Abbiamo effettuato una rivalutazione di 85 pazienti trattati presso 
il nostro Centro con l’intento di individuare elementi utile a miglio-
rare l’efficacia del trattamento di questa patologia.
Materiali e Metodi: Dal 2004 al 2014 abbiamo trattato 85 pa-
zienti affetti da mixofibrosarcoma degli arti o del tronco superfi-
ciale, includendo nella casistica sia i pazienti trattati fin dall’esor-
dio presso il nostro Centro sia quelli da noi trattati con radicaliz-
zazione dopo chirurgia inadeguata presso altra sede. 
L’età era compresa fra 21 e 88 anni con una media di 66. La di-
mensione del tumore era superiore a 10 cm in 26 pazienti, fra 10 
e 5 cm in 32 e inferiore a 5 cm in 27. Il tumore era di basso grado 
in 26 pazienti e di alto grado in 59 e interessava l’arto inferiore in 
56 casi, l’arto superiore in 25, il tronco superficiale in 4.
Soltanto due pazienti presentavano metastasi all’esordio.
È stato effettuato un trattamento radioterapico adiuvante nelle 
lesioni di alto grado e superiori a 5 cm.
Il follow-up medio è stato di 51 mesi, con un range compreso 
fra 2 e 132 mesi.
Risultati: La sopravvivenza malattia-specifica è stata di 86.9 % 
a 5 anni.
La sopravvivenza libera da recidiva locale e la sopravvivenza li-

Risultati: Ad un follow-up medio di 40 mesi sono risultati conti-
nuativamente liberi da malattia 2 pazienti (10%), vivi con malattia 
2 pazienti e deceduti 16 pazienti (80%). La sopravvivenza è stata 
del 25% e 5%, rispettivamente a 5 e 10 anni. Tre pazienti dei 6 
trattati con chirurgia hanno avuto recidiva locale ad un followup 
medio di 2,4 anni. Dodici pazienti hanno avuto metastasi durante 
il follow-up. Pur con i limiti della casistica, non è stata evidenzia-
ta una differenza statisticamente significativa tra pazienti trattati 
con/senza chirurgia oltre alla chemioterapia. Nessuno dei se-
guenti fattori influenza significativamente la prognosi: sintomi da 
meno di 3 mesi, metastasi alla diagnosi, sottotipo osteoblastico, 
età alla diagnosi.
Discussione: Le evidenze emerse dalla nostra casistica, dimo-
strano che la sopravvivenza dei pazienti con osteosarcoma del 
sacro non è correlata all’età, al trattamento locale utilizzato, nè 
al riscontro di metastasi alla diagnosi. I dati raccolti non con-
sentono di determinare l’effettiva efficacia del trattamento locale 
radioterapico, ne di quello chirurgico. 
Conclusioni: Nonostante un programma terapeutico multidi-
sciplinare possa migliorare la sopravvivenza, l’osteosarcoma del 
sacro continua ad avere una prognosi significativamente peggio-
re rispetto alle più comuni localizzazioni agli arti. I risultati oncolo-
gici in pazienti trattati con chemioterapia sono equivalenti a quelli 
trattati con chemioterapia e chirurgia.

la tEcNica cONtRaSt ENhaNcEd ultRaSOuNd (cEuS) 
PER MiGliORaRE l’accuRatEZZa dElla diaGNOSi 
diFFERENZialE dEi tuMORi dEi tESSuti MOlli BENiGNi  
E MaliGNi

M. Boffano*[1], A. De Marchi[2], S. Marone[1], S. Pozza[2], U. Albertini[1], 
E. Boux[1], R. Ferracini[1], S. Mortera[1], E. Gennari[1], A. Linari[3],  
A. Comandone[4], G. Grignani[5], R. Piana[1]

[1]SC Ortopedia Oncologica e Ricostruttiva - Torino, [2]SC Diagnostica 
per Immagini - Torino, [3]SC Anatomia Patologica - Torino, [4]SC 
Oncologia Medica - Osp Gradenigo - Torino, [5]SC Oncologia Medica - 
IRCCS - Candiolo

Introduzione: I tumori muscoloscheletrici dei tessuti molli com-
prendono un’ampia varietà di lesioni. Sia la RM sia la TC con 
contrasto hanno una buona sensibilità nel discriminare le lesioni 
benigne da quelle maligne. La tecnica CEUS è in grado di iden-
tificare sia la vascolarizzazione sia la neoangiogenesi tumorale, 
aiutando la loro differenziazione. Lo studio si propone di identi-
ficare i pattern di perfusione e i tempi di vascolarizzazione delle 
lesioni benigne e maligne, al fine di migliorare l’accuratezza dia-
gnostica del CEUS.
Materiali e Metodi: Sono stati inclusi nello studio 216 pazienti 
con tumori dei tessuti molli (60% tumori maligni, 56% degli arti 
inferiori). Sono stati ottenuti i consensi informati e l’approvazione 
del comitato istituzionale di revisione. Considerando 7 pattern 
CEUS di perfusione e 3 tipi di vascolarizzazione (captazione in 
fase artero-venosa, assenza di captazione), l’accuratezza del 
CEUS è stata valutata comparando l’Imaging con la diagnosi 
istologica. Analisi statistiche: analisi univariata e multivariata, Chi-
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descritto l’utilizzo, mentre meno sono i lavori che correlano l’u-
tilizzo del farmaco associato all’intervento chirurgico valutando-
ne in particolare tempistica chirurgica,tipo di intervento e tasso 
complessivo di morbilità. Riportiamo l’esperienza del nostro isti-
tuto riguardo al downstaging chirurgico nei pazienti trattati con 
denosumab pre e postoperatorio.
Materiali e Metodi: Dal 2010 al 2014 abbiamo trattato 91 pa-
zienti con TCG. Diciotto di questi sono stati trattati con denosu-
mab 120 mg SC preoperatorio ogni 4 settimane per una media 
di 5.7 mesi (con un minimo di 3 e un massimo di 6), e a seguire 
denosumab postoperatorio ogni 4 settimane per 6 mesi. La tem-
pistica dell’intervento chirurgico è stata decisa basandosi sulla 
clinica e valutando la diagnostica per immagini di controllo per 
la valutazione della risposta alla terapia (in accordo con i criteri 
RECIST).
Risultati: Tutti i pazienti erano valutabili, 10 donne e 8 uomini 
con età media di 36 anni (range 19-72); per la maggior parte la 
localizzazione del TCG era agli arti inferiori (n=5 femori distali, 
n=2 femori prossimali, n=3 tibie distali, n=2 tibie prossimali, n=2 
peroni prossimali), 3 nell’arto superiore (n=1 omero distale, n=1 
radio distale, n=1 radio prossimale) e 1 nel sacro. 17 pazienti 
sono stati trattati per lesione primitiva ed un paziente alla reci-
diva. Tutti i pazienti sono stati trattati chirurgicamente, 15 con 
curettage (83%), 3 con la resezione (17%). La porzione dell’osso 
resecato si trovava o in zone di osso non sottoposto a carico 
(perone prossimale e radio) o in zone interessate da ampia lesio-
ne ossea (un femore distale). 
Discussione: Considerato che non esiste una terapia farmaco-
logica standard per il TCG e che il trattamento chirurgico è an-
cora il preferito,quando possibile una resezione,dobbiamo porci 
l’obiettivo della valutazione dell’utilizzo di denosumab come trat-
tamento per rendere le procedure chirurgiche meno invasive e 
meno invalidanti per il paziente e renderle possibili in quei casi 
in cui la resezione veniva giudicata non praticabile per sede e 
dimensione della lesione.Nella nostra casistica i pazienti che si 
sono sottoposti ad intervento chirurgico senza particolari deficit 
funzionali e con la preservazione della funzionalità dell’articola-
zione sono stati il 94%. Il follow-up medio è stato di 12.3 mesi; 
ad oggi ci sono state due recidive che hanno iniziato nuovamen-
te il trattamento con denosumab secondo lo stesso protocollo. 
Conclusioni: Il Denosumab nel TCG si è mostrato efficace nella 
pratica clinica con una evidente riduzione delle dimensioni della 
lesione, rendendo possibile una procedura chirurgica meno inva-
siva e una buona preservazione della funzionalità articolare. No-
nostante i risultati incoraggianti, sono necessari studi in cieco e a 
lungo termine per confermare i tempi del trattamento e le possi-
bili complicazioni a lungo termine riguardo l’utilizzo del farmaco. 

bera da metastasi a distanza sono state rispettivamente del 77.6 
e del 75 %.
Le escissioni dal punto di vista istologico sono risultate marginali 
o con margini focalmente contaminati nel 28% delle procedure.
16 pazienti (19%) hanno presentato una recidiva locale. Quat-
tro di questi hanno sostenuto plurime recidive successive (da 
2 a 4). Uno solo fra questi quattro pazienti ha sviluppato anche 
metastasi.
Metastasi a distanza si sono presentate nel 20%dei pazienti.
L’alto grado di aggressività istologica è stato l’unico parametro 
che si è dimostrato in grado di influire in modo statisticamente 
significativo sulla sopravvivenza globale e sulla sopravvivenza li-
bera da recidive locali o da metastasi a distanza. Le dimensioni 
del tumore risultano avere influenza sull’incidenza di metastasi.
La sopravvivenza libera da recidiva locale è stata pari all’84% 
nelle escissioni ampie/radicali e del 55% nel caso di margini mar-
ginali o focalmente contaminati.
Con i numeri della nostra serie non abbiamo potuto dimostrare 
in modo statisticamente significativo un effetto evidente della ra-
dioterapia sulla prognosi. 
Discussione: La nostra esperienza conferma come nel mixo-
fibrosarcoma sia spesso difficile ottenere margini ampi a causa 
della tendenza del tumore ad infiltrarsi a livello microscopico nei 
tessuti circostanti.
Recidive locali si presentano con un’incidenza maggiore rispetto 
agli altri sarcomi delle parti molli e anche plurime successive re-
cidive non sono eventi rari.
La radioterapia adiuvante è sicuramente un ausilio importante, 
ma non sufficiente a compensare una eventuale chirurgia ina-
deguata,
La sopravvivenza globale è stata dell’87% nei pazienti senza re-
cidiva locale e dell’85% nei pazienti affetti da recidiva. Ciò confer-
merebbe la possibilità e la sostenibilità di effettuare una chirurgia 
di salvataggio dell’arto anche nelle riescissioni successive.
Conclusioni: Una chirurgia particolarmente ampia (resa possi-
bile spesso solo dall’associazione di procedure di ricostruzione 
di chirurgia plastica) e un mappaggio ecografico preoperatorio 
sono sempre raccomandati in questo gruppo di tumori. 
Il trattamento delle recidive (eventualmente anche plurime) può 
continuare a mirare ad un salvataggio dell’arto, se ottenibile con 
margini ampi. 

utiliZZO di dENOSuMaB NEl tuMORE a cEllulE GiGaNti 
dEll’OSSO: iNNOVaZiONE O chiMERa?

G. Beltrami[2], G.G. Baldi[1], G. Scoccianti[2], A. D’’Arienzo*[3],  
F.R. Campo[4], F. Frenos[2], D.A. Campanacci[2], A. Franchi[5],  
R. Capanna[2]

[1]Oncologia Ospedale Santo Stefano - Prato, [2]Ortopedia Oncologica 
AOUC - Firenze, [3]Clinica Ortopedica Università di Palermo - Palermo, 
[4]Clinica Ortopedica Università di Messina - Messina, [5]Anatomia 
Patologica AOUC Firenze - Firenze

Introduzione: Dopo l’introduzione del Denosumab nel tratta-
mento del Tumore a Cellule Giganti (TCG) diversi autori ne hanno 
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nascita prematura allo sviluppo di scoliosi.
Lo studio ha rilevato 8 pazienti affetti da deviazione assiale del 
rachide di questi solo a 4 è stato possibile fare diagnosi di sco-
liosi avendo una deviazione del rachide maggiore di 10° Cobb, 
secondo le recenti linee guida della SRS. La prevalenza di sco-
liosi nei nati pretermine è del 10,5%. La prevalenza tra i soggetti 
di sesso femminile è maggiore rispetto a quella riscontrata nei 
soggetti di sesso maschile.
Conclusioni: I dati sono preliminari e lo studio anche se con-
dotto su un campione ridotto ci dà utili informazioni su possibili 
relazioni tra la patologia scoliotica e la nascita preterine, data la 
totale assenza di lavori simili in letteratura.

OStEOtOMia SOttOcaPitata PER Via aNtERiORE MiNi-
iNVaSiVa NEl tRattaMENtO dEll’EPiFiSiOliSi cRONica: 
tEcNica chiRuRGica E RiSultati PREliMiNaRi

F. Traina*[1], M. De Fine[1], R. Borghi[2], D. Fabbri[2], F. Perna[2],  
D. Fenga[3], I. Sanzarello[3], M.A. Rosa[3], C. Faldini[1]

[1]Istituto Ortopedico Rizzoli. Dipartimento Rizzoli-Sicilia - Bagheria 
(PA), [2]Clinica Ortopedica. Università di Bologna - Bologna, [3]

Università degli Studi di Messina - Messina

Introduzione: Il trattamento chirurgico dell’epifisiolisi subacuta 
e cronica è tecnicamente complesso e la letteratura non forni-
sce indicazioni concordi in merito. L’osteotomia sottocapitata è 
l’unica in grado di ripristinare in maniera accettabile l’anatomia 
del femore prossimale, senza introdurre una deformità inversa. 
Lo scopo di questo lavoro è di presentare i risultati preliminari 
di osteotomie sottocapitate eseguite tramite via di accesso an-
teriore mininvasiva in casi di epifisiolisi cronica presso la nostra 
struttura
Materiali e Metodi: 12 pazienti (9 femmine e 3 maschi) con età 
media di 13 anni sono stati trattati presso la nostra struttura tra 
Maggio 2012 e Febbraio 2014 per epifisiolisi cronica. Il grado 
di scivolamento è stato valutato radiograficamente secondo la 
classificazione di Southwick. In tutti i casi è stata eseguita un’o-
steotomia sottocapitata per via mini-invasiva anteriore stabiliz-
zata con 2 viti cannulate, con associata stabilizzazione preven-
tiva controlaterale. L’Harris Hip Score e il range di movimento 
dell’anca sono stati valutati preoperatoriamente, a 1 mese, 3,6, 
12 mesi, e ogni anno successivamente. La via di accesso ante-
riore è stata preferita al più popolare accesso trans trocanterico 
secondo Ganz, per la possibilità di evitare la lussazione dell’anca 
prestando la massima attenzione a non violare l’integrità della 
corticale posteromediale, sede principale della vascolarizzazione 
del femore prossimale.
Risultati: Come unica complicanza abbiamo registrato uno 

COMUNICAZIONI ORTOPEDIA PEDIATRICA

Sabato 7 novembre 2015 dalle 17:00 alle 18:00

StudiO REtROSPEttiVO Sulla PREValENZa dElla ScOliOSi 
iN PaZiENti Nati PREMatuRi. dati PREliMiNaRi

P. Florio*, R. Salvati, A. Accardo, D. De Vita, N. Gagliardo,  
F. Tancredi, G. Negri

Ospedale Evangelico Villa Betania - Napoli

Introduzione: La scoliosi è un dimorfismo che consiste in una 
deformità tridimensionale del rachide. Tale patologia si classifica 
in congenita e acquisita. La scoliosi acquisita si distingue in pri-
maria (o idiopatica) e secondaria. Nell’80% dei casi tale patolo-
gia è idiopatica non essendo nota l’eziologia. In letteratura non 
risultano studi che mettano in relazione la nascita pretermine, 
prima della 36° settimana, con la prevalenza della scoliosi idiopa-
tica. Tuttavia i prematuri presentano osteopenia del pretermine e 
patologie respiratorie che potrebbero influire sull’accrescimento 
generale e del rachide.
Materiali e Metodi: Lo studio è stato condotto richiamando 
i nati prematuri ricoverati presso la Terapia Intensiva Neonatale 
dell’Ospedale Evangelico Villa Betania di Napoli negli anni 2002, 
2003, 2004 e sottoponendoli a controllo clinico, anamnestico 
e se necessario radiografico ai fini di identificare deformità del 
rachide congenite o acquisite. 
Sono stati visitati 38 pazienti di cui 16 femmine e 22 maschi
I pazienti sono stati divisi in tre gruppi a seconda dell’età gesta-
zionale 24-28 settimane, 29-32 settimane, 33- 36 settimane
Abbiamo definito scoliosi una deviazione assiale > 10° Cobb, 
secondo le linee guida proposte in letteratura dalla Scoliosis Re-
search Society (SRS)
Risultati: Per 8 pazienti è stata necessaria la prescrizione di 
esame radiografico del rachide in toto in ortostasi ottenendo i 
seguenti risultati:
Pz 1: D7-L3: 5° sinistro convessa maschio 
Pz 2: D7-L3: 6° sinistro convesso maschio
Pz 3: L1-L5: 10° sinisrto convesso femmina
Pz 4: D11-L3: 10°dx /D6-D10 8° sin femmina
Pz 5: D12- L4: 8° sinistro convessa femmina
Pz 6: D5 - L2: 6° destro convessa femmina
Pz 7: D12 – L5:15°sinistro convessa maschio
Pz 8: D10 – L3: 20° derstro convessa femmina
Considerando le deformità maggiori di 10° abbiamo ottenuto le 
seguenti prevalenze:
10,5% di soggetti affetti,
Prevalenza di maschi affetti: 4,5%
Prevalenza di femmine affette: 18,7%
Nessuno dei pazienti affetti praticava sport.
I pazienti affetti da scoliosi non presentavano deformità dei piedi 
(piede piatto) o deformità delle ginocchia.
Discussione: Assenza in letteratura di studi che correlano la 
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terno della cisti, fornendo una sorgente continua di cellule con 
proprietà osteoinduttive, utili per la guarigione della cisti stessa. 
Conclusioni: La fissazione endomidollare risulta valida per il 
trattamento delle fratture patologiche nel paziente pediatrico 
perché fornisce una buona stabilità primaria, utile al recupero del 
carico, alla precoce mobilizzazione e al rapido ritorno alle attività 
quotidiane. Inoltre essa risulta efficace nel trattamento delle cisti 
ossee perché ne permette una decompressione del contenuto 
e ne predispone la guarigione biologica con un minor rischio di 
recidive. 

alGORitMO di tRattaMENtO PER il PiEdE tORtO 
cONGENitO idiOPaticO EQuiNO VaRO SuPiNatO 
 dalla NaScita all’Età dEl caMMiNO

I. Sanzarello*[1], M. Nanni[2], F. Traina[2], A. Bondi[2], C. Pungetti[3],  
F. Perna[3], D. Fenga[1], M.A. Rosa[1], C. Faldini[2]

[1]Università degli Studi di Messina - Messina, [2]Istituto Ortopedico 
Rizzoli. Dipartimento Rizzoli-Sicilia - Bagheria (PA), [3]Clinica 
Ortopedica. Università di Bologna - Bologna

Introduzione: Il trattamento del piede torto congenito (PTC) 
equino varo supinato (EVS) varia molto in base all’età di osserva-
zione e alla rigidità della deformità. Lo scopo di questo lavoro è 
presentare il nostro algoritmo di trattamento per il PTC EVS dalla 
nascita all’età del cammino.
Materiali e Metodi: Sono stati osservati 88 PTC EVS in 52 pa-
zienti: in 36 casi, sotto i 6 mesi di età, il trattamento è consistito in 
manipolazioni e gessi correttivi secondo Ponseti. In 28 casi tra i 6 
mesi e 1 anno di età, 16 con deformità completamente riducibile 
sono stati corretti con trattamento incruento e 12, con deformità 
solo parzialmente riducibile, sono stati corretti chirurgicamente. 
Infine in 24 casi osservati tra 1 e 3 anni di età, e di cui 18 già trat-
tati presso altre strutture (10 con gessi e manipolazioni e 8 con 
release postero-mediale), in 7 piedi è stato effettuato un release 
postero-mediale ed in 17 è stato necessario combinare il release 
postero-mediale con un’osteotomia di sottrazione del cuboide. 
Risultati: Ad un follow-up di 5 anni la correzione è stata consi-
derata eccellente in 56 casi, buona in 24, cattiva in 8. In 5 casi 
(3 con trattamento incruento e 2 cruento) è stato necessario ri-
correre alla chirurgia con un release postero-mediale completo.
Discussione: Il trattamento del PTC EVS dipende dall’età al 
momento della diagnosi e dalla riducibilità della deformità. La 
correzione secondo Ponseti, associando o meno la tenotomia 
dell’Achilleo, è altamente efficace se la deformità è osservata 
precocemente o è riducibile. Quando la deformità è osservata 
tardivamente, o nei casi di riducibilità parziale, va considerata la 
possibilità di correzione tramite release postero-mediale in ac-
cordo con la tecnica descritta da Codivilla. Quando, infine, vi è 
un importante squilibrio tra la colonna mediale e quella laterale, 
come spesso accade nelle deformità osservate tardivamente, è 
possibile associare al release postero-mediale un’osteotomia di 
sottrazione del cuboide. 
Conclusioni: In questo lavoro viene presentato il nostro algorit-
mo di trattamento per il PTC EVS con lo scopo di rappresentare 

stupor del nervo femorocutaneo laterale della coscia, comple-
tamente receduto a 4 mesi dall’intervento. All’ultimo follow-up 
non sono stati evidenziati casi di necrosi della testa del femore. 
Il range di movimento è stato ripristinato in maniera pressoché 
completa in quasi tutti i casi, e l’Harris Hip Score è marcatamen-
te incrementato rispetto ai livelli preoperatori. 
Discussione: I risultati di questo studio suffragano la validità di 
una osteotomia sottocapitata per via anteriore mini-invasiva nel 
trattamento delle forme di epifisiolisi cronica. 
Conclusioni: Attraverso questo approcci chirurgico è possibile 
infatti dominare e correggere la deformità senza la necessità di 
lussare l’anca. Nell’eseguire l’ostetomia è fondamentale porre la 
massima attenzione per evitare di violare la corticale posterome-
diale, sede principale della vascolarizzazione del femore prossi-
male.

la FiSSaZiONE ENdOMidOllaRE NEl tRattaMENtO  
dEllE FRattuRE PatOlOGichE dEllE OSSa luNGhE iN Età 
PEdiatRica 

M. Borri*, S. Raimondi, R. Rea, E. Andreoli, V. Salini

Clinica Ortopedica e Traumatologica - Chieti

Introduzione: Le fratture patologiche sono spesso la prima ma-
nifestazione di una patologia sottostante che altera le proprietà 
biologiche e strutturali dell’osso. La Cisti ossea è la patologia che 
più di frequente viene riscontrata radiograficamente nella popo-
lazione di età inferiore ai 20 anni. Attraverso la descrizione di due 
casi clinici, trattati tra il Novembre 2012 e il Maggio 2014, vo-
gliamo dimostrare l’efficacia della fissazione endomidollare come 
trattamento definitivo di questo tipo di fratture.
Materiali e Metodi: Nel primo caso, una ragazza di 16 anni con 
frattura sottotrocanterica sinistra su cisti ossea aneurismatica, 
già trattata in precedenza mediante svuotamento ed infiltrazione 
con steroide secondo tecnica di Scaglietti, è stata sottoposta 
ad intervento chirurgico di riduzione ed osteosintesi con chiodo 
endomidollare transtrocanterico lungo. Nel secondo caso, un ra-
gazzo di 15 anni con frattura spiroide diafisaria di omero destro, 
in concomitanza di cisti ossea a livello del III prossimale dell’o-
mero, è stato sottoposto ad intervento di riduzione e fissazione 
endomidollare mediante due chiodi elastici in titanio tipo Nancy, 
introdotti per via retrograda omerale. 
Risultati: In entrambe i casi sono stati eseguiti controlli sia clinici 
che radiografici a distanza, con un follow – up medio di 24 mesi 
nei quali non stati riscontrati dolore, disturbi vascolo – nervosi a 
carico delle estremità, nè vizi di consolidazione della frattura. La 
guarigione è avvenuta nei tempi previsti per entrambe i pazienti, 
con un quadro radiografico di guarigione delle cisti che a due 
anni appariva di grado II nel primo caso e di grado I nel secondo, 
in base alla classificazione di Neer.
Discussione: L’osteosintesi endomidollare ha permesso di ave-
re in entrambe i casi una buona stabilità primaria con ridotte per-
dite ematiche e minore dolore post – operatorio. In particolare, 
nel secondo caso, l’infissione dei chiodi flessibili nella diafisi, ha 
creato anche una comunicazione tra la cavità cistica e il canale 
midollare, con una migrazione di cellule del midollo osseo all’in-
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diStaccO EPiFiSaRiO di OMERO diStalE iN Età NEONatalE 
(0-30 GG): PROBlEMi di diaGNOSi

M.C. Marongiu*, C. Rovesta, M.T. Donini, M. Francia, V. Luppi,  
F. Catani

Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico - Modena

Introduzione: Il distacco epifisario di omero distale in età ne-
onatale è una lesione rara, spesso misconosciuta o di diagnosi 
tardiva, perché l’epifisi distale dell’omero è a questa età comple-
tamente cartilaginea.
Il quadro clinico è caratterizzato da tumefazione ed edema del 
gomito, impotenza funzionale con limitazione dell’articolarità atti-
va e passiva del gomito e dolore alla mobilizzazione.
La causa più frequente in epoca neonatale (0-30 gg) è un trau-
ma ostetrico, in d.d con la P.O., la lussazione di gomito, l’artrite 
settica. La radiografia viene spesso erroneamente interpretata 
come lussazione di gomito, perché l’epifisi non è visualizzabile; 
l’ecografia e la RMN evidenziano meglio la lesione scheletrica.
Lo scopo dello studio è quello di enfatizzare le caratteristiche 
cliniche della lesione, utilizzare correttamente le diagnostiche 
strumentali e valutare le più idonee modalità di trattamento.
Materiali e Metodi: Dal 2005 sono stati osservati e trattati 4 
bambini (2 m. 2 f) con distacco epifisario distale di omero (2 dx- 2 
sx, età media 4 gg, range 1-12 gg,).
I bambini sono giunti alla nostra osservazione all’esordio della 
sintomatologia, per comparsa di edema, tumefazione del gomito 
e impotenza funzionale dell’arto sup. Solo in 1 caso era asso-
ciata una lesione del n. radiale. In 3 bambini la sintomatologia è 
comparsa il giorno dopo il parto, eutocico in 2. In un bambino 
l’esordio dei sintomi è stato a 12 gg di vita senza traumi evidenti 
riferiti dai genitori.
Tutti i bambini sono stati sottoposti a Rx e a ecografia del gomito 
interessato e del controlaterale e in 1 paziente è stata eseguita 
RMN in sedazione. In tutti i casi gli Rx sono stati refertati come 
lussazione. In realtà era presente una lateralizzazione del gomito 
con rapporti radio-ulnare prossimale e capitello radiale-capitu-
lum conservati, mentre risultava ridotta la distanza omero-ulnare 
rispetto al controlaterale.
L’ecografia ha evidenziato edema e versamento extrarticolare, 
scollamento del periostio, diastasi e alterati rapporti diafiso-epi-
fisari a livello della cartilagine di accrescimento omero distale, 
come da distacco epifisario. La RMN in 1 pz ha confermato il 
quadro. 
Risultati: Il trattamento è stato incruento: in 2 pz è stata esegui-
ta immobilizzazione in valva gessata per 15 gg, mentre in 2 pz è 
stata prima eseguita riduzione in flessione.
Alla rimozione della valva è stato eseguito controllo clinico e Rx, 
che ha evidenziato la reazione periostale posteriore e la forma-
zione di callo osseo. I bambini hanno ripreso spontaneamente 
il movimento del gomito in pochi giorni con recupero completo 
del n radiale.
Il controllo clinico e Rx a distanza (FU medio 4 a, range 2-8 a) ha 
evidenziato un recupero completo, in assenza di deformità del 
gomito e senza deviazioni di asse.
Discussione: L’epifisi distale di omero nel primo anno di vita è 
cartilaginea, presenta una linea di demarcazione trasversale ri-

un valido strumento nel guidare l’iter terapeutico di questa defor-
mità in base all’età di osservazione e alla riducibilità della stessa.

OStEOtOMia SERi Ed aRtRORiSi dElla SOttOaStRaGalica 
cON ENdORtESi RiaSSORBiBilE NEl tRattaMENtO 
dEll’allucE ValGO aSSOciatO a PiEdE PiattO  
NEl BaMBiNO

M. Nanni*[1], D. Fabbri[2], R. Borghi[2], A. Bondi[1], C. Pungetti[2],  
C. Calamelli[2], A. Ruffilli[1], F. Traina[1], C. Faldini[1]

[1]Istituto Ortopedico Rizzoli. Dipartimento Rizzoli-Sicilia - Bagheria 
(PA), [2]Clinica Ortopedica. Università di Bologna - Bologna

Introduzione: L’alluce valgo metatarsofalangeo infantile rappre-
senta una deformità infrequente che si osserva prevalentemente 
in associazione al piede piatto. Lo stato di prevalente pronazione 
caratteristico del piede piatto è ritenuta la possibile causa del-
lo sviluppo della deformità a carico della 1ª metatarsofalangea, 
pertanto in questi casi è consigliabile considerare la correzione 
contemporanea della deformità dell’avampiede e del retropie-
de, anche se in letteratura non vengono descritti protocolli di 
trattamento contemporaneo delle 2 deformità. Lo scopo di que-
sto studio è quello di presentare un protocollo di trattamento 
contemporaneo dell’alluce valgo e del piede piatto nel bambino 
mediante osteotomia del 1° metatarso secondo tecnica SERI e 
artrorisi della sottoastragalica con endortesi riassorbibile.
Materiali e Metodi: Sono stati inclusi nello studio 12 pazienti 
(8-12 anni), affetti da alluce valgo associato a piede piatto. Tutti i 
pazienti presentavano deformità bilaterale. La valutazione clinica 
è stata riassunta nel punteggio AOFAS per il retropiede e per 
l’avampiede mentre la valutazione radiografica è stata esegui-
ta mediante radiografie standard in proiezione dorso-plantare e 
laterale per quantificare i valori di angolo di Meary, HVA, IMA, 
DMAA). In 3 pazienti è stata eseguita anche un’indagine TC 
allo scopo di escludere sinostosi tarsali. L’intervento chirurgico 
è consistito nella correzione del piattismo mediante endortesi 
endosenotarsica ad espansione e osteotomia del 1° metatarso 
secondo tecnica SERI. Nel postoperatorio è stato applicato uno 
stivaletto gessato per 4 settimane.
Risultati: Non ci sono state complicanza intraoperatorie. Tutte le 
osteotomie sono consolidate. Il punteggio AOFAS è passato da 
86±2 a 98±2 per il retropiede e da 80±4 a 98±2 per l’avampiede. 
La valutazione radiografica ha evidenziato un miglioramento si-
gnificativo dei valori angolari (angolo di Meary, HVA, IMA, DMAA).
Discussione: L’alluce valgo infantile rappresenta una deformi-
tà ad elevato rischio di progressione in particolare se associato 
a piede piatto non trattato. In questi casi è perciò importante 
un’accurata valutazione sia del retropiede che dell’avampiede e 
considerare il trattamento combinato di entrambe le deformità.
Conclusioni: La correzione dell’alluce valgo e del piede piatto 
infantile mediante osteotomia SERI e artrorisi della sottoastraga-
lica con endortesi riassorbibile è risultata un trattamento efficace, 
facilmente applicabile, ben tollerato dai pazienti e con una bassa 
incidenza di complicanze.
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il diStaccO EPiFiSaRiO dEll’OMERO diStalE: diaGNOSi 
cliNicO-RadiOGRaFica diFFicilE? 

G. Baumgartner[2], S. Pelle[1], M. Almberger[1], P. Braidotti*[1]

[1]Policlinico Umberto I - Roma, [2]Casa di Cura San Feliciano - Roma

Introduzione: Le fratture dell’omero distale nei bambini sono 
estremamente frequenti, rappresentando circa l’85% di tutte le 
lesioni del gomito nei pazienti pediatrici.
La peculiare anatomia radiologica del gomito in età pediatrica e 
le difficoltà riscontrate nel corso della visita di un bambino soffe-
rente creano spesso un dilemma diagnostico per il medico.
Le fratture sovracondiloidee, le fratture del condilo laterale o 
dell’epitroclea sono il risultato più comune di un trauma del go-
mito in un bambino.
Materiali e Metodi: Gli autori presentano due casi di lesione 
dell’epifisi distale dell’omero in cui è stato effettuato un errore 
diagnostico.. 
Risultati: Il distacco epifisario dell’omero distale è considerato 
una lesione rara; tuttavia può essere più frequente di quanto si 
consideri.
Discussione: La lesione può spesso essere confusa per una 
lussazione del gomito; solo una attenta valutazione degli esami 
radiografici conduce alla diagnosi di distacco epifisario. 
Conclusioni: Attraverso la disamina della letteratura pertinente 
la diagnostica di questa rara lesione, gli autori evidenziano l’inu-
tilità dei comuni reperi radiografici impiegati e come l’estrema 
attenzione nell’esame dei radiogrammi in comparativa e la co-
noscenza dell’ordine di comparsa dei nuclei di ossificazione nel 
gomito pediatrico siano fondamentali per indentificare il distacco 
epifisario.

spetto alla metafisi per cui è più vulnerabile alle forze di rotazione 
e taglio che possono realizzarsi in abduzione del braccio a go-
mito esteso o flesso. Il trauma realizza generalmente un distacco 
epifisario Salter 1 (Delee 1980). Nella nostra casistica la lesione 
era riconducibile a trauma ostetrico in 3 casi, mentre nel caso a 
esordio più tardivo è stata poi ricondotta ad un trauma in trazione 
da parte del fratellino. Il quadro clinico è simile e caratterizzato da 
edema, dolore e impotenza funzionale del gomito. 
La radiografia evidenzia inizialmente la lateralizzazione del gomito 
come da lussazione; ma solo lo studio dei rapporti omero-ulnare 
e omero radiale indirizzano alla diagnosi di distacco epifisario. 
Più sensibili ai fini diagnostici sono l’ecografia e la RMN.
Il trattamento dipende dall’entità della scomposizione e dall’e-
poca di diagnosi, e varia dalla riduzione incruenta al trattamento 
open, con buoni risultati nel 95% dei casi. Nella nostra casistica 
non è stato necessario eseguire trattamento open né stabilizzare 
la frattura, probabilmente per la precocità dell’osservazione.
Conclusioni: Il distacco epifisario distale di omero in età neona-
tale non è frequente, ma deve essere sospettato in presenza di 
quadro clinico di frattura con Rx negativi o di lussazione di go-
mito (aforisma di Camera). La radiografia deve essere eseguita 
nelle proiezioni corrette, confrontata con il contro laterale e deve 
ricercare i segni indiretti di distacco epifisario: rapporto fra capi-
tello radiale e capitulum e fra ulna e omero. L’ecografia permette 
di evidenziare i segni del distacco epifisario e la sua scomposi-
zione, così come la RMN che richiede però la sedazione del pa-
ziente. Il trattamento è generalmente incruento e i risultati sono 
buoni se la diagnosi e il trattamento sono precoci evitando trau-
matismi eccessivi della cartilagine di accrescimento.
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score di 84, il Gruppo B una VAS di 1.8 e un Constant score di 
70. Il controllo radiografico evidenziava segni di guarigione del-
la frattura in 15 pazienti del Gruppo A (88%) e 16 pazienti del 
Gruppo B(76%). 
Nel controllo clinico a 12 mesi il Gruppo A mostrava una VAS di 
1.4 e un Constant score medio di 90, il Gruppo B una VAS di 
1.5 e un Constant score di 77. Al controllo radiografico solo 1 
paziente del Gruppo A (5%) mostrava segni osteonecrosi della 
testa omerale; nel Gruppo B invece 4 pazienti (19%) mostravano 
questa complicanza.
Discussione: L’interruzione del calcar mediale dovuta alla frat-
tura condiziona il buon esito del trattamento chirurgico non solo 
dal punto di vista clinico/funzionale ma anche radiografico. La 
valutazione della scala VAS non ha mostrato differenze signifi-
cative tra i gruppi in esame; la valutazione clinica e funzionale 
mediante Constant score ha evidenziato differenze significative 
a favore del Gruppo A sia a 6 che a 12 mesi (p= <0,05). Anche 
l’osteonecrosi della testa omerale si è manifestata con maggiore 
frequenza nel gruppo di pazienti con compromissione del calcar 
(p= <0,05).
Conclusioni: Il rispristino della continuità del calcar media-
le nell’outcome clinico e radiografico delle fratture complesse 
dell’omero prossimale è un obiettivo irrinunciabile per l’Ortope-
dico. Il ricorso a tecniche di riduzione e sintesi minimamente in-
vasive e a mezzi di sintesi come la placca di omero prossimale 
a stabilità angolare, possono migliorare l’outcome delle fratture 
più complesse rispettando la vascolarizzazione potenzialmente 
compromessa.

OStEOaRtROSi E SaRcOPENia: l’aZiONE dEllE BMPS  
SullE cEllulE StaMiNali MuScOlaRi

M. Scimeca*[1], E. Piccirilli[2], J. Baldi[2], E. Bonanno[3], E. Gasbarra[2], 
U. Tarantino[2]

[1]Agenzia Spaziale Italiana - Roma, [2]Dipartimento di Ortopedia e 
Traumatologia, Università di Roma Tor Vergata - Roma, [3]Dipartimento 
di Biomedicina e Prevenzione, Università di Roma Tor Vergata - Roma

Introduzione: Nei paesi occidentali, l’incremento costante 
dell’età media della popolazione ha reso la sarcopenia e le pa-
tologie da alterazioni della massa ossea, come osteoporosi (OP) 
e osteoatrosi (OA), patologie estremamente ricorrenti. Recenti 
studi hanno inoltre mostrato come queste patologie siano for-
temente associate con la sarcopenia e l’atrofia delle fibre mu-
scolari. 
L’obiettivo di questo lavoro è quello di studiare la relazione che 
intercorre tra il tessuto osseo e quello muscolare in pazienti con 
osteoartrosi. In particolare, cercheremo di verificare se l’atrofia 
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RuOlO dEl calcaR MEdialE NEll’OutcOME dEllE 
FRattuRE da FRaGilità di OMERO PROSSiMalE tRattatE 
cON Placca E Viti

F.M. Liuni*, J. Baldi, E. Gasbarra, R. Iundusi, P. Farsetti, U. Tarantino

Università degli studi di Roma Tor Vergata - Roma

Introduzione: L’integrità del calcar mediale nelle fratture com-
plesse dell’omero prossimale assume un ruolo determinante 
nella salvaguardia della vascolarizzazione della testa omerale da 
cui dipende la guarigione della frattura ed il successivo recupero 
funzionale. La compromissione della competenza biomeccani-
ca dell’osso osteoporotico determina una maggiore incidenza di 
fratture complesse dell’omero prossimale; in particolare la com-
promissione del calcar mediale, in ragione della compromissione 
vascolare, aumenta il rischio di complicanze quali la perdita della 
riduzione, la mobilizzazione dei mezzi di sintesi, il ritardo di con-
solidazione o la necrosi asettica della testa dell’omero. 
Obiettivo del presente studio retrospettivo è quello di valutare 
l’outcome radiografico nei pazienti con frattura da fragilità dell’o-
mero prossimale, trattati con placca e viti, che presentavano una 
compromissione del calcar mediale.
Materiali e Metodi: Sono stati arruolati nello studio 38 pazienti 
(con età media di 61 anni) ricoverati presso il Reparto di Ortope-
dia e Traumatologia del Policlinico “Tor Vergata” dal Settembre 
del 2013 al Gennaio 2015 per frattura dell’omero prossimale a 3 
e 4 frammenti (secondo la Classificazione di Neer). 
Sono stati considerati criteri di esclusione l’età inferiore ai 50 
anni, l’esposizione dei sito di frattura e la presenza contempo-
ranea di più fratture. Sono stati inoltre esclusi dallo Studio quei 
pazienti affetti da condizioni morbose croniche quali cachessia, 
diabete, IRC, o neoplasie in trattamento. 
Tutti i pazienti arruolati sono stati trattati con placca di omero 
prossimale a stabilità angolare. 
Per chiarire il ruolo della continuità del calcar mediale sull’out-
come radiografico dopo trattamento chirurgico, i pazienti arruo-
lati sono stati suddivisi in due differenti gruppi: quelli con calcar 
mediale integro (Gruppo A = 17 pz) e quelli con calcar mediale 
interrotto (Gruppo B = 21 pz). 
I pazienti sono stati sottoposti a follow-up clinico mediante scala 
VAS e Constant score e radiografico a 3, 6 e 12 mesi dall’inter-
vento chirurgico. 
Risultati: Al controllo clinico e radiografico a 3 mesi, la VAS 
espressa in media dai pazienti del Gruppo A era di 2.1, il Con-
stant score era di 63; per i pazienti del Gruppo B i valori di VAS 
espressi erano di 2.7, il Constant score era di 56. Il controllo ra-
diografico non evidenziava la presenza di segni di mobilizzazione 
dei mezzi di sintesi tanto nel Gruppo A quanto nel Gruppo B. 
A 6 mesi il Gruppo A esprimeva una VAS di 1.6 e un Constant 
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L’obbiettivo di questo studio cross-sectional, epidemiologico, 
multicentrico è quello di indagare la prevalenza di deformità ver-
tebrali in pazienti con recente frattura di collo femore. 
Materiali e Metodi: Disegno di studio: studio cross-sectional, 
multicentrico, epidemiologico volto a valutare la presenza di 
fratture vertebrali in pazienti con recente frattura collo femore. 
Sono stati arruolati 27 centri ortopedici in un lasso di tempo di 
11 mesi. Sono stati raccolti i dati clinici di tutti i pazienti con-
secutivi che hanno dato il loro consenso informato allo studio. 
Lo studio è stato sviluppato secondo le procedure indicate nella 
dichiarazione di Helsinki. Sono stati valutati 621 pazienti conse-
cutivi con diagnosi di frattura collo femore in seguito a trauma a 
bassa energia. Una frattura da trauma a bassa energia è stata 
definita come una frattura causata da un trauma minore come 
cadere dalla posizione ortostatica o seduta, cadere dal letto da 
posizione supina o cadere dopo aver effettuato 2-3 passi. Sono 
stati esclusi dallo studio i pazienti con traumi ad alta energia, 
pazienti con problematiche renali, epatiche e con disfunzioni del 
metabolismo calcio-fosforo. 
Sono stati arruolati 589 pazienti di cui 89,6% donne e 10,4% 
uomini; 32 pazienti sono stati esclusi per la scarsa qualità della 
radiografia della colonna che non permetteva la reale stima delle 
deformità vertebrali.
Risultati:: In tutti i pazienti sono state eseguite radiografie della 
colonna da T4 a L4 nelle 2 proiezioni standard dopo 10 giorni dal 
trattamento chirurgico della frattura di collo femore. La frattura 
prevalente è stata considerata come una riduzione maggiore o 
uguale al 20% del muro anteriore secondo la classificazione di 
Genant et al. Le radiografie della colonna sono state lette ed 
interpretate da 2 operatori indipendenti. È stato calcolato in tuttti 
i pazienti lo SPINE DEFORMITY INDEX (SDI) il quale prende in 
considerazione sia il numero che il grado di severità delle defor-
mità vertebrali. I dati demografici e le informazioni sui fattori di 
rischio noti quali osteoporosi e precedenti fratture e il BMI sono 
stati ottenuti dalle cartelle cliniche e da questionari compilati 
dagli stessi pazienti. La distribuzione dei dati è stata analizzata 
tramite il test KOLMOGROV-SMIRNOV. I possibili fattori di rischi 
considerati sono stati: età, genere, età della menopausa, fumo, 
alcool (> 1 dose al giorno), storia famigliare di fratture da fragilità 
e pregresse fratture da fragilità. È stato considerato statistica-
menter signifificativo un valore di P>0,05
Discussione: Sono state evidenziate fratture vertebrali nel 60% 
delle donne e nel 34% degli uomini (F:M ratio 1.7) Il numero me-
dio di devormità vertebrali è stato di 2.8+-2.15 nelle donne e 
2.1+-0.97 negli uomini. 
La vertebra più frequentemente colpite sono state T12, L1, L2; 
Il 29% degli uomini e il 19% delle donne ha riportato fratture ver-
tebrali severe. Nessuno degli uomini ha avuto più di una frattura 
severa mentre l’11% delle donne ha riportato due o più fratture 
severe. Sorprendentemente il 42% delle donne con pregressa 
frattura vertebrale e il 59% di quelle con pregressa frattura non 
vertebrale non avevano mai ricevuto nessuno trattamento per 
l’osteoporosi. 
Conclusioni: Conclusione: La prevalenza delle fratture vertebrali 
è del 60% nelle donne e nel 34% degli uomini con pregressa 
frattura collo femore, questi valori sono estremamente elevati. È 
stata osservata dai medici di tutti i centri una mancanza di atten-
zione nei confronti dell’osteoporosi e della sua possibile terapia. 

delle fibre muscolari scheletriche sia un fenomeno unicamente 
dovuto alla scarsa mobilità post-osteoartrosica o sia determina-
ta da un fenomeno biologico comune sia alla sarcopenia che 
all’osteopenia. 
Materiali e Metodi: Sono state arruolate nello studio 54 biop-
sie muscolari di pazienti donne che sono state sottoposte a in-
tervento di sostituzione protesica parziale o totale dell’anca per 
presenza di coxartrosi di grado elevato o in seguito a frattura da 
fragilità del collo femore conseguenti ad uno stato di osteopo-
rosi. Le pazienti sono state caratterizzate per età, sesso, BMI, 
tabagismo, diabete, condotte farmacologiche, esame DEXA del-
la colonna lombare e del femore, Harris Hip Score e PASE test. 
Le biopsie muscolari prelevate durante l’intervento state fissate 
in paraformaldeide per 24 ore, incluse in paraffina e analizzate 
per studiare l’espressione di BMP-2, BMP-4, CD44, RANKL e 
osteoclacina. Piccoli frammenti di tessuto muscolare sono stati 
inclusi in Epon per l’esame ultrastrutturale (microscopia elettro-
nica a trasmissione).
Risultati: Le biopsie muscolari delle pazienti con OA hanno 
mostrato un numero significativamente maggiore di fibre BMP-2 
positive (62,79±6,205) rispetto alle fibre muscolari delle pazien-
ti con OP (13,92 ± 3,343). Cosi come per la BMP-2, i tessuti 
muscolari delle pazienti con OA hanno mostrato un’espressione 
significativamente più elevata rispetto a quelli delle pazienti con 
OP, sia dei marcatori dell’attività delle cellule satelliti, CD44, che 
dei fattori di mineralizzazione, RANKL e osteoclacina. L’esame 
ultrastrutturale ha inoltre evidenziato numerosi sincizi cellulari di 
cellule satelliti nei pazienti OA. Tali sincizi mostravano un’attiva 
fase di differenziamento caratterizzata dalla presenza di numero-
si sarcomeri di nuova sintesi. 
Discussione: I nostri risultati hanno evidenziato come il tessuto 
muscolare sia in grado di esprimere molecole caratteristiche del 
metabolismo osseo come le BMPs, RANKL e osteocalcina.
In particolare, l’espressione di CD44, una molecola di membrana 
coinvolta nella migrazione e fusione delle cellule satelliti, sugge-
risce come le BMPs possano indurre la rigenerazione musco-
lare attivando le cellule satelliti, mentre l’espressione di RANKL 
e osteocalcina indica un loro ruolo nell’espressione di fattori di 
mineralizzazione anche in sede ectopica. 
Conclusioni: In conclusione, i nostri dati evidenziano come nei 
pazienti OA, l’espressione di BMP-2 e BMP-4 rallenti la dege-
nerazione muscolare inducendo la formazione di nuove fibre. 
Inoltre, il nostro studio ci permette di ipotizzare l’instaurarsi di 
un circolo vizioso in cui l’iper-espressione di BMPs, sia a livello 
muscolare che osseo, determini la condizione morbosa dell’o-
steoartrosi.

PREGRESSa FRattuRa da FRaGilità cOME FattORE  
di RiSchiO: PREValENZa dEllE FRattuRE VERtEBRali iN 
PaZiENti cON PREGRESSa FRattuRa dEl cOllO FEMORalE

O. Moreschini*, R. Cannata

Policlinico Umberto I - Roma

Introduzione: La prevalenza delle fratture vertebrali in pazienti 
con frattura del collo femore è attualmente sconosciuta in Italia. 
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Introduzione: Le beta-talassemie sono patologie ereditarie ca-
ratterizzate da ridotta o assente sintesi di catene globiniche beta 
e conseguente riduzione dell’emoglobina nei globuli rossi, ridu-
zione della produzione di globuli rossi e anemia. Si presentano 
con fenotipi diversi che vanno da severe forme di anemia a indi-
vidui clinicamente asintomatici. La forma più grave, caratterizza-
ta da eritropoiesi inefficace, necessita di emotrasfusioni ripetute 
che, comunque, non sono scevre da complicanze come il so-
vraccarico di ferro, che può risultare in danno multiplo di organo, 
in particolare a carico di cuore, fegato e ghiandole endocrine. 
Pertanto, a scopo preventivo, alla terapia trasfusionale si associa 
una terapia ferrochelante per prolungare la sopravvivenza e mi-
gliorare la qualità di vita nei pazienti talassemici.
Le fratture da fragilità o di valori densitometrici inferiori alla norma 
per sesso ed età sono complicanze molto diffuse nei giovani ta-
lassemici in trattamento trasfusionale.
Possibili fattori correlati con una riduzione della densità minerale 
ossea (BMD) nei soggetti talassemici sono: il deficit di ormone 
della crescita, l’ipogonadismo e l’iperparatiroidismo secondario 
all’ipovitaminosi D e la tossicità da ferro e da chelanti del ferro.
Lo scopo del nostro studio è stata la valutazione della densito-
metria e morfometria ossea nella nostra popolazione di pazienti 
beta-talassemici.
Materiali e Metodi: Abbiamo valutato in una popolazione di pa-
zienti beta-talassemici con età tra 20 e 50 anni la BMD mediante 
densitometria ossea (metodo Dual Energy X-Ray Absorptiome-
try, DXA) a livello della colonna lombare (LS, lumbar spine) e del 
collo femore dx (FN, femoral neck). 
Nel nostro studio abbiamo considerato come valori della BMD 
inferiori alla norma per sesso ed età tutti i valori di Zs < -2, in 
accordo con la International Society for Clinical Densitometry 
(ISCD).
Inoltre è stato effettuato un esame morfometrico (VFA, Vertebral 
Fracture Assessment), per valutare presenza, tipologia e gravità 
(attraverso la Classificazione di Genant) di eventuali fratture ver-
tebrali. 
Risultati: Nel nostro studio abbiamo analizzato una popolazione 
di 49 pazienti beta-talassemici, 14 maschi e 35 femmine, con età 
media di 35,17 anni e BMI = 23.39 kg/m2. Quattordici pazienti 
(28,57 %) presentavano storia di almeno una pregressa frattura, 
2 (4.08 %) avevano familiarità per fratture e 7 (14,29 %) presen-
tavano una calcificazione discale. 
Dei 49 pazienti, 24 (48,98%), 9 maschi e 15 femmine, con età 
media di 36,85 anni e BMI medio di 23,59 kg/m2, presentano 
valori della BMD inferiori alla norma per sesso ed età; invece, 25 
(51,02%), 5 maschi e 20 femmine, con età media di 33,56 anni 
e BMI medio di 23,19, avevano valori compatibili con la norma.
Alla DXA, il valori densitometrici medi sono risultati essere: LS 
BMD = 0,928 g/cm2, LS Ts = -2,06 DS, LS Zs = -1,91. Nella 
scansione del collo femorale dx i valori medi sono risultati: FN 
BMD = 0,792 g/cm2, FN Ts = -1,73 DS e FN Zs = -1,52 DS.
All’esame morfometrico, 13 pazienti (26,53 %) hanno mostra-
to fratture vertebrali: 7 pazienti (14,29 %) avevano una singola 
frattura vertebrale, mentre 6 pazienti (12,24 %) presentavano 2 
fratture vertebrali. Delle 19 fratture vertebrali riscontrate vi erano: 

ValutaZiONE cliNica, RadiOGRaFica E MOlEcOlaRE dEl 
PROcESSO di RiPaRaZiONE dEllE FRattuRE da FRaGilità 
NEl PaZiENtE cON diaBEtE MEllitO

C. Rugiero*, F.M. Liuni, D. Marziali, R. Buharaja, P. Pistillo,  
U. Tarantino

Policlinico Tor Vergata - Roma

Introduzione: La patologia diabetica è in grado di indurre un’al-
terazione strutturale dell’osso caratterizzata da un’espressione 
negativa della linea citochinica. Il diabete porta pertanto a cam-
biamenti sistemici e locali che alterano il processo di riparazione 
delle fratture e contribuisce nel determinare una fragilità musco-
loscheletrica nel paziente anziano. Il tessuto osseo del paziente 
diabetico sembra essere alterato soprattutto nella sua compo-
nente corticale. In questo studio abbiamo valutato il processo di 
riparazione delle fratture da fragilità confrontando pazienti diabe-
tici e controlli fratturati non diabetici.
Materiali e Metodi: Sono stati selezionati 50 pazienti con frat-
tura da fragilità (30 diabetici e 20 controlli non diabetici). Sono 
stati eseguiti prelievi ematici 24h prima dell’intervento chirurgico, 
dopo 4 e 8 settimane. Sono state studiate le concentrazioni sie-
riche di TNF-β, IL-4, IL-8, MCP-1, VEGF, EGF. Per ogni pazien-
te sono stati eseguiti controlli radiografici dopo 4 e 8 settimane 
dall’intervento chirugico, valutati con il RUSS (Radius Union Sco-
ring System) ed il RUSH (Radiographic Union Score for Hip) ed 
esame DEXA.
Risultati: Le concentrazioni dei fattori chemiotattici (IL-8 e MCP-
1) sono più elevate nel gruppo diabetico rispetto al gruppo di 
controllo soprattutto a 4 settimane. I livelli sierici dei fattori angio-
genetici (VEGF ed EGF) sono aumentati nel paziente diabetico 
in particolare nelle prime 4 settimane. Le concentrazioni sieriche 
delle citochine pro-infiammatorie (TNF-β) scendono più lenta-
mente nel paziente diabetico nel corso delle 8 settimane. I valori 
delle citochine anti-infiammatorie (IL-4) non subiscono importanti 
variazioni nel soggetto diabetico. 
Discussione: Gli score radiografici hanno valori inferiori nel sog-
getto diabetico sia a 4 che a 8 settimane, ma la differenza tra i 
due gruppi risulta essere maggiore a 4 settimane. Questo sce-
nario viene confermato dalla condizione infiammatoria che risulta 
essere aumentata nel corso del fracture healing del paziente dia-
betico soprattutto a 4 settimane dall’intervento chirurgico. 
Conclusioni: È stato dimostrato come il fracture healing nel pa-
ziente fragile avvenga più lentamente se si tratta di un soggetto 
diabetico. Come confermato dal quadro radiografico e moleco-
lare, la maggiore difficoltà nel processo di riparazione della frattu-
ra nel paziente diabetico sembrerebbe presentarsi a 4 settimane 
dall’intervento chirurgico, in particolare nella fase di mineralizza-
zione del callo osseo.

daNNO OStEO-aRticOlaRE NEl PaZiENtE BEta-
talaSSEMicO iN tRattaMENtO tRaSFuSiONalE E FERRO-
chElaNtE

M. Bianco, I. Di Donato*, A. Moretti, F. Gimigliano, G. Iolascon
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riosteo o pericapsulare e intramuscolare e a quello sottocutaneo 
peritrocanterico. Il presente studio si propone di indagare sulla 
morfologia dei suddetti tessuti e di quelli muscolari in prossimità 
della regione prossimale del femore e dell’eventuale presenza di 
indicatori di infiammazione.
Materiali e Metodi: Abbiamo utilizzato campioni di tessuto 
adiposo peri-trocanterico, di tessuto muscolare e di spongiosa 
derivante dalla testa-collo femorale di 20 pazienti sottoposti ad 
intervento di sostituzione protesica anca su frattura mediale del 
collo femorale. I campioni sono stati immersi in glutaraldeide al 
momento del prelievo in sala operatoria. I campioni ottenuti, così 
come quelli prelevati dal grasso peritrocanterico, sono stati pre-
parati per essere sottoposti agli esami di immunoiscochimica, 
per la valutazione dei macrofagi totali, infiammatori e anti-infiam-
matori, e microscopia ottica ed elettronica a scansione. Ad ogni 
paziente sono stati misurati altezza e peso ed è stato calcolato il 
body mass index (BMI).
Risultati: Pur trattandosi di pazienti con frattura prossimale del 
femore, all’esame istologico il grasso sottocutaneo peritrocan-
terico si è presentato regolare nelle sue peculiarità strutturali e 
nel microcircolo. Il tessuto osseo spongioso è costituito da tes-
suto adiposo che presenta adipociti di dimensioni non uniformi 
con frequenti cellule ipertrofiche. Inoltre sono presenti aree che 
mostrano accumuli di macrofagi, alternate ad altre in cui questi 
sono rari o assenti. L’immunoistochimica evidenzia che i macro-
fagi presenti sono sia di tipo infiammatorio sia anti-infiammatorio. 
Nelle zone con infiltrazione macrofagica sono presenti alcune le-
sioni elementari di tipo granulomatoso contenenti frammenti di 
adipociti. 
Discussione: I risultati preliminari mostrano che il grasso mi-
dollare presente nel tessuto osseo spongioso della testa e del 
collo del femore, presenta caratteristiche infiammatorie. Poiché 
l’infiltrazione del midollo osseo da parte del tessuto adiposo è 
un processo progressivo molto antecedente al manifestarsi del 
fenomeno osteoporotico causa della frattura o dei fenomeni di 
osteomalacia sottoarticolare, questi risultati possono suggerire 
l’ipotesi che la presenza di tessuto adiposo infiammato possa 
essere la causa piuttosto che la conseguenza di questi. 
Conclusioni: Se questi dati preliminari saranno confermati dalla 
successive indagini, si potranno formulare ipotesi sul ruolo di al-
cuni di questi fattori nella prevenzione dell’osteoporosi.

12 cunei (63,16 %), 4 biconcavità (21,05 %) e 3 compressio-
ni (15,79%). Secondo la classificazione di Genant, 14 fratture 
(73,68 %) sono risultate essere di grado lieve e 5 (26,32 %) di 
grado moderato. 
Discussione: La ridotta BMD nella popolazione di beta-talasse-
mici analizzata è riconducibile unicamente alla secondarietà della 
patologia, in virtù della bassa età media e del BMI medio nei limiti 
della normalità.
Studi recenti hanno dimostrato che osteoporosi ed osteopenia 
sono condizioni estremamente frequenti nei pazienti talassemici 
e che i valori di Zs sono solitamente inferiori nelle scansioni lom-
bari rispetto ai valori a livello del collo femorale. I nostri risultati 
sono in linea con quanto esposto in letteratura.
Il nostro studio ha evidenziato una prevalenza di fratture mag-
giore rispetto ad uno studio recente analogo su giovani pazienti 
affetti da talassemia nei pazienti con età maggiore di 20 anni.
I nostri risultati mettono in evidenza l’esigenza di valutare accu-
ratamente la densità minerale ossea e la prevalenza di fratture in 
una popolazione di pazienti talassemici.
Conclusioni: Il nostro studio mette in evidenza la stretta relazio-
ne tra la beta-talassemia e osteopenia/osteoporosi, direttamente 
correlata alla patologia, indipendentemente dall’influenza dell’età 
e della massa corporea. Pertanto sarà utile, nei prossimi studi, 
stabilire dei protocolli assistenziali e/o terapie alternative finaliz-
zate al miglioramento della densità dell’osso e alla prevenzione 
di complicanze come le fratture.

il RuOlO dEl cROSS-talk E dEi MEdiatORi dElla FlOGOSi 
NElla GENESi dEll’OStEOPOROSi E dEllE FRattuRE  
da FRaGilitÁ: RiSultati PREliMiNaRi. 

T. Maluta*, C. Dall’’Oca, B. Magnan
Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata - Verona

Introduzione: Il grasso presente nelle trabecole dell’osso spon-
gioso ha una distribuzione irregolare talora manifestando diffe-
renze anche macroscopiche in volumi relativamente vicini come 
nel caso dell’osso spongioso prossimale del femore. Il tessuto 
adiposo midollare non è mai stato studiato in base alla sua po-
sizione nel segmento osseo, ne comparato a quello vicinale pe-
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rilevazione; validità del costrutto, che rappresenta il grado di pre-
cisione con il quale uno strumento rileva una specifica proprietà; 
sensibilità a rilevare i cambiamenti, somministrando i questionari 
prima e 6 mesi dopo l’intervento; fattibilità. Le analisi sono state 
svolte utilizzando i software Microsoft Excel 2010, IBM SPSS 
Statistics 22 e STATA 13 SE.
Risultati: Le analisi hanno restituito valori delle misure psico-
metriche uguali o superiori ai valori soglia indicati in letteratura, 
dimostrando la validità della traduzione e adattamento culturale. 
Discussione: Strumenti preesistenti “ritagliati” per una popola-
zione più anziana, quale per esempio il WOMAC (Western Onta-
rio and McMaster Universities Osteoarthritis Index), presentano 
attualmente problemi legati alle difficoltà di valutazione di pazienti 
giovani che, rispetto agli altri, hanno un maggiore interesse a 
recuperare la funzionalità articolare anche per lo svolgimento di 
attività sportive e ricreative o di specifiche attività professionali. 
L’HOOS, introducendo nuove scale che tengono conto anche 
del grado di funzionalità nello sport e nelle attività ricreative ha 
superato tali problemi diffondendosi rapidamente nella pratica 
clinica. Anche la versione italiana dell’HOOS costituisce uno 
strumento valido per tale scopo.
Conclusioni: La misura dei risultati attraverso i PROs (Patient 
Reported Outcomes) risulta essere un elemento chiave dell’Out-
comes Research per valutare l’esito dell’intervento. Tale necessi-
tà è evidenziata dall’esperienza dei registri delle artroprotesi sve-
dese e di Inghilterra e Galles, che hanno introdotto sistemi per 
misurare sistematicamente l’esito attraverso la rilevazione della 
qualità della vita percepita dal paziente. Il questionario HOOS ha 
dimostrato di rispondere a tale esigenza e pertanto il suo utilizzo 
potrà essere considerato nell’ambito del Registro Italiano Artro-
Protesi.

ValidaZiONE di uNa SchEda FuNZiONalE dEl REcuPERO 
POStOPERatORiO PER la PROtESi di GiNOcchiO: hSS - 
FuNctiONal MilEStONES FORM

M. Ponti*[1], D. Bartoli[1], P. Caldora[2], A. Baldini[1]

[1]IFCA - Istituto Fiorentino Cura e Assistenza - Firenze, [2]Ospedale 
San Donato - Arezzo

Introduzione: Non esistono ad oggi strumenti di misura che va-
lutano nell’immediato periodo postoperatorio, le tappe di recu-
pero funzionale per pazienti operati di protesi totale di ginocchio.
Lo scopo di questo studio è validare nella versione italiana, una 
nuova scheda semiquantitativa, ortopedico-fisioterapica, funzio-
nale e specifica per la protesi di ginocchio, il cui titolo originale 
è “HSS Total Knee Arthroplasty – Functional Milestones Form”.
Materiali e Metodi: Lo studio comprende la traduzione della 

APPROFONDIMENTI LA PROTESIZZAZIONE  
NEL PAZIENTE AD ELEVATA RICHIESTA FUNZIONALE

Domenica 8 novembre 2015 dalle 11:30 alle 12:30

cOME MiSuRaRE il MaNtENiMENtO di ElEVatE PREStaZiONi 
NEl PaZiENtE PROtESiZZatO? i PROS a SuPPORtO 
dEll’OutcOMES RESEaRch: ValidaZiONE dEl QuEStiONaRiO 
hOOS iN italiaNO

M. Torre[1], G. Tucci*[2], I. Luzi[1], M. Del Manso[1], E. Romanini[3]

[1]Istituto Superiore di Sanità - Roma, [2]Ospedale “San Giuseppe” 
- Albano Laziale (RM), [3]Artrogruppo, Casa di Cura “San Feliciano” - 
Roma

Introduzione: Quando si parla di “qualità della vita legata alla 
salute” si fa riferimento a valutazioni soggettive del paziente. 
Oggi gli stati di salute fisico e mentale percepiti e le capacità 
funzionali sono ritenute efficaci indicatori di esito: si parla di Out-
comes Research, intendendo con outcome il risultato finale di 
un trattamento. Nell’ambito della chirurgia articolare dell’anca il 
progresso nel campo delle tecniche chirurgiche, anestetiche e 
profilattiche e in quello dei biomateriali ha trasformato negli ultimi 
decenni la prognosi di diverse patologie che interessano l’artico-
lazione coxo-femorale e garantito in molti casi il ripristino della 
funzione articolare riducendo il dolore. Le aspettative di succes-
so di un impianto protesico hanno così esteso le indicazioni a 
patologie e a fasce di età inizialmente ritenute troppo a rischio, 
portando a un incremento di tali interventi. Per misurare i diversi 
aspetti che definiscono la qualità della vita legata alla salute sono 
stati messi a punto, anche in ortopedia, strumenti di rilevazione 
che tengano conto del ruolo del paziente nel riferire il proprio 
stato percepito. Il questionario HOOS (Hip disability and Osteo-
arthritis Outcome Score) è uno di questi. Sviluppato nel 2003, è 
composto da 40 item suddivisi in 5 scale: dolore, sintomi, attività 
della vita quotidiana, sport e tempo libero e qualità della vita le-
gata all’anca. Considerate le sue peculiarità, il progetto Registro 
Italiano ArtroProtesi ha deciso di procedere alla validazione della 
versione italiana dell’HOOS.
Materiali e Metodi: La procedura di validazione della versione 
italiana dell’HOOS si è articolata in quattro fasi: 1) traduzione 
e adattamento in italiano da due madrelingua italiani con diffe-
rente background professionale; 2) controtraduzione in inglese 
da un madrelingua americano e stesura della versione finale ita-
liana da parte di un’equipe multidisciplinare; 3) somministrazio-
ne dell’HOOS italiano e del questionario generico EuroQol-5D 
(EQ-5D) con la Scala Analogico Visiva (VAS) a un totale di 145 
pazienti con diagnosi di coxartrosi e indicazione all’intervento di 
sostituzione totale dell’anca, arruolati in 5 centri clinici (del nord, 
centro e sud Italia); per la misura la validità dello strumento, a un 
subset di 37 pazienti è stato somministrato anche l’SF-36; 4) 
calcolo delle seguenti proprietà psicometriche: consistenza in-
terna, che misura il grado di omogeneità degli item all’interno di 
ogni scala; affidabilità test-retest, che misura la “tenuta” di una 
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stelino femorale possono essere valutate con un sistema zona-
le femorale in 3 zone (Gruen) ma questo non è sufficiente per 
seguire variazioni ossee del collo femorale lontano dallo stelino. 
Questo studio propone un nuovo sistema zonale femorale ed 
acetabolare per la valutazione del rivestimento dell’anca. 
Materiali e Metodi: Sono state valutate 611 Protesi di rivesti-
mento in situ HRA con un minimo di due valutazioni radiografiche 
ad almeno 1 anno di follow-up e 100 impianti revisionati dei quali 
erano note le cause di fallimento. I risultati delle valutazioni del 
versante acetabolare sono state classificate in sei zone: Zone 
I- III zone equamente distribuiti (DeLee - Charnley); Zone IV, V e 
VI situate rispettivamente nella ileo, pube ed ischio. I risultati del 
versante femorale prossimale sono definite con un nuovo siste-
ma zonale, dividendo le interfacce impianto- cemento - ossee e 
il collo del femore in 7 aree. 
Risultati Cambiamenti radiologici sono stati classificati in: Pato-
logiche, Bordeline, Normali. Ne sono stati riscontrati in 260 casi 
(36,7%). 1l riscontrare reazioni avverse.
Risultati: Cambiamenti radiologici sono stati classificati in: Pa-
tologiche, Bordeline, Normali. Ne sono stati riscontrati in 260 
casi (36,7%). 151 considerati patologici (21,2%), 110 borderline 
(15,5%). L’82% dei casi di revisioni aveva segni considerati pa-
tologici contro il 11,3% nelle protesi in situ in-situ (p <0.001). Dei 
52 casi rivisti per ALTR, 2 avevano raggi X con segni normali, 3 
con segni borderline e 47 patologici (90,4%). Le donne aveva-
no una più alta incidenza di risultati patologici (28,9%) rispetto 
ai maschi (16,6%) (p <0.001). Radiografie con segni patologici 
erano significativamente associate con HHS basso (in media 85 
vs 98) (p <0.001), dimensioni più piccole (in media 48 vs 50) 
(p <0.001). Gli ioni metallici erano significativamente più alti nel 
gruppo con segni patologici (media Cr: 17.6μg / l-Co: 17.8μg / l) 
e risultati borderline (p <0.001) (media Cr: 3.34μg / l-Co: 3.01μg 
/ l) (p < 0,01) rispetto ai normali (media Cr: 2.61μg / l-Co: 2.26μg 
/ l). Un numero maggiore di zone patologiche è stata correlata 
con il rischio di revisione (p = 0,006), ALTR (p <0,001), sesso 
femminile (p <0,001), dimensioni ridotte (p <0,001), e HHS bas-
so (p <0.001). Reperti patologici in 3-4 zone hanno avuto una 
sensibilità del 50% e una specificità del 94,2% (AUC = 0.898) 
(risk ratio = 19,6) nel riscontrare reazioni avverse.
Discussione: L’esame radiografico delle protesi di Rivestimento 
fornisce informazioni preziose: 82 % delle anche problematiche 
aveva cambiamenti patologici. Per valutare con precisione i cam-
biamenti radiografici sono state studiate zone specifiche e create 
intorno alla componente femorale del sistema di Rivestimento. 
È stata riscontrata una forte correlazione tra reperti radiografici, 
risultati clinici e livelli di ioni metallo. Tuttavia, l’assenza di reperti 
radiologici patologici non elimina la possibilità di presenza di pro-
blemi al livello dell’impianto quindi ulteriori indagini (livelli di ioni, 
immaging) sono indicati nello studio di pazienti sintomatici 
Conclusioni: Questo sistema ha mostrato una ottima riprodu-
cibilità inter ed intra osservatore ed una buona affidabilità nel 
riscontrare condizioni patologiche nella valutazione radiografica 
delle protesi di rivestimento dell’anca.

scheda HSS e la validazione dello strumento, successivamente 
alla raccolta dei dati effettuata presso due differenti strutture di 
degenza.
I soggetti inclusi nello studio sono 100.
La traduzione della scheda HSS è stata effettuata, seguendo le 
raccomandazioni presenti in letteratura e basate sulla metodolo-
gia della “translation back-translation”.
Il meccanismo di raccolta dati è stato distinto tra il lavoro di due 
valutatori indipendenti, ad intervalli di tempo indipendenti.
Per la validazione della scheda HSS, sono state valutate le prin-
cipali proprietà psicometriche di affidabilità (“test-retest reliabili-
ty” e “interobserver reliability”) e validità interna (“face validity” e 
“content validity”).
Risultati: I risultati evidenziano che la scheda HSS è stata tra-
dotta in lingua italiana in maniera corretta e non ha previsto diffi-
coltà procedurali.
Il lavoro di analisi statistica ha dimostrato un’ottima affidabilità 
interosservatore con valori tutti superiori a 0,95; anche l’affidabi-
lità “test-retest” ha evidenziato valori estremamente positivi. La 
validità interna è risultata soddisfacente con un parere di idoneità 
globalmente positiva, in relazione a coerenza esteriore, qualità e 
adeguatezza degli indicatori.
Discussione: Il recupero dei “milestones” funzionali è avvenuto 
in media, entro l’ottava giornata postoperatoria, momento della 
dimissione; le abilità base quali la posizione seduta, i trasferimen-
ti e la statica eretta sono state raggiunte entro la quinta giornata.
I pazienti sono risultati autonomi nella deambulazione dalla quin-
ta giornata e hanno eseguito le scale con assistenza dalla setti-
ma giornata postoperatoria.
Alla dimissione, 84% dei pazienti ha raggiunto una flessione di 
ginocchio media di 90°.
Conclusioni: In conclusione la scheda HSS risulta essere uno 
strumento valido, affidabile, riproducibile e specifico per la valu-
tazione dei parametri di recupero funzionale dopo intervento di 
protesi di ginocchio.
Al termine di questo studio è stata proposta una versione nume-
rica e semplificata della scheda precedentemente validata, così 
da trasformare dati qualitativi in quantitativi e creare uno score 
finale di riferimento.

ValidaZiONE di uN SiStEMa ZONalE RadiOGRaFicO PER la 
ValutaZiONE di PaZiENti cON PROtESi di RiVEStiMENtO

A. Calistri*[1], C. Van Der Straeten[2], G. Grammatopoulos[3],  
C. Villani[1], K. De Smet[2]

[1]Università Sapienza - Roma, [2]ANCA Medical Centre - ghent, [3]

Nuffield Centre - Oxford

Introduzione: La protesi di Rivestimento dell’anca richiede un 
nuovo protocollo di valutazione radiografica standardizzato. La 
valutazione della componente acetabolare è simile a artroplasti-
ca totale dell’anca, ma il componente femorale richiede diversi 
criteri poiché non vi è alcuna componente nel canale femorale 
e l’impianto femorale metallico si sovrappone alle giunzioni tra 
osso-cemento e cemento - protesi. Radiolucenze attorno allo 
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di trasfusioni, utilizzando il test Chi-quadrato, è stato trovato un 
trend verso la significatività statistica tra i 3 gruppi (p=0.075); 
utilizzando tuttavia il test di Fisher è stata rilevata un’incidenza di 
trasfusioni maggiore nel gruppo di controllo rispetto ai 2 gruppi 
sperimentali (p=0.016, OR=3.16).
Discussione: Il protocollo multimodale è economico ed efficace 
nel controllo delle perdite ematiche nella PTG; necessita di un 
team esperto che monitorizzi il paziente nelle prime 3 h postope-
ratorie. L’aggiunta della matrice emostatica riduce ulteriormente 
le perdite ma non in modo significativo:per tale motivo resta da 
valutare il rapporto rischio- beneficio.
Abbiamo tuttavia esperienza positiva con matrice in casi a mag-
gior rischio di sanguinamento e/o controindicazioni ad uso di 
tranex.
Conclusioni: I Pazienti trattati con solo recupero ematico hanno 
una perdita ematica totale maggiore ed in questi pazienti il rischio 
di ricorrere a trasfusione è 3 volte maggiore che nei due gruppi 
sperimentali. Il recupero ematico nella PTG non dovrebbe più 
essere utilizzato senza altri mezzi di prevenzione del sanguina-
mento.

ESPERiENZa aMERicaNa NElla NuOVa PROtESi di caViGlia 
cON accESSO latERalE Ed OStEOtOMia dEl PERONE. +i 
RiSultati dEl dESiGNER

C. Maccario*[1], F.G. Usuelli[2], A. Corradi[3], U. Alfieri Montrasio[2],  
L. Schon[1]

[1]John Hopkins University - Baltimore, [2]IRCCS Galeazzi - Milano,  
[3]Università degli Studi di Milano - Milano

Introduzione: L’artrosi di caviglia è una patologia con incidenza 
in crescita.
L’epidemiologia è profondamente diversa da quella dell’artrosi 
dell’anca e del ginocchio. Infatti, un’origine post-traumatica vie-
ne descritta nell’80% dei casi. 
Questa è una delle ragioni per cui la popolazione affetta sia signi-
ficativamente più giovane e con richieste funzionali più importanti 
rispetto a quanto avvenga in altri distretti anatomici. 
Uno studio canadese con evidenza scientifica due ha recente-
mente analizzato l’impatto che l’artrosi di caviglia ha sulla qualità 
della vita dei soggetti colpiti, evidenziando come questo sia pari 
a quello dell’anca e superiore al ginocchio. 
Pertanto, un aumento di pazienti giovani con richieste funzionali 
più importanti ha riportato un rinnovato interesse nella protesi-
ca di caviglia negli ultimi 15 anni con risultati funzionali superiori 
all’artrodesi e con tassi di sporavvivenza a 10 anni superiori al 
85%.
L’obiettivo dello studio è di mostrare i risultati a breve termine 
nella casisitica del chirurgo disegnatore di un nuovo impianto 
protesico che per la prima volta propone un disegno anatomi-
co con superfici curve, un approcio laterale con osteotomia del 
perone ed un’evoluzione della tribologia con un metal-back in 
trabecular-metal e polietilene cross.linked.
Materiali e Metodi: Sono stati raccolti dati clinici, funzionali e 
di imaging di 30 pazienti consecutivi (età media 57 aa, range 30 

GEStiONE dEl SaNGuiNaMENtO iN PaZiENti SOttOPOSti 
a PROtESi tOtalE di GiNOcchiO: StudiO PROSPEtticO 
RaNdOMiZZatO

I. Miniati*, J.L. Chiti, L. Castellani, B. Barbanti, A. Baldini

IFCA - Istituto Fiorentino Cura e Assistenza - Firenze

Introduzione: L’intervento di protesi totale di ginocchio (PTG) è 
associato ad elevato rischio di sanguinamento con conseguente 
stato anemico che richiede talvolta trasfusioni con conseguente 
aumentato rischio di infezioni, sovraccarico di liquidi e prolungata 
ospedalizzazione. A questo si aggiungono le complicanze locali 
del sanguinamento quali ematoma, emartro e sanguinamento 
della ferita che determinano un ritardo nella ripresa funzionale. 
Per tale motivo, al fine di migliorare l’outcome di questi pazienti, 
è necessario applicare delle misure per ridurre il sanguinamento 
e le sue complicanze.
Proponiamo uno studio prospettico randomizzato finalizzato a 
comparare le perdite ematiche in pazienti sottoposti a PTG in 3 
gruppi di pazienti.
Materiali e Metodi: È stato previsto l’arruolamento consecu-
tivo 90 pazienti (potere statistico 90%), randomizzati 1:1:1 nei 
seguenti gruppi:
1) protocollo multimodale: acido tranexamico 10 mg/kg intra-e-
postoperatorio, infiltrazioni locali con naropina 250 ml, flessione 
ginocchio ed anca a 70° per 3 h postoperatoria
2) protocollo multimodale e matrice emostatica: prevede anche 
l’utilizzo di matrice emostatica (Floseal) durante la cementazione
3) protocollo standard: solo reinfusione di sangue del drenaggio 
Sono stati inclusi nello studio pazienti maggiorenni con diagnosi 
di gonartrosi escludendo pazienti trattati cronicamente con an-
ticoagulanti ed antiaggreganti, con controindicazioni o allergie a 
eparine a basso peso molecolare, coagulopatie. 
L’endpoint primario era rappresentato dalle perdite ematiche to-
tali stimate calcolate mediante la seguente formula: EBV = weight 
(Kg) x average blood volume al giorno 1,2 3 e 5 postoperatori.
Gli endpoints secondari erano rappresentati da quantità di san-
gue nel drenaggio (ml), numero di trasfusioni, VAS e ROM al gior-
no 2 e alla dimissione. 
L’analisi statistica è stata condotta mediante utlizzo di STATA 
10.0 utilizzando il test ANOVA per comparare EBV, VAS e ROM 
e il test Chi quadrato per il numero di trasfusioni.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad anestesia epidurale, chi-
rurgia con approccio mininvasivo ed utilizzo del laccio pneumati-
co, recupero ematico da drenaggio; hanno mantenuto bendag-
gio di Robert Jones e crioterapia per le prime 24 h.
Risultati: Le perdite ematiche totali erano significativamente in-
feriori nei due gruppi sperimentali rispetto ai controlli (p=0.027 al 
giorno 1, p=0.0021 al giorno 2, p=0.0026 al giorno 3, p=0.024 al 
giorno 5). Per ragioni etiche è stato sospeso l’arruolamento a 20 
pazienti nel gruppo controllo per l’elevata incidenza di eventi le-
gati al sanguinamento. Mediante la correzione di Scheffe su test 
ANOVA le perdite ematiche totali non differivano tra i due gruppi 
sperimentali (p=0.96 al giorno 1, p=0.71 al giorno 2, p= 0.86 al 
giorno 3, p= 0.97 al giorno 5). Risultati sovrapponibili si sono ot-
tenuti sulle perdite ematiche nel drenaggio. ROM e VAS al giorno 
2 e alla dimissione erano sovrapponibili nei 3 gruppi. Sul numero 



100° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. ABSTRACT

S415

za del passo ed un consumo energetico per questi pazienti pari 
ai soggetti amputati sopra il ginocchio. 
Questo rappresenta un ulteriore argomento in favore di una scel-
ta protesica anche in pazienti giovani, pur informandoli del rischio 
di revisione dell’impianto, per cui, comunque, oggi esistono im-
pianti dedicati.
Una protesi che preveda un miglioramento del design, comple-
tamente anatomico con tagli curvi, ed un’evoluzione della tribo-
logia con l’impiego di trabecular-metal e cross-linked polietilene 
potenzialmente rappresenta un ulteriore miglioramento nel trat-
tamento dell’artrosi di caviglia con risultati ad un follow-up a bre-
ve termine eccellenti.
Conclusioni: La protesi di caviglia TM-Ankle rappresenta un’op-
zione terapeutica efficace per la cura dell’artrosi di caviglia ad un 
primo follow-up a breve termine.
Il seguente è uno studio in corso. Si attendono, pertanto, ulteriori 
risultati clinici e funzionali ad un follow-up più lungo

aRtROPROtESi d’aNca cON accOPPiaMENtO cERaMica-
cERaMica NEl PaZiENtE ad altE RichiEStE FuNZiONali: 
NOStRa ESPERiENZa

A. Padolino*, L. Perticarini, M. Medetti, F. Benazzo

Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo Pavia - Università degli 
Studi di Pavia - Pavia

Introduzione: La protesizzazione d’anca è una procedura in co-
stante aumento, sia nella popolazione anziana che nel giovane 
adulto, anche grazie allo sviluppo di nuovi materiali e nuove tec-
niche chirurgiche. Il paziente ad alte richieste funzionali, che pos-
siamo focalizzare frequentemente nell’under 55, necessita di un 
ottimo ROM, basso rischio di lussazione dell’impianto e materiali 
ad usura molto bassa. L’accoppiamento ceramica-ceramica ha 
risposto con ottimi risultati a lungo termine a questa esigenza, 
considerato anche i sopraggiunti noti problemi del metallo-
metallo. Lo sviluppo dell’Alumina prima e del Biolox Delta dopo 
hanno ridotto drasticamente una complicanza di questo tipo di 
tribologia che era la rottura della testina o dell’inserto.
Materiali e Metodi: Lo scopo di questo studio è di valutare 
prospetticamente i risultati clinici e radiografici delle artropro-
tesi d’anca con accoppiamento ceramica-ceramica in pazienti 
under-55. Tra il Gennaio 2002 e il Novembre 2012 sono state 
impiantate 817 artroprotesi d’anca con tribologia ceramica-ce-
ramica (394 uomini, 423 donne) di cui 370 (45,4%) presentava 
un’età inferiore ai 55 anni. In 46 casi l’impianto è stato bilaterale, 
26 one stage e 20 two stages con un intervallo medio di 10 mesi 
tra i 2 interventi. L’età media dei pazienti under-55 era 46,25 anni 
(range 16-55, DS ±7,72). Il follow-up medio è stato di 73,9 mesi 
(range 27-157, DS±33,72). Le cause dell’impianto sono state in 
casi 186 (50,2%) artrosi primaria, in 85 (23%) displasia di svilup-
po dell’anca, 36 (9,3%) osteonecrosi, 16 (4,3%) fratture mediali 
del collo femore, 47 (12,5%) artrosi post-traumatica o secon-
daria ed in 3 casi (0,7%) esiti di epifisiolisi femorale. Uno stelo 
conico modulare è stato utilizzato per il versante femorale in 177 
casi, mentre uno stelo retto in 193 casi. Il diametro delle teste 

aa -77 aa) afferenti all’ambulatorio di Chirurgia del Piede e del-
la Caviglia dello Union Memorial Hospital di Baltimora affetti da 
artrosi di caviglia e sottoposti a TM-Zimmer Ankle da un singolo 
operatore (senior author) con esperienza nel trattamento dell’ar-
trosi di caviglia. 
La tecnica chirurgica prevede un accesso laterale con osteoto-
mia del perone in modo da ottenere una diretta visualizzazione 
del centro di rotazione dell’articolazione. Una volta individuata 
la taglia dell’impianto, è previsto un sistema di tagli curvi con 
frese ad alta velocità. L’impianto è un design fix-bearing con una 
componente tibiale con un metal back in trabecular-metal ed un 
inserto fisso in polietilene cross-linked ed un astragalo conico 
con diametro mediale inferiore a quello laterale con metal back 
in trabecular-metal. È prevista la possibilità di una fissazione 
con cemento, cui, tuttavia, è da preferire una stabilità primaria 
press-fit, che sfrutti al meglio le potenzialità osteointegrative del 
trabecular-metal.
I tempi accessori sono stati: 5 allungamenti percutanei con tec-
nica di Hoke del tendine d’Achille, 2 ricostruzione del legamento 
deltoideo,1 artrodesi della sottoastragalica.
Il follow-up minimo è di un anno con Rx piede e caviglia in carico, 
TAC caviglia e test funzionali (AOFAS ankle score, SF-12) esegui-
ti al termine del follow-up.
Lo studio di imaging è stato eseguito da un radiologo indipen-
dente, valutando la radiolucenza alla TAC come segno indiretto 
di osteointegrazione e i seguenti parametri angolari misurati sulle 
radiografie in carico: angolo alpha (piano frontale), angolo beta 
(piano sagittale), tibio-talar ratio per valutare il rapporto reciproco 
delle componenti.
Risultati: Ad un follow-up di un anno le schede funzionali han-
no mostrato un significativo incremento dell’AOFAS Ankle Score 
dell’SF-12.
Lo studio di imaging è ha evidenziato una normalizzazione di tutti 
i parametri angolari ad un anno.
L’analisi della radiolucenza alla TAC ha mostrato una completa 
osteointegrazione in 25 pazienti. Sono stati riscontrati 1 caso 
di radiolucenza per la componente tibiale inferiore ad 0.5 cm di 
diametro sul piano coronale e 3 casi di radiolucenza astragalica 
inferiore a 0.5 cm. Non sono state evidenziati cisti ossee periar-
ticolari.
Le complicanze ad ora descritte sono: 3 casi di intolleranza della 
placca laterale sul perone con indicazione ad intervento di rimo-
zione.
Sono stati riportarti 6 casi di non-consolidazione dell’osteotomia 
del perone senza alcun impatto clinico o funzionale. 
Discussione: La protesi di caviglia rappresenta un’opzione chi-
rurgica sicura ed efficace per il trattamento dell’artrosi di caviglia.
I risultati funzionali descritti in letteratura sono superiori a quelli 
mostrati per l’artrodesi.
Aspetto fondamentale è un aumento dello stress meccanico 
sulle articolazioni adiacenti alla tibiotarsica artrodesizzata. Tale 
fenomeno ampiamente descritto in letteratura si traduce in un 
aumentato rischio di ulteriori artrodesi ad altre articolazioni, so-
prattutto nel caso di pazienti giovani con elevate richiesta fun-
zionali.
Inoltre, studi di gait-analysis condotti su pazienti sottoposti ad 
artrodesi di caviglia e sottoastragalica evidenziano una lunghez-
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Discussione: L’utilizzo della ceramica-ceramica in pazienti con 
alta richiesta funzionale ha garantito ottimi risultati ad un follow-
up a medio-lungo termine. La possibilità di utilizzare teste di 
grandi diametro in cotili di piccole dimensioni ha portato ad una 
bassa incidenza di lussazioni ed un buon recupero del ROM in 
pazienti giovani e attivi. L’assenza di usura di questo tipo di ma-
teriale si è tradotta in nessuna evidenza di osteolisi periacetabo-
lare anche ad un follow-up a lungo termine.
Conclusioni: L’utilizzo di un accoppiamento in ceramica-cera-
mica in pazienti “high demanding” (giovani attivi, con artrosi post-
traumatica, esiti displasia di sviluppo dell’anca, osteonecrosi) ha 
consentito un intervento di protesizzazione d’anca con un’ottima 
sopravvivenza a follow-up di oltre 13 anni. Le possibilità di mi-
nimizzare le complicanze legate all’utilizzo della ceramica nella 
protesica d’anca sono legate sia alla tecnologia dei materiali 
(Biolox Delta) che ad un corretto posizionamento dell’impianto. I 
nostri risultati clinici sono in linea con le evidenze della letteratura, 
anche se follow-up più lunghi sono necessari in questi pazienti 
per confermarne gli outcome.

impiantate è stato 28 in 34 casi, 32 in 122 casi, 36 in 201 casi 
e 40 in 13 casi. Gli outcome sono stati valutati mediante studio 
radiografico (radiolucenza, osteolisi, calcificazioni periarticolari, 
mobilizzazione dell’impianto) e clinico mediante Harris Hip Sco-
re (HHS). Sono state valutate inoltre complicanze intra- e post-
operatorie, includendo eventuali rumori articolari, rotture del liner 
o della testina protesica.
Risultati: L’HHS medio è passato da 40,2 (range 32-48, 
DS±4,7) nel preoperatorio a 97,5 (range 80-100, DS±7,5) all’ul-
timo follow-up. L’angolo di inclinazione medio del cotile è stato 
43.5° (range 28-54, DS±6,2). Non linee di radiolucenza o osteo-
lisi periacetabolare sono state evidenziate. 
Non si sono verificate rotture del liner o della testina protesica. 
Un solo caso di mobilizzazione precoce dell’impianto in un pa-
ziente con displasia di sviluppo dell’anca Crowe 4 non correlata 
alla tribologia utilizzata. Il paziente ha subito una revisione cotiloi-
dea con ottimi risultati a 4 anni di follow-up.
4 casi di lussazioni ridotti conservativamente, 4 casi di sque-
aking, 2 risolti durante il follow-up e 2 mediante infiltrazioni di 
acido ialuronico intrarticolare.
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FRattuRE dEl FEMORE PROSSiMalE 
NEll’ultRaNOVaNtENNE

L. Giannini*, R. Buzzi, D.A. Campanacci, A.M. Cammilli, C. Ranalli, 
S. Bianco, A. Cartei, G. Polidori, A. Boccaccini, F. Giron, C. Rostagno

AOU Careggi - Firenze

Introduzione: Il progressivo invecchiamento della popolazione 
ha determinato un numero crescente di soggetti di età avanzata, 
superiore a 90 anni. In questi pazienti il rischio di frattura del terzo 
prossimale del femore è circa 15 volte superiore a quello della 
popolazione al di sotto dei 65 anni. Pochi studi hanno valutato 
caratteristiche cliniche e outcome ospedaliero in pazienti con più 
di 90 anni dopo il trattamento chirurgico per frattura del terzo 
prossimale di femore. 
Scopo del nostro studio è stato valutare le caratteristiche cli-
niche e la mortalità intraospedaliera in soggetti ultranovantenni 
dopo trattamento chirurgico per frattura del terzo prossimale di 
femore, comparando i risultati con un gruppo di controllo di età 
inferiore ai 90 anni.
Materiali e Metodi: Nello studio sono stati inclusi 189 pazienti 
consecutivi di età superiore a 90 anni ricoverati nel nostro re-
parto fra il 1 gennaio 2012 ed il 30 aprile 2014 per frattura del 
terzo prossimale di femore. Duecentotrentanove pazienti di età 
inferiore a 90 anni, ricoverati fra il 1 gennaio ed il 30 giugno 2012 
sono stati inclusi come gruppo di controllo.La gestione del pa-
ziente è stata condivisa da un team multidisciplinare che include 
internisti, anestesisti e ortopedici.I 2 gruppi sono qui di seguito 
denominati Gruppo>90 e Gruppo<90. La valutazione preopera-
toria ha incluso: anamnesi, esame obiettivo, esami ematochimici 
e delle urine, radiografia del torace, elettrocardiogramma ed eco-
cardiogramma bedside.Le comorbilità del paziente sono state 
registrate su un apposito modulo.Nel periodo postoperatorio tut-
ti i pazienti sono stati sottoposti ad attenta supervisione clinica 
per ridurre complicanze e durata della degenza.
Risultati: L’età media del Gruppo>90 è stata di 94.5 anni ± 4.3 
(range 90-103), quella del Gruppo<90 80.6 anni ± 7.2 (range 65-
89). In entrambi i gruppi il sesso femminile è risultato significati-
vamente più frequente (83% e 67% rispettivamente) del maschi-
le. L’incidenza di fratture collo femore registrata nel Gruppo>90 
era significativamente maggiore rispetto al Gruppo<90 (64% vs 
45%, p<0,005). 
Nel Gruppo>90 erano presenti più pazienti (75/189, 39%) con 
meno di 4 BADL conservate e in grado di percorrere 50 m senza 
aiuto o ausili rispetto al Gruppo<90 (59/239, 29,7%)(p<0,005).
Nel Gruppo>90 l’incidenza di pazienti con 2 o più comorbilità è 
risultata significativamente più elevata (41% vs 31%, p<0.001), 
statisticamente maggiore era la prevalenza di coronaropatia, 
malattie cerebrovascolari, vasculopatie periferiche, insufficienza 
cardiaca, fibrillazione atriale e stenosi aortica.

COMUNICAZIONI TRAUMA 1

Domenica 8 novembre 2015 dalle 14:00 alle 15:00

cOSti SOciali dEllE FRattuRE acEtaBOlO E dEllE lESiONi 
dEll’aNEllO PElVicO

A. Aprato*[1], F. Tosto[1], A. Stucchi[1], M. Favuto[1], A. Joeris[2],  
E. Rometsch[2], V. Kalampoki[2], A. Massè’[3]

[1]Ospedale San Luigi Gonzaga, Università di Torino - Orbassano 
(Torino), [2]AO foundation - Davos (CH), [3]CTO, Università di Torino - 
Torino

Introduzione: Le fratture dell’anello pelvico hanno un grande 
impatto sociale sia in termini di disabilità, che di risorse economi-
che. In letteratura, non sono presenti studi che analizzino questi 
costi. Lo scopo principale dello studio è stato analizzare i costi 
diretti e indiretti di queste fratture. Lo scopo secondario è stato 
verificare se il tipo di frattura (acetabolare o di bacino) influisca 
su questi costi (ospedalizzazione, visite post-operatorie, tratta-
mento farmacologico, sedute di fisioterapia, assenza dal lavoro).
Materiali e Metodi: È stato eseguito uno studio retrospettivo su 
pazienti con fratture acetabolari o di bacino, trattate chirurgica-
mente. I dati clinici sono stati integrati con informazioni di carat-
tere demografico, relative a follow-up, diagnosi (rispettivamente 
secondo la classificazione di Letournel e Tile) e tipo di trattamen-
to. I pazienti sono stati intervistati riguardo a durata dell’ospe-
dalizzazione, numero di visite post-operatorie, trattamento far-
macologico assunto, fisioterapia effettuata e assenza dal lavoro.
Risultati: Lo studio ha incluso 203 pazienti, con un’età media di 
49.1±15.6 anni, sottoposti a trattamento chirurgico a seguito di 
una frattura di acetabolo o bacino. La mediana relativa al costo 
per il trattamento è stata di 29.425 Euro per paziente. Il 60% del 
costo totale è correlato all’assenza al lavoro a causa del trauma. 
Il valore mediano di costo (in Euro) è stato di 2.767 per l’ospe-
dalizzazione dal momento del trauma all’intervento, 4.530 per 
l’intervento chirurgico, 3.018 per l’ospedalizzazione post-opera-
toria presso il reparto di chirurgia, e 1.693 presso centri di riabi-
litazione, 1.920 per le sedute di fisioterapia post-degenza e 402 
per le visite chirurgiche post-operatorie. Il costo totale per il trat-
tamento di fratture di bacino è stato significativamente maggiore 
di quello per fratture di acetabolo, principalmente a causa del 
maggior costo, relativamente alle fratture di bacino, relativo all’o-
spedalizzazione dal momento del trauma all’intervento (p<0.001) 
e successivamente per l’ospedalizzazione post-operatoria pres-
so il reparto di chirurgia (p=0.008).
Discussione: Le fratture coinvolgenti solo l’acetabolo sono as-
sociate a costi diretti significativamente inferiori rispetto alle frat-
ture di bacino.
Conclusioni: Le fratture dell’anello pelvico sono correlate sia ad 
alti costi diretti, sia ad una notevole mancata produttività lavo-
rativa. 
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Globalmente il 50% dei casi di contenzioso in ortopedia sono 
dovuti ad errori diagnostici effettuati in pronto-soccorso. 
Sebbene l’elevato carico cognitivo, i disturbi nel ciclo del sonno 
e l’affaticamento derivante per il traumatologo nel dipartimento di 
emergenza siano concause nel determinismo dell’errore, le stes-
se non possono assumere alcun fondamento di giustificazione.
È importante capire perché l’errore diagnostico avvenga e quali 
siano i processi cognitivi che vi sottendono. 
Questo può essere dovuto a dati inaccurati e incompleti, ad im-
precisa esecuzione degli esami strumentali, ma poiché la dia-
gnosi è strettamente legata al sospetto clinico e al ragionamento 
derivante, nella maggior parte dei casi è il risultato di errori co-
gnitivi.
Materiali e Metodi: Argomento della comunicazione è la ras-
segna di una casistica di errori diagnostici ortopedici operati in 
un Dipartimento di Emergenza e Accettazione di II livello a cui 
afferiscono annualmente più di 134.000 pazienti, di cui 12.000 
per esclusive competenze ortopediche.
Risultati: Gli autori operano una distinzione in 3gruppi in base 
al meccanismo di errore nell’interpretazione e nella richiesta di 
imaging:
 1. impercettibilità della lesione (es: rima “hairlike” nella 

toddler’s fracture)
 2. associazione con una lesione più grave e/o più evi-

dente (es: fr.della coracoide+lussaz.gleno-omerale, 
lussaz. dell’anca+fr.diafisaria femore omolaterale, lus-
saz.del capitello radiale+/-fr.ulna omolaterale)

 3. rarità assoluta della lesione (es: lussaz.carpali e car-
po-metacarpali, lussaz. posteriore di spalla) o rarità re-
lativa rispetto all’età (es: separazione epifisaria omero 
distale in bambino di 4 mesi).

Discussione: Nell’iter diagnostico particolare attenzione deve 
essere posta a diverse tendenze cognitive a cui l’ortopedico può 
essere indotto. 
Gli autori sottolineano primariamente l’importanza di evitare la 
tendenza a fissarsi su segni e sintomi salienti iniziali di presenta-
zione che conduce a ridurre la vigilanza dopo aver trovato i primi 
elementi patologici significativi. 
Secondariamente si ribadisce l’ovvia necessità di non fermarsi 
ad una analisi di superficie; la conoscenza di alcune lesioni im-
percettibili consente di riconoscerle, così come la conoscenza di 
errori cognitivi consente di evitarli.
Conclusioni: Concludendo, si sottolinea come a fronte di prov-
vedimenti terapeutici di facile attuazione in seguito ad una pronta 
diagnosi, una lesione misconosciuta possa invece condurre non 
solo a rivalse medico-legali, ma anche ad esiti di difficile risolu-
zione. 

lE FRattuRE cOMPlESSE dEl PiattO tiBialE: StudiO 
REtROSPEttiVO E PROPOSta di uN alGORitMO tERaPEuticO

G. Mazzitelli*, A. Menghi, F. Barberio, S. Careri, R. D’’Apolito,  
G. Malerba, G.G. Cerulli, G. Maccauro

UCSC “Policlinico A.Gemelli” - Roma

La necessità di trasfusione nel periodo perioperatorio è risultata 
2 volte superiore nel Gruppo>90 (p<0,005).
La mortalità ospedaliera nel Gruppo>90 è stata del 3,7 % (7/189) 
in confronto al 3,3 % (8/239) del Gruppo<90 (ns). 
Nel Gruppo>90 fratture di collo femore, grave compromissio-
ne delle BADL, incapacità a percorrere pochi metri senza ausili, 
anemizzazione (Hb < 9 g/dl) in prima giornata postoperatoria 
erano associati a una più elevata mortalità.Nel gruppo<90 una 
più elevata mortalità era associata alla presenza di due o più 
comorbilità, di BPCO e di frattura pertrocanterica.
Discussione: Il confronto delle caratteristiche cliniche tra pa-
zienti con più o meno di 90 anni affetti da frattura del femore 
prossimale ha mostrato come tra i pazienti più anziani sia mag-
giore la rappresentazione del sesso femminile e siano più comuni 
le fratture di collo femore rispetto ai pazienti con meno di 90 anni.
La maggior rappresentazione del sesso femminile nel gruppo con 
più di 90 anni può essere correlata alla più elevata aspettativa di 
vita delle donne che è di 85 anni rispetto 80,2 anni per gli uomini 
(Istat 2012).Una più elevata incidenza di comorbilità era presente 
nel Gruppo>90 e in particolare era significativamente più elevata 
l’incidenza di malattie dell’apparato cardiovascolare.Questo stes-
so gruppo di pazienti presentava una maggiore compromissione 
funzionale prima della frattura valutata sia come compromissione 
delle BADL che come riduzione della autonomia di marcia.
Nel Gruppo>90 anni affetto in misura significativamente maggio-
re da più comorbilità la mortalità ospedaliera è risultata del 3,7%, 
non significativamente superiore a quella riscontrata in pazienti 
con meno di 90 anni. I dati riportati forniscono un importante 
riprova della validità del modello multidisciplinare.
Il limitato numero di decessi non consente un’analisi dettaglia-
ta, tuttavia i risultati suggeriscono che elementi di fragilità del 
paziente prima della frattura come la limitazione nelle BADL e 
la riduzione della capacità motoria siano in grado di influenzare 
la mortalità intraospedaliera dell’ultranovantenne con frattura di 
femore prossimale.
Conclusioni: La gestione multimodale del paziente ultranovan-
tenne con frattura del terzo prossimale di femore garantisce tassi 
di mortalità paragonabili a quella di pazienti meno anziani nono-
stante il maggior numero di comorbilità che affliggono questa 
popolazione.

lE lESiONi ORtOPEdichE FacilMENtE MiScONOSciutE  
NEl diPaRtiMENtO di EMERGENZa OVVERO “VEdiaMO  
SOlO ciÒ chE NOi StESSi MEttiaMO NEllE cOSE” - i. kaNt

G. Baumgartner*[1], S. Pelle[2], M. Almberger[1], P. Braidotti[1]

[1]Policlinico Umberto I - Roma, [2]Casa di Cura San Feliciano - Roma

Introduzione: Le peculiari modalità operative del pronto-soc-
corso, caratterizzate da processi interattivi interprofessionali 
multipli e livelli decisionali plurimi, rappresenta un contesto che 
espone particolarmente al rischio di errore diagnostico. 
La rapidità nello svolgimento dei processi diagnostico-terapeutici 
in un contesto di sovraffollamento e la complessità di affrontare 
traumatismi variabili per gravità e per natura espongono partico-
larmente l’ortopedico al rischio di errore. 
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tutti gli ambiti, indipendentemente dal mezzo di sintesi utilizzato 
per trattare la frattura. Opposti sono stati i risultati rilevati nei pa-
zienti facenti parte del sottogruppo 41.C3, in cui vi è un migliore 
andamento della qualità della vita e dell’attività fisica nei pazienti 
trattati mediante l’utilizzo della doppia placca. 
Conclusioni: Questo studio ci fornisce le indicazioni sulla linea 
di condotta da seguire nel trattamento delle fratture complesse 
del piatto tibiale. L’obiettivo principale dell’intervento deve essere 
la riduzione anatomica ed un’osteosintesi stabile della frattura, 
per un recupero della funzionalità dell’articolazione quanto più 
precoce possibile. I risultati ottenuti, supportati in parte anche 
dalla letteratura, ci portano a concludere che le fratture di tipo 
41.C1 possono avvalersi di un trattamento con singola placca, 
con risparmio in termini di tempo chirurgico, sofferenza dei tes-
suti molli e rischio infettivo; le fratture di tipo 41.C3 trattate con 
doppia placca, invece, risultano avere un andamento migliore 
in termini di stabilità, consolidazione e tempi di ripresa. Resta 
da valutare l’insorgenza di complicanze tardive con follow-up a 
distanza maggiore dall’intervento.

il tRattaMENtO cONSERVatiVO dEllE FRattuRE da 
FRaGilità dEll’aNEllO PElVicO. aNaliSi REtROSPEttiVa

L. Saturnino*, M. Arduini, A. Piperno, P. Pistillo, V. Bilotta,  
U. Tarantino

Policlinico Tor Vergata - Roma

Introduzione: La fragilità ossea, e le fratture ad essa correlate, 
sta divenendo un problema sempre più presente ed importante 
nella pratica medica e soprattutto nel esercizio della professione 
ortopedica. Dati dimostrano come l’incidenza delle fratture da 
fragilità sia in costante aumento e sempre più spesso si riscon-
trano fratture in pazienti anziani che necessitano di un trattamen-
to chirurgico per scongiurare il pericolo dell’allettamento e delle 
sue temibili conseguenze. L’intervento chirurgico nelle fratture 
di femore è ormai considerato inderogabile, al contrario molte 
fratture dell’anello pelvico in pazienti anziani vengono frequente-
mente trattate conservativamente considerando l’intervento chi-
rurgico troppo rischioso in relazione alle condizioni cliniche spes-
so compromesse in questi pazienti. Abbiamo eseguito un’analisi 
retrospettiva dei pazienti che hanno eseguito l’accesso al Pronto 
Soccorso del nostro Policlinico e sono stati dimessi con diagnosi 
di frattura dell’anello pelvico. Sono stati quindi selezionati tutti i 
pazienti a cui è stata posta indicazione al trattamento conserva-
tivo e abbiamo quindi analizzato l’outcome di questi pazienti con 
un follow-up fino ad un massimo di 8 anni dalla frattura.
Materiali e Metodi: Il database dei pazienti dimessi dal Repar-
to di Pronto Soccorso è stato interrogato secondo i seguenti 
codici di diagnosi di dimissione 80841, 80842, 8082, 83969, 
80851, 8083, 80669, 8061, 8056, 83942, 83952 riguardanti 
fratture dell’anello pelvico. Sono stati esclusi in pazienti under-65 
e i pazienti ricoverati in Reparto di Ortopedia e Traumatologia per 
intervento chirurgico. Degli oltre 100 pazienti selezionati, è stato 
possibile contattarne solo 63; questi pazienti sono stati contat-
tati telefonicamente per una prima intervista nella quale veniva 
somministrato un questionario (Harris Hip score modificato) per 

Introduzione: Le fratture complesse del piatto tibiale, coinvol-
gendo entrambi gli emipiatti, presentano compressione ed af-
fondamento di una o ambedue le superfici articolari. Le classi-
ficazioni più utilizzate per descriverle sono quella di Schatzker 
(sottogruppo V e VI) e quella della AO foundation (sottogruppo 
41.C). Con questo studio, valutando i risultati clinici e radiologici 
nei pazienti trattati per fratture del piatto tibiale di tipo 41.C1, 
41.C2 e 41.C3, intendiamo fornire l’algoritmo terapeutico più in-
dicato per ogni sottotipo di frattura.
Materiali e Metodi: Dal 2008 al 2014 sono stati arruolati 43 
pazienti con fratture del piatto tibiale, appartenenti ai sottogrup-
pi 41.C1, 41.C2 e 41.C3, sottoposti ad intervento chirurgico e 
seguiti per un follow up minimo di 12 mesi. La valutazione clini-
ca è stata effettuata tramite osservazione del recupero del ROM 
(range of motion) e per mezzo dei questionari KOOS e SF36. 
La valutazione radiografica è stata effettuata calcolando il TPA 
(angolo tibiale mediale) ed il PA (angolo di inclinazione posteriore) 
sulle radiografie nelle proiezioni standard (AP e LL). Non è stato 
possibile effettuare la valutazione clinica di 4 pazienti in quanto 
non rintracciabili al follow-up minimo a 12 mesi; 5 pazienti sono 
stati esclusi dalla valutazione radiografica per l’impossibilità di 
reperire immagini radiografiche. In 25 casi è stata utilizzata una 
singola placca per ridurre e sintetizzare la frattura, in 17 una dop-
pia placca, mentre in un unico caso due viti cannulate. 
Risultati: I maschi giovani vengono colpiti maggiormente rispet-
to alle donne, mentre dopo i 50 anni il rapporto si appiana. La 
valutazione clinica mostra una qualità di vita tendenzialmente 
buona in tutti gli ambiti considerati dai test KOOS e SF36 (picchi 
di eccellenza nelle sezioni K1, K2, K3 ed SM) e un buon recupero 
del ROM (0-90° raggiunto dal 90% dei casi).I parametri radiogra-
fici sono stati valutati in 38 pazienti. Ponendo come valore indi-
cativo di buon allineamento un TPA compreso tra gli 80° e i 90°, 
in un paziente abbiamo un valore minore di 80°, in 28 il valore è 
compreso tra 80° e 90°, e in 9 il valore ha superato i 90°. Ponen-
do come valore indicativo di buon allineamento un PA compreso 
tra i -5°e i +15°, in 7 pazienti abbiamo un valore inferiore a -5° e 
in 31 un valore compreso tra i -5° e i +15°. Il TPA medio risultato 
è di 87,9° ed il PA medio di 0,6°. 
Discussione: Le fratture del piatto tibiale alterano la biomecca-
nica del ginocchio, pertanto bisognerebbe restituire la migliore 
stabilità e mobilità possibile. Abbiamo un maggior coinvolgimen-
to degli uomini rispetto alle donne prima dei 50 anni, in quanto 
coinvolti in attività lavorative e sportive maggiormente a rischio 
di trauma, mentre dopo i 50 anni assistiamo ad un riequilibrar-
si della situazione. L’intervento chirurgico risulta indispensabile 
per garantire il ripristino della superficie articolare e favorire un 
precoce recupero funzionale. Nella nostra casistica abbiamo ot-
tenuto risultati clinici altamente dipendenti dal trattamento uti-
lizzato in relazione al tipo di frattura. Risultati significativamente 
migliori dal punto di vista statistico sono stati ottenuti nel gruppo 
delle fratture 41.C1 trattate utilizzando la singola placca rispet-
to al trattamento con doppia placca, con una migliore gestione 
del dolore legato all’articolazione lesa, una considerazione della 
propria salute generale e una vitalità superiore rispetto agli altri 
pazienti trattati con la doppia placca. I risultati relativi all’analisi 
del sottogruppo 41.C2 non hanno dimostrato alcuna differenza 
dal punto di vista clinico e radiografico con un’ottima risposta in 
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con perdita di tessuto osseo e infezione. Il trattamento é stato 
eseguito in 5 femori e 4 tibie. I germi isolati prima del trasporto 
sono stati Staphylococcus aureus in 6 casi, Pseudomonas ae-
roginosa in 3. La lunghezza media dell’osso rigenerato é stata 
di cm. 9.5 (range 6-18 cm.). Il fissatore circolare è stato appli-
cato in 6 pazienti, il monoassiale in 3. Tipologie dei trasporti: 
discendente (in senso prossimale-distale) in 2 casi (2 femori), 
ascendente in 4 casi (1 femore, 3 tibie), doppio trasporto in 2 
femori (con docking site mediodiafisario dopo doppia osteoto-
mia metafisaria prossimale e distale) e in una tibia (transporto 
“gemello” con doppia osteotomia sul moncone prossimale). Al 
termine del trasporto il fissatore è stato mantenuto in sede per 
un tempo medio di mesi 12.8 (range 8-24). In tutti i casi era già 
stato eseguito un trattamento di revisione del docking site con 
cruentazione del focolaio e applicazione di innesti ossei auto-
plastici prelevati dalla cresta iliaca omolaterale. L’inchiodamento, 
sempre fatto previo alesaggio, è stato eseguito in 6 casi (4 femori 
e 2 tibie) nei quali era presente una corticalizzazione insufficiente 
del rigenerato osseo, nei quali la semplice rimozione del fissatore 
avrebbe causato una frattura del rigenerato stesso. In 2 di que-
sti 6 pazienti era anche presente una pseudoartrosi del docking 
site. In un altro caso dei 6 sopra menzionati si è venuto a creare 
un ponte osseo in corrispondenza del docking site con blocco 
del trasporto e varo-procurvato del rigenerato osseo. In questo 
caso oltre all’inchiodamento il docking site è stato riempito con 
applicazione di innesti autoplastici. In due tibie l’inchiodamento 
è stato eseguito poco tempo dopo la rimozione del fissatore per 
rifrattura del rigenerato, insufficientemente corticalizzato. Infine 
in un femore il trattamento è stato fatto per una pseudoartrosi 
del docking site. In tutti i casi alla rimozione del fissatore, prima 
dell’inchiodamento, è stato applicato un apparecchio gessato 
per 10 giorni. I pazienti sono stati rivisti con controlli bimestrali 
fino al riscontro radiografico di una corticalizzazione di spessore 
pari a quello della corticale dell’osso adiacente a quello rigenera-
to e/o di una consolidazione del docking site. Successivamente 
è stato eseguito un controllo a distanza con visita e radiografia.
Risultati: Follow up medio di anni 3.9 (range 2-6). In tutti i casi 
la corticalizzazione completa è stata raggiunta in media dopo 
mesi 6.5 (range 4-11) dopo inchiodamento. È stato controllata 
la lunghezza del rigenerato osseo prima e dopo l’inchiodamen-
to e non è stato rilevato in nessun caso un accorciamento del 
rigenerato stesso. In una sola tibia è comparsa un’infezione 4 
mesi dopo l’inchiodamento a consolidazione e corticalizzazione 
raggiunta. È stato rimosso il chiodo con guarigione dell’infezione. 
Discussione: L’indicazione all’inchiodamento alesato femorale 
e tibiale dopo un trasporto osseo è stato da noi pensato alla luce 
di numerosi contributi in letteratura che dimostrano buoni risultati 
in inchiodamenti fatti dopo una fissazione esterna o contestual-
mente ad essa. L’inchiodamento femorale e tibiale con fresatura 
viene utilizzato frequentemente in traumatologia in sostituzione 
di un fissatore esterno applicato in urgenza in politraumatizzati o 
in fratture anche ampiamente esposte tipo Gustilo III. Previo te-
rapia antibiotica e dopo rimozione del fissatore l’inchiodamento 
viene effettuato nella stessa seduta operatoria o in un successivo 
intervento dopo un periodo di trazione o di apparecchio ges-
sato per il timore che gli elementi di presa del fissatore esterno 
costituiscano dei tramiti per le infezioni profonde endomidollari. 

la valutazione del dolore e dell’autonomia funzionale del pazien-
te. In seguito è stata effettuata una visita in cui si è valutata l’arti-
colarità dell’anca omolaterale alla frattura e sono state visionate 
le radiografie per valutare il bone-healing.
Risultati: Dei 63 pazienti contattati, il 64% sono di sesso fem-
minile, l’età media all’ammissione in Reparto di Pronto Soccorso 
era di 71,3 anni. Indipendentemente dal tipo di frattura diagnosti-
cata tutti i pazienti avevano effettuato l’acceso al PS per dolore o 
impotenza funzionale a seguito di un trauma a bassa energia. La 
mortalità rilevata è stata estremamente elevata nei pazienti che 
avevano più di 75 anni all’accesso in PS e, dall’anamnesi ese-
guita grazie all’aiuto dei parenti, la quasi totalità dei decessi nei 
pazienti over-75 è stata successiva ad un periodo di completo 
allettamento. Nei pazienti under-75 all’accesso in PS, la mortalità 
è risultata sensibilmente meno marcata ed il follow-up ha mo-
strato un discreto recupero funzionale. Spesso in questi pazienti 
più giovani si è rilevata una zoppia residua o l’utilizzo abituale di 
ausili per la deambulazione con un sensibile peggioramento della 
qualità di vita. L’articolarità del lato affetto ha mostrato dei deficit 
se comparata al lato sano in quasi la totalità dei pazienti visitati. 
Discussione: Le fratture da fragilità dell’anello pelvico sono mol-
to frequenti in pazienti anziani e spesso vengono trattate incruen-
tamente. Nei pazienti più anziani, la sindrome da allettamento 
conseguente, comporta spesso un importante peggioramento 
della qualità di vita ed infine, può comporre anche il decesso per 
le complicanze sopraggiunte. Nei pazienti più giovani si è notata 
una migliore ripresa funzionale anche se spesso, dopo un lungo 
periodo di recupero, accompagnata da un peggioramento delle 
abilità.
Conclusioni: L’allettamento conseguente al trattamento con-
servativo delle fratture da fragilità dell’anello pelvico in pazienti 
anziani inficia largamente la qualità di vita e l’autonomia funzio-
nale dei pazienti portando a volte, a complicanze maggiori con 
prognosi negativa quoad vitam. 

il tRattaMENtO cON iNchiOdaMENtO  
NEllE cOMPlicaZiONi dEi tRaSPORti OSSEi

C. Biz, I. Petretta*, C. Iacobellis

Clinica Ortopedica Università di Padova - Padova

Introduzione: I trasporti ossei attuati soprattutto nelle resezio-
ni fatte per il trattamento di pseudoartrosi infette, osteomieliti o 
a perdite ossee secondarie a fratture esposte costituiscono un 
trattamento già di per se lungo e soggetto a molte complicazioni 
soprattutto a carico del rigenerato osseo e del docking site con 
notevole ulteriore allungamento dei tempi di trattamento. Una 
soluzione di queste complicazioni va cercata anche nei chio-
di endomidollari che però possono essere forieri di reinfezioni. 
Lo studio é stato fatto su un campione di pazienti trattati dopo 
trasporto con inchiodamento, previo alesaggio, con lo scopo di 
valutare l’evoluzione della consolidazione ossea e l’incidenza di 
recidive di infezione dopo inchiodamento alesato. 
Materiali e Metodi: La casistica comprende 9 pazienti (8 ma-
schi e 1 femmina) in età media di 35.5 anni (range 25- 57) trat-
tati con resezione e trasporto osseo in esiti di fratture esposte 
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infezioni minori. Controllata l’infezione, il chiodo va introdotto se-
condo noi dopo l’alesaggio che funge da stimolatore biologico 
per la corticalizzazione. Anche sull’alesaggio sono diversi i con-
tributi di vari autori che hanno riscontrato che l’osso fresato ha 
un potenziale osteoblastico notevole uguale a quello della cresta 
iliaca. Frolke JP et al. (2004), Wenisch S et al. (2005) hanno di-
mostrato che il materiale di fresatura è una sorgente di cellule 
totipotenti che possono crescere a proliferare in vitro. Brinker 
et al. (2007) riferiscono che la sostituzione di un chiodo in una 
pseudoartrosi presente dopo un primo inchiodamento, consente 
la guarigione della pseudoartrosi purché di fresi ancora il canale 
posizionando un chiodo di maggior diametro. Questi contributi 
spiegano l’effetto corticalizzazione che abbiamo riscontrato nella 
casistica da noi presentata.
Conclusioni: L’inchiodamento è un’ottima soluzione nel tratta-
mento delle complicazioni del rigenerato osseo e del docking 
site purché si esegua un accurato monitoraggio con copertura 
antibiotica e applicazione del chiodo dopo una pausa di alme-
no 10 giorni. Le complicazioni infettive sono rare e comunque 
risolvibili.

il tRattaMENtO dEllE FRattuRE dEGli aRti NEi PaESi  
a RiSORSE liMitatE: cauSE PRiNciPali PER il tRattaMENtO 
RitaRdatO E POSSiBili SOluZiONi.

L. Conforti*[1], A. Donnalisio[1], N. Lollino[2]

[1]Città della Salute e della Scienza presidio CTO - Torino, [2]ASL TO 
3- - Pinerolo

Introduzione: Metà della popolazione mondiale non ha accesso 
alle cure sanitarie primarie e tre quarti non hanno accesso alle 
cure ortopediche. Recentemente l’aumento della urbanizzazione 
e la dipendenza dall’uso di veicoli a motore per il trasporto di 
persone ha causato un vertiginoso aumento della traumatologia 
degli arti e dei traumi complessi. Questo aumento della trauma-
tologia non è stato associato, nei Paesi a Risorse Limitate, ad un 
incremento del trattamento ortopedico a causa dalla presenta-
zione tardiva del paziente all’Ospedale o ad un trattamento in-
congruo eseguito dai Guaritori Locali (bone setter) o dal Chirurgo 
Generale
Obbiettivo: identificare le cause del trattamento tardivo delle frat-
ture degli arti e suggerirne possibili soluzioni nello Stato Etiopia
Materiali e Metodi: Analisi delle cartelle dell’ambulatorio ester-
no dell’Ospedale Saint Luke a Wolisso- Etiopia
Risultati: Si sono valutate le schede dell’ambulatorio pazienti 
esterni confrontando la data di presentazione con la data dell’e-
vento traumatico ed eventuale trattamento precedente
Discussione: Durante gli 11 anni di attività del Dipartimento di 
Ortopedia dell’Ospedale Saint Luke a Wolisso – Etiopia, con il 
supporto del Gruppo Ortopedico di Medici con l’Africa-CUAMM, 
è stato osservato che approssimativamente tre quarti dei pa-
zienti presentatesi presso l’ambulatorio Ortopedico giungevano 
dopo un intervallo di giorni, talvolta di mesi dall’evento traumati-
co. Le cause di questo ritardo sono state individuate in 3 gruppi 
principali:

Inchiodamento e fissazione esterna sono utilizzati anche negli 
allungamenti. Già nel 1956 Bost FC et al. presentarono una tec-
nica di allungamento su chiodo utilizzando apparati esterni di di-
strazione e punti di presa con chiodi di Steinmann applicati nello 
stesso segmento scheletrico. In tempi più recenti (1997) Paley 
et. al presentarono una casistica di 32 allungamenti femorali trat-
tati con una fissazione esterna con contestuale inchiodamento 
alesato avendo cura che fiches o fili non fossero in contatto con 
il chiodo. Ad allungamento concluso veniva rimosso il fissatore 
e bloccato il chiodo. In epoca recente vengono ancora presen-
tate casistiche di allungamenti eseguiti con fissatore e, prima 
ancora di rimuovere il fissatore, applicazione di chiodo alesato e 
posizionato evitando il contatto fra chiodo ed elementi di presa 
del fissatore. Rozbruch SR et al. (2008) in 39 allungamenti riferi-
scono una sola infezione profonda guarita con la rimozione del 
chiodo.Bilen FE et al. (2010) in 13 allungamenti con fissatore e 
chiodo non hanno riscontrato infezioni. Park HW et al. (2008) in 
56 allungamenti con fissatore e chiodo non alesato o con minimo 
alesaggio riferiscono nessuna infezione profonda e 13 infezioni 
su viti tutte risolte con terapia antibiotica. Ancora in letteratura 
contributi di autori che hanno applicato chiodi endomidollari in 
segmenti ossei già trattati con resezioni per pregresse infezio-
ni. Papineau LJ (1973) posizionava un chiodo 15 giorni dopo la 
pulizia chirurgica e successivamente riempiva il gap con innesti 
di spongiosa. Raschke et (1991) al. in quattro pregresse fratture 
esposte di tibia Gustilo II e III dopo una prima pulizia con fissazio-
ne esterna, applicano dopo 4-6 settimane chiodi bloccati senza 
alesaggio con contestuale nuova applicazione di fissatore mono-
assiale. Nessuna infezione del canale midollare. Lai et. al. (2002) 
hanno presentato 27 casi di trasporti ossei in femori e tibie con 
complicazioni del rigenerato o del docking site o con rifratture. 
In questi casi dopo una media di 3.4 settimane dalla rimozio-
ne del fissatore, è stato applicato un chiodo bloccato e alesato. 
In due casi infezione sulle viti di bloccaggio distale del chiodo, 
guarita dopo rimozione del chiodo. Kocaoglu et al.(2012) han-
no presentato un casistica di 13 resezioni per osteomieliti croni-
che, trattamento antibiotico per sei settimane e quindi trasporto 
osseo con chiodo alesato e fissatore. Riferite 6 infezioni su viti 
risolte con antibioticoterapia e 2 infezioni profonde risolte con 
rimozione del chiodo, antibioticoterapia e nuova fissazione con 
fissatore di Ilizarov. Li et al. (2009) in 17 pazienti con massivi di-
fetti di femore secondari a resezioni per osteomieliti, dopo 6 set-
timane di antibioticoterapia applicano contestualmente fissatore 
e chiodo alesato per un trasporto su chiodo. Riferite 10 infezioni 
superficiali su viti e una infezione profonda intramidollare trattata 
con rimozione del chiodo, fresatura e fissatore. Alla luce di que-
sti precedenti abbiamo applicato il chiodo in pregressi trasporti 
ossei eseguiti dopo resezione per infezioni attuando un periodo 
di pausa con terapia antibiotica fra rimozione del fissatore ed 
applicazione del chiodo. Una reinfezione dopo inchiodamento 
è stata da noi riscontrata solo in un caso in cui abbiamo rimos-
so il chiodo stesso, a consolidazione avvenuta, con guarigione 
dell’infezione. Il rischio infezione è remoto purché si faccia prima 
una pulizia del pregresso focolaio di infezione e si attui, secon-
do noi, un periodo di pausa prima dell’inchiodamento al fine di 
risolvere l’infezione dei tramiti frequentemente presente lungo le 
viti mentre i fili di Kirschner avendo un diametro inferiore creano 
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Health Centre, Helth Post) in cui il personale sanitario ab-
biano una conoscenza ortopedica di base (formazione del 
chirurgo generale e del personale sanitario)

•	 costi: preferire un trattamento conservativo al trattamento 
chirurgico, produzione locale di mezzi di sintesi a costi più 
contenuti

•	 carenza di informazione: formare il personale sanitario sui 
trattamenti ortopedici di base e sulle indicazioni per riferire 
il paziente a livelli superiori del Sistema Sanitario; formazione 
dei Guaritori Locali (bone setter) per l’individuazione ed invio 
delle complicanze insorte e delle fratture non trattabili con 
metodi tradizionali ma che necessitano un trattamento ospe-
daliero (frattura esposte, politraumi, anziani).

•	 distanza: in Etiopia (1.128.221 km² di superficie, popolazione 
94,1 milioni) esistono solo 10 ospedali pubblici che offrono 
un servizio ortopedico

•	 costo: costo delle prestazioni ospedaliere, costo dei materiali 
ortopedici, costo del trasporto dall’abitazione all’ospedale

•	 carenza di informazioni: ignoranza da parte del paziente e 
dei familiari sul tipo di trauma, sulla possibilità di trattamento 
a livello del Servizio Sanitario; ricorso ai Guaritori Locali come 
prima soluzione; limitato numero di ortopedici (circa 40) che 
impone che il primo trattamento ortopedico venga esegui-
to da chirurghi generali o da altro personale sanitario. Tutto 
ciò è motivo di importanti complicanze causa di disabilità: 
gangrena secca, pseudoartrosi, mal-unione, contratture fisse 
fino all’anchilosi articolari, osteomieliti, dismetrie arti inferiori.

Conclusioni: Possibili soluzioni:
•	 distanza: aumentare il numero dei Centri Sanitari (Ospedali, 
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ASP Messina, P.O. Milazzo,UOC Ortopedia e Traumatologia - Messina

Introduzione: Le fratture dell’epifisi prossimale dell’omero, a 
due e tre frammenti, specie nel soggetto anziano,con comorbili-
tà, possono essere trattate con metodica mini invasiva, median-
te pinning percutaneo, con fili filettati e FE, che costituisce una 
metodica rapida, e poco traumatica per il paziente.
Materiali e Metodi: Sono stati sottoposti a revisione 34 pazien-
ti, su 51 casi di frattura dell’epifisi prossimale dell’omero, trattata 
con metodica incruenta e pinning. Con la classificazione di Neer, 
5 fratture erano bipartite, 21 tripartite, 8 quadripartite, ed in 4 
casi era presente una lussazione. L’età media era 72,4 anni, (da 
35 ad 83), 23 donne e 11 uomini. Con utilizzo di amplioscopio, 
sono stati utilizzati per la sintesi, mediamente 4 fili, 2 retrogra-
di e 1-2 anterogradi, dei quali almeno uno sul trochite omerale. 
Dal 2009 il sistema viene regolarmente stabilizzato con fissatore 
esterno a barre e morsetti. Immobilizzati con tutore in adduzione, 
quando i pazient i si sono presentati regolarmente ai controlli, 
hanno iniziato chinesi del gomito dopo due –tre settimane. I fili fi-
lettati sono stati rimossi,ambulatorialmente, dopo circa 50 giorni. 
La riabilitazione è proseguita in media per due mesi. 
Risultati: Follow-up medio di 3 anni; nessun paziente è sta-
to ad ulteriore trattamento chirurgico. In due pazienti infezione 
superficiale e colturale positivo, e fili rimossi precocemente con 
scomposizione secondaria. Utilizzando una scala di 18 punti che 
considerava misure obiettive e valutazioni soggettive, in 13 sono 
stati buoni-ottimi, 12 casi discreti, 6 mediocri, 3 scarsi. Abbiamo 
notato una correlazione tra età avanzata, grado di comminuzio-
ne e risultati peggiori.
Discussione: Valutazione dei risultati clinici di una revisione di 
34 casi,trattati presso la nostra UOC, con follow-up medio a tre 
anni, effettuati in anestesia loco regionale.
Conclusioni: Le fratture dell’epifisi prossimale dell’omero, a due 
e tre frammenti, possono essere trattate con riduzione incruenta, 
a cielo chiuso e pinning percutaneo, quando è possibile ottenere 
una buona riduzione ed in presenza di buona qualità dell’osso. 
Le fratture a tre frammenti in osso osteoporotico e quadripartite, 
con discreta scomposizione, trovano in altri sistemi il trattamento 
elettivo.

il tRattaMENtO chiRuRGicO dEllE FRattuRE  
di aStRaGalO

D. Leonetti*[1], P. Barca[1], M. D’’Amato[2], M. Chehrassan[2],  
S. Massimi[2], S. Cialdella[2], V. Lio[1], D. Tigani[1]

[1]Ospedale Maggiore Bologna - Bologna, [2]Università  
di Bologna - Bologna

COMUNICAZIONI TRAUMA 2

Domenica 8 novembre 2015 dalle 15:00 alle 16:00

il tRattaMENtO dEllE FRattuRE di tROchitE OMERalE: 
la tEcNica dEl “SutuRE BRidGE” È SuPERiORE alla 
tRadiZiONalE SiNtESi cON Viti?

P. Baudi, G. Campochiaro, G. Leo, G. Matino*, C. Rovesta,  
F. Catani

AOU Policlinico - Modena

Introduzione: Scopo del nostro lavoro è quello di stabilire se la 
riparazione con tecnica suture bridge (eseguita per via artrosco-
pica o mediante chirurgia aperta) nelle fratture isolate di trochite 
omerale risulta essere equivalente o superiore rispetto alla sintesi 
eseguita mediante sole viti.
Materiali e Metodi: Abbiamo analizzato i risultati clinico- fun-
zionali e radiografici di 28 pazienti trattati con viti (13) e tecnica 
suture bridge (15). A ciascun paziente sono stati somministrati i 
questionari DASH e COSTANT, valutato il punteggio VAS per il 
dolore, valutata la forza in ER1. Inoltre è stata eseguita una valu-
tazione radiografica mediante RX pre e post trauma. Il FU medio 
era di 38 mesi (8-36) e l’età media di 54 anni (31-83). In 12 casi 
è stato eseguito un approccio artroscopico.
Risultati: Nel gruppo dei pazienti trattati con sole viti i punteg-
gi medi di DASH, Constant, VAS e Forza in ER1 ottenuti sono 
stati: 30,7 (0,8-78,3), 58,8 (24-100), 2,8 (0-7) e 9,4 lb (2 -11). 
Nel gruppo trattato tecnica suture bridge: 25,1 (0-74,3), 70,4 
(47-96), 3,4 (2-7), 7.2 lb (2-11). Non abbiamo notato notevoli 
differenze tra trattamento in open e approccio artroscopico
Discussione: Nel corso degli anni l’indicazione al trattamento 
chirurgico delle fratture di trochite omerale ha subito una pro-
gressiva riduzione della tolleranza riguardo all’entità della scom-
posizione di tali fratture. Il numero dei frammenti di frattura, le loro 
dimensioni, l’entità e la direzione della dislocazione dei frammenti 
stessi sono i principali parametri che il chirurgo deve necessaria-
mente prendere in esame nella scelta del corretto approccio te-
rapeutico (open o artroscopico) e nell’utilizzo delle varie tecniche 
di sintesi (viti o suture bridge).
Conclusioni: I risultati ottenuti trovano sostanziale accordo con 
i dati della letteratura pubblicata. La riparazione mediante tecni-
ca suture bridge ha fornito risultati migliori. L’approccio artrosco-
pico può giocare un ruolo cruciale in caso di avulsione della cuffia 
dei rotatori con frammento osseo

RiduZiONE a ciElO chiuSO, E SiNtESi PERcutaNEa cON 
Fili, dEllE FRattuRE a PiÙ FRaMMENti dEll’EPiFiSi 
PROSSiMalE dEll’OMERO: uNa REViSiONE di 34 caSi cON 
FOllOW-uP MEdiO di tRE aNNi.

F. Cartesio*, G. Italiano, B. La Cava, S. Piraino, C. Mammoliti
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il tRattaMENtO chiRuRGicO dEllE FRattuRE PERi-
PROtESichE di FEMORE iN PaZiENti PORtatORi di PROtESi 
d’aNca cON PlacchE dEdicatE NcB: NOStRa ESPERiENZa

G. Giaffreda*[1], D. Clementi[1], G. Molinari[2], R. Capelli[3]

[1]Az. Ospedaliera Salvini - Garbagnate Milanese, [2]Az. Ospedaliera 
Ospedale Fatebenefratelli e Oftalmico - Milano, [3]Az. Osp. Ospedale 
Fatebenefratelli e Oftalmico - Milano

Introduzione: La frattura peri-protesica di femore in pazienti 
portatori di protesi d’anca rappresenta la quarta causa di revi-
sione protesica di anca per ordine di frequenza (9.5%)dopo la 
mobilizzazione asettica (74.9%)la lussazione (7.6%) e la mobiliz-
zazione settica (7.3%). 
Sono state proposte varie classificazioni al fine di uniformare il 
trattamento; noi utilizziamo quella di Vancouver secondo Duncan 
e Masri (1995)che analizza la sede di frattura e la stabilità dello 
stelo (A: regione trocanterica GT-AG o PT-AL; B: attorno o subito 
sotto lo stelo con stabilità o mobilizzazione dello stesso – B1 
stabile - B2 instabile - B3 instabile + difetto osseo; C: distale allo 
stelo che rimane stabile).
Le opzioni di trattamento sono 2: conservativo, gravato da una 
elevata percentuale di risultati insoddisfacenti (40-50%), e chi-
rurgico. 
Il trattamento chirurgico di queste fratture rappresenta una sfida 
perché nell’osso è già presente un impianto midollare, che può 
essere stabile o mobilizzato, spesso la qualità dell’osso è com-
promessa. Per la sintesi si ha la necessità di un fissaggio stabile 
e affidabile, come le placche sanno dare, ma può essere difficile 
l’utilizzo di viti bi-corticali attorno alla protesi, le viti uni-corticali 
non sempre sono sufficienti e i cerchiaggi non sempre garanti-
scono una sufficiente stabilizzazione
Nelle nostre S. C. attualmente per il trattamento delle fratture 
periprotesiche con impianto stabile (A, B1, C) utilizziamo le plac-
che dedicate NCB (non-contact Bridging) a stabilità angolare 
poliassiale.
Materiali e Metodi: Da Gennaio 2011 a Dicembre 2014 ab-
biamo trattato 28 pazienti con frattura periprotesica di femore, 
di cui 19 donne e 9 uomini, età media 84.5 anni (69-94). Tutte 
le fratture sono state causate da caduta accidentale in pazienti 
in grado di deambulare normalmente ad eccezione di un caso 
(donna di 94 anni), residente presso RSA e con scarse capacità 
di mobilizzazione. Tutti i 28 pazienti erano portatori di artroprotesi 
di anca. Secondo la classificazione Vancouver distinguiamo 21 
fratture tipo B1, 6 fratture tipo B2 e 1 frattura tipo C.
I controlli radiografici sono stati eseguiti nell’immediato post-
operatorio, a 1 mese, a 3 mesi e ogni 3 mesi fino alla consoli-
dazione. 
Risultati: Tutti i pazienti sono stati controllati utilizzando l’Harris 
Hip Score per studiare il dolore, l’autonomia di cammino, l’indi-
pendenza nello svolgimento delle attività quotidiane ed il ROM.
La consolidazione delle fratture peri-protesiche è avvenuta in tutti 
i pazienti controllati (20 su 28) a distanza di circa 3 mesi in media 
(2 mesi – 4 mesi) dall’intervento. I controlli radiografici ad un anno 
ed a due anni appaiono del tutto soddisfacenti. 6 pazienti sono 
stati persi ai controlli.

Introduzione: Le fratture di astragalo sono spesso conseguenti 
a traumi ad alta energia e risultano correlate a gravi complican-
ze quali osteonecrosi, rigidità ed artrosi a livello dell’articolazione 
tibiotarsica, sottoastragalica e mediotarsica. Sono lesioni abba-
stanza rare, rappresentando l’1% di tutte le fratture ed il loro 
trattamento è difficile. Il trattamento conservativo è storicamente 
correlato a cattivi risultati ed è indicato solamente nelle frattura 
composte. Lo scopo di questo lavoro è quello di valutare i risulta-
ti clinici e le complicanze del trattamento chirurgico delle fratture 
scomposte dell’astragalo.
Materiali e Metodi: È stato eseguito uno studio retrospettivo su 
29 pazienti, affetti da una frattura scomposta di astragalo, trat-
tati chirurgicamente presso la nostra Unità Operativa dal 2010 
al 2014. In 16 casi (55%) presentavano una frattura tipo Marti-
Weber III, 4 casi una frattura tipo Marti-Weber I (13%)e 9 casi 
(32%) presentavano una frattura tipo Marti-Weber IV.
Tutti i pazienti sono stati controllati clinicamente e radiografica-
mente all’ultimo followup(followup min 1 anno). La valutazione 
clinica è stata eseguita mediante l’utilizzo dell’AOFAS score in-
dicando i valori compresi tra 90-100 come risultati eccellenti, tra 
75 e 89 come buoni, tra 50 a 74 come modesti ed inferiori a 50 
come scarsi. Particolare attenzione è stata posta nel valutare le 
complicanze.
Risultati: I risultati clinici funzionali a distanza sono stati buoni 
in circa il 70% dei casi delle fratture Marti-Weber I e III, mentre 
sono stati cattivi in oltre il 70% delle Marti-Weber IV. Il punteg-
gio AOFAS medio all’ultimo follow-up (FU medio 36mesi) è stato 
75,4±22. In 10 pazienti (34%) è stata riscontrata un’osteonecro-
si. Solo in 8 casi è stato possibile eseguire il trattamento chirur-
gico di riduzione e sintesi interna entro 12 ore del trauma (tempo 
medio 4 gg), tuttavia non è stata trovata nessuna correlazione 
statisticamente significativo tra il tempo dell’intervento chirurgi-
co e l’insorgenza di osteonecrosi. In 22 pazienti (75%)è stata 
riscontrata un artrosi postraumatica interessante nella maggior 
parte dei casi l’articolazione sottoastragalica. 
Discussione: Le fratture di astragalo sono lesioni complesse 
ed invalidanti che spesso conducono a risultati scadenti. Nella 
nostra casistica come in letteratura le complicanze più frequenti 
sono l’artrosi, in particolar modo della sottoastragalica, e l’oste-
onecrosi che si manifesta più frequentemente nelle lesioni tipo 
Marti-Weber IV. Né nella nostra piccola serie né in letteratura è 
stato possibile evidenziare una correlazione statisticamente si-
gnificativa tra il ritardo nel trattamento e l’insorgenza di osteo-
necrosi. 
Conclusioni: Il trattamento chirurgico delle fratture di astraga-
lo risulta indicato in tutte le fratture scomposte e permette in 
buona parte dei casi una riduzione anatomica, la sintesi stabile 
della frattura ed il ripristino della congruenza articolare sia a livello 
della tibiotarsica, che della sottoastragalica e della mediotarsica. 
Tuttavia spesso è gravato da cattivi risultati e complicanze deva-
stanti che devono essere attentamente spiegate al paziente nel 
preoperatorio.
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dal livello di ADL (ADL Index di Katz) valutati a 4 ed a 12 mesi 
di follow-up dall’intervento chirurgico. Tra le variabili influenti sul 
risultato, sono stati anche analizzati il livello cognitivo (MMSE), 
le comorbidità (Scala CIRS), il tipo di frattura e le modalità del 
trattamento chirurgico adottato.
Risultati: In confronto con lo stato pre frattura, ad entrambi gli 
intervalli di follow up è stato osservato un decremento significa-
tivo della capacità deambulatoria e dell’indice ADL. Nello stesso 
tempo è stato riscontrato un aumento della necessità di ausilii 
nella deambulazione. È stato tuttavia registrato un significativo 
recupero della capacità deambulatoria, ma non dell‘ autonomia 
personale (ADL), tra 4 mesi ed un anno dall’intervento. Al con-
trollo ad un anno, solo il 57% dei pazienti aveva recuperato lo 
stato funzionale pre-frattura ed il 13% era divenuto inabile alla 
deambulazione. All’analisi multivariata, lo stato funzionale pre-
cedente il trauma rappresentava il fattore più rilevante nel de-
terminare la capacità deambulatoria, l’ADL index e l’utilizzo di 
ausilii al follow-up. Le comorbidità, il decadimento cognitivo ed 
il sovrappeso rappesentavano altrettanti fattori predittivi negativi 
del risultato funzionale. Viceversa, il tipo di frattura ed il suo trat-
tamento non influenzavano le variabili di esito.
Discussione: La capacità deambulatoria dopo frattura del fe-
more prossimale può essere recuperata entro 1 anno dall’inter-
vento chirurgico, al contrario dell’ADL index che appare determi-
nato entro i primi 4 mesi postoperatori. Un anno dopo l’evento 
fratturativo, circa la metà dei pazienti non riescono a recuperare 
la capacità deambulatoria e lo stato funzionale antecedenti. Lo 
stato antecedente la frattura è il principale elemento predittivo 
della prognosi funzionale in pazienti con frattura del femore pros-
simale trattata chirurgicamente.
Conclusioni: L’esito funzionale della frattura del femore pros-
simale è spesso negativo, anche dopo trattamento chirurgico 
correttamente condotto. Ènecessario ottimizzare il trattamento 
riabilitativo postoperatorio al fine di rimuovere i fattori prognostici 
negativi modificabili.

lE FRattuRE SacRali cON diSSOciaZiONE SPiNO-PElVica 

F. Totti*[2], D.A. Campanacci[1], S. Romoli[3], R. Buzzi[1]

[1]SOD Traumatologia e Ortopedia Generale, Azienda Ospedaliera 
Universitaria Careggi - Firenze, [2]Scuola di Specializzazione in 
Ortopedia e Traumatologia, Università degli Studi di Firenze, Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Careggi - Firenze, [3]SOD Neurochirurgia, 
Azienda Ospedaliera-Universitaria Careggi - Firenze

Introduzione: Per fratture sacrali con dissociazione spino-pel-
vica s’intendono quelle fratture bilaterali del sacro associate ad 
una componente trasversa (dette anche fratture “U-shaped”) 
con conseguente completa dissociazione tra il rachide - parte 
prossimale del sacro e la parte distale del sacro ed il bacino. 
Sono fratture rare (rappresentano meno dell’1 % delle fratture 
vertebrali e solo dal 3 al 5% di quelle sacrali), altamente instabili, 
spesso sottovalutate o addirittura non rilevate, le quali si accom-
pagnano di frequente a danni neurologici del plesso lombosa-
crale e sacrale e, se non diagnosticate e correttamente trattate, 

Il ROM appariva completo su tutti i piani negli 8 pazienti che 
hanno completato il follow-up a 36 mesi e in 14 pazienti di quelli 
che hanno completato il follow-up a 24 mesi. Per tutti gli altri 
che è stato possibile controllare l’articolarità dell’anca operata 
appare comunque soddisfacente a 12 mesi. L’HHS dei pazienti 
controllati a 2 anni è in media superiore a 90 (92) “Excellent”, per 
quelli controllati ad 1 anno è appena inferiore a 90 (89) “Good”.
Discussione: abbiamo voluto valutare se il tempo di consolida-
zione delle fratture peri-protesiche di femore trattate con placche 
NCB sia sovrapponibile a quello richiesto da una frattura di fe-
more, in assenza di protesi, in pazienti di pari età e patrimonio 
osseo. 
Sulla base dei nostri risultati riteniamo quindi sempre molto utile 
ed attuale la classificazione di Vancouver delle fratture peri-pro-
tesiche di femore prossimale ma questa necessita sempre di una 
integrazione ed un aggornamento con le nuove indicazioni ad 
eseguire una sintesi con la possibilità di utilizzo di nuove tecno-
logie. La facilità di esecuzione dell’osteosintesi ed il conseguente 
ridotto tempo di esecuzione dell’intervento stesso rivestono una 
particolare importanza in pazienti grandi anziani e affetti da plu-
ripatologie.
Conclusioni: Riteniamo valida la sintesi senza necessità di reim-
pianto dello stelo protesico femorale in tutte le fratture tipo B1 
e C tenendo conto dell’età del paziente, delle comorbilità e del 
rischio ASA. Sfruttando la duttilità delle placche NCB a nostra 
disposizione, dove è stato appena possibile, le abbiamo utilizza-
te, con risultati soddisfacenti, anche in alcune fratture di tipo B2 
(5 casi) al fine di ridurre il tempo chirurgico ed il sanguinamen-
to per-operatorio, ottenendo una buona stabilità della frattura e 
dell’impianto protesico. Trattavasi di pazienti grandi anziani, con 
rischio operatorio elevatissimo, ASA 3 e 4, breve aspettativa di 
vita ed a volte limitate esigenze funzionali.

MOBilità Ed autONOMia PERSONalE dOPO FRattuRa  
dEl FEMORE PROSSiMalE. StudiO PROSPEtticO

G. Orabona*[1], G.G. Costa[1], S. Cerbasi[1], P. Recano[1],  
M. Gambacorta[2], M. Misasi[3], M. Mariconda[1]

[1]A.O.U. “Federico II” - Napoli, [2]P.O. Umberto I - Nocera Inferiore, [3]

A.O.R.N. “A. Cardarelli” - Napoli

Introduzione: In questo studio prospettico osservazionale mul-
ticentrico sono stati valutati i cambiamenti della capacità deam-
bulatoria, della necessità di ausilii e dello svolgimento delle attivi-
tà quotidiane (ADL) in pazienti sottoposti a trattamento chirurgi-
co per frattura del femore prossimale. Sono stati inoltre valutati 
eventuali fattori predittivi del risultato funzionale.
Materiali e Metodi: Sono stati studiati 522 pazienti consecu-
tivi, sottoposti a intervento chirurgico (osteosintesi o protesi) 
per frattura del femore prossimale presso le Unità Operative di 
Ortopedia dell‘ A.O.U. “Federico II” di Napoli, dell‘ A.O.R.N. “A. 
Cardarelli” di Napoli e del Presidio Ospedaliero di Nocera Infe-
riore (SA). Le misure di esito considerate erano rappresentate 
dalla capacità deambulatoria (scala incrementale a 5 stadi), dalla 
necessità di ausilii nel cammino (scala incrementale a 5 stadi) e 
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tRattaMENtO chiRuRGicO dEllE PSEudOaRtROSi 
aSEttichE cON Placca E Viti Ed iNNEStO OSSEO 
cONtRaPPOStO. autOGRaFt O allOGRaFt?

F. Perna*[1], F. Traina[2], M. Nanni[2], S. Mazzotti[1], S. Calderone[2],  
S. Moscadini[2], E. Amodei[2], C. Faldini[2]

[1]Clinica Ortopedica. Università di Bologna - Bologna, [2]Istituto 
Ortopedico Rizzoli. Dipartimento Rizzoli-Sicilia - Bagheria (PA)

Introduzione: Il trattamento corretto delle pseudoartrosi di 
avambraccio prevede sia uno stimolo biologico dell’osso, sia una 
stabilità meccanica. L’uso dell’innesto osseo può aumentare la 
guarigione della pseudoartrosi provvedendo uno stimolo osteo-
genico, osteoconduttivo ed osteoinduttivo insieme ad un’ottima 
stabilità della fissazione. Abbiamo eseguito una revisione di due 
coorti di pazienti affetti da pseudoartrosi di avambraccio trattati 
con placca e innesto osseo contrapposto per determinare se 
l’uso dell’autograft rispetto all’allograft differisce in termini di (1) 
tasso di guarigione della pseudoartrosi e (2) tempo di guarigione.
Materiali e Metodi: 34 pazienti sono stati trattati per pseudoar-
trosi asettica con innesto osseo corticale, placca contrapposta 
ed innesto intercalare in caso di difetto osseo tra i due frammen-
ti. Sono stati usati in 20 pazienti autograft prelevati dalla tibia 
(gruppo A) ed in 14 (gruppo B) un allograft prelevato dalla banca 
dell’osso del nostro Istituto.
Risultati: Tutte le pseudoartrosi sono guarite in un tempo medio 
di 4 mesi in entrambi i gruppi, tra i 2 ed i 12 mesi nel gruppo A 
e da 3 a 10 mesi nel gruppo B. All’ultimo follow-up l’avambrac-
cio era funzionale ed il controllo del dolore era soddisfacente in 
entrambi i gruppi.
Discussione: L’uso della placca e dell’innesto osseo contrap-
posto ha dimostrato di essere efficace nel promuovere la guari-
gione delle pseudoartrosi di avambraccio, senza differenze signi-
ficative in termini di tassi e tempi di guarigione nei 2 gruppi. 
Conclusioni: Considerando i lunghi tempi chirurgici e le co-
morbidità del sito donatore, se è disponibile l’osso di banca, 
suggeriamo l’uso di innesto osseo corticale autologo con plac-
ca contrapposta per il trattamento di pseudoartrosi asettiche di 
avambraccio rispetto all’autograft.

possono portare ad instabilità residua, deformità progressiva e 
dolore cronico.
Materiali e Metodi: Abbiamo trattato 5 pazienti (3 femmine, 
2 maschi) negli ultimi due anni con fratture sacrali “U-shaped”. 
L’età media era di 37 anni (range 15-43 anni). Di questi, tre erano 
la conseguenza di un trauma da precipitazione (due vittime di 
cadute da grandi altezze, una caduta da una scala) e due erano 
stati coinvolti in incidenti automobilistici. Le fratture sono state 
classificate seconda la classificazione proposta da Denis.
Risultati: Le fratture trattate comprendono due tipo 2 e tre tipo 
3 sec. Denis U-Shaped. In 1 caso la dissociazione era a livello 
di S1-S2 e in 4 casi al livello di S2-S3. In un caso era associa-
ta una frattura pelvica (APC 2) con diastasi della sinfisi pubica. 
Tutti i pazienti presentavano fratture multiple associate. Solo un 
paziente ha presentato un deficit neurologico associato con inte-
ressamento parziale di L5 e S1 (dissociazione a livello di S1-S2). 
Il tempo medio trascorso tra il trauma e l’intervento chirurgico è 
stato di 7 giorni (range 3-10 giorni). Tutti e cinque i pazienti sono 
stati sottoposti a stabilizzazione spino-pelvica per via posteriore, 
associato in un caso a laminectomia di S1 e decompressione 
nervosa. Il follow-up medio è stato di 10 mesi (range 1-22 mesi). 
Non si è osservata nessuna complicanza chirurgica post-ope-
ratoria.
Discussione: Le dissociazioni spino-pelviche sono general-
mente il risultato di un trauma ad alta energia con carico assiale 
e presentano un alto rischio di lesioni neurologiche associate. 
Dato che spesso si verificano in pazienti politraumatizzati, il qua-
dro neurologico può essere mascherato e la lesione può passa-
re inosservata. Attualmente, i moderni protocolli di imaging nel 
politraumatizzato prevedono la TC total body che consente la 
diagnosi e, attraverso le ricostruzioni coronali, sagittali e 3D, per-
mette una accurata classificazione della lesione. Nel pre-opera-
torio è necessario eseguire un accurato esame neurologico per 
valutare eventuali deficit radicolari (L5-S1) e del plesso sacrale.
Conclusioni: In conclusione, nelle dissociazioni spinopelviche 
con o senza interessamento radicolare c’è l’indicazione ad ese-
guire una stabilizzazione spinopelvica per via posteriore +/- lami-
nectomia decompressiva allo scopo di ridurre il rischio di deficit 
neurologici, di instabilità residua, deformità e dolore cronico.
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Risultati: Lo score AOFAS è aumentato da 45 ± 10.5 preopera-
torio a 86.0 ± 11 postoperatorio (P < 0.01) nel gruppo A e da 47.5 
± 11.5 preoperatorio a 76.0 ± 15.5 postoperatorio (p < 0.01) nel 
gruppo B. Nel gruppo A, tutti i pazienti hanno ripreso la loro atti-
vità fisica. Le radiografie postoperatorie hanno mostrato un buon 
allineamento e nessun’evidenza di artrosi MTF o interfalangea. In 
accordo con la scala di soddisfazione personale, tutti i pazienti 
si sono dimostrati soddisfatti dell’intervento chirurgico. Non si 
sono verificate complicanze. Nel gruppo B, 6 pazienti (28.5%) 
sono stati molto soddisfatti dei risultati, 10 pazienti (47.6%) sono 
stati soddisfatti e 5 pazienti si sono dimostrati non soddisfatti 
(23.8%), tra questi ultimi 2 pazienti lamentavano persistenza del 
dolore con rigidità e sublussazione della protesi. L’affossamento 
dorsale dell’impianto è stato registrato in 10 pazienti all’ultimo 
controllo radiografico. La dorsiflessione passiva media della MTF 
è aumentata da 5° ± 5 preoperatoria a 45° ± 10 postoperatoria 
(P < 0.01) nel gruppo A e da 8.5° ± 7.9 preoperatoria a 34.5° ± 
16.5 postoperatoria (p < 0.01) nel gruppo B. 
Discussione: L’emiartroplastica della falange prossimale asso-
ciata all’osteotomia distale obliqua metatarsale per il trattamento 
dell’alluce rigido di grado III non ha dato risultati radiografici e 
clinici soddisfacenti a 2 anni. 
L’osteotomia di Weil riduce il dolore con ottimi risultati radiogra-
fici, un aumento della dorsiflessione della MTF e del punteggio 
AOFAS. Il miglioramento del dolore e della funzione è legato 
all’accorciamento del metatarsale e al ripristino dell’articolazione 
MTF. Il planning preoperatorio con l’esecuzione dei calcoli sulle 
radiografie eseguite sotto carico in proiezione AP e LL è, tuttavia, 
un passaggio fondamentale per l’ottima riuscita dell’intervento 
chirurgico. 
Conclusioni: L’osteotomia di Weil è un trattamento efficace e 
riproducibile per l’alluce rigido di grado III in pazienti fisicamente 
attivi. Una volta acquisita la tecnica chirurgica, l’osteotomia di 
Weil rappresenta una procedura gratificante e con ottimi risultati 
sia per il chirurgo sia per il paziente.

aNaliSi dEl tRattaMENtO cONSERVatiVO dEllE FRattuRE 
dElla BaSE dEl QuiNtO MEtataRSO di tiPO ii: tutORE VS 
GESSO, RiSultati FuNZiONali E RadiOGRaFici

G. Rinonapoli, P. Ceccarini, E. Sebastiani*, A. Caraffa

Clinica Ortopedica e Traumatologica Università di Perugia - Perugia

Introduzione: Le fratture della base del V metatarso sono le 
fratture più frequenti del piede. La patogenesi, la diagnosi e il 
trattamento ottimale sono ancora molto dibattuti. Per la scelta 
del trattamento migliore è essenziale una accurata conoscenza 
anatomica del V metatarso per distinguere il tipo di frattura. Infatti 

COMUNICAZIONI CAVIGLIA E PIEDE 1

Domenica 8 novembre 2015 dalle 16:00 alle 17:00

l’OStEOtOMia di WEil VS OStEOtOMia Ed 
EMiaRtROPlaStica PER il tRattaMENtO dEll’allucE 
RiGidO di GRadO iii

F. Cancilleri*, F. Russo, A. Lanotte, R. Papalia, V. Denaro

Università Campus Bio-Medico - Roma

Introduzione: L’alluce rigido rappresenta la patologia degenera-
tiva articolare del piede più comune. Se non trattato può risultare 
in una limitazione notevole della deambulazione nonché dell’atti-
vità quotidiana e fisica. 
Risultati positivi si possono ottenere con il trattamento conser-
vativo, tuttavia, nei pazienti sufficientemente sintomatici non re-
sponsivi a tali terapie la chirurgia è indicata. Il tipo d‘intervento 
chirurgico è selezionato in base alla gravità del quadro clinico. 
In particolare, si distinguono procedure di salvataggio dell’arti-
colazione (cheilectomia e osteotomie metatarsali o falangee) da 
procedure demolitive (artrodesi e artroplastica). 
Sono state descritte diverse osteotomie metatarsali per il trat-
tamento dell’alluce rigido. L’osteotomia metatarsale obliqua di 
Weil, tecnica ampiamente utilizzata in pazienti con metatarsalgia, 
agisce accorciando il metatarsale e riducendo il carico sotto la 
testa. 
L’emiartroplastica, sviluppata per ovviare agli inconvenienti 
dell’artrodesi (rigidità, rischio di non-unione, limitazioni nelle cal-
zature), fornisce una superficie di appoggio a basso attrito e usu-
ra riducendo i frammenti di cartilagine, che potrebbero aumen-
tare la risposta infiammatoria, migliorando nello stesso tempo il 
range di movimento. Tuttavia, i risultati clinici e sul tasso di falli-
mento di tale tecnica a lungo termine sono ancora controversi. 
Lo scopo di questo studio è di confrontare l’osteotomia obliqua 
di Weil in associazione o meno all’emiartroplastica in termini di 
risultati clinici e radiografici per il trattamento dell’alluce rigido di 
grado III.
Materiali e Metodi: Lo studio retrospettivo include 45 pazienti, 
fisicamente attivi con un età media di 57 (41-70) anni. 24 pazien-
ti sono stati sottoposti ad osteotomia obliqua (gruppo A) e 21 
pazienti ad osteotomia obliqua ed emiartroplastica (gruppo B). I 
risultati clinici sono stati valutati utilizzando l’American Orthopae-
dic Foot and Ankle Society scoring system (AOFAS), una scala di 
soddisfazione personale (0-5) e l’intervallo di movimento dell’arti-
colazione metatarsofalangea (MTF) eseguiti preoperatoriamente 
e durante l’ultima visita di follow-up. Le radiografie sotto carico in 
proiezione latero-laterale (LL) e antero-posteriore (AP) sono state 
eseguite preoperatoriamente ed a 1, 2, 12, e 24 mesi per valuta-
re l’allineamento, perdite o rimaneggiamento del tessuto osseo 
ed eventuali mobilizzazioni dell’impianto. La valutazione radio-
grafica ha incluso misure lineari e angolari. Il follow-up medio è 
stato di 22 (16-34) mesi.
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mediante l’utilizzo di un fissatore esterno dedicato (Orthofix spa, 
Verona, Italia).
In letteratura sono descritte numerose tecniche chirurgiche per 
il trattamento di tali lesioni; la maggioranza riguarda tecniche a 
cielo aperto (Kolodziejski et al, 2014; Sanders et al, 1993). Esi-
stono anche studi (Griffin et al, 2014) che comparano il tratta-
mento chirurgico a quello conservativo. Nel Maggio 2006 il J 
Bone Joint Surg pubblica un lavoro sul trattamento mini-invasivo 
delle fratture intrarticolari di calcagno (Stulik et al, 2014; Magnan 
et al, 2011). 
L’impiego di un FEA dedicato di calcagno consente una ridu-
zione dei tempi chirurgici, dell’ospedalizzazione e del rischio di 
complicanze, e soprattutto può estendersi al trattamento di frat-
ture scomposte anche in presenza di grave compromissione dei 
tessuti molli con risultati espressi in termini di recupero del ROM 
di caviglia e svolgimento delle attività quotidiane soddisfacenti.
Materiali e Metodi: Tra Agosto 2009 e Marzo 2014 presso 
l’U.O. di Ortopedia e Traumatologia dell’Ospedale San Paolo di 
Milano, sono stati trattati con mini-fissatore esterno assiale dedi-
cato Orthofix 25 pazienti giunti in PS per frattura intra-articolare 
di calcagno. 
2.1. Tecnica Chirurgica
In anestesia loco-regionale, in decubito laterale, incisione cuta-
nea sul seno del tarso e, sotto controllo fluoroscopico, riduzione 
dei frammenti talamici e posizionamento del mini FEA Orthofix 
con possibilità di ulteriore riduzione dei frammenti
2.2. Valutazioni post-operatorie
Per ogni soggetto del campione è stato valutato l’outcome post-
intervento mediante l’utilizzo di:
l AOFAS Score (American Orthopaedic Foot and Ankle Society)
l Angolo di Bohler.
Risultati: In merito al calcolo dell’AOFAS Score, il 72% dei pa-
zienti ha raggiunto un risultato buono/eccellente e il restante 
28% un risultato discreto.
È stato quindi valutato l’angolo di Bohler nel pre e post-intervento 
su immagini Rx in proiezione LL di caviglia. I pz presentavano un 
angolo medio pre-intervento di 19,3° (DS = 7,7°), mentre l’ango-
lo medio post-intervento con FEA dedicato è risultato essere di 
34,3° (DS = 6,7°); la media della variazione pre e post-intervento 
è di 15°.
Infine è stata valutata l’associazione tra le variazioni dell’angolo 
di Bohler post-intervento con l’AOFAS Score calcolando il co-
efficiente di correlazione lineare di Pearson; valori del livello di 
significatività p < 0,05 sono stati considerati statisticamente si-
gnificativi. È emerso che a maggiore correzione dell’angolo di 
Bohler post-trattamento corrisponde un miglior risultato in termi-
ni di AOFAS Score.
Discussione: Il trattamento mini-invasivo con FEA dedicato del-
le fratture intra-articolari di calcagno ha permesso di raggiungere 
un corretto allineamento delle superfici articolari, con normaliz-
zazione dell’angolo di Bohler nel post-intervento; notevolmente 
ridotti sono stati i tempi operatori, nonché quelli di ospedaliz-
zazione e di guarigione della ferita chirurgica. I risultati clinico-
funzionali in termini di articolarità e ripresa della deambulazione 
risultano estremamente soddisfacenti.
Conclusioni: L’impiego di un FEA dedicato di calcagno con-
sente una riduzione dei tempi chirurgici, dell’ospedalizzazione 

la base del quinto metatarso presenta 3 zone distinte ed ognuna 
di essa presenta, in caso di frattura, un trattamento diverso. La 
classificazione più utilizzata è quella radiografica secondo Torg. 
L’obiettivo del nostro lavoro era quello di confrontare 2 gruppi di 
pazienti affetti da frattura della base del V di tipo II trattati conser-
vativamente rispettivamente con gesso e tutore
Materiali e Metodi: Abbiamo reclutato un totale di 40 pazienti 
(24F, 16M) affetti da frattura della base del V metatarso di tipo 2 
di età media di 50,8 anni. In base ad una lista di randomizzazione 
i pazienti sono stati suddivisi in due gruppi: gruppo A trattato con 
stivaletto gessato, gruppo B con tutore removibile la notte. In tut-
ti i casi ai pazienti è stato prescritto un divieto di carico di 40 gg.
La diagnosi è stata effettuata secondo i criteri rx di Torg, i pazienti 
sono stati registrati in schede di registrazione personali ad hoc, 
come scheda di valutazione è stata somministrata la scheda 
VAS-FA ed una scheda di valutazione soggettiva sul trattamento 
ricevuto. Sono stati poi valutati il tempo di ritorno alla guida e di 
ritorno al lavoro. I pazienti di entrambi i gruppi hanno eseguito 
controlli rx e clinici a 40,60 e 90 gg. È stata eseguita un analisi 
statistica per i risultati ottenuti.
Risultati: I risultati ottenuti hanno mostrato un recupero della 
capacità funzionale del piede a fine trattamento (VAS-FA) so-
vrapponibile nei 2 gruppi, con un punteggio medio di 88,29/100. 
Il tempo di ritorno alla guida e al lavoro è risultato minore nei pz 
trattati con tutore. Il grado di soddisfazione soggettivo è stato 
di 81.5/100 per il tutore vs 75/100 in gesso. La consolidazione 
radiografica non ha mostrato differenze significative nei 2 gruppi 
con un tempo di guarigione medio di 63,5 gg.
Discussione: Nel nostro lavoro abbiamo valutato se vi erano 
differenze nel trattamento conservativo con gesso o tutore ri-
movibile. In letteratura il trattamento conservativo delle fratture 
della base del V metatarso è molto discusso con risultati variabili. 
Analizzando i lavori più recenti pubblicati abbiamo osservato che 
un tempo di consolidazione medio compreso tra le 8 settimane 
e i 3,5 mesi. A parità di risultati di consolidazione riteniamo sia 
migliore il trattamento con tutore che, nonostante un maggior 
dolore iniziale, permette un più rapido ritorno alla guida e all’atti-
vità lavorativa e garantisce un confort maggiore. Nessuno studio 
allo stato attuale ha confrontato il trattamento con gesso con il 
trattamento con il tutore per le fratture di tipo 2.
Conclusioni: Il nostro studio conferma pienamente che l’utilizzo 
di un tutore rimovibile durante la notte, pur sempre nel rispetto 
delle specifiche indicazioni, è preferibile alla metodica tradiziona-
le con gesso, in particolare porta ad una più precoce scomparsa 
del dolore alla deambulazione, un ripristino completo della fun-
zionalità del piede a 90 gg, un ritorno più rapido alla guida ed al 
lavoro ed un maggior comfort per il paziente. 

FRattuRE di calcaGNO: tRattaMENtO cON FiSSatORE 
EStERNO dEdicatO

A. Chessa, E. Battista, A. Battini, M. Paracuollo*, L. Pietrogrande

Azienda Ospedaliera “San Paolo”, Polo Universitario - Milano

Introduzione: Scopo dello studio è valutare i risultati ottenuti 
nel trattamento delle fratture scomposte articolari di calcagno 
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si, anche se non ne è dimostrata una superiorità rispetto alle 
tecniche mini-invasive.
Anche nel nostro studio non sono state riscontrate differenze 
significative nei risultati ad un follow up di 9 anni.
Conclusioni: Il nostro lavoro ha dimostrato una sostanziale so-
vrapponibilità dei risultati delle due tecniche, suggerendo come 
entrambe le soluzioni siano appropriate per il trattamento di tale 
sindrome. La tecnica endoscopica non ha determinato una si-
gnificativa riduzione dei tempi di ritorno all’attività motoria rispet-
to alla tecnica mini-invasiva.

FaScitE PlaNtaRE: tRattaMENtO chiRuRGicO E RiSultati 
a MEdiO luNGO tERMiNE

E.M. Samaila, A. Gallo, M. Rossi*, E. Bonfante, N. Pigaiani,  
B. Magnan

Clinica Ortopedica e Traumatologica - Università degli Studi di Verona 
- Polo Chirurgico P. Confortini - Verona

Introduzione: Il sovraccarico della fascia plantare dovuto a nu-
merosi fattori di rischio che incidono sulla distribuzione del peso 
sulla struttura, causa una flogosi acuta che talora si trasforma 
in degenerazione cronica alterando l’istologia e la funzione della 
fascia provocando dolore. La diagnosi viene posta mediante una 
accurata anamnesi ed esame obiettivo del paziente e con l’ausi-
lio di indagini di imaging per differenziarla da altri tipi di patologia. 
Una percentuale di pazienti che va dal 7 al 20% non traendo be-
neficio dal trattamento conservativo necessita d’intervento chi-
rurgico che consta in una fasciotomia dei 2/3 mediali e rimozione 
dell’eventuale sperone calcaneare.
Materiali e Metodi: Da Marzo 2002 a Giugno 2012, presso la 
nostra clinica sono state eseguite 20 fasciotomie a cielo aperto 
(mini-open) e 3 fasciotomie percutanee in 20 pazienti (13 maschi 
e 7 femmine). Questi sono stati valutati clinicamente al follow up 
avvalendoci di due score: il Self Reported Foot and Ankle Socie-
ty Score (S.E.F.A.S.) e l’American Orthopedics Foot and Ankle 
Score (A.O.F.A.S.). L’età al momento dell’intervento variava dai 
22 ai 60 anni di età (età media = 41,17 ± 10,04; femmine = 40,11 
± 5,09; maschi = 41,85 ± 12,17). Dei pazienti trattati monolate-
ralmente 6 sono stati operati a destra e 11 a sinistra. I pazienti 
che sono stati operati bilateralmente (1 maschio e 2 femmine) 
hanno subito due interventi separati di fasciotomia plantare. I cri-
teri d’inclusione sono dolore e difficoltà alla deambulazione da 
più di 6 mesi e non responsivi al trattamento conservativo (utiliz-
zo di antidolorifici, stretching, rinforzo muscolare, plantari, taping 
plantare, iniezioni di corticosteroidi o terapia con onde d’urto).
Risultati: Il follow-up medio è stato di 73,5 ± 32,2 mesi. I risultati 
dimostrano un incremento dei punteggi A.O.F.A.S. da un valore 
medio di 42,5 ± 5,1 punti (range da 29 a 49) nel pre operatorio 
ad un valore medio di 94,9 ± 15,6 punti (range da 40 a 100) 
nel post operatorio con un miglioramento medio quantificato di 
52,4 ± 13,7 punti. Per quanto concerne i punteggi S.E.F.A.S. 
abbiamo rilevato la diminuzione da un valore medio di 41,4 ± 4,1 
punti (range da 34 a 45) nel pre operatorio ad un valore medio 
di 13,9 ± 6,4 punti (range da 12 a 38) nel post operatorio con 

e del rischio di complicanze, e soprattutto può estendersi al 
trattamento di fratture scomposte anche in presenza di grave 
compromissione dei tessuti molli con risultati espressi in termini 
di recupero del ROM di caviglia e svolgimento delle attività quo-
tidiane soddisfacenti.

Malattia di haGluNd: cONFRONtO tRa tEcNica 
chiRuRGica ENdOScOPica E MiNi-iNVaSiVa

G.L. Canata*, A. Chiey, V. Casale

Ospedale Koelliker - Torino

Introduzione: La malattia di Haglund è una condizione dolorosa 
dovuta ad un’abnorme salienza del margine postero-superiore 
calcaneare, determinante impingement sul tendine d’Achille. 
Tale quadro patologico è relativamente comune tra gli sporti-
vi e può causare sintomi estremamente disabilitanti. Laddove 
il trattamento conservativo non dia risultati efficaci per almeno 
sei mesi, il trattamento chirurgico può essere risolutivo. Obietti-
vo di questo studio è stato confrontare la tecnica endoscopica 
con quella mini-invasiva, entrambe caratterizzate dal risparmio 
dell’inserzione calcaneare del tendine d’Achille.
Materiali e Metodi: In questo studio prospettico sono stati trat-
tati chirurgicamente 22 pazienti tra il 2002 e il 2010, di cui uno 
operato bilateralmente. Sono stati quindi suddivisi in due gruppi 
per un totale di 24 interventi: 15 uomini e 7 donne, età media 41 
anni (r. 24-72). Follow- up medio 9 anni (r. 4- 12). In entrambi i 
gruppi l’intervento è stato eseguito in anestesia locale, senza lac-
cio pneumatico e con graduale ripresa postoperatoria del carico.
Il gruppo A era composto da 11 pazienti (12 interventi), 7 uomini 
e 4 donne, età media 35 anni (r. 24-58) sottoposti a calcaneo-
plastica endoscopica.
Il gruppo B era composto da 12 pazienti (12 interventi), 9 uomini 
e 3 donne, età media 46 anni (r. 25-72) sottoposti a osteotomia 
calcaneale mininvasiva. 
Per la valutazione funzionale pre- e post-operatoria sono stati 
utilizzati l’AOFAS Ankle-Hindfoot Scale e il Tegner Activity Scale. 
Per la valutazione statistica è stato utilizzato il test t.
Risultati: Media AOFAS scale: gruppo A pre- intervento 53 (DS 
12,4) e post- intervento 94 (DS 5,9), p= 0,0000. Gruppo B pre- 
intervento 63 (DS 15) e post- intervento 95 (DS 9,7), p= 0,0000. 
Nessuna differenza significativa tra i due gruppi.
Tempo medio di ripresa totale delle attività motorie pre- sintoma-
tiche: nel gruppo A 4 mesi (r. 1-7) e 5 mesi nel gruppo B (r. 2- 12), 
p= 0,831. Non significativa la differenza tra i due gruppi. 
Media Tegner Scale: Gruppo A pre- infortunio 7,3 (SD 1,1) e 
post- intervento 6,8 (SD 1,7), p=0,0001; gruppo B pre- infortunio 
6,1 (SD 1,4), invariato nel post- intervento, p= 0,0544.
Discussione: Obiettivo principale dell’intervento chirurgico è un 
trattamento mirato della patologia, limitando l’invasività chirurgi-
ca, riducendo il rischio di complicanze e garantendo un ottimale 
recupero funzionale nel più breve tempo possibile.
In letteratura sono descritte numerose opzioni chirurgiche, tra 
cui tecniche aperte più o meno invasive o endoscopiche, con 
variabile incidenza di complicanze e tempi di recupero differenti.
Recentemente la tecnica endoscopica sta trovando più consen-
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pianto. I design mobile-bearing permettono un’articolazione più 
flessibile con minori forze di taglio all’interfaccia osso impianto 
ma sono suscettibili di sublussazione antero-posteriore o latera-
le del polietilene o impigment malleolare. Tuttavia, il suo effetto 
sul polietilene non è chiaro. Alcuni suggeriscono che la libertà di 
movimento tra polietilene e le altre due componenti diminuisca 
il tasso complessivo di usura del polietilene. Altri credono che 
la presenza di un’ulteriore interfaccia metallo-polietilene aumenti 
il tasso di usura. Il termine “backside wear” indica l’interazione 
all’interfaccia tra polietilene e la componente tibiale. 
Materiali e Metodi: 96 pazienti (età media 45.4±10.6) affetti da 
artrosi della tibiotarsica sono stati trattati presso la nostra Unità 
con protesi totale di caviglia. In 73 pazienti è stata è stata utiliz-
zata una protesi mobile-bearing, in 23 una protesi fix-bering. I 
pazienti sono stati valutati clinicamente prima dell’intervento e 
a distanza di 12 mesi usando l’AOFAS score (American Ortho-
pedic Foot and Ankle Society Ankle-Hindfoot), VAS (Visual Ana-
logyc Scale) e la SF-12 (12-Item Short Form Health Survey) e 
radiograficamente a 2, 6 e 12 mesi con una radiografia in carico 
in anteroposteriore e laterale e con la prioezione di Saltzman a 
20° e ad un anno con una TC. 
Risultati: Lo score AOFAS è aumentato da 35.4 ± 10.5 prima 
dell’intervento chirurgico a 71.8 ± 15.6, mentre la VAS è diminu-
ita da 6.3 ± 2.1 a 3.8 ± 2.5; l’SF 12 è aumentata da mcs 43.8± 
4.1 pcs 35.4 ± 3.2 a mcs 35.7 ± 3.7 pcs 53.2 ± 2.8
Discussione: Le indicazioni per la protesi totate di caviglia sono 
attualmente in espansione grazie al succeso dei nuovi impianti 
protesici e delle tecniche chirugiche, ma non sono stati anco-
ra perfettamente stabilite. Una varietà di disegni protesici sono 
disponibili. Sebbene negli Stati Uniti la protesi STAR sia l’unico 
design a 3 componenti approvato dalla FDA in Europa, le protesi 
di caviglia più comuni sono 3 component. 
La questione riguardante quale filosofia progettuale sia migliore, 
a 2 o 3 componenti, non è stata ancora chiarita in letteratura. 
Sebbene studi di biomeccanica mostrino vantaggi delle protesi 
mobile-bearing componenti di progettazione in materia di bio-
meccanica e cinematica, nella letteratura corrente non ci sono 
studi clinici che dimostrino senza differenze evidenti. Nella nostra 
esperienza, pazienti con artrosi di caviglia sono stati trattati con 
protesi di caviglia sia mobile-bearing che fix-bearing, permet-
tendo di ottenere risultati clinici soddisfacenti senza differenze 
significative. 
Conclusioni: La nostra esperienza suggerisce che le protesi 
di caviglia fix-bearing permettono di ottenere risultati che sono 
equivalenti agli outcome clinici e radiologici delle protesi mobile-
bearing. La tecnica chirugica per gli impianti FB è riproducibile e 
permette di evitare problemi di instabilità del polietilene a breve 
termine.
Di conseguenza, quando si pianifica una sostituzione articola-
re di caviglia, il chirurgo può scegliere tra sitemi fix-bearing e 
mobile-bearing in base alle necessità ed alla propria esperienza. 
I risultati a breve termine sembrano essere molto promettenti; 
tuttavia, follow-up più lunghi e un numero maggiore di pazienti 
sono necessari per validare questa ipotesi.

un miglioramento medio di -27,5 ± 7,3 punti. Questo indica un 
miglioramento della condizione clinica nel 91,30% dei pazien-
ti. Tali risultati sono stati considerati statisticamente significativi 
(p<0,000001).
Discussione: L’intervento di fasciotomia plantare è una pro-
cedura chirurgica effettuata in pazienti affetti da fascite plantare 
recidivante e che non hanno trovato giovamento con la terapia 
conservativa. Il sintomo principale per cui un paziente si rivolge 
all’ortopedico è il dolore che comporta una alterata funzionalità 
del piede. Questi due parametri sono stati presi in considera-
zione nel nostro studio mediante la suddivisione dell’A.O.F.A.S. 
SCORE nelle varie parti di cui è composto. Dall’analisi ottenuta 
sui dati raccolti emerge un evidente e statisticamente significa-
tivo miglioramento dei sintomi e della funzionalità. Il 91,3 % dei 
pazienti trattati chirurgicamente ha mostrato un risultato total-
mente risolutivo con un incremento dell’A.O.F.A.S. SCORE e un 
decremento del S.E.F.A.S. SCORE. Il parametro “Dolore” che è 
il sintomo più invalidante in questo tipo di patologia e che de-
termina poi di conseguenza alterazioni della funzione è quello 
che migliora maggiormente dopo intervento di fasciotomia. La 
funzionalità di conseguenza dimostra un miglioramento anch’es-
so da considerarsi notevole. Queste differenze calcolate pre e 
post operatoriamente sono risultate statisticamente significative 
(p<0,000001).
Conclusioni: L’intervento di fasciotomia plantare è una proce-
dura chirurgica indicata nel trattamento di fascite plantare reci-
divante o refrattaria alle terapie conservative che dura da più di 
6 mesi. È stata riscontrata una risoluzione dei sintomi nel 91,3% 
dei pazienti. Inoltre analizzando separatamente i parametri do-
lore e funzione si è dimostrato che sebbene siano migliorati en-
trambi nettamente, il parametro “Dolore” è migliorato in misura 
maggiore. Questo suggerisce che l’operazione chirurgica con-
sente di eliminare in modo ottimale il sintomo cardine della pa-
tologia in questione restituendo cosi, di conseguenza, anche la 
funzione al piede.

PROtESi tOtalE di caViGlia: MOBilE-BEaRiNG O FiX-
BEaRiNG?

F.G. Usuelli*, M. Grassi, R. D’’Ambrosi, L. Manzi, U. Alfieri Montrasio

IRCCS Galeazzi - Milano

Introduzione: Tutti i moderni sistemi totale della caviglia sono 
composti da tre componenti: una componente tibiale, una com-
ponente astragalica, ed una superficie in polietilene ultra-alto 
peso molecolare polietilene a peso interposto tra le componenti 
tibiale e talare. Nei sistemi fix-bearing, a volte indicati come “due 
pezzi”, la component in polietilene è fissa alla componente tibia-
le; al contrario, nei sistemi mobile-bearing il polietilene si muove 
indipendentemente dalle altre componenti protesiche. Gli im-
pianti di caviglia attualmente in commercio sono disponibili mo-
bile-bearing e fix-bearing, e vi è scarso consenso sui benefici e 
inconvenienti dei due modelli. Le protesi fix-bearing riproducono 
un’articolazione stabile senza il rischio di sublussazione del po-
lietilene ma sono suscettibili di mobilizzazione della componente 
tibiale a causa di elevate forze di taglio all’interfaccia osso-im-
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de varo-pronato. Il trattamento nei tre casi è stato condotto in 
modo conservativo con plantare con cuneo valgizzante al re-
tro piede. Tutti i pazienti sono stati valutati mediante la AOFAS 
ankle-hindfoot scale, a 3-6 mesi e 1 anno. Il follow-up massimo 
è stato di 1 anno. 
Risultati: Tutti i pazienti dopo un anno di follow-up hanno pre-
sentato un miglioramento del quadro clinico con il trattamento 
conservativo scelto. Non si sono evidenziati cambiamenti nella 
radiologia a livello dello scafoide rispetto al primo controllo. 
La scala AOFAS ha mostrato un miglioramento medio di 30 punti 
nei 3 pazienti (pre 53- post 84; pre 45- post 79; pre 57- post 90).
Discussione: Nonostante non ci sia un consenso sulla eziologia 
della sindrome di Mueller- Weiss, la distribuzione anomala delle 
forze attorno allo scafoide tarsale è chiaro essere determinante 
per l’instaurarsi della condizione patologica e del suo quadro cli-
nico. Le indicazioni chirurgiche proposte dalla letteratura sono 
state varie ma anche gravate da una notevole quota di insuc-
cessi.
Il trattamento ortesico con cuneo valgizzante come suggerito da 
alcuni autori rappresenta il primo passo per il riequilibrio delle for-
ze attorno allo scafoide tarsale, con conseguente miglioramento 
della sintomatologia correlata. 
Conclusioni: Nonostante la rarità della sindrome di Mueller 
Weiss lo studio accurato del morfotipo del piede e il trattamento 
volto alla correzione dello stesso rappresenta un’ alternativa va-
lida con buoni risultati clinici e assenza di complicanze rispetto a 
gesti chirurgici anche nei casi medio-gravi. 

SiNdROME di MuEllER WEiSS: diScuSSiONE di tRE caSi 
cliNici E REViSiONE dElla lEttERatuRa. 

M. Silvia Spinelli*, S. Costa, V. Sessa, F. Forconi

Ospedale Fatebene Fratelli - Isola Tiberina - Roma

Introduzione: La sindrome di Mueller-Weiss è un rara condi-
zione patologica che si presenta con dolore del meso-retro pie-
de e complessa deformità del polo dorso-laterale dello scafoide 
tarsale. L’età di incidenza di tale patologia è la quarta e sesta 
decade, con maggiore prevalenza del sesso femminile e spesso 
si presenta bilateralmente. 
La patogenesi rimane ancora oggi incerta. Alcuni autori hanno 
ipotizzato essere alla base dello sviluppo della patologia un ri-
tardo di ossificazione dello scafoide e una anomala distribuzione 
delle forze di compressione tra lo scafoide e i cuneiformi dovuto 
a fattori anatomici del piede.
A causa dalla rarità e della mancanza di una chiara eziologia non 
sono presenti in letteratura indicazioni condivise sul trattamento. 
Materiali e Metodi: Gli autori presentano una casistica di 3 pa-
zienti con diagnosi clinica e radiologica (Rx-TAC) di sindrome di 
Mueller-Weiss. Tutti e tre i pazienti presentavano un grado avan-
zato (Maceira 4). L’età dei pazienti era rispettivamente: 37-50-61 
anni, tutte di sesso femminile, con coinvolgimento monolaterale 
in un caso e bilaterale in due casi. Una paziente era già stata sot-
toposta a cheilectomia dorsale di scafoide con peggioramento 
sintomatologia algica. Tutti i pazienti presentavano un retropie-
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BONE BlOck aRtROdESi NEi FalliMENti dEllE PROtESi 
MEtataRSOFalaNGEE PRiME

M. Grassi*[1], R. D’’Ambrosi[2], M. Boga[1], U. Alfieri Montrasio[1],  
F.G. Usuelli[1]

[1]USPEC - MILANO, [2]UNIVERSITÀ DEGLI STUDI - MILANO

Introduzione: Il trattamento del fallimento delle protesi MTF1 
può risultare complesso.
Il problema principale è rappresentato dall’eccessivo accorcia-
mento del primo raggio e dal bone stock residuo.
L’artrodesi MTF1 con innesto osseo autologo è una delle opzioni 
di trattamento.
Scopo dello studio è quello di riportare i risultati clinici e radiogra-
fici di questa procedura chirurgica.
Materiali e Metodi: Abbiamo rivalutato nello studio 12 pazienti 
trattati con rimozione dell’impianto protesico, artrodesi MTF 1 ed 
innesto osseo autologo, prelevato da calcagno omolaterale, con 
un follow-up minimo di 24 mesi.
Tutti i pazienti erano stato precedentemente sottoposti ad im-
pianto di protesi MTF1 presso altro ente senza beneficio. Il tem-
po minimo intercorso tra l’intervento di impianto protesico e di 
artrodesi MTF1 è stato di 18 mesi.
I pazienti sono stati valutati preoperatoriamente con una rx piede 
in carico ed uno studio TC. Nel postoperatorio il carico è stato 
concesso dopo un periodo di immobilizzazione pari a 30 giorni 
in stivaletto gessato.
Risultati: Il motivi dei fallimenti delle protesi MTF1 sono stati: 8 
mobilizzazioni dell’impianto protesico e 4 malallineamenti.
L’innesto osseo prelevato da calcagno ha colmato un difetto me-
dio di 12,2 mm (range 9-14 mm).
La sintesi è stata effettuata con placca e viti.
Abbiamo avuto 3 casi di mancata consolidazione asintomatica. 
Radiograficamente negli altri pazienti si ha avuto un tasso medio 
di consolidazione a 8 settimane.
Tutti i pazienti hanno ripreso le comuni attivitià della vita quoti-
diana. 
Foot and Ankle Disability Index (FADI) medio è risultato essere a 
24 mesi pari a 84.6 (range, 37.5-97.1).
Discussione: La gestione dei fallimenti delle protesi MTF1 ri-
sulta tuttora un argomento controverso e di difficile approccio. 
Ulteriori studi andrebbero condotti per poter confermare i pro-
mettenti risultati di questa procedura chirurgica che consente 
di ridurre al minimo il rischio di accorciamento del primo raggio 
pur permanendo il rischio di riassorbimento dell’innesto osseo 
autologo utilizzato.
Conclusioni: L’artrodesi MTF 1 rappresenta quindi un’opzione 
di salvataggio, nell’ambito dei fallimenti protesici, valida.

COMUNICAZIONI CAVIGLIA E PIEDE 2

Domenica 8 novembre 2015 dalle 17:00 alle 18:00

uNa NuOVa tEcNica iNtERaMENtE aRtROScOPica 
PER la RiPaRaZiONE dEllE lESiONi OStEOcONdRali 
dEll’aStRaGalO: RiSultati cliNici E RadiOlOGici

R. D’’Ambrosi*, U. Alfieri Montrasio, M. Grassi, L. Manzi,  
F.G. Usuelli

Unità Specialistica Piede e Caviglia - Istituto Ortopedico Galeazzi - 
Milano

Introduzione: Lo scopo di questo studio è valutare clinicamen-
te e radiograficamente i pazienti trattati con una nuova tecnica 
AMIC (Autologous matrix-induced chondrogenesis), interamente 
artroscopica, per le lesioni osteocondrali dell’astragalo. 
Materiali e Metodi: sono rientrati nello studio 23 pazienti trat-
tati con ricostruzione artroscopica biologica della caviglia con un 
follow-up minimo di 12 mesi (f.u. medio 21 mesi). Ogni paziente 
è stato valutato pre-operatoriamente e a 6,12 e 24 mesi con 
una TC,una RMN, il questionario VAS, il questionario SF-12 e 
l’AOFAS score.
Risultati: L’età media dei pazienti (17 uomini e 6 donne) al mo-
mento dell’intervento era di 35aa. La TC e la RMN pre-operato-
riamente riportavano un volume medio della lesione rispettiva-
mente di 1145mm3 e 1657mm3. Il difetto osteocondrale aveva 
un volume medio misurato artroscopicamente di 2416mm3.. 
L’AOFAS score pre-operatorio era di 58, la VAS di 8, mentre 
l’SF-12 aveva un PCS medio di 30 e un MCS medio di 44. A 
6, 12 e 24 mesi dall’intervento la TAC aveva un volume me-
dio di 1087mm3, 624mm3 e 739mm3 (f.u. a 2 anni solo in 4 
pazienti), mentre la RMN riportava i seguenti valori: 972mm3, 
698mm3,1062mm3 (f.u a 2 anni solo in 4 pazienti). 
L’AOFAS score è migliorata a 6 mesi fino a 69, a 12 mesi era 76 
mentre a 24 mesi 82.
Il dolore è sceso a 4 a 6 mesi, a 3 a 12 e 24 mesi. La qualità della 
vita misurata con l’SF-12 a 6 mesi risultava aver un PCS di 39 e 
un MCS di 51, a 12 mesi i due valori erano rispettivamente 44 e 
50 mentre a 24 mesi 45 e 53. Nessun paziente ha avuto compli-
canze in seguito a questo tipo di procedura chirurgica. 
Discussione: per primi riportiamo questa tecnica chirurgica con 
i relativi outcome clinici e radiologici. I pazienti son risultati esser 
tutti soddisfatti dell’intervento chirurgico e nessuna complican-
za è stata riportata né intra-operatoriamente né durante tutto il 
follow-up
Conclusioni: la tecnica artroscopica AMIC è una procedura 
sicura e affidabile nel trattamento delle lesioni osteocondrali di 
grandi dimensioni dell’astragalo con soddisfazione e beneficio 
da parte del paziente, sia clinico che radiologico. Ulteriori studi e 
follow-up più lunghi sono necessari per valutare nel tempo l’effi-
cacia di questa tecnica. 
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ratura che riporta risultati clinici buoni nei casi di corretta indica-
zione per l’intervento di Young associato all’artrorisi sottoastra-
galica nei piedi piatti flessibili idiopatici funzionali, confermando 
la validità della procedura a più di 70 anni dalla sua proposta 
originale. Il dato originale del nostro studio è quello di aver docu-
mentato la presenza a medio-lungo termine (follow-up medio 8,5 
anni ± 5,1) del tendine nella sede di posizionamento chirurgico 
nel 50% dei casi: questo dato non si ritrova precedentemente in 
letteratura. Ciò indubbiamente apre la discussione sul ruolo della 
nuova posizione del tibiale anteriore, dal momento che i risultati 
si mantengono positivi anche nei casi in cui a lungo termine il 
tendine disinserito appariva nuovamente in sede anatomica. Si 
può ipotizzare che sia sufficiente che tale azione venga esercitata 
nei primi 12-18 mesi, rimanendo il risultato clinico invariato anche 
in caso di successiva modifica della posizione del tendine. L’in-
dagine ecografica si è dimostrata semplice, priva di rischi o effetti 
collaterali, in grado di stabilire con certezza la sede del tendine in 
esame e può essere proposta come indagine per il monitoraggio 
postoperatorio dei pazienti trattati con questa procedura.
Conclusioni: Nel nostro studio l’intervento di Young associato 
all’artrorisi di sottoastragalica si è dimostrato efficace nell’ottene-
re la correzione della deformità nel 95% dei casi. L’associazione 
dei tempi chirurgici accessori all’artrorisi si è resa necessaria in 
questi casi per la particolare gravità clinica obiettivata dalla brevi-
tà del tendine d’Achille e dall’insufficienza delle strutture tenole-
gamentose mediali. Tuttavia l’azione del tendine tibiale anteriore 
trasposto sullo scafoide sembra limitata nel tempo.

i MEZZi di SiNtESi RiaSSORBiBili iN tRauMatOlOGia  
dEl PiEdE

W. Daghino*, D. Ravazza, L. Morino, G. Governale, A. Massè

Ospedale CTO - Torino

Introduzione: I mezzi di sintesi bioriassorbibili vengono utilizzati 
in traumatologia da diversi anni, mantengono la riduzione ossea 
degradandosi lentamente e garantendo una buona integrazio-
ne, sono inoltre ben tollerati e non richiedono rimozione. L’Acido 
Poli-Lattico (PLLA) è il polimero attualmente più utilizzato per la 
sua lunga emivita e la sua ottima biocompatibilità. 
La letteratura scientifica su questo argomento non presenta in 
genere lavori con ampia casistica e, ad oggi, le pubblicazioni 
circa l’utilizzo di questi materiali in traumatologia del piede sono 
state poco più che sporadiche. 
Scopo di questo studio è la sistematizzazione delle indicazioni 
possibili e la valutazione retrospettiva a lungo termine della tolle-
rabilità dei mezzi di sintesi in PLLA nella traumatologia del piede.
Materiali e Metodi: È stata condotta una ricerca bibliografica 
per la valutazione delle indicazioni all’uso degli impianti bio-ri-
assorbibili nella chirurgia dei traumi del piede. Gli articoli sono 
stati selezionati dai database Medline®, U.S. National Library of 
Medicinès® usando l’archivio digitale PubMed.
Abbiamo condotto inoltre un analisi retrospettiva dei pazienti 
trattati chirurgicamente con questi mezzi di sintesi per traumi del 
piede nel periodo compreso da Novembre 2005 a Gennaio 2015 
all’Ospedale C.T.O. di Torino. 

l’iNtERVENtO di YOuNG cOME tEMPO MEdialE accESSORiO 
all’aRtRORiSi di SOttOaStRaGalica NEl PiEdE PiattO  
iN Età EVOlutiVa: QualE il dEStiNO a luNGO tERMiNE dEl 
tENdiNE tRaSPOStO?

A. Gallo*, E.M. Samaila, T. Kaniouras, P. Pozza, B. Magnan

Clinica Ortopedica e Traumatologica - Università di Verona - Polo 
chirurgico P. Confortini - Verona

Introduzione: L’intervento di Young (1936) prevede la tenoso-
spensione dello scafoide tarsale con il tendine del tibiale anterio-
re che, mantenendo la sua inserzione distale, viene trasposto in 
una doccia ossea ricavata nella porzione mediale dello scafoide. 
Ciò arretra il vettore d’azione del tendine esercitando una po-
tente azione supinatoria e di sollevamento della filiera mediale, 
trovando indicazione nel piede piatto in età evolutiva in associa-
zione all’artrorisi sottoastragalica nei casi in cui il crollo della volta 
mediale, documentato radiologicamente dall’interruzione della 
linea di Meary, avvenga a livello dell’articolazione scafo-cunei-
forme. In letteratura non si ritrovano segnalazioni di valutazioni 
a lungo termine del destino del tendine trasposto nell’intervento 
di Young. Lo scopo del nostro studio è di valutare i risultati a 
lungo termine di questo trattamento chirurgico ecograficamen-
te e clinicamente e se il tendine tibiale anteriore trasposto sullo 
scafoide nell’intervento di Young sia ancora presente nella neo-
sede ossea chirurgica, e se questo provochi variazioni cliniche e 
sintomatologiche.
Materiali e Metodi: Sono stati considerati 40 piedi piatto-valghi 
operati in 23 pazienti, trattati presso la nostra clinica dal 1995 
al 2008 con allungamento percutaneo del tendine d’Achille, 
artrorisi della sottoastragalica con vite calcaneo-stop e tenoso-
spensione dello scafoide secondo Young. Sono stati rivalutati 
ecograficamente e clinicamente dal luglio all’ottobre 2009. Criteri 
di inclusione sono stati: piedi piatti funzionali in pazienti di età 
compresa fra i 9 e 14 anni, valgismo del retropiede maggiore 
di 15°, non correzione ai test funzionali, brevità del tendine di 
Achille, insufficienza dell’apparato muscolo-tendineo mediale e 
l’evidenza radiografica di una patologica interruzione della retta 
di Meary a livello scafo-cuneiforme. I pazienti sono stati rivalutati 
clinicamente ed ecograficamente con un follow up medio di 7,3 
± 5,1 anni (min 1 anno, max 14 anni). L’età media in cui sono 
stati operati era di 12 ± 2,8 anni (min 8 anni, max 16 anni).
Risultati: L’intervento è stato efficace nel correggere l’assetto 
del piede in 38 casi su 40 (95%). L’AOFAS score medio è stato 
di 95 ± 6,1 (min 87 - max 100). Nessun paziente è risultato sin-
tomatico per sindrome pronatoria al follow-up, mentre pre-ope-
ratoriamente era presente sintomatologia in 24 pazienti su 40 
(60%). Lo studio ecografico ha dimostrato che 20 tendini (50%) 
erano presenti nella sede di posizionamento chirurgico, mentre 
20 (50%) erano disinseriti. I test dinamici di correzione al follow-
up mostrano la correzione durante la deambulazione digitigrada 
in 38 casi su 40 (95%) e durante il Jack test in 39 casi su 40 
(97,5%), mentre erano inefficaci in tutti i pazienti preoperatoria-
mente. Non si sono registrate complicanze, né precoci né tardive 
legate all’intervento chirurgico nei pazienti esaminati.
Discussione: I risultati dello studio sono in accordo con la lette-
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l’utiliZZO di SOStitutO OSSEO iNiEttaBilE BiFaSicO 
(calciO SOlFatO E idROSSiaPatitE) NEl tRattaMENtO 
dEllE FRattuRE ScOMPOStE di calcaGNO cON PlacchE 
lcP

D. Papadia*, L. Pezzè

Apss Trento - Trento

Introduzione: Le fratture articolari scomposte di calcagno 
(DIACF) con perdita di sostanza ossea continuano a rappresen-
tare un problema clinico e terapeutico. La sintesi interna (ORIF) 
con placche a tenuta angolare ha rappresentato un importante 
miglioramento tecnico; tuttavia è ancora discusso il ruolo degli 
innesti ossei da associare. Scopo di questo studio è valutare 
clinicamente l’influenza in queste fratture di un sostituto osseo 
bifasico iniettabile (CERAMENT TM), che si è già dimostrato effi-
cace nel trattamento delle viziose consolidazioni delle fratture di 
radio e nelle vertebroplastiche, analizzandone il comportamento 
nelle fratture più complesse Sanders 3 e 4 in cui si riscontra un 
grado di collasso secondario alla sintesi correlati anche alla oste-
oporosi negli anziani con elevate percentuali di insuccessi per 
dolore cronico ed anomalie del passo. 
Materiali e Metodi: Si sono rivalutati retrospettivamente tut-
ti i pazienti con DIACF chiuse Sanders 3 e 4, studiati con tc 
preoperatoria e trattati con ORIF (LCP). Nei casi di presenza di 
significativo difetto osseo evidenziato dopo la riduzione è stato 
utilizzando un sostituto osseo bifasico iniettabile (calcio solfato 
ed idrossiapatite; CERAMENT TM I BONE VOID FILLER, Bone-
support). Dall’agosto 2009 all’aprile 2013 sono stati trattati 18 
pazienti (6 donne 12 uomini) con 22 fratture di calcagno (4 ope-
rati bilateralmente). Età media 38 anni (18 – 71 anni) di cui 4 ul-
trasessantenni (1 operato bilateralmente). Sono stati monitorati e 
comparati l’angolo di Böhler, di Gissane ed il collasso secondario 
con un follow- up minimo di un anno con controllo rx a 1 -3- 6- 
12 mesi e valutazione clinica con scala AOFAS (Ankle-Hindfoot 
Scale). Non sono state eseguite TC postoperatorie.
Risultati: Si è osservata una perdita di riduzione del angolo di 
Böhler in 3 casi su 22 ed un allungamento dei tempi di guarigio-
ne in 1 paziente che non ha tuttavia richiesto un reintervento. In 
4 casi si sono trattate sofferenze cutanee cicatriziali con infezioni 
superficiali; nessuna osteomielite. I risultati (scala AOFAS) sono 
stati 11 eccellenti, 3 buoni e 3 discreti corrispondenti ai casi di 
riduzione angolo di Böhler, e perdita di altezza secondari. Sono 
state eseguite 4 biopsie eseguite alla rimozione di alcune plac-
che a 5 mesi, 1 e 2 anni che hanno confermato la rigenerazione 
ossea del biomateriale. Non è stata eseguita nessuna artrodesi 
secondaria astragalo calcaneare che riserviamo agli insuccessi 
con dolore.
Discussione: Riteniamo che nel trattamento delle DIACF sia 
necessario, anche se non sempre sufficiente, perseguire la più 
accurata e corretta riduzione e stabilizzazione della frattura. Il 
ruolo dell’augmentation con sostituto osseo è di conferire una 
stabilità secondaria di supporto alle placche (anche LCP). Nella 
nostra esperienza è difficile eseguire riduzioni articolari adeguate 
in modo percutaneo. Spesso ai pazienti anziani ed osteoporotici 
si preferiscono trattamenti conservativi o riduzioni e sintesi non 
sufficienti (fili di k) che nella nostra esperienza hanno determina-

Tutti i pazienti sono stati controllati clinicamente ai 7 e ai 15 gior-
ni, clinicamente e radiograficamente a 40 giorni, tre mesi, sei 
mesi 12 e 24 mesi dall’intervento. 
I pazienti sono stati divisi per sede di frattura e, per ogni gruppo, 
sono stati analizzati i risultati e l’incidenza delle seguenti compli-
canze: difficoltà di posizionamento intraoperatorio, reazioni cuta-
nee avverse, intolleranza ai mezzi di sintesi in PLLA. 
Risultati: Nel periodo indicato 68 pazienti sono stati trattati per 
lesioni traumatiche del piede con mezzi di sintesi in PLLA isola-
tamente o in associazione a mezzi di sintesi metallici. L’età media 
dei pazienti al momento dell’intervento è risultata 39 aa (range 
13-67) e il numero medio di mezzi di sintesi in PLLA utilizzati per 
ogni paziente è stato di 2 (range 1-9). Il tempo medio intercorso 
tra il trauma e il trattamento chirurgico è stato di 8,7 giorni (range 
1-24 gg).
Trentasette casi di frattura calcaneare, 16 casi di frattura dell’a-
stragalo, 13 casi di frattura-lussazione della Lisfranc, 1 caso 
di frattura-lussazione della Chopart e 2 casi di fratture multiple 
del medio e avampiede sono stati trattati con mezzi di sintesi in 
PLLA, da soli o associati a mezzi di sintesi in lega metallica.
I mezzi di sintesi in PLLA utilizzati sono stati barre e viti (Smart 
Screw, SmartPin, Conmed Linvatec®) di diamtri compresi da 1,1 
a 32, per le barre e 2,7, 3,5 e 4,5 mm per le viti. Il follow-up me-
dio è stato di 21,2 mesi (range 2-62) per le fratture di calcagno; 
18,7 mesi per le fratture di astragalo (range 4-50); 22,6 mesi per 
le fratture-lussazioni di Lisfranc (range 3-53); 15,4 mesi per il pa-
ziente affetto da frattura-dislocazione della Chopard e le lesioni 
di meso e avampiede (range 8-26). 
In questa casistica si è evidenziata una sola complicanza intrao-
peratoria, con rottura di una vite in PLLA in fase di inserzione ed 
un caso di non metabolizzazione di una barra in PLLA, migrata a 
livello sottocutaneo e rimossa senza alcun segno di integrazione 
a 24 mesi dal posizionamento in un intervento di osteosintesi di 
una frattura di calcagno, verosimilmente per un errato posiziona-
mento della medesima a livello intra cartilagineo in luogo che in 
osso subcondrale.
Nessun altro paziente ha presentato durante il follow-up intolle-
ranze riconducibili ai mezzi di sintesi in PLLA e tutte le ferite chi-
rurgiche sono guarite in tempi congrui con la patologia di base 
per cui è stata praticata l’osteosintesi. 
Discussione: I mezzi di sintesi riassorbibili hanno caratteristiche 
peculiari che li differenziano dai convenzionali mezzi di sintesi 
in leghe metalliche. Nella traumatologia del piede non vengono 
utilizzati abitualmente a causa dei costi maggiori, della tecnica 
chirurgica più impegnativa e delle proprietà meccaniche inferiori 
rispetto ai più tradizionali sistemi in lega metallica, ma in alcune 
condizioni specifiche per le loro caratteristiche intrinseche risulta-
no molto utili per gestire problemi non altrimenti risolvibili.
Conclusioni: Le indicazioni elettive per i traumi di questo seg-
mento sono risultate l’osteosintesi di frammenti peri-articolari o 
articolari nelle fratture di astragalo e calcagno, la stabilizzazione 
dei frammenti di sottoastragalica nelle fratture calcaneari tipo 
Sanders III, le frattura-lussazioni della Lisfranc e della Chopart. 
In questi casi i mezzi di sintesi in PLLA utilizzati si sono dimostrati 
sicuri ed affidabili sia quando impiegati da soli che in associazio-
ne ad altri mezzi di sintesi metallici.
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colare astragalica del calcagno ed è stato applicato un fissatore 
esterno circolare con fili(montaggio tibia-piede. In 9 casi, acces-
so laterale alla tibio-tarsica (resezione malleolo peroneale), in 2 
accesso anteriore.
Risultati: In tutti i pazienti è stata ottenuta la correzione della 
deformità, la artrodesi ed il ripristino della funzionalità dell’arto. 
Nei pazienti trattati con chiodo retrogrado, la concessione del 
carico con tutore è avvenuta in 30° giornata, la consolidazione 
radiografica entro 120 giorni. Nei pazienti trattati con fissatore 
esterno (tibia-piede) la ripresa della funzionalità e la concessione 
completa del carico è avvenuta alla rimozione del fissatore, tra 
il quarto e il sesto mese. La guarigione dell’ulcera si è verificata 
entro 3 settimane dall’intervento chirurgico. Non si sono verifi-
cate complicanze maggiori né infezioni dei tramiti del fissatore 
esterno. In tutti i casi è stato effettuato un esame colturale intrao-
peratorio ed istologico. La terapia antibiotica è stata sospesa nel 
postoperatorio. In tutti i casi la fusione dell’artrodesi è divenuta 
radiograficamente visibile tra il terzo e il quarto mese. Ai controlli 
clinici e radiografici, eseguiti per almeno due anni, l’artrodesi e la 
funzionalità clinica ottenuta sono rimaste stabili e i pazienti non 
facevano uso di bastoni, mentre una calzatura su misura era ne-
cessaria a causa dell’alterazione morfologica residua del piede.
Discussione: L’artropatia di Charcot presenta difficoltà diagno-
stiche, cliniche, di trattamento. Nel I stadio è difficile individuare 
precocemente le forme che evolvono verso l’artropatia degene-
rativa ed effettuare un trattamento precoce. Questo eviterebbe 
l’instaurarsi di una deformità molto grave e l’associazione delle 
ulcere. Al II, III stadio il trattamento chirurgico deve ottenere la 
funzionalità del piede pur essendo impossibile ripristinare l’ar-
ticolarità della caviglia. Se la cute non è interrotta, il riassorbi-
mento totale dell’astragalo non impedisce l’impiego del chiodo 
retrogrado ed è possibile riallineare il piede. Qualora il bone stock 
sia insufficiente, il fissatore esterno costituisce l’unica possibilità 
di correggere la deformità, eseguire l’artrodesi, ristabilire la de-
ambulazione. L’impiego del trapianto autologo migliora la qualità 
della artrodesi. L’ipometria non costituisce una limitazione poi-
ché di modesta entità. In nessun caso è stata effettuata un’am-
putazione, anche se deve essere tenuta presente in caso di gravi 
infezioni. L’alterazione neurocircolatoria dell’arto rende la prote-
sizzazione di difficile realizzazione ed impiego.
Conclusioni: L’artrodesi tibio-tarsica richiede la valutazione del 
bone stock residuo(RX, TC) e la accurata preparazione della su-
perficie di artrodesi. La degenerazione dell’astragalo non impedi-
sce l’impiego del retrogrado, se il calcagno è conservato. In caso 
contrario o di ulcere, è indicata la fissazione esterna.

RiSultati a MEdiO tERMiNE NElla cORREZiONE 
dEll’allucE ValGO cON tEcNica MiS

L. Bondì*[1], R. Bondì[2], M. Feola[3], U. Tarantino[3]

[1]Karol Wojtyla Hospital/Università di Tor Vergata - Roma, [2]Ospedale 
San Giovanni Addolorata - Roma, [3]Università di Tor Vergata - Roma

Introduzione: La tecnica MIS (Minimally Invasive Surgery) per 
la correzione chirurgica dell’alluce valgo, introdotta in Europa da 
Mariano De Prado, sta divenendo sempre più popolare, specie 

to risultati mediocri anche se associate ad augmentation. Nelle 
fratture più complesse (Sanders 3 e 4) qui analizzate l’ORIF con 
LCP e sostituto osseo bifasico consente risultati clinici migliori in 
particolare nella osteoporosi. Permangono alcune problematiche 
relative alle sofferenze cutanee che richiedono un accurato mo-
nitoraggio e trattamento. 
Conclusioni: Il ripristino della conformazione anatomica e tri-
dimensionale del calcagno è l’obiettivo da perseguire in queste 
fratture. I dati raccolti e l‘osservazione clinica confermano che 
l’uso di questo biomateriale presenta delle chiare caratteristiche 
meccaniche di sostegno e di rigenerazione ossea nel calcagno 
documentate dagli esami istologici eseguiti. La metodica iniettiva 
consente una versatile applicazione da utilizzare in pazienti con 
significativa perdita di sostanza ossea. L’augmentation consenti-
rebbe un miglioramento dei risultati clinici e quindi della qualità di 
vita anche e sopratutto degli anziani osteoporotici ma con buone 
richieste funzionali che queste fratture generalmente compro-
mettono severamente.

il tRattaMENtO chiRuRGicO dEll’aRtROPatia di chaRcOt

M. Massobrio*, G. Pellicanò, G. Biancucci

Sapienza Università di Roma - Roma

Introduzione: L’artropatia di Charcot è una grave e destruente 
alterazione dell’articolazione tibio-tarsica e tarso-metatarsale, in 
pazienti con neuropatia periferica. È nella maggior parte dei casi 
diabetica, ma esistono forme tossiche (alcolismo), infettive (leb-
bra, sifilide), secondarie a malattie neurologiche.
Esistono 3 stadi (Eichenholtz, 1966), di differente gravità delle 
manifestazioni degenerative dell’osso. Mentre il trattamento nello 
stadio I è conservativo, non esistono indicazioni sul trattamento 
chirurgico negli stadi 2 e 3, a cui corrisponde la stabilizzazione o 
l’evoluzione degli aspetti degenerativi.
La casistica riguarda il trattamento effettuato in pazienti con ar-
tropatia allo stadio II e III, per valutare le indicazioni al chiodo 
retrogrado, al fissatore esterno o all’amputazione.
Materiali e Metodi: Abbiamo trattato, dal 2007 al 2013, 11 pa-
zienti (5 maschi e 6 femmine) con artropatia di Charcot, svilup-
patasi da 3 anni a 4 mesi. Sei pazienti erano affetti da diabete 
mellito (insulina), 5 da neuropatie di altra natura (tossiche, reuma-
toidi). Età media: 52 anni (39-72 anni). In 5 erano presenti ulcere 
cutanee (4 malleolari, 1 metatarsale). I pazienti avevano perso la 
funzionalità dell’arto a causa della deformità o dell’ulcera asso-
ciata. Nessun paziente attribuiva al dolore l’impotenza funziona-
le. In tutti l’uso di una calzatura era impossibile. Sono stati ese-
guiti RX comparativi della tibio-tarsica e TC + 3D. La deformità 
principale era costituita dalla sublussazione in supinazione della 
mediotarsica e della tibio-tarsica. L’astragalo era parzialmente 
o totalmente degenerato in 8 casi. In 4 questi aspetti interessa-
vano più della metà del calcagno. In 6 pazienti in cui il calcagno 
era integro o marginalmente coinvolto e senza lesioni cutanee, è 
stato impiegato un chiodo retrogrado, indipendentemente dalla 
gravità del danno astragalico, effettuando un’accurata bonifica 
dell’osso residuo della superficie astragalica e tibiale e rialline-
ando il retropiede. In 5 pazienti era interessata la superficie arti-
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Risultati: Al controllo postoperatorio 33 pazienti (I gruppo), no-
nostante la I metatarsofalangea risultasse allineata non presenta-
vano un miglioramento della posizione dei sesamoidi rispetto alla 
testa del I metatarso. Al contrario 27 pazienti (II gruppo) presen-
tavano una centralizzazione pressoché normale del TSP mentre 
nei restanti 29 pazienti (III gruppo) era possibile rilevare un miglio-
ramento del suddetto posizionamento. Il TSP nel I gruppo e nel 
III gruppo non migliorava al controllo radiografico eseguito a 40 
gg ma solo successivamente ad un follow-up di circa 15 mesi 
Discussione: L’alluce valgo è una patologia complessa che in-
teressa nella sua totalità l’articolazione della I metatarsofalangea. 
La deformità si instaura lentamente ed il progressivo slittamento 
dei sesamoidi avviene nel tempo, in proporzione all’aggravarsi 
della patologia. Se con alcune tecniche chirurgiche a cielo aper-
to è possibile posizionare direttamente la testa metatarsale al di 
sopra dei sesamoidi, con la tecnica MIS tutto ciò non è sempre 
possibile nell’immediato ma, ricostituito il meccanismo flesso 
estensorio del primo raggio, può avvenire gradualmente nel tem-
po.
Conclusioni: La tecnica MIS sembra un valida alternativa al trat-
tamento chirurgico dell’alluce valgo nonostante siano necessari 
ulteriori studi a più lungo termine per valutare quale sia il suo 
tasso di recidiva specie in quei casi in cui non si è ottenuto un 
riposizionamento dei sesamoidi.

tra i pazienti che la gradiscono per il rapido recupero ed il decor-
so postoperatorio meno doloroso. Tuttavia, nonostante risultati 
clinici soddisfacenti siano già visibili nel postoperatorio rimane 
oggetto di numerose critiche poiché all’esame radiografico po-
stoperatorio, non è sempre possibile osservare un riposiziona-
mento dei sesamoidi al di sotto della testa del primo metatarso, 
come avviene nelle tecniche tradizionali. Con il presente lavoro 
abbiamo voluto, potendo incrementare la nostra casistica, ap-
profondire e valutare a più lungo termine i risultati parzialmente 
esposti in un precedente poster presentato al congresso SIOT 
2014. Valutando nello specifico il risultato clinico ed riposiziona-
mento dei sesamoidi a distanza dall’intervento.
Materiali e Metodi: Sono stati inseriti nello studio 89 casi di al-
luce valgo lieve e moderato sintomatici per cui vi era indicazione 
alla tecnica MIS originaria (esostosectomia, osteotomia distale 
del I metatarso secondo Reverdin-Hisham, tenotomia dell’ad-
duttore e, se necessario, osteotomia di Akin). Ogni paziente è 
stato sottoposto ad un attento esame clinico ed un controllo ra-
diografico del piede eseguito sotto carico nelle proiezioni antero-
posteriore, laterale, obliqua e proiezione per i sesamoidi, localiz-
zando l’esatta ubicazione del sesamoide tibiale(TSP) secondo il 
metodo dell’AOFAS di Smith ed Al. Successivamente ogni pa-
ziente è stato sottoposto ad un controllo radiografico postopera-
torio, a 40 giorni ed infine a circa 12-18 mesi dall’intervento, con-
trollo in cui abbiamo nuovamente valutato clinicamente l’alluce.
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Conclusioni: L’amputazione inter-ileoaddominale deve essere 
considerata qualora non si possano ottenere margini adeguati. 
La localizzazione acetabolare pone importanti difficoltà tecniche 
per la ricostruzione. C’è una correlazione significativa tra grado 
tumorale e sopravvivenza. 

lE PROtESi tuMORali cON RiVEStiMENtO iN aRGENtO 
NElla chiRuRGia ONcOlOGica dEl SiStEMa 
MuScOlOSchElEtRicO. l’ESPERiENZa dEl POlicliNicO 
GEMElli

F. Donati*, A. Ziranu, C. Perisano, S. Careri, G. Di Giacomo,  
V. De Santis, G. Cerulli, G. Maccauro

Università Cattolica del Sacro Cuore - Roma

Introduzione: L’Argento, utilizzato come materiale di rivesti-
mento in molti dispositivi chirurgici, ha dimostrato una buona 
attività antimicrobica e una scarsa tossicità locale. La chirurgia 
oncologica del sistema muscoloscheletrico è gravata da un alto 
rischio infettivo, per cui da diversi anni sono state introdotte pro-
tesi tumorali rivestite in argento.
Materiali e Metodi: È stata effettuata un’analisi retrospettiva su 
158 casi di tumori ossei, primitivi o metastatici, trattati tra il 2000-
2014 con resezione ad ampi margini e ricostruzione con protesi 
tumorale. L’età media era di 59 anni (range 11-78 anni), tutti i 
pazienti sono stati trattati dallo stesso chirurgo ed hanno segui-
to una profilassi antibiotica secondo un protocollo standard. Nel 
58,5% dei pazienti sono state impiantate protesi rivestite in ar-
gento (MUTARS), nella restante parte, protesi tumorali standard. 
I pazienti sono stati rivalutati annualmente e sono state registrate 
le complicanze verificatesi, con particolare attenzione a quelle 
infettive.
Risultati: Il follow-up medio è stato di 39,5 mesi. Il 28,7% dei 
pazienti è deceduto ad un tempo medio di 34,9 mesi dopo l’in-
tervento. Il 18,4% è andato incontro a complicanze che han-
no richiesto un nuovo intervento chirurgico, nel 12,2 % dei casi 
a causa di problematiche infettive precoci o tardive. I pazienti 
trattati con protesi rivestite in argento sono andati incontro a in-
fezione precoce nel 2,3% dei casi contro l’11,6% della restan-
te parte dei pazienti; mentre la percentuale di infezioni tardive, 
verificatesi a partire da 6 mesi dopo dall’intervento, è risultata 
sovrapponibile tra i 2 gruppi. Ipotizzando una riduzione dell’atti-
vità antimicrobica dell’argento nel tempo è stato effettuato uno 
studio microscopico su impianti rivestiti in argento espiantati a 
27 e 82 mesi dall’intervento che hanno confermato una evidente 
degradazione della superficie di rivestimento dell’impianto. Su un 
campione di pazienti sono stati effettuati dosaggi ematici seriati 
dell’argento dimostrando sempre valori ben al di sotto della so-

APPROFONDIMENTI TUMORI

Lunedi 9 novembre 2015 dalle 14:00 alle 15:00

cONdROSaRcOMi dEl BaciNO: aNaliSi di 285 caSi 
NEll’ESPERiENZa di duE iStituti EuROPEi

A. Angelini[1], Andreas F. Mavrogenis[2], E. Pala[1], G. Trovarelli[1],  
T. Calabrò[1], Panayiotis J. Papagelopoulos[2], P. Ruggieri*[1]

[1]II Clinica Ortopedica, Università di Bologna, Istituto Rizzoli, Bologna 
- Bologna, [2]1st Department of Orthopaedic Surgery, ATTIKON 
University General Hospital, University of Athens - Athens

Introduzione: La localizzazione pelvica dei condrosarcomi (CS) 
è frequente. La chirurgia è il trattamento di scelta in quanto che-
mio e radioterapia non rivestono un ruolo significativo. Scopo di 
questo studio retrospettivo è stato quello di analizzare i risultati 
oncologici e funzionali dei pazienti trattati chirurgicamente per 
CS della pelvi presso due istituti. 
Materiali e Metodi: La casistica comprende 285 pazienti trat-
tati in due istituti tra il 1975 ed il 2013: 169 uomini (61%) e 116 
donne (39%) con un età media di 46,8 anni (min 15, max 81 
anni). I CS erano centrali in 124 casi (22 grado 1, 81 grado 2 e 
21 grado 3), periferici in 103 casi (54 grado 1, 47 grado 2 e 2 
grado 3), dedifferenziati in 35, a cellule chiare in 4, mesenchimali 
in 2 e periostei in 2, mentre in 14 casi non è stato possibile indivi-
duare la variante istologica. Il tumore coinvolgeva l’ala iliaca in 66 
casi, l’ala iliaca e l’articolazione sacroiliaca in 13 casi, l’ala iliaca 
e la regione periacetabolare in 35 casi, l’arco anteriore e l’area 
periacetabolare in 57 casi, solo l’arco anteriore in 33 casi, solo 
l’acetabolo in 40 casi e l’intero emibacino in 42 casi. Un’ampu-
tazione interileoaddominale è stata eseguita in 47 pazienti (17%), 
mentre 238 pazienti (83%) sono stati trattati conservativamente: 
131 resezioni senza ricostruzione ed 107 resezioni con ricostru-
zione. I margini sono risultati ampi in 192 casi, ampi contaminati 
in 26 casi, marginali in 45 ed intralesionali in 22 casi. 
Risultati: La sopravvivenza a 10 e 15 anni è stata rispettivamen-
te del 73% e 70%. Ad un follow-up medio di 9 anni (min 1, max 
32 anni), 174 pazienti (61%) sono risultati continuativamente libe-
ri da malattia, 24 (8%) liberi da malattia dopo trattamento di reci-
diva locale, 50 (18%) deceduti per malattia, 12 (4%) deceduti per 
altre cause e 25 (9%) vivi con malattia. I CS ad alto grado sono 
stati associati ad una ridotta sopravvivenza, ed in particolare i 
CS dedifferenziati hanno avuto una prognosi significativamente 
peggiore (p<0.0001). L’analisi multivariata della sopravvivenza ha 
mostrato che lo stadio e il grado sono in grado di influenzare in 
modo significativo la prognosi. L’incidenza di recidiva locale è 
stata del 27,3% (78 pazienti).
Discussione: La diagnosi ed il trattamento dei tumori cartila-
ginei differiscono in relazione all’istopatologia ed al comporta-
mento clinico. La chirurgia è il trattamento indicato per i CS della 
pelvi e la prognosi è influenzata dai margini chirurgici e del grado 
istologico. 
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valutati a differenti cut-offs di età. Inoltre i risultati funzionali sono 
stati comparati tra i pazienti trattati di resezione e ricostruzione 
acetabolare rispetto alle sole resezioni acetabolari.
Risultati: I margini sono risultati ampi in 219 casi, ampi focal-
mente contaminati in 28 casi, marginali in 44 ed intralesionali in 
21 casi. Oncologicamente 182 pazienti sono risultati continuati-
vamente liberi da malattia, 20 liberi da malattia dopo trattamento 
di recidiva locale (12), metastasi (5) o entrambe (3), 26 vivi con 
malattia all’ultimo follow-up, 49 deceduti per malattia (3 nel po-
stoperatorio) e 6 deceduti per altre cause. La sopravvivenza è 
stata del 78% e 73% rispettivamente a 5 e 10 anni di follow-up. 
L’incidenza di recidiva locale è stata del 19% (52 pazienti). La 
sopravvivenza a recidiva locale è stata del 79% e 75% a 5 e 
10 anni rispettivamente. L’incidenza di recidiva locale è stata del 
17% (37/220) nelle resezioni con margini ampi e del 24% (15/63) 
in quelle con margini inadeguati; interessavano la regione peria-
cetabolare in 31/160 casi (19,3%) ed altre sedi in 21 casi (17,1%) 
(p=0,467). L’incidenza di metastasi è stata del 24% (68 pazienti).
L’infezione è stata la complicazione più frequente, osservata in 
51 casi (18,1%) e significativamente maggiore nei pazienti con 
ricostruzione (39/164, 24% vs 12/119,10%) (p<0,05). In 19 casi 
(6,7%) è stata effettuata una amputazione interileo-addominale 
come intervento definitivo per recidiva locale (3/51 pz) o infezione 
(16/51 pz). Lo score MSTS medio è stato del 22,6%.
Discussione: In riferimento alle resezioni con/senza ricostruzio-
ne della regione acetabolare, pur constatando un risultato fun-
zionale simile tra i due gruppi, l’analisi ha evidenziato uno score 
peggiore nei pazienti di età inferiore ai 50 anni. Riteniamo che 
questo risultati siano collegati con le maggiori aspettative e lo 
stato più attivo dei pazienti più giovani. La nostra casistica pre-
senta alcune limitazioni: 1) presso il nostro Istituto si è sempre 
tentata una ricostruzione quando possibile; 2) maggiore aspetta-
tiva funzionale nei pazienti più giovani. 
Conclusioni: Risultati oncologici e funzionali soddisfacenti pos-
sono essere ottenuti in selezionati pazienti con tumori ossei del 
bacino. Margini chirurgici adeguati sono correlati con una buona 
prognosi. Un’amputazione interileo-addominale è raramente ne-
cessaria dopo chirurgia di resezione del bacino. In conclusione la 
scelta alla ricostruzione è soggettiva e deve essere attentamente 
valutata tenendo conto dell’opinione del paziente. Manteniamo 
la nostra filosofia nel tentare una ricostruzione qualora fattibile.

i SaRcOMi OSSEi dEl FEMORE PROSSiMalE NEi BaMBiNi: la 
SFida dElla RicOStRuZiONE dEll’aNca NEi PaZiENti  
iN accRESciMENtO

M. Colangeli*, M. Manfrini, L. Campanacci, D.M. Donati

Istituto Ortopedico Rizzoli, 3° Clinica a Prevalente Indirizzo Oncologico 
- Bologna

Introduzione: Il femore prossimale rappresenta una localizza-
zione molto rara dei sarcomi ossei nella prima decade di vita. Su 
238 bambini con meno di 10 anni di età, affetti da sarcomi ossei 
e trattati chirurgicamente presso il nostro Istituto negli ultimi 20 
anni, solo 20 casi (8,4%) coinvolgevano il femore prossimale. Gli 

glia di tossicità, inoltre nessun paziente ha mai mostrato alcun 
segno locale o generale di tossicità secondaria all’argento.
Discussione: In linea con i dati disponibili in letteratura, le prote-
si tumorali rivestite in argento hanno dimostrato un tasso di infe-
zione precoce significativamente minore rispetto alle protesi tra-
dizionali, mentre non sono state riscontrate differenze riguardo 
al tasso di infezioni tardive. Ciò verosimilmente è legato all’usura 
del rivestimento in argento, che si verifica mediamente intorno ai 
2 anni dall’impianto.
Conclusioni: Considerando l’assenza di segni di tossicità e il 
minor tasso di infezione precoce, si raccomanda l’uso di protesi 
rivestite in argento come impianti primari per la chirurgia di salva-
taggio degli arti, in tumori ossei primitivi o metastatici.

la RicOStRuZiONE dOPO RESEZiONE dEl BaciNO. 
iNdicaZiONi E liMiti

A. Angelini, E. Pala, G. Trovarelli, P. Ruggieri*

II Clinica Ortopedica, Università di Bologna, Istituto Rizzoli, Bologna - 
Bologna

Introduzione: La resezione e ricostruzione della pelvi per tumori 
ossei è ancora oggi una sfida chirurgica per gli alti tassi di recidi-
va, complicanze locali e peggior risultato funzionale. Gli obiettivi 
includono il controllo locale della malattia ed il mantenimento di 
un buon risultato funzionale. La nostra filosofia è sempre stata 
quella di cercare di effettuare sempre una ricostruzione per le 
resezioni 1) comprendenti la zona acetabolare, 2) che causano 
discontinuità dell’anello pelvico e 3) per resezioni dell’emibacino 
(tipo I-II-III combinato). La problematica è tuttora controversa, 
poiché il paziente candidato ideale per una buona funzione e 
risultato senza ricostruzione dovrebbe essere giovane con una 
buona muscolatura residua. Obiettivo di questo studio è quello 
di presentare i risultati oncologici e funzionali delle resezioni con 
o senza ricostruzione per tumori ossei del bacino. A tal fine è 
stata analizzata l’esperienza del nostro Istituto per cercare di ri-
solvere il quesito relativo all’indicazione alla ricostruzione.
Materiali e Metodi: Sono stati valutati retrospettivamente 283 
pazienti (163 uomini – 120 donne) trattati di resezione del bacino 
per tumore osseo dal 1990 al 2014. Il follow-up medio è stato di 
5,9 anni (range 1-21 anni). La diagnosi istologica è stata di con-
drosarcoma in 166 casi, sarcoma di Ewing in 39, osteosarcoma 
in 31, tumore a cellule giganti in 12, ed altre entità meno rappre-
sentate. In accordo con la classificazione chirurgica di Enneking, 
69 pazienti sono stati trattati con resezione di tipo I, 31 di tipo II 
e 32 di tipo III. Resezioni combinate sono state effettuate in 33 
casi (tipo I-II), 72 casi (tipo II-III), 24 casi (tipo I-II-III) e 22 casi (tipo 
I-IV). Una ricostruzione pelvica è stata effettuata in 164 pazienti: 
l’innesto massivo è stato utilizzato in 28 resezioni di tipo I, in 9 
di tipo I-IV, in 3 di tipo III ed in 21 resezioni con interessamento 
acetabolare; le restanti resezioni con coinvolgimento acetabolare 
sono state ricostruite con innesti compositi in 66 casi (28 con co-
tile convenzionale e 38 con cotili a stelo iliaco), metallo trabeco-
lare in 3 casi, protesi (10 con cotile convenzionale e 10 con cotile 
a stelo iliaco), protesi a sella in 13 casi ed artrodesi in un caso. I 
risultati funzionali sono stati analizzati utilizzando l’MSTS score e 
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un recupero funzionale più rapido con minori rischi di cedimenti 
meccanici dell’impianto
Conclusioni: La ricostruzione dell’anca nei bambini in accre-
scimento affetti da sarcomi del femore prossimale rappresenta 
una sfida. Nei bambini l’uso di una protesi composita con uno 
stelo protesico di piccole dimensioni cementato nell’innesto os-
seo permette di conservare il bone stock e consente una buo-
na funzione in tempi rapidi. Le coppe bipolari rappresentano un 
metodo efficace e duraturo che preserva l’acetabolo durante la 
crescita scheletrica, ma anche le teste fisse possono risultare utili 
specialmente nei bambini più piccoli.

RicOStRuZiONi di tiBia diStalE dOPO RESEZiONE  
PER tuMORi MaliGNi PRiMitiVi dEll’OSSO

R. Casadei*, C. Calamelli, G. Drago, S. Maraldi, D. Donati

Rizzoli - Bologna

Introduzione: La tibia distale è una sede rara di tumori maligni 
primitivi dell’osso. La sede sottocutanea e la vicinanza della tibia 
distale ai fasci vascolo-nervosi e ai tendini rendono difficile otte-
nere margini di resezione oncologicamente adeguati, per cui in 
passato l’amputazione ha rappresentato il trattamento chirurgi-
co di scelta. L’introduzione dei recenti trattamenti chemioterapici 
e il sempre più frequente rifiuto per motivi psicologici e sociali 
dell’amputazione hanno reso l’intervento conservativo l’opzione 
di prima scelta in questi pazienti.
Lo scopo di questo studio è descrivere la nostra esperienza nelle 
ricostruzioni della tibia distale dopo resezione per neoplasie pri-
mitive maligne.
Materiali e Metodi: Sono stati valutati 41 pazienti affetti da ne-
oplasie maligne primitive della tibia distale operati presso il no-
stro centro dal 1985 al 2013, con un controllo medio di 8 anni 
(1-28 anni). 22 erano maschi e 19 femmine, con età media di 24 
anni (4-57). 25 erano affetti da osteosarcoma, 8 da sarcoma di 
Ewing, 6 da condrosarcoma, 1 da fibrosarcoma e 1 da sarcoma 
a cellule fusate. In 14 casi è stata eseguita una resezione diafi-
saria con una ricostruzione intercalare, mentre in 27 casi è stata 
eseguita una resezione articolare in artrodesi in 13 casi e con 
innesto osteoarticolare in 14 casi.
Per ogni caso abbiamo calcolato la funzionalità mediante l’MSTS 
score.
Risultati: Nei pazienti trattati con artrodesi le complicanze sono 
state il 38%. Nei 2 casi di infezione profonda la revisione dell’im-
pianto ha portato a guarigione. L’apposizione di innesti autologhi 
ha portato alla risoluzione dei 2 casi di ritardo di consolidazione 
dell’artrodesi. L’unica deiscenza di ferita è stata risolta con una 
pulizia chirurgica.
Le complicazioni dei pazienti con ricostruzioni articolari sono sta-
te il 42%. Le 3 pseudoartrosi sono state risolte con artrodesi se-
condaria. Le 2 fratture dell’innesto hanno richiesto una revisione 
dell’impianto con nuova sintesi. La deformità in varismo è stata 
corretta con osteotomia.
Le ricostruzioni diafisarie sono state gravate dal 21% di com-
plicazioni. Il ritardo di consolidazione dell’innesto è stato risolto 
con apposizione di innesti autologhi, la deiscenza di ferita con 

Autori hanno revisionato i risultati di questi pazienti, dove una 
ricostruzione funzionale dell’anca è stata perseguita usando di-
versi tipi di impianto.
Materiali e Metodi: Dal 1994 al 2013, 20 bambini (13 femmine 
e 7 maschi) di età compresa tra 1 e 10 anni (mediana: 8 anni) 
con un sarcoma osseo localizzato al femore prossimale (7 oste-
osarcomi e 13 Sarcomi di Ewing) furono trattati chirurgicamente 
mediante resezione intra-articolare del femore prossimale e sal-
vataggio dell’arto con ricostruzione dell’anca.
In 2 pazienti venne impiantata una protesi modulare di femore 
totale (in un caso si trattava di una protesi allungabile meccani-
camente) con cerniera fissa e stelo tibiale liscio non cementato. 
In 13 casi, a partire dal 1994, il femore prossimale venne invece 
ricostruito tramite una protesi composita (innesto osseo massivo 
¬omoplastico + protesi articolare) con uno stelo protesico di pic-
cole dimensioni cementato nell’innesto osseo che veniva a sua 
volta stabilizzato al femore residuo con placca di osteosintesi. A 
seconda delle dimensioni dell’acetabolo, la testa femorale venne 
ricostruita con teste fisse in 3 bambini di età compresa tra 1 e 4 
anni (22 mm in un caso e 32 mm in ceramica negli altri due pa-
zienti) e con coppe bipolari (dimensioni 36-44 mm) nei rimanenti 
10 pazienti di età compresa tra i 6 e i 10 anni.
In 5 bambini molto piccoli e di età pari a 4-5 anni un’originale 
tecnica ricostruttiva venne perseguita: la porzione prossimale del 
perone omolaterale veniva autotrapiantata con il suo peduncolo 
vascolare all’anca, con la testa del perone dentro l’acetabolo e 
la diafisi inserita in un innesto osseo massivo omoplastico che 
veniva fissato al femore residuo con una placca. 
I risultati funzionali in tutti i casi sono stati valutati usando l’MSTS 
functional score di Enneking.
Risultati: Ad un follow-up medio di 92 mesi (range: 13-220 mesi) 
13 pazienti risultavano vivi (65%), 6 dopo la maturità scheletrica. 
Nei 5 casi trattati con ricostruzione biologica, solo una ragazza 
ha mantenuto la ricostruzione originaria e a 17 anni mostra un ot-
timo rimodellamento del perone con un cammino normale. Tutti 
gli altri 4 casi risultano vivi, ma nel tempo essi hanno sviluppato 
complicanze meccaniche (3 casi) o infettive (1 caso) che hanno 
comportato una revisione dell’impianto sostituito alla fine con 
una protesi composita. Tutti i pazienti trattati con protesi com-
posite hanno recuperato una normale autonomia nel cammino 
entro il primo anno post-operatorio. 1 delle 12 coppe bipolari e 2 
dei 4 casi secondari sono stati revisionati con coppe acetabolari 
non cementate ad un intervallo di tempo variabile dalla chirurgia 
primaria dai 5 ai 17 anni.
Nei 13 sopravviventi i risultati funzionali al follow-up sono stati: 4 
eccellenti, 5 buoni, 4 discreti.
Discussione: La ricostruzione del femore prossimale nei bam-
bini in accrescimento affetti da sarcomi ossei può essere otte-
nuta mediante diverse tecniche: biologiche, protesiche o com-
binate. La ricostruzione completamente biologica (autotrapianto 
di perone vascolarizzato associato ad innesto osseo massivo 
omoplastico), seppur affascinante, rappresenta una chirurgia 
complessa con tempi di riabilitazione senz’altro più prolungati 
rispetto alle ricostruzioni composite o protesiche (il carico totale 
non può essere concesso fino a che non è presente un rimo-
dellamento adeguato del perone trapiantato e non vi è conso-
lidazione ossea). Le ricostruzioni composite permettono invece 
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valentemente di sesso femminile (2:1) ed età compresa tra i 20 
e i 40 anni. 
Sebbene in considerazione dell’aggressività locale e del basso 
potenziale metastatico, l’intervento chirurgico di curettage ne 
costituisce lo standard, negli ultimi anni la terapia medica sta 
ottenendo importanti successi soprattutto nei casi di recidive o 
in sedi particolarmente impegnative da trattare chirurgicamente 
quali la colonna e il bacino. 
Riportiamo l’esperienza maturata dal Gruppo Sarcomi dell’Isti-
tuto Regina Elena, puntualizzando le indicazioni all’intervento di 
curettage e all’intervento di resezione, l’approccio alla recidiva 
locale e il ruolo della terapia medica.
Materiali e Metodi: dall’ottobre 2005 sono stati valutati 46 casi 
di tumore a cellule giganti, 27 donne e 19 uomini. Le lesioni era-
no così distribuite: 18 tibiali (14 prossimali e 4 distali), 8 femorali 
(2 prossimali e 6 distali), 7 radiali (1 prossimale e 6 distali), 3 ome-
rali (2 prossimali e 1 distale), 3 peroneali distali, 2 sacrali, 2 sacro-
iliaca, una ulnare distale, una ischiatica e una al II cuneiforme.
Sono stati effettuati 41 trattamenti chirurgici (37 curettage e ri-
costruzione con innesti omologhi e 4 resezioni e ricostruzione 
protesiche) e 5 trattamenti medici con Denosumab (più ulteriori 
tre casi di trattamento dopo recidiva secondaria a trattamento 
chirurgico).
Risultati: i pazienti attualmente liberi da malattia risultano essere 
35; la recidiva si è riscontrata in 11 casi (6 tibie prossimali, una 
tibia distale, un femore prossimale, un sacro, un’ulna distale, un 
radio distale). In un caso di questi si è verificata la trasformazione 
in osteosarcoma e la paziente è successivamente deceduta per 
metastasi polmonari dopo essere andata incontro a chemiotera-
pia e ripetuti interventi, in 4 la recidiva è stata trattata con buoni 
risultati con terapia medica, in 3 casi è stato eseguito un nuovo 
curettage e in 3 casi la recidiva è stata trattata con termoablazio-
ne con radiofrequenze.
Discussione: sebbene il trattamento chirurgico sia ancora da 
considerare il gold standard nel trattamento del tumore a cellule 
giganti dell’osso, la disponibilità di nuove terapie ha cambiato 
le indicazioni di trattamento. Mentre in passato la resezione e la 
ricostruzione protesica era relativamente comune, la disponibilità 
della terapia medica e di trattamenti mininvasivi, ha permesso 
di estendere le indicazioni al curettage anche a casi che prima 
erano destinati alla resezione. 
Conclusioni: Basandosi su i risultati iniziali della terapia medica 
è verosimile pensare che in futuro il trattamento del tumore a 
cellule giganti sarà sempre più medico e meno chirurgico.

pulizia chirurgica, infine la consolidazione in valgismo con una 
osteotomia correttiva. 
L’MSTS score medio è stato del 91% nelle ricostruzioni interca-
lari, 75% nelle artrodesi e 67% nelle articolari.
Le recidive locali sono state il 14%: 3 nelle ricostruzioni intercala-
ri, 2 nelle artrodesi e 1 nelle ricostruzioni articolari.
3 recidive hanno richiesto l’amputazione, 1 è stata escissa, 1 ha 
richiesto chemio e radioterapia e infine 1 paziente è stato perso 
al follow-up.
Il 5% dei pazienti è deceduto per lesioni secondarie e il 2% è vivo 
con malattia.
Discussione: Quando si può salvare la parte articolare della 
tibia, l’utilizzo di un innesto omoplastico intercalare è in grado 
di sostituire in modo adeguato la tibia asportata ripristinando 
l’integrità ossea e conservando un’ottima motilità della caviglia. 
Tuttavia, questa procedura che richiede un lungo periodo di im-
mobilizzazione, ha un alto rischio di pseudoartrosi, di frattura 
dell’innesto e di infezione che determinano un’alta percentuale 
di fallimento dell’impianto. Questa metodica è di recente intro-
duzione e pertanto non sono disponibili in letteratura follow up 
a lunga durata.
Quando si deve resecare la superficie articolare tibiale, la rico-
struzione può essere eseguita con innesto osteoarticolare o ar-
trodesi.
L’artrodesi, pur avendo lo svantaggio di ridurre la mobilità, deter-
mina un’ottima stabilità della caviglia. Nonostante la pseudoar-
trosi e l’infezione siano le complicazioni più frequenti, in letteratu-
ra è riportata una lunga sopravvivenza degli impianti.
L’utilizzo di un innesto osteoarticolare per le ricostruzioni articola-
ri, pur mantenendo la mobilità della caviglia, è correlato a un’alta 
percentuale di fallimenti dell’impianto.
Conclusioni: Dai dati del nostro studio si evince che le ricostru-
zioni intercalari hanno il minor numero di complicazioni seppure 
con il più alto numero di recidive locali. La ricostruzione con ar-
trodesi risulta il metodo più affidabile e duraturo nel tempo seb-
bene non sia scevro da complicanze. Le ricostruzioni articolari, 
infine, sono attualmente una chirurgia gravata da molti fallimenti 
ma con scarse recidive locali. 

ESPERiENZa dEl GRuPPO SaRcOMi dEll’iStitutO REGiNa 
ElENa NEl tRattaMENtO dEl tuMORE a cEllullE GiGaNti: 
REPORt di 46 caSi

C. Zoccali*[1], B. Rossi[2], D. Attala[1], L. Favale[1], N. Salducca[1],  
F. Erba[1], R. Biagini[1], V. Ferraresi[1]

[1]Istituto Nazionale Tumori Regina Elena - Roma, [2]dell’Ospedale 
Comprensoriale Branca - Gubbio

Introduzione: il tumore a cellule giganti si localizza più frequen-
temente a livello delle metafisi delle ossa lunghe in pazienti pre-
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riduce l’incidenza di fallimento della sintesi nell’inchiodamento 
cefalo midollare per le frattura prossimali del femore in una po-
polazione di pazienti over 65 anni.

hiP StRuctuRal aNalYSiS (hSa) iN dONNE iN POSt-
MENOPauSa cON StORia di FRattuRE d’aNca

G. Cannaviello, A. Camerlingo*, A. Moretti, G. Iolascon

Seconda Università degli Studi di Napoli - NAPOLI

Introduzione: La frattura dell’estremità prossimale del femore 
rappresenta uno dei più grandi problemi sanitari. Essa è correlata 
alla fragilità ossea, a sua volta conseguenza di una diminuzione 
della massa e della qualità dell’osso. La Dual X-Ray Absorptio-
metry (DXA) ci permette una quantificazione precisa ed accurata 
della massa ossea intesa come densità minerale ossea (BMD). 
La qualità dell’osso non ha a tutt’oggi un gold standard di valu-
tazione strumentale. La Hip Structural Analysis (HSA) fornisce in-
formazioni sulla geometria e quindi sulla struttura tridimensionale 
dell’osso, partendo dall’elaborazione mediante specifico softwa-
re dell’immagine DXA. 
I parametri forniti da questa analisi sono strettamente correlati 
alla resistenza meccanica dell’estremo prossimale di femore.
L’obiettivo di questo studio è valutare le proprietà meccaniche 
del femore prossimale mediante HSA in un gruppo di donne in 
post-menopausa con pregressa frattura dell’estremità prossi-
male di femore in confronto a donne in post-menopausa non 
fratturate.
Materiali e Metodi: Abbiamo analizzato una popolazione di 
donne di età superiore ai 60 anni, suddividendola in due gruppi: 
donne con storia di frattura di femore, e un gruppo di controllo 
di donne in post-menopausa senza storia di frattura di femore. 
In tutte le partecipanti è stata misurata la BMD con densitometria 
ossea (metodo DXA) ed è stata effettuata una valutazione del-
la geometria ossea mediante la HSA (eseguita nelle donne con 
pregressa frattura sul femore controlaterale) e gli indici da essa 
esaminati: femoral strength index (FSI), cross-sectional moment 
of inertia (CSMI), cross-sectional area (CSA), section modulus (Z) 
e buckling ratio (BR). 
Risultati: Delle 64 donne in post-menopausa (con età media di 
73,06 anni e BMI medio di 28,06 kg/m2), 26 con storia di frattura 
di femore (con età media di 76,46 anni e BMI medio di 26,40 
kg/m2) avevano una BMD media del collo femorale = 0,703 g/
cm2; le 38 donne considerate come controllo (con età media di 
72,31 anni e BMI medio di 29,55 kg/m2) avevano una BMD = 
0,802 g/cm2. 
Alla HSA le donne con storia di frattura femorale avevano rispet-
to alle donne considerate come controllo valori inferiori di tutti 

COMUNICAZIONI LA FRAGILITÀ SCHELETRICA  
NELLE OSTEOPATIE METABOLICHE 2

Lunedì 9 novembre 2015 dalle 14:00 alle 15:00

il cut-Out dElla VitE cEFalica NEll’iNchiOdaMENtO 
cEFalO-MidOllaRE dEllE FRattuRE PERtROcaNtERichE E 
BaSicERVicali dEl FEMORE iN uNa POPOlaZiONE  
di PaZiENti OVER 65 aNNi: uNO StudiO REtROSPEttiVO

F. Meo, E. Saggioro, S. Perin, A. Moretti, R. Valentini, L. Murena*

Clinica Ortopedica Traumatologica - Trieste

Introduzione: Il meccanismo di fallimento più frequente dell’in-
chiodamento cefalo midollare per il trattamento delle fratture del 
femore prossimale è il cut-out della vite cefalica.
Il presente studio considera una popolazione di pazienti trattati 
per fratture pertrocanteriche o basicervicali con inchiodamento 
cefalo midollare, definendo l’incidenza di cut-out in questa po-
polazione ed analizzando la correlazione della complicanza con 
alcuni parametri clinici e radiografici.
Materiali e Metodi: Da una popolazione di 1086 pazienti trattati 
con inchiodamento cefalo-midollare fra gennaio 2009 e dicem-
bre 2014 per fratture di femore prossimale, sono stati selezionati 
800 pazienti dopo l’applicazione dei seguenti criteri di esclusio-
ne: frattura sottotrocanteriche o intrarticolari, fratture patologi-
che, età inferiore 65 anni, follow up clinico e radiografico di mini-
mo 3 mesi e l’assenza di immagine radiografiche adeguato allo 
studio.
L’età, il sesso dei pazienti, il lato della frattura, il tipo di mezzo 
di sintesi, il Tip-Apex Distance (TAD), il Calcar referenced Tip-
Apex distance (CalTAD), l’indice di Parker in AP e LL, il tipo di 
frattura secondo la classificazione delle AO e di Evans, l’indice di 
Singh, la classe di rischi anestesiologico (ASA) e la qualità della 
riduzione secondo (metodo di Baumgaertner) sono stati correlati 
all’incidenza di cut-out.
Risultati: Ad un follow-up medio di 19,5 mesi (range 3-36 mesi) 
il cut-out si è verificato in 16 pazienti (2%). In due di questi è stato 
riportato un nuovo evento traumatico. Il TAD, il CalTAD e l’indice 
di Parker in AP risultano correlati al fallimento della sintesi.
Discussione: L’incidenza di cut-out dopo sintesi di frattura di 
femore prossimale varia in letteratura dal 4 al 19%. L’inchioda-
mento cefalo-midollare presenta caratteristiche biomeccaniche 
peculiari quando confrontato ad altri mezzi di sintesi quali ad 
esempio la vite-placca. Il presente studio analizza specificata-
mente l’incidenza di cut-out in una popolazione di pazienti over 
65 anni trattati mediante inchiodamento cefalo-midollare. L’in-
cidenza del fallimento della sintesi nella popolazione in esame 
risulta relativamente più bassa se confrontata alla maggior parte 
dei lavori riportati in letteratura anche se emerge una tendenza 
alla riduzione di questo dato nei lavori pubblicati più recentemen-
te. Un accurato posizionamento della vite riduce l’incidenza di 
tale complicanza.
Conclusioni: Un accurato posizionamento della vite cefalica 
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frattura sottotrocanterica, dopo 15 giorni in cui era comparso un 
dolore della coscia. Tutti i pazienti sono stati sottoposti a DEXA 
a tre mesi della frattura.
Risultati: Nessuno dei pazienti era in trattamento con bifosfona-
ti. La BMD era in tutti i casi nel range dell’osteoporosi e la vitami-
na D nel range dell’insufficienza (10 - 30 ng/mL o 25 - 75 nmol/L.
Discussione: La casistica è particolarmente interessante pro-
prio perché, nonostante tutti i casi della serie presentassero le 
caratteristiche cliniche e radiografiche descritte in letterature 
come proprie delle fratture atipiche, nessuno dei pazienti era in 
trattamento con i bifosfonati. Tutti i pazienti presentavano una 
BMD nel range dell’osteoporosi e bassi livelli di vitamina D.
Conclusioni: Dalla casistica emergerebbe che i bifosfonati non 
possono essere considerati la causa delle fratture atipiche. Con-
siderando che, comunque, i pazienti erano osteoporotici, il no-
stro studio darebbe ragione a coloro che ritengono le fratture 
atipiche solamente dipendenti dalla fragilità ossea ma non con-
seguenza della terapia anti-osteoporosi. 

PatOGENESi, cRitERi diaGNOStici E tRattaMENtO 
dEll’OStEOPOROSi tRaNSitORia Sulla BaSE di uNa 
REViSiONE di 23 caSi

C. Trevisan*, R. Klumpp, S. Piscitello, P. Leone, R. Compagnoni

AO Bolognini Seriate - Seriate (BG)

Introduzione: L’Osteoporosi Transitoria (OT) è un’entità noso-
logica distinta che colpisce una o più articolazione degli arti in-
feriori determinata da un accumulo di microlesioni della struttura 
ossea che da luogo ad una massiva attivazione delle unità di 
rimodellamento osseo con conseguente osteoporosi regionale e 
progressivo dolore al carico. L’OT è stata definita nella letteratura 
scientifica con vari termini: algodistrofia, edema midollare, oste-
oporosi regionale, Sudek e questo ha ingenerato una collocazio-
ne nosologica non ben definita. Questa è la più ampia revisione 
clinica in letteratura di pazienti con OT selezionati con criteri ben 
precisi per definire modalità diagnostiche, terapia e prognosi.
Materiali e Metodi: Studio retrospettivo su pazienti ambulato-
riali giunti alla nostra osservazione dal 2004 al 2014 e diagno-
sticati aventi OT con i seguenti criteri: 1. insorgenza progressiva 
di dolore ad una articolazione portante con dolore al carico 2. 
assenza di traumi causali 3. edema midollare alla RM di un seg-
mento portante in assenza di qualsiasi lesioni articolare 4. assen-
za di iperalgesia o sintomi vasomotori. I seguenti fattori di rischio 
per un accumulo di microlesioni ossee sono stati individuati sulla 
base della revisione della letteratura e ricercati nei pazienti: 1. 
pregresso episodio di OT; 2. alterazioni del metabolismo osseo; 
3. fumo di sigaretta; 4. improvviso sovraccarico funzionale; 5. 
presenza di osteoporosi/osteopenia. 
Risultati: Sono stati inizialmente individuati 55 pazienti con ede-
ma midollare agli arti inferiori accertata con RM. Ventidue sono 
stati eliminati perché non rispondenti ai criteri. Ventitre pazienti 
(15° e 8° e, età media 48 anni, range 24-75) hanno risposto ai 
criteri e sono stati inclusi nello studio. Le articolazioni interessate 
sono state: 13 anche, 6 ginocchia, 2 caviglie e 2 piedi. Il tempo 
medio trascorso dall’insorgenza dei sintomi alla diagnosi è stato 

gli indici di resistenza femorale: FSI medio (1,37 vs 1,44), CSMI 
medio (9597,73 mm4 vs 9809,81 mm4), CSA media (116,08 
mm2 vs 125,11 mm2), section modulus medio (512,41 mm3 
vs 552,88 mm3). Il BR medio, indice di instabilità della corticale 
ossea, è risultato maggiore nelle donne con pregressa frattura 
femorale (10,41 vs 9,61).
Discussione: Osservando le differenze tra i due gruppi appa-
re evidente come la frattura dell’estremo prossimale di femore 
nelle donne in post-menopausa sia correlata anche alla geome-
tria dell’osso. Pertanto questo studio offre nuove prospettive di 
intervento nella prevenzione delle fratture del femore prossima-
le, evidenziando la possibilità di ottenere un maggior numero di 
informazioni sulle proprietà meccaniche dell’osso attraverso la 
HSA. L’integrazione del dato densitometrico con i dati sulla di-
stribuzione spaziale della massa ossea ottenuti dalla HSA po-
trebbe essere utile per identificare i soggetti a rischio elevato di 
frattura d’anca. 
Conclusioni: I nostri risultati mettono in evidenza l’esigenza per 
la valutazione del rischio di frattura di un’analisi più approfondita 
dell’estremo prossimale del femore, che tenga conto non solo 
del dato quantitativo fornito dalla BMD, ma anche di parametri 
di tipo geometrico derivanti dalla HSA, utili per determinare la 
resistenza ossea.

SEttE caSi cONSEcutiVi di FRattuRE atiPichE iN SEttE 
PaZiENti NON iN tRattaMENtO cON BiFOSFONati

G. Rinonapoli*, L. Di Giacomo, M. Bisaccia, L. Lucarini, A. Caraffa

Clinica Ortopedica e Traumatologica Università di Perugia - Perugia

Introduzione: Le “fratture atipiche sono definite come fratture 
sottotrocanteriche o diafisiarie del femore che si verificano in pa-
zienti sotto trattamento con bifosfonati per osteoporosi. In realtà, 
è tutt’ora accesa la discussione su quale sia veramente l’eziolo-
gia di tali fratture. Resta il fatto che l’Agenzia Europea del Far-
maco ha diffuso uno warning sull’uso prolungato di tali farmaci, 
che vengono accusati di presentare, seppur raramente, questo 
temibile effetto collaterale.
Materiali e Metodi: Gli Autori riportano una serie di sette casi 
consecutivi di fratture sottotrocanteriche e diafisarie di femore, 
con le caratteristiche radiografiche e anamnestiche delle fratture 
atipiche, operate presso il reparto di Traumatologia dell’Ospe-
dale di Perugia. I casi sono descritti in dettaglio. Il primo caso 
riguarda un paziente di sesso femminile, di 67 anni, che è incorsa 
in una frattura sottotrocanterica, dopo un mese in cui lamenta-
va dolore alla coscia destra. Il secondo caso è relativo ad una 
frattura sottotrocanterica in un uomo di 78 anni. Il terzo caso è 
una donna di 80 anni, che è caduta dopo un improvviso dolore 
all’anca e si è prcurata una frattura sottotrocanterica del femore 
sinistro. Il quarto è il caso di una donna di 60 anni, incorsa una 
caduta accidentale che le ha causato la frattura diafisaria del fe-
more sinistro. Il quinto paziente è una donna di 74 anni andata 
incontro ad una frattura della diafisi femorale. Il sesto caso riguar-
da un uomo di 75 anni, affetta da frattura diafisaria del femore 
sinistro, secondaria ad una dolore acuta a metà coscia. Il settimo 
ed ultimo caso riguarda una donna di 66 anni, incorsa in una 
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se dovevano pertanto rispettare i seguenti criteri: età uguale o 
superiore a 50 anni, in menopausa; diagnosi di osteoporosi pri-
mitiva; almeno una frattura vertebrale da fragilità documentata 
con esame radiografico del rachide dorso-lombare in proiezione 
latero-laterale o con esame morfometrico eseguito con metodo 
Dual-Energy X-Ray Absoptiometry (DXA). Le informazioni deri-
vanti dal database delle pazienti includono in particolare i dati 
riferiti alle valutazioni densitometriche del rachide lombare e fe-
morale, effettuate con il metodo DXA, la valutazione del dolore 
e della limitazione funzionale con lo Spine Pain Index (SPI) e la 
percezione della qualità di vita, valutata con la 12- Item Short-
Form Health Survey (SF-12).
Risultati: Sono state incluse 223 pazienti con età media di 74,5 
± 9 anni, e body mass index (BMI) medio di 25,5 ± 4.07 kg/
m2. Di queste, 35 (15,7%) presentavano 1 frattura vertebrale, 
53 (23,8%) 2 fratture e 135 (60,5%) più di 2 fratture vertebrali. 
Tra le pazienti reclutate, 178 (78,8%) erano osteoporotiche se-
condo i criteri densitometrici dell’Organizzazione Mondiale della 
Sanità (OMS) (T-score <2,5 DS). Le pazienti riferivano un dolore 
rachideo lieve nel 16,1% dei casi, moderato nel 50,2%, mentre 
il 33,6% riferiva una rachialgia di grado severo. La qualità di vita 
percepita dalle pazienti per le quali era stata posta indicazione al 
trattamento con denosumab, era ridotta in modo significativo, 
sia dal punto di vista fisico (SF-12 PCF medio 31,1±7,7) che 
emotivo-affettivo (SF-12 MCS medio 39,2 ± 11), dato conferma-
to anche dalla valutazione eseguita con l’EQ-5D-Index e l’EQ-
5D VAS, che mostravano rispettivamente un punteggio medio di 
0.54 ± 0.27 e di 4.25 ± 1.96.
Discussione: Le fratture vertebrali da osteoporosi causano fre-
quentemente una sindrome tipica, caratterizzata da rachialgia, 
limitazione funzionale, perdita di altezza, perdita di autostima e 
depressione. Il dolore cronico e le limitazioni funzionali risultanti 
sono tra i fattori che conducono alla disabilità nei pazienti con 
fratture da fragilità. La limitazione algo-funzionale nelle pazienti 
con osteoporosi severa si correla con il numero di fratture verte-
brali, in particolare i pazienti con più di due fratture vertebrali han-
no una più alta probabilità di dolore cronico di maggiore severità 
e una maggiore disabilità. 
Nel nostro studio, le pazienti a cui viene prescritto il denosumab 
sono più frequentemente colpite da osteoporosi severa con al-
meno due fratture vertebrali di grado moderato-severo in base 
alla classificazione di Genant. L’efficacia clinica del primo anti-
corpo monoclonale utilizzato per il trattamento dell’osteoporosi, 
il denosumab, nel ridurre il rischio di nuove fratture vertebrali da 
fragilità è ben documentata in diversi RCT. L’efficacia epidemio-
logica di questo farmaco nel miglioramento della rachialgia e dal-
la qualità di vita percepita nei pazienti trattati non è ancora nota. 
Il nostro studio prevede la valutazione dell’effetto del denosumab 
su questi 2 parametri in una popolazione residente nella Regio-
ne Campania. I dati di caratterizzazione della nostra coorte al 
baseline, mostrano che la maggior parte delle pazienti (84,3%) 
avrebbero richiesto terapia del dolore, secondo quanto indicato 
dall’OMS (dolore moderato-severo). Inoltre, nella nostra coorte, 
viene confermato l’impatto delle fratture vertebrali multiple nelle 
pazienti con osteoporosi severa sia sull’abilità funzionale che sul-
la percezione della qualità di vita.
Conclusioni: Il denosumab può essere considerato, per effica-

di 3 mesi (range 1-7). Il 60% dei pazienti (16) hanno presentato 
1 o 2 fattori di rischio per accumulo di micro danni, il 30% più 
di 2 fattori (7). Sei pazienti (26%) hanno riferito pregressi episo-
di ricondubili a OT. Tutti i pazienti sono stati trattati con scarico 
completo dell’arto interessato per almeno 1 mese e bisfosfonati 
intramuscolo. Il tempo medio di risoluzione di ogni episodio è 
stato di 4 mesi (range 2-7).
Discussione: L’OT è un entità nosologica ben distinta dalle al-
tre cause di edema midollare. Le caratteristiche peculiari sono 
l’insorgenza graduale in assenza di cause specifica (traumi o le-
sioni articolari), è limitata agli arti inferiori, non si accompagna ad 
alterazioni vasomotorie o a iperalgesia e va incontro sempre a 
risoluzione completa con un adeguato trattamento conservati-
vo. In particolare è importante sottolineare le differenze cliniche 
con la CRPS di tipo I e con le fratture sub condrali della testa 
del femore. L’individuazione di fattori di rischio per l’accumulo 
di microlesioni ossee può essere utile per una miglior definizione 
dei pazienti a rischio.
Conclusioni: I criteri per la diagnosi di OT permettono di indi-
viduare un gruppo di pazienti con edema midollare che rispon-
dono adeguatamente ad un trattamento conservativo e la cui 
prognosi è benigna.

FRattuRE VERtEBRali da FRaGilità, dOlORE E liMitaZiONE 
FuNZiONalE: caRattERiZZaZiONE dElla POPOlaZiONE 
caMPaNa dEllO StudiO diRP (dENOSuMaB iN REal 
PRacticE)

A. Moretti*, M.T. Giamattei, F. Gimigliano, G. Iolascon

Seconda Università degli Studi di Napoli - Napoli

Introduzione: Le fratture vertebrali da fragilità sono di comu-
ne riscontro ed incrementano la morbidità, la mortalità e i costi 
sanitari legati all’osteoporosi. Il dolore persistente e la disabilità, 
causati da fratture vertebrali prevalenti, trovano un razionale nelle 
modifiche biomeccaniche generate a livello del rachide e nella 
presenza di reiterate microfratture che colpiscono il corpo verte-
brale. L’efficacia di alcuni farmaci anti-osteoporotici risiederebbe 
oltre che nel ridurre il rischio delle successive fratture da fragilità, 
anche nella capacità di migliorare la sintomatologia algica e la 
limitazione funzionale del paziente con frattura vertebrale. A tal 
fine, molto utilizzati sono i bisfosfonati (soprattutto clodronato), 
ma esistono studi che suggeriscono un’efficacia in termini di ri-
duzione del dolore e della disabilità anche per farmaci anabolici 
(teriparatide). Lo scopo dello studio DIRP è valutare l’efficacia 
del denosumab, primo anticorpo monoclonale diretto verso il 
RANK-L, nel controllo del dolore sia nella fase post-acuta che 
in quella cronica, e della limitazione funzionale in pazienti oste-
oporotiche con almeno una frattura vertebrale. In questo lavoro 
presentiamo il protocollo dello studio DIRP e i dati riguardanti la 
caratterizzazione della popolazione afferente al suddetto studio 
della Regione Campania. 
Materiali e Metodi: Lo studio retrospettivo è stato condotto su 
una coorte di donne osteoporotiche per le quali era stata posta 
l’indicazione al trattamento con denosumab. Le pazienti inclu-
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FRattuRE iN OStEOPOROSi: ValutaZiONE dEGli iNdici 
RadiOGRaFici E dEi RiSchi di FRattuRE SuccESSiVE

A. Pellegrini*, F. Pogliacomi, F. Tacci, F. Calderazzi, F. Ceccarelli

Università degli Studi di Parma - Parma

Introduzione: La frattura nell’anziano è sempre un evento 
drammatico, dal forte impatto psicologico e spesso la restitutio 
ad integrum non è completa. In un contesto di fragilità ossea, le 
fratture multiple sono un problema in costante crescita nei Pa-
esi industrializzati, specialmente in Italia, dove l’invecchiamento 
della popolazione è in costante aumento (Scaglione M 2013). 
Dati in letteratura riportano che nel 2010 si sono verificate circa 
465.000 nuove fratture dovute ad un quadro di fragilità ossea, di 
queste 91.000 erano fratture di femore, con un impegno econo-
mico di circa 7.032 milioni di Euro (A. Svedborn 2013). Esistono 
numerosi fattori che rivestono un ruolo negativo nel rischio di 
andare incontro ad una frattura patologica, fra questi il più im-
portante è un substrato di fragilità ossea, una condizione che 
può essere prevenuta grazie ad interventi di tipo farmacologico e 
riabilitativo (J.A. Kanis 2013). Secondo le linee guida della WHO 
la mineralometria ossea eseguita con tecnica DEXA rappresenta 
una delle migliori tecniche per misurare la densità ossea e per 
porre diagnosi di osteopenia-osteoporosi, tuttavia, sono sta-
ti studiati alcuni indici radiografici per valutare la qualità ossea 
che hanno dimostrato di avere una buona correlazione con il 
T-Score ottenuto tramite DEXA (Thomas M. 2012; Alexander P. 
Sah 2007). Lo scopo di questo studio è stato quello di valutare 
la possibilità di effettuare una prevenzione secondaria in una po-
polazione a rischio di una nuova frattura, identificando coloro che 
verosimilmente hanno un rischio maggiore di successive fratture.
Materiali e Metodi: Per questo studio sono stati valutati 331 
pazienti ultrasettantenni che negli anni 2011 e 2012 hanno subi-
to un intervento di riduzione ed osteosintesi per frattura laterale 
del collo del femore ed è emerso che 48 pazienti su 331 (gruppo 
1) sono andati incontro ad almeno una seconda frattura fra quel-
le tipicamente dovute ad un quadro di osteopenia-osteoporosi.
Risultati: In questi pazienti è stata valutata la qualità ossea attra-
verso l’analisi di tre indici radiologici relativi ad un radiogramma 
Anteroposteriore del femore prossimale (Indice di Singh, Classe 
di Dorr e Cortica Index Score). Il gruppo 1 è stato confrontato 
con un gruppo di controllo (gruppo 2) costituito da 48 pazienti 
selezionati fra i restanti 283 che non avevano avuto altre fratture 
in modo da ottenere un gruppo controllo omogeneo per età e 
fattori di rischio. Inoltre i pazienti dei due gruppi, quando possibi-
le sono stati intervistati telefonicamente per indagare su come la 
loro condizione di osteopenia fosse stata gestita da un punto di 
vista diagnostico e terapeutico, e su come la loro qualità di vita 
sia stata modificata dalle fratture.
Discussione: L’analisi dei risultati ha mostrato che i pazienti 
andati incontro a più fratture hanno quadri radiografici indicativi 
di una qualità ossea mediamente peggiore rispetto a quelli del 
gruppo controllo. La distribuzione dei valori degli indici radio-
grafici nei due gruppi è differente con una buona significatività 
statistica (p < 0.0001). Anche se non è stato possibile effettuare 
un confronto fra i tre indici radiografici, quello che verosimilmente 
è risultato essere il più affidabile, anche in accordo con i dati in 

cia e per costi, un farmaco di prima scelta nella terapia dell’oste-
oporosi con o senza fratture da fragilità. In Regione Campania, il 
paziente osteoporotico che viene indirizzato al trattamento con 
denosumab è affetto da osteoporosi più severa, 2 o più fratture 
vertebrali, con un dolore rachideo persistente da moderato a se-
vero e con una scarsa qualità di vita.

PSEudOaRtROSi BilatERalE dElla diaFiSi FEMORalE  
iN PaZiENtE cON iPOFOSFataSia cONGENita

A. Palmesi*, M. Papalia, L. Lucente, M. Papalia

Nuova ITOR - Roma

Introduzione: L’ipofosfatasia congenita è una malattia rara cau-
sata da carenza della fosfatasi alcalina ossea ed è caratterizzata 
da fratture spontanee da fragilità. In questo lavoro presentiamo 
un caso clinico riguardo il trattamento delle fratture correlate a 
tale patologia. 
Materiali e Metodi: La nostra esperienza riguarda una paziente 
di 52 anni affetta da pseudoartrosi bilaterale della diafisi femorale, 
patologia di comune riscontro nella ipofosfatasia congenita, che 
giungeva alla nostra osservazione dopo diversi anni da tale dia-
gnosi lamentando deambulazione dolorosa con zoppia.
Non avendo mai eseguito nessun tipo di trattamento medico o 
chirurgico, la paziente è stata da noi valutata, dopo una attenta 
anamnesi, con studi radiografici ed esami ematochimici mirati. Il 
valore della fosfatasi alcalina era di 6 U/L (range 40-150 U/L) con 
presenza di una anemia cronica (Hb: 7,8) dovuta presumibilmente 
alla ripetuta assunzione di FANS. Una volta accertati che la pa-
ziente era affetta da ipofosfatasia congenita il trattamento medico 
è consistito nella somministrazione di Teriparatide (PTH) e vitamina 
D e, dopo un miglioramento del quadro clinico, è stato eseguito un 
intervento chirurgico di osteosintesi solamente del femore destro.
Risultati: Dopo la somministrazione della terapia farmacologica 
con Teriparatide e vitamina D abbiamo constatato dopo 6 mesi 
un netto miglioramento del quadro clinico e radiografico a livello 
della diafisi femorale sinistra, con completa guarigione della frat-
tura e conseguente recupero della deambulazione con scom-
parsa del dolore. Per quanto riguarda la pseudoartrosi femorale 
destra, invece, il quadro radiografico risultava quasi invariato, 
con persistenza del dolore e conseguente zoppia. Pertanto è 
stato necessario eseguire un intervento chirurgico di osteosintesi 
con chiodo endomidollare lungo bloccato che ha portato ad una 
guarigione completa.
Discussione: Riteniamo che l’utilizzo del teriparatide (PTH) sia 
stato fondamentale per la guarigione della paziente. Attualmen-
te, però, le spese per l’utilizzo di questo farmaco vengono af-
frontate dal Sistema Sanitario Nazionale Italiano solo nei casi che 
rientrano nella nota 79. Se il paziente non ricade in questa cate-
goria, essendo una terapia costosa, potrebbe essere difficoltoso 
impostare questo protocollo terapeutico.
Conclusioni: Sulla base della nostra esperienza, seppur ancora 
limitata, possiamo concludere che l’utilizzo del Teriparatide (PTH) 
in pazienti affetti da fratture conseguenti ad ipofosfatasia con-
genita può migliorare il quadro clinico, determinando anche la 
guarigione della frattura con riduzione o scomparsa del dolore.
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possa fare di più in termini prevenzione delle fratture da fragi-
lità ossea e che l’uso sistematico degli indici radiografici come 
un valido metodo di screening per una prevenzione secondaria 
potrebbe migliorare la qualità di vita di questi pazienti e ridurre il 
gravoso impegno economico di queste patologie.

letteratura (Alexander P. Sah 2007), è stato il C.T.I.. Dalle inter-
viste telefoniche è emersa in molti casi una lacuna nel percorso 
diagnostico e terapeutico dell’osteoporosi e una scarsa aderen-
za terapeutica.
Conclusioni: Dai risultati ottenuti è lecito concludere che si 
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ferma, inoltre, che l’evoluzione della scoliosi non è associato con 
l’evoluzione della cifosi, sia in gradi Cobb (p = 0,989; R2 = 0,000) 
che Pedriolle (p = 0,788; R2 = 0,001).
Una correzione della curva è stata ottenuta in 87 pazienti (81,3%), 
mentre una stabilizzazione in 17 pazienti (15,8%). 3 pazienti (3%) 
hanno avuto una progressione della curva e di questi, uno solo 
ha avuto indicazione chirurgica.
Discussione: I risultati mostrano, contrariamente a quanto vie-
ne comunemente reputato che l’ipocofosi non condiziona i ri-
sultati del trattamento conservativo. Si conferma invece quanto 
riportato in precedenti lavori sia di biomeccanica che clinici: la 
rotazione condiziona in modo significativo il risultato del tratta-
mento conservativo. Una rotazione superiore a 20° provocando 
l’isteresi del disco intervertebrale impedisce la trasmissione alle 
vertebre delle forze correttive rendendo pressoché nulla l’azione 
correttiva del corsetto
Conclusioni: Si può affermare che con un corsetto ben proget-
tato e con le spinte collocate in modo corretto è possibile limitare 
il temuto peggioramento della ipocifosi.

i diStacchi EPiFiSaRi OStEtRici dEll’OMERO diStalE: 
StudiO MulticENtRicO

C. Gigante*[1], A. Volpin[1], C. Origo[2]

[1]Azienda Ospedaliera di Padova - Padova, [2]Ospedale Infantile 
Cesare Arrigo - Alessandria

Introduzione: Il distacco epifisario ostetrico dell’omero distale è 
molto raro. Madsen (1955) riporta un’unica lesione su un cam-
pione di 105.117 parti mentre in letteratura sono riportati meno 
di 40 casi. La rarità della lesione e la radiotrasparenza delle epifisi 
del gomito rendono inoltre la diagnosi insidiosa ed espongono il 
medico al rischio di mancata o tardiva diagnosi.
Materiali e Metodi: Gli AA riportano 5 distacchi epifisari oste-
trici dell’omero distale osservati in due distinti centri di Ortopedia 
Pediatrica. Tutti i pazienti sono nati con presentazione cefalica da 
parto vaginale eutocico. La clinica si caratterizzava per tumefa-
zione e deformità articolare associata a pseudoparalisi dell’arto. 
In un caso, complicato da concomitante frattura spiroide dell’o-
mero, la tumefazione si estendeva prossimalmente nella regione 
del braccio. La diagnosi radiografica è stata fatta mediamente a 
40 ore dal parto (min. 12; max. 72h); in due casi è stata anche 
eseguita l’ecografia del gomito. Quattro di queste fratture sono 
state sottoposte ad una gentile manovra di riduzione in sedazio-
ne seguita dal confezionamento di gesso brachiometacarpale. 
Nel caso di un prematuro, ci si è limitati al confezionamento di 
una doccia gessata in buona posizione. La percezione di una 
riduzione instabile ha consigliato l’esecuzione di un pinning per-

APPROFONDIMENTI ORTOPEDIA PEDIATRICA

Lunedì 9 novembre 2015 dalle 15:00 alle 16:00

l’iMPORtaNZa dEl PROFilO latERalE NEl tRattaMENtO 
dElla ScOliOSiS idiOPatica

A.G. Aulisa*, M. Giordano, F. Falciglia, A. Poggiaroni, V. Guzzanti

U.O.C. di Ortopedia e Traumatologia, Ospedale Pediatrico Bambino 
Gesù - Roma

Introduzione: La Scoliosi idiopatica adolescenziale (AIS) è una 
deformità tridimensionale della colonna vertebrale. 
Il malallinemato sul piano sagittale potrebbe svolgere un ruolo 
importante nello sviluppo della scoliosi idiopatica toracica.
L’ipocifosi toracica con l’aumento della instabilità dell’asse ro-
tazionale è secondo alcuni autori uno dei fattori principali nella 
insorgenza della scoliosi idiopatica (IS). Altri autori hanno dimo-
strato che l’ipocifosi toracica è fortemente associata alla pro-
gressione della curva toracica.
Tuttavia, gli studi che hanno valutato l’impatto della ipocifosi sul 
trattamento conservativo sono limitati nel numero e frammentari.
In precedenti studi abbiamo valutato l’impatto della rotazione sul 
trattamento conservativo della scoliosi idiopatica. Lo scopo del 
presente studio è quello di valutare l’andamento della ipocifosi 
durante il trattamento conservativo e la sua interazione con l’an-
damento della curva laterale e della rotazione.
Materiali e Metodi: Da un database prospettico, abbiamo se-
lezionato tutti i pazienti con scoliosi idiopatica giovanile toracica, 
con Risser 0-3 e radiografie laterali eseguiti all’inizio e alla fine del 
trattamento.
Da questo gruppo, abbiamo escluso tutti i casi in cui le radio-
grafie non consentivano una corretta misurazione dell’angolo di 
cifosi.
Soddisfano i criteri di inclusione 107 pazienti trattati con Corsetto 
Lionese, 97 femmine e 10 maschi, età media 12,4 ± 1,81 anni.
Il follow-up minimo di 24 mesi.
Le radiografie in proiezione postero-anteriore e laterale sono sta-
te usate per valutare l’angolo della curva laterale (CM), la torsione 
della vertebra apicale (TA) e il grado di cifosi (KM) in 2 intervalli di 
tempo: ad inizio trattamento (t1) ed a 2 anni di follow-up minimo 
dalla fine del trattamento (t5). Tre risultati sono stati distinti in 
accordo con i criteri SRS: correzione, stabilizzazione e progres-
sione.
L’analisi statistica è stata effettuata.
Risultati: I risultati del nostro studio hanno mostrato, nei 107 
pazienti, un CM medio di 34,5 ± 9,9 SD a t1 e 21,7 ± 12,5 SD 
a t5.
La differenza in gradi Cobb tra t5-t1 era -12.8 ° (p <0,01) in CM, 
-4.5 ° (p <0,01) in TA e -2.0 ° (p <0,01) in KM.
L’analisi dellai regressione mostra che l’evoluzione della scoliosi 
non è associato con il livello iniziale di cifosi, sia in gradi Cobb (p 
= 0,31; R2 = 0,009) che Pedriolle (p = 0,74; R2 = 0,001). Con-
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ValutaZiONE a MEdiO tERMiNE dEl tRattaMENtO 
aRtROScOPicO dEl MENiScO diScOidE iN Età PEdiatRica

M. Mariani, D. Mascello*, O. Mazza, M. Crostelli

Ospedale Bambino Gesù - Roma

Introduzione: L’artrosi precoce è frequente nei pazienti che 
vengono sottoposti a meniscectomia totale durante l’età pedia-
trica. Nel nostro studio abbiamo valutato i risultati clinici e radio-
logici a medio termine del trattamento artroscopico di pazienti 
di età pediatrica affetti da menisco laterale discoide associato a 
sintomi o a lesione. I sintomi includevano dolore, gonfiore, bloc-
co articolare, instabilità, limitazione dell’estensione e formazione 
di cisti meniscali. Non sempre durante il trattamento chirurgico 
è possibile preservare parte della struttura meniscale (meniscec-
tomia selettiva o parziale). Infatti, le lesioni del menisco discoide, 
quando sono molto estese, possono richiedere un trattamento 
di meniscectomia sub-totale o totale. Abbiamo, quindi, confron-
tato clinicamente e radiologicamente i pazienti sottoposti a me-
niscectomia selettiva o parziale e quelli sottoposti a meniscecto-
mia sub-totale o totale.
Materiali e Metodi: Sono stati studiati 18 pazienti (età media, 
8 anni e 3 mesi, range 6-13 anni), 10 femmine e 8 maschi, affetti 
da menisco laterale discoide lesionato o sintomatico. Tutti i pa-
zienti sono stati sottoposti ad esame RM per confermare la dia-
gnosi. I pazienti sono stati sottoposti a trattamento chirurgico in 
artroscopia. Il follow up medio è stato di 2 anni e 4 mesi (range: 
24-52 mesi). In 15 pazienti è stata eseguita una meniscectomia 
parziale e in 3, per la gravità della lesione, è stato necessario 
eseguire una meniscectomia subtotale o totale. Dei 3 pazienti 
che hanno richiesto una meniscectomia subtotale o totale 2 pre-
sentavano una lesione condrale di tipo II secondo Outerbridge 
nel compartimento laterale; il terzo paziente presentava una le-
sione del menisco laterale discoide estesa fino al muro menisca-
le cui si associava una cisti meniscale.
Risultati: Utilizzando la classificazione di Watanabe, su 18 meni-
schi laterali discoidi sottoposti a trattamento chirurgico 14 erano 
completi (tipo I) e 4 incompleti (tipo II). Non sono stati trattati 
pazienti con la variante di Wrisberg (tipo III). I risultati clinici a me-
dio termine sono stati valutati utilizzando la scala di Ikeuchi. Dei 
15 pazienti sottoposti a meniscectomia parziale 14 hanno avuto 
risultati eccellenti e 1 buono. Dei 3 pazienti sottoposti a meni-
scectomia subtotale o totale 1 ha avuto un risultato eccellente, 
1 buono e 1 discreto. La valutazione radiologica è stata fatta uti-
lizzando la classificazione di Tapper e Hoover. All’ultimo controllo 
clinico sono state eseguite radiografie in AP, PA a 45° di flessione 
e laterali. Dal punto di vista radiologico i pazienti sottoposti a me-
niscectomia subtotale o totale hanno evidenziato maggiori segni 
di degenerazione artrosica nel compartimento laterale.
Discussione: Il ritardo della diagnosi, e, di conseguenza, del 
trattamento di una lesione del menisco laterale discoide in età 
pediatrica determina un aggravamento della lesione stessa che 
può estendersi fino alla capsula portando ad alterazioni de-
generative di tutta la struttura meniscale e della cartilagine del 
compartimento laterale. In questi casi la meniscectomia totale è 
inevitabile. Ciononostante, il nostro studio suggerisce che i risul-
tati clinici a medio termine sono solo lievemente migliori con la 

cutaneo nel caso più tardivamente diagnosticato. Tutte le lesioni 
sono venute a guarigione entro la 20° giornata con un grado 
variabile di deformità
Risultati: Ad un follow-up clinico e radiografico medio di 28.8 
mesi (min. 6; max. 60 mesi) tutti i bambini presentavano un com-
pleto ripristino del ROM articolare ed un soddisfacente rimodel-
lamento della deformità osservata dopo l’iniziale consolidazione. 
Solo nel caso con più breve follow-up è stata notata la persisten-
za di 5° di varismo del gomito.
Discussione: La diagnosi di distacco epifisario ostetrico dell’o-
mero distale può risultare difficile o tardiva, soprattutto a causa di 
una tardiva richiesta di consulenza ortopedica. In linea teorica la 
diagnosi differenziale deve essere posta con altre lesioni ostetri-
che dell’arto superiore (frattura della clavicola, distacco epifisario 
omero prossimale e frattura della diafisi omerale), con la lesione 
del plesso brachiale e l’artrite settica. Tuttavia un’ accurata valu-
tazione clinica ed una appropriata documentazione radiografica, 
eventualmente arricchita dalla esecuzione di una ecografia arti-
colare, sono nella nostra esperienza sufficienti a porre la corretta 
diagnosi. Il segno radiografico più suggestivo per la diagnosi, 
nella proiezione AP eseguita a gomito esteso, è il disallineamento 
dell’asse anatomico dell’omero e del radio conseguente alla la-
teralizzazione del complesso epifisario dell’omero distale. Diver-
samente da quanto riportato da alcuni autori non abbiamo mai 
ritenuto né utile né opportuno eseguire la RMN. Questo esame, 
seppure in grado di documentare molto fedelmente la lesione, 
oltre richiede una ulteriore sedazione, non è sempre essere fa-
cilmente accessibile e può comportare un ritardo nell’esecuzio-
ne delle manovre riduttive interferendo così negativamente con 
la qualità della riduzione. La prognosi di queste lesioni è, salvo 
eccezioni, da considerarsi favorevole ed il trattamento può, di 
regola, essere confinato nello stretto ambito conservativo grazie 
alle sorprendenti capacità di rimodellamento esibite, solo in età 
neonatale, dalla fisi dell’omero distale. Diversamente da quanto 
generalmente richiesto nell’infanzia e nell’adolescenza, la ridu-
zione strettamente anatomica non è di regola necessaria e, di 
conseguenza, un eventuale trattamento chirurgico cruento ap-
pare difficilmente giustificabile, anche in relazione alle comples-
se problematiche anestesiologiche e alle fragilità proprie dell’età 
neonatale. Non ha precedenti riscontri il letteratura l’associazio-
ne di questa lesione ostetrica con la frattura spiroide diafisaria 
dell’omero omolaterale osservata in un nostro paziente. Questa 
osservazione consiglia l’opportunità di una attenta valutazione 
clinica estesa all’intero arto superiore ed un esame radiografico 
che includa tutto l’ambito omerale. 
Conclusioni: Il distacco epifisario ostetrico dell’omero distale 
è una lesione molto rara ma deve essere sospettata in tutte le 
condizioni di impotenza funzionale dell’arto superiore del neona-
to. L’esame radiografico, eventualmente arricchito dall’ecografia 
eseguita da un operatore esperto, è di norma sufficiente a porre 
la corretta diagnosi. Il trattamento è generalmente conservativo 
in ragione delle straordinarie capacità rimodellanti che in età ne-
onatale si rendono manifeste a livello della fisi distale dell’omero. 
Queste ultime consentono ampi margini di tolleranza nei con-
fronti di riduzioni non anatomicamente ottimali quali osservabili 
nei casi di diagnosi tardiva.
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pre-trattamento. La deviazione in procurato è stata controllata 
solo nei pazienti del gruppo A, mentre non ha mostrato significa-
tivi miglioramenti dopo il trattamento conservativo. Il recurvato è 
stato significativamente migliorato nel gruppo A e C, ma è rima-
sto invariato nel gruppo B. La deformità in varo è migliorata nei 
pazienti di tutti i tre gruppi
Il tempo di immobilizzazione è stato significativamente più corto 
nel gruppo A, rispetto ai pazienti del gruppo B e C.
Discussione: Diversi studi in letteratura hanno recentemente 
riportato buoni risultati nel trattamento chirurgico delle fratture 
diafisarie di tibia nei pazienti in età pediatrica. La presenza di 
caratteristiche di instabilità della frattura e il fallimento del tratta-
mento conservativo sono le principali indicazioni a un trattamen-
to chirurgico. Tuttavia, la riduzione incruenta e l’immobilizzazione 
in apparecchio gessato femoro-pedidio rimane il trattamento di 
scelta per le fratture diafisarie isolate di tibia in molti centri.
Ad oggi, nessun lavoro ha confrontato i risultati ottenuti mediante 
trattamento conservativo e mediante trattamento chirurgico con 
ESIN in gruppi omogenei di pazienti in età pediatrica affetti da 
frattura chiusa diafisaria di tibia, con perone integro.
2 gruppi omogenei di pazienti in età pediatrica trattati conserva-
tivamente o chirurgicamente mediante ESIN sono stati inclusi in 
questo lavoro. Entrambi i metodi hanno mostrato risultati clinici 
accettabili, con lo stesso tasso di procedure secondarie richieste 
e lo stesso grado di scomposizione residua all’ultimo follow-up. 
In letteratura sono state descritte come possibili complicanze 
dell’ESIN delle fratture diafisarie in età pediatrica, la consolidazio-
ne viziosa, il ritardo di consolidazione e la pseudoartrosi, l’osteo-
mielite, la migrazione dei chiodi e la sindrome compartimentale. 
Tuttavia nel gruppo di pazienti trattati chirurgicamente inclusi in 
questo lavoro, nessuna complicanza è stata osservata, proba-
bilmente a causa del tipo di frattura considerato (fratture chiuse 
isolate della diafisi tibiale) e del grado di scomposizione. 
Sulla base dei risultati osservati in questo lavoro, il trattamento 
chirurgico dei pazienti in età pediatrica affetti da fratture diafisarie 
isolate di tibia non pare essere controindicato. Tuttavia, I risultati 
ottenuti sono essenzialmente sovrapponibili ed entrambi i meto-
di offrono un’opzione soddisfacente per il trattamento delle frat-
ture diafisarie isolate di tibia in età pediatrica.
Conclusioni: I dati emersi da questo studio evidenziano buoni 
risultati funzionali e clinici nei bambini affetti da frattura chiusa 
diafisaria di tibia con perone integro trattati conservativamente o 
chirugicamente mediante ESIN. In particolare il trattamento con-
servativo ha mostrato risultati sovrapponibili a quello chirurgico, 
eccetto per quel che riguarda la durata dell’immobilizzazione.

il tRattaMENtO chiRuRGicO dEllE SPONdilOliStESi 
ONtOGENEtichE ad alta diSPlaSia (hddS)

N. Specchia*, L. Meco, M. Martiniani

Università Politecnica delle Marche - Ancona

Introduzione: Il trattamento chirurgico delle spondilolistesi on-
togenetiche ad alta displasia (HDDS) è argomento tuttora con-
troverso ed alquanto dibattuto. Non vi è uniformità di consenso 
sulle modalità di riduzione dell’olistesi, se questa debba essere 

meniscectomia selettiva o parziale rispetto alla subtotale o totale 
nel trattamento delle lesione del menisco laterale discoide in età 
pediatrica. Va considerato, tuttavia, che, nella nostra casistica, 
i pazienti sottoposti a meniscectomia subtotale o totale erano 
soltanto il 16,66% (3/18).
Conclusioni: Una diagnosi tempestiva in presenza di meni-
sco laterale discoide lesionato o sintomatico è fondamentale, in 
quanto permette un trattamento chirurgico in tempi brevi. Tale 
trattamento riduce il rischio di peggioramento della lesione me-
niscale, permettendo di eseguire una meniscectomia parziale 
che si associa a risultati radiologici più favorevoli rispetto ad una 
meniscectomia subtotale o totale. Infine, come suggerito dai dati 
della letteratura, esiste una correlazione diretta tra la durata dei 
sintomi e il danno condrale a livello del compartimento laterale.

FRattuRE MONOStOtichE diaFiSaRiE di tiBia iN Età 
PEdiatRica: cONFRONtO tRa tRattaMENtO cONSERVatiVO 
E tRattaMENtO chiRuRGicO MEdiaNtE iNchiOdaMENtO 
ENdOMidOllaRE ElaSticO

L. Marengo*[1], F. Canavese[2], A. Botnari[2], A. Andreacchio[1],  
A. Samba[2], B. Pereira[3], M. Mansour[2], M. Rousset[2]

[1]SC Ortopedia e Traumatologia Pediatrica, Ospedale Infantile Regina 
Margherita - Torino, [2]Dipartimento di Ortopedia e Traumatologia 
Pediatrica, Ospedale Universitario Estaing - Clermont-Ferrand, [3]

Dipartimento di Biostatistica, Ospedale Universitario - Clermont-
Ferrand

Introduzione: Le fratture monostotiche della diafisi tibiale sono 
relativamente comuni nei bambini. Il trattamento classico è quel-
lo conservativo tramite riduzione incruenta e gesso femoropedi-
dio. Tuttavia in letteratura sono state riportate diverse metodiche 
per la stabilizzazione chirurgica di queste fratture, tra le quali l’in-
chiodamento endomidollare elastico (ESIN).
Scopo di questo studio è la valutazione retrospettiva dei risultati 
clinici e radiografici ottenuti nei bambini con frattura monostotica 
di tibia trattati mediante metodo incruento e mediante inchioda-
mento endomidollare elastico.
Materiali e Metodi: 80 bambini, 56 maschi e 24 femmine, trat-
tati dal Settembre 2010 al Settembre 2012 in 2 differenti centri 
in seguito a frattura chiusa scomposta della diafisi tibiale con 
perone integro sono stati inclusi nello studio. Nel primo centro 
i pazienti sono stati trattati o chirurgicamente mediante ESIN 
(Gruppo A), o conservativamente (Gruppo B). Nel secondo cen-
tro tutti i pazienti sono stati trattati mediante metodo conserva-
tivo (Gruppo C). Tutti i pazienti sono stati sottoposti a regolari 
controlli clinici e radiografici per almeno 2 anni dalla frattura. 
Risultati: In totale sono stati trattati 26 pazienti chirurgicamente 
mediante ESIN e 54 pazienti (18 del gruppo B e 36 del gruppo C) 
conservativamente mediante riduzione incruenta e gesso. Non 
vi erano differenze statisticamente significative riguardo a sesso, 
età e lato di frattura fra i 3 gruppi. 
Solo nei pazienti del gruppo A c’è stata una correzione significa-
tiva della deformità in valgo, mentre nei gruppi B e C è peggio-
rata (gruppo B) o è rimasta invariato (gruppo C) rispetto ai valori 
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xiti settiche, condromatosi o neoplasie. Lo scopo del trattamen-
to è quello di ripristinare la forma dell’articolazione, in particolare 
della testa del femore, e trattare contestualmente eventuali lesio-
ni concomitanti; la tecnica può essere associata ad altri provve-
dimenti, quali per esempio un’osteotomia di femore prossimale 
o di bacino. Questo studio si propone di valutare i risultati e le 
problematiche di questa tecnica eseguita nei pazienti in età pe-
diatrica e giovanile.
Materiali e Metodi: Sulla base di uno studio retrospettivo sono 
stati valutati i risultati clinici e radiografici di pazienti di età inferio-
re a 18 anni trattati presso lo stesso centro con lussazione chi-
rurgica dell’anca. I risultati clinici si sono basati sulla valutazione 
dell’articolarità, della funzionalità e della soddisfazione personale, 
inoltre sono state utilizzate le la “nonarthritic hip score” (NAHS), 
la “modified Harris hip score”(mHHS) e SF-12. I risultati radio-
grafici si sono basati sull’analisi di indici di congruenza articolare 
(come lo SSD, angoli AC, CE, ACM, CCD e la morfologia della 
testa del femore). 
Risultati: Ad un follow-up medio di 3 anni sono stati analizzati 
i dati di 53 anche (51 pazienti), di età media all’intervento di 14 
anni (range 8-18 anni). Di questi 15 casi si presentavano con un 
morbo di Perthes, 13 con esiti di epifisiolisi, 18 con una forma 
ascrivibile a conflitto femoro-acetabolare, quattro con malattia 
delle esostosi multiple e tre con miscellanea esiti di patologie 
infettiva o neoplastica. Attraverso questo approccio, a seconda 
del caso, è stato possibile trattare il conflitto femoro acetabola-
re, eseguire una riparazione del labbro, un’osteomia correttiva 
sottocapitata o cervicale, mosaicoplastica della testa del femo-
re o una sinovialectomia. Le complicanze registrate sono state 
calcificazioni eterotopiche (1.8%), artrodesi funzionale dell’anca 
(1.8%), incompleta rimozione dei mezzi di sintesi (1.8%), para-
lisi/paresi transitoria dello sciatico (3,7%). Al follow up il 7,5% 
aveva impiantato un’artroprotesi d’anca o ne era in attesa per 
osteonecrosi della testa del femore, sebbene segni di osteone-
crosi fossero già presenti prima dell’intervento. In 7.5% dei casi 
è stata evidenziata l’osteonecrosi della testa femorale o un suo 
peggioramento. Il 90% dei pazienti al FU si dice soddisfatto di 
aver eseguito l’intervento e si è registrato un miglioramento delle 
scale per valutazione clinica.
Discussione: La patologia dell’anca, in particolare nel giovane, 
può rappresentare un problema estremamente invalidante e di 
difficile trattamento, non solo per la patologia in sè, ma anche 
per le necessità funzionali del paziente a breve e lungo termine. 
La lussazione chirurgica dell’anca è una tecnica che consente 
di esporre l’articolazione coxo-femorale pressochè completa-
mente per eseguire poi differenti trattamenti. Tuttavia rimane per 
se un intervento invasivo ed i risultati devono essere valutati in 
funzione della patologia di base e del trattamento eseguito dopo 
la lussazione chirurgica. Gli obiettivi del trattamento e i risultati 
perseguibili devono essere discussi con attenzione col paziente 
e confrontati con le sue aspettative e quelle dei famigliari, soprat-
tutto se si tratta di procedure di salvataggio.
Conclusioni: La lussazione chirurgica dell’anca è una tecnica 
che da prendere in considerazione per il trattamento di frequenti 
patologie dell’anca o dei loro esiti nel giovane. Si tratta di una 
tecnica impegnativa, non scevra da complicanze, che può esse-
re utilizzata in associazione con ulteriori procedure extrarticolari. 

effettuata progressivamente nel preoperatorio, o acutamente 
durante l’intervento, se sia preferibile l’approccio per via poste-
riore, o quello anteriore, o quello combinato, se sia più efficace e 
sicura la riduzione mediante distrazione oppure la riduzione me-
diante traslazione-rotazione. In particolare, è dibattuta l’effettiva 
necessità della riduzione e non sono disponibili regole condivise 
in grado di distinguere i casi cui la correzione della deformità è 
indispensabile dai casi in cui è sufficiente l’artrodesi in situ. 
Materiali e Metodi: La serie clinica da noi analizzata compren-
de 18 pazienti consecutivi trattati chirurgicamente per HDDS 
(scivolamento > 70%, gradi 4 e 5 di Meyerding), 8 maschi e 10 
femmine, con età media di 19.3 anni. Tutti i pazienti sono stati 
sottoposti ad artrodesi circonferenziale mediante approccio po-
steriore, in 11 casi perseguendo la riduzione della deformità ed 
in 7 casi la fissazione in situ. 
La decisione di procedere oppure no alla riduzione della defor-
mità è stata presa valutando la condizione di stabilità/instabilità 
della cerniera lombo-pelvica secondo i criteri proposti da Labelle 
et al. (Eur. Spine J., 2008).
Risultati: L’esperienza effettuata consente alcune considerazio-
ni. Si conferma che nelle HDDS le caratteristiche morfostrutturali 
della deformità sono disomogenee, in particolare si possono in-
dividuare 2 sottogruppi patologici in funzione del bilanciamento 
posturale sagittale del tratto spino-pelvico: le deformità compen-
sate o stabili, caratterizzate da un contenuto angolo di inclina-
zione pelvica (PT < 30°) e da un elevato angolo di inclinazione 
sacrale (SS > 45°), e le deformità scompensate o instabili, carat-
terizzate da un elevato angolo di inclinazione pelvica (PT > 30°) e 
da un ridotto angolo di inclinazione sacrale (SS > 45°).
Discussione: Il trattamento chirurgico delle deformità stabili non 
obbliga alla correzione della deformità, perché questa è già di per 
sé compensata, ed è sufficiente l’artrodesi in situ. Il trattamento 
delle deformità scompensate o instabili implica necessariamente 
la correzione della deformità, al fine di bilanciare l’assetto postu-
rale del tratto lombo-pelvico. 
Conclusioni: La correzione si realizza non tanto riducendo lo 
scivolamento della L5, quanto riportando la nutazione pelvica 
verso valori fisiologici (riduzione della retroversione).

luSSaZiONE chiRuRGica dEll’aNca iN Età PEdiatRica  
E GiOVaNilE. RiSultati cliNici E RadiOGRaFici a 3 aNNi

N. Guindani*[1], Francisco F. Fernandez[2], O. Eberhardt[2],  
T. Wirth[2], Michele F. Surace[1], P. Cherubino[1]

[1]Dipartimento Di Biotecnologie e Scienze Della Vita, University 
Of Insubria, Varese (IT).Ospedale di Circolo e Fondazione Macchi 
- Varese, [2]Orthopädische Klinik, Klinikum Stuttgart - Olgahospital - 
Stuttgart

Introduzione: La lussazione chirurgica dell’anca è una tecnica 
che consente la completa esposizione dell’acetabolo e della te-
sta del femore per il trattamento di svariate patologie (o esiti di 
patologie) dell’anca. Le più frequenti patologie che conducono a 
questo tipo di trattamento sono il morbo di Perthes, l’epifisiolisi, il 
conflitto femoro-acetabolare, esostosi, osteonecrosi, esiti di co-
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hanno perso il lavoro e 17 (34%) sono rientrati a lavoro ma riqua-
lificando le proprie mansioni. Ricovero in rianimazione e tempo 
trascorso tra trauma e intervento hanno avuto una correlazione 
lineare negativa con il rientro a lavoro. Nessuno dei fattori studiati 
è risultato essere correlato con la probabilità di poter mantenere 
le stesse mansioni lavorative, al rientro. Politrauma, ricovero in 
ICU e tempo trascorso tra trauma e intervento sono stati correlati 
ad un maggiore assenteismo. 
Discussione: Il rientro a lavoro a seguito di una frattura aceta-
bolare o di una lesione pelvica è un importate aspetto sia per il 
paziente che per la società: rispettivamente solo il 69% ed il 42% 
dei pazienti ha potuto mantenere le stesse mansioni lavorative.
Conclusioni: Nel gruppo delle fratture acetabolari, non è stata 
riscontrata una correlazione tra assenteismo e tipo di frattura, 
bensì con lo stato di salute precedente al trauma, il ricovero in 
ICU e il lavoro sedentario. Analizzando il gruppo delle lesioni pel-
viche i fattori correlati all’assenteismo sono stati la gravità delle 
lesioni, una precoce osteosintesi e il ricovero in ICU.

GEStiONE dEl PaZiENtE cON iNStaBilità dEll’aNEllO 
PElVicO

S. Cecconi*[1], A. Casiraghi[1], G. Pesenti[1], F. Bove[1], M. Nardi[2],  
O. Chiara[1], D. Capitani[1]

[1]AO Ospedale Niguarda Ca’ Granda - Milano, [2]Università degli studi 
di Milano - Milano

Introduzione: Le lesioni dell’anello pelvico rappresentano una 
sfida dal punto di vista gestionale per i trauma center, sia per il 
progressivo aumento d’incidenza negli ultimi anni che per l’ap-
proccio multidisciplinare richiesto. Nonostante la presenza di 
studi dedicati e la recente comparsa di linee guida vi è ancora 
disaccordo circa la modalità e la tempistica per il trattamento in 
urgenza di queste tipologie di traumi. Scopo del nostro studio 
è stato quello d’individuare quale percorso terapeutico e quali 
fattori di rischio possano influire sull’outcome di tali pazienti.
Materiali e Metodi: Sono state valutate retrospettivamente tut-
te le lesioni dell’anello pelvico (tipo B o C sec. Tile) giunte pres-
so il nostro centro per il periodo compreso tra gennaio 2007 
e dicembre 2014. Con i criteri d’esclusione abbiamo tentato di 
restringere il più possibile il campo alle fonti di sanguinamento 
pelvico-addominale. Oltre ai dati anagrafici, il meccanismo trau-
matico e la tipologia di frattura secondo Tile sono stati raccolti i 
valori di Glasgow Coma Scale (GCS), Injury Severity Scale (ISS), 
pressione arteriosa e stabilità emodinamica, tipologia durata e 
sequenza dei trattamenti. Come outcome primario è stato valu-
tata la mortalità, come outcome secondari invece sono stati va-
lutati il numero di trasfusioni effettuate, i giorni di degenza totale 
e in regime di alta intensità.

APPROFONDIMENTI TRAUMA

Lunedì 9 novembre 2015 dalle 15:00 alle 16:00

cOSa iNFluENZa il RiENtRO al laVORO NEllE FRattuRE di 
acEtaBOlO E NEllE lESiONi dEll’aNEllO PElVicO?

A. Aprato*[1], F. Tosto[1], A. Stucchi[1], M. Favuto[1], A. Joeris[2],  
E. Rometsch[2], V. Kalampoki[2], A. Massè’[3]

[1]Ospedale San Luigi Gonzaga, Università di Torino - Orbassano 
(Torino), [2]Ao foundation - Davos (CH), [3]CTO, Università di Torino - 
Torino

Introduzione: Il rientro a lavoro a seguito di fratture instabili 
dell’anello pelvico o a fratture dell’acetabolo è spesso impedito 
dalla residua disabilità che ne consegue. Lo scopo dello studio 
è stato analizzare quali fattori influiscano su rientro a lavoro, pos-
sibilità di mantenere le mansioni lavorative precedenti al trauma, 
giorni di assenza dal lavoro e disabilità a seguito di una frattura 
dell’acetabolo o dell’anello pelvico.
Verificare se la complessità delle fratture, lo stato di salute del 
paziente precedente al trauma, il tempo trascorso tra il trauma e 
l’intervento chirurgico definitivo, la gravità delle lesioni o la tipo-
logia dell’impiego influiscano su rientro al lavoro, mantenimento 
della stessa posizione lavorativa e assenteismo.
Materiali e Metodi: È stato eseguito uno studio retrospettivo su 
pazienti trattati chirurgicamente a seguito di una frattura aceta-
bolare o lesione dell’anello pelvico. I dati clinici sono stati integrati 
con informazioni di carattere demografico, relative a follow-up, 
diagnosi (secondo le classificazione di Tile e Letournel), tipo di 
trattamento chirurgico, comorbidità, tempo trascorso tra il trau-
ma e l’intervento, classificazione dello status fisico secondo l’A-
merican Society of Anesthesiologists (ASA) e lesioni associate. 
Tramite un’intervista, è stato chiesto ai pazienti il numero di giorni 
di assenza dal lavoro e se, al rientro, avessero potuto mantenere 
le stesse mansioni lavorative.
Risultati: Nello studio sono stati inclusi 108 pazienti con frattura 
acetabolare e 50 pazienti con lesione dell’anello pelvico, aventi 
un’età media rispettivamente di 44±11 anni e 46.3±12.6 anni. La 
mediana relativa all’assenteismo è stata rispettivamente di 180 
e 195 giorni. 
Nel gruppo delle fratture acetabolari: undici pazienti hanno perso 
il lavoro e 23 hanno dovuto riqualificare la proprie mansioni lavo-
rative. L’analisi multivariata ha mostrato che: a) il rischio di perde-
re il lavoro è stato maggiore tra pazienti ricoverati in rianimazione 
(ICU) (p=0.018), b) il mantenimento delle medesime mansioni la-
vorative è risultato più frequente in pazienti più anziani (p=0.006), 
con un lavoro sedentario (p=0.003) e che hanno necessitato un 
numero di giorni minore tra il trauma e l’intervento (p=0.003). La 
regressione lineare multivariata ha evidenziato che l’assenza dal 
lavoro è stata maggiore tra pazienti con un ASA score più alto, 
che erano stati ricoverati in rianimazione (ICU) o con un impiego 
non sedentario. 
Nel gruppo delle lesioni dell’anello pelvico: Dodici pazienti (24%) 
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Introduzione: La trombosi venosa profonda (TVP) rappresen-
ta un’importante causa di morbilità e mortalità dopo interventi 
chirurgici ortopedici sull’arto inferiore. La prevalenza di TVP in 
assenza di profilassi antitromboembolica è elevata sia nella chi-
rurgia elettiva che nel paziente con fratture dell’arto inferiore. La 
prevalenza di TVP dopo frattura del femore prossimale è del 30-
60% con un’incidenza di EP fatale più alta rispetto a quella rile-
vata nella chirurgia protesica elettiva.
Lo scopo del nostro lavoro è stato quello di valutare prospettica-
mente prevalenza e sede della TVP dopo trattamento chirurgico 
di fratture del femore prossimale.
Materiali e Metodi: Cinquecentocinque pazienti con frattura del 
femore prossimale sono stati trattati presso il nostro Centro nel 
2012. Si trattava di 246 (48%) fratture del collo del femore, 235 
(46%) fratture della regione trocanterica e 24 (6%) fratture sotto-
trocanteriche. I pazienti sono stati valutati preoperatoriamente da 
un internista secondo un protocollo standardizzato registrando 
le comorbilità. Le fratture del collo del femore sono state trattate 
con protesi cefalica o totale (183, 36%) o con triplice avvitamen-
to (42, 8%). Le pertrocanteriche furono trattate con osteosintesi 
con placca DHS (50, 10%) o con chiodo endomidollare (230, 
45%). I pazienti sono stati sottoposti ad ecolordoppler posto-
peratorio in media a 5,8 giorni (range 4-7) dall’intervento con 
apparecchi con sonde ad alta risoluzione.
I pazienti sono stati sottoposti a profilassi con eparina a basso 
peso molecolare (EBPM) iniziando entro 12 ore dal ricovero. Ab-
biamo utilizzato la dalteparina in 300 pazienti (5000 U sc al dì) e 
la nadroparina in 205 pazienti (38 U/kg fino al 3° giorno postope-
ratorio e poi 57 U/kg).
Risultati: I 505 pazienti dello studio includevano 144 uomini 
(28%) e 361 donne (72 %) di età media di 84,0 ± 8,0 anni (range 
70-103). 
L’intervallo medio tra frattura e intervento è stato di 3,3 giorni 
(range 0-12). 
Durante la degenza si manifestarono due EP non fatali (0,4%). 
Una TVP post-operatoria è stata riscontrata in 121 pazienti (24 
%). Essa si localizzava nelle vene soleari in 65 casi (53%), a livello 
sottopopliteo in 26 (21,4%), popliteo in 15 (12,3%) e prossimale 
in 15 (12,3%). In 27 pazienti (22.3%) dei casi la TVP era contro-
laterale alla frattura e in 24 (19.8%) bilaterale.
All’analisi di regressione logistica multivariata l’intervallo frattura-
intervento, la presenza di due o più comorbilità, la necessità di 
trasfusioni ed il diverso tipo di profilassi sono risultati fattori pre-
dittivi indipendenti per il rischio di TVP.
Discussione: Questo studio conferma la significativa incidenza 
di TEV totale (24%) e prossimale (5.7%) dopo frattura del femore 
prossimale trattata chirurgicamente e con profilassi antitrombo-
embolica con EBPM. La presenza di una TVP bilaterale, osser-
vata in 24 casi (19.8%) depone per l’importanza dell’attivazione 
della coagulazione come meccanismo patogenetico della TVP.
La profilassi con EBPM appare efficace: la prevalenza totale di 
TEV (24%) è inferiore a quella riferita in letteratura in pazienti trat-
tati senza terapia antitromboembolica (30-60%). Anche la preva-
lenza di EP è stata bassa (0.4 %) e in nessun caso fatale. 
Le due molecole utilizzate hanno dimostrato una diversa efficacia 
protettiva nei confronti della TVP spiegabile o con una differente 
efficacia o con il diverso dosaggio consigliato. 

Risultati: Sono stati inclusi 97 pazienti, con età media di 47±21 
anni, con un rapporto maschi-femmine di 1:0,8 e un quadro d’in-
stabilità emodinamica in 40 casi (41%). 23 pazienti sono stati 
sottoposti ad intervento di packing pelvico, 10 a laparotomia, 89 
a posizionamento di fissatore esterno e 44 ad angiografia. Dal 
punto di vista radiografico 16 pazienti erano di tipo B1 (16%), 
17 di tipo B2 (17%), 18 di tipo B3 (19%), 25 di tipo C1 (26%), 
18 di tipo C2 (19%) e 3 di tipo C3 (3%), con un meccanismo 
traumatico principale da precipitazione seguito da trauma della 
strada. Il GCS medio era di 13±4 mentre l’ISS era di 31±14 con 
una differenza statisticamente significativa (p<0,05) tra i pazienti 
emodinamicamente instabili e quelli stabili. La mortalità totale è 
risultata essere del 15,4%, tenendo però conto che i decessi 
sono avvenuti solo nei pz emodinamicamente instabili. Si è evi-
denziata una differenza statisticamente significativa (p<0,05) tra 
l’età media, i valori di ISS e GCS nei pazienti sopravvissuti e non, 
mentre non si è evidenziata differenze tra i vari percorsi terapeu-
tici intrapresi o la tipologia di frattura. Per quel che riguarda gli 
outcome secondari si è confermata la differenza nel numero di 
emazie e giorni di terapia intensiva a seconda dell’età, dell’ISS e 
del GCS, mentre i percorsi terapeutici hanno avuto una correla-
zione di tipo borderline in particolare nel caso in cui l’angiografia 
veniva eseguita prima della fissazione.
Discussione: Confrontando i dati ricavati dal nostro studio con-
frontandoli con quelli della letteratura si conferma come questa 
tipologia di traumi coinvolga pazienti prevalentemente di fascia 
medio giovane e di come l’entità dei traumi associati, espressa 
dall’ISS e GCS influiscano negativamente sugli outcome. A dif-
ferenza di alcuni dati riportati in letteratura noi abbiamo ritrovato 
una correlazione tra tipologia di frattura e meccanismo traumati-
co e mortalità anche se solo di tipo borderline. La difficoltà di tro-
vare un percorso terapeutico ottimale dal punto di vista statistico 
va di pari passo anche con la pronta disponibilità delle varie figu-
re specialistiche chiamate in causa. L’utilizzo del packing pelvico 
come manovra salva vita è anche esso ampiamente discusso, 
anche se la sua rapida esecuzione può fornire una soluzione ag-
giuntiva. L’angiografia con embolizzazione permette un arresto 
del sanguinamento arterioso nella maggior parte dei casi ma i 
tempi di esecuzione sono spesso eccessivamente lunghi. La fis-
sazione ortopedica è necessaria dal punto di vista biomeccanico 
ma incide poco sulla stabilizzazione emodinamica, in quanto gli 
attuali metodi di contenzione permetto una buona riduzione del 
volume pelvico.
Conclusioni: L’attenta valutazione iniziale e l’utilizzo di tutte le 
procedure terapeutiche attualmente a disposizione potranno 
incidere sulla prognosi di questa tipologia di pazienti. Natural-
mente, ulteriori studi di tipo multicentrico e con un approccio 
condiviso potrebbero fornire maggiori indicazioni.

tVP iN FRattuRE dEl FEMORE PROSSiMalE: iNcidENZa  
E FattORi di RiSchiO

L. Giannini*, C. Rostagno, D.A. Campanacci, A.M. Cammilli,  
M. Gatti, C. Ranalli, S. Bianco, A. Cartei, G. Polidori, M. Santini,  
F. Giron, F. Mori, R. Buzzi

AOU Careggi - Firenze
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sentano segni clinici e radiografici di coxartrosi post-traumatica 
e con grande probabilità saranno sottoposti ad intervento di ar-
troprotesi. 
Discussione: Nel trattamento delle fratture di acetabolo nel 
paziente anziano vanno tenuti in considerazione diversi fattori, 
legati alle condizioni generali del paziente ed alle caratteristiche 
della frattura. Il trattamento conservativo va riservato a coloro 
che presentano fratture composte, oppure quando esiste un 
rischio anestesiologico troppo elevato. Il trattamento in acuto, 
con l’artroprotesi d’anca, andrebbe riservato ai pazienti con ar-
trosi preesistente oppure quando sono presenti severe lesioni da 
impatto comminute e fratture della testa femorale. Nei pazienti 
attivi va preso sempre in considerazione il trattamento ORIF che, 
come dimostrato nella nostra casistica, garantisce risultati sod-
disfacenti nella grande maggioranza dei pazienti.
Conclusioni: Il trattamento di scelta per le fratture di acetabolo, 
nel paziente anziano, è rappresentato dalla riduzione e sintesi 
chirurgica a cielo aperto. Questo trattamento garantisce risultati 
soddisfacenti e riduce drasticamente il periodo di allettamento in 
questa classe di pazienti.

il NOttiNGhaM hiP FRactuRE ScORE E la PREViSiONE 
dEllE cOMPlicaNZE POSt OPERatORiE E dEGli ESiti  
a 3 MESi

C. Ratti*[1], P. Rapazzini[2], N. Guindani[1], L. Murena[3],  
P. Cherubino[1]

[1]Dipartimento Di Biotecnologie e Scienze Della Vita, University Of 
Insubria, Varese (IT).Ospedale di Circolo e Fondazione Macchi - 
Varese, [2]UOC Geriatria - Ospedale di Circolo e Fondazione Macchi 
- Varese, [3]Dipartimento Universitario Clinico Di Scienze Mediche, 
Chirurgiche e della Salute, Università degli Studi di Trieste (IT). Clinica 
Ortopedica Traumatologica, Azienda Ospedaliero - Universitaria 
“Ospedali Riuniti” Trieste - Trieste

Introduzione: Le fratture di femore prossimale sono una delle 
più frequenti patologie nell’anziano, arrivando a circa 90000 casi 
all’anno in Italia, inoltre sono caratterizzate da un’elevata morta-
lità (fino al 33% ad un anno) e morbidità (circa il 20% dei pazienti 
ad un anno perde definitivamente la propria autonomia). L’iden-
tificazione pre-operatoria dei soggettia rischio è opportuna non 
solo per la programmazione delle cure immediate, ma anche per 
la loro prosecuzione e può essere d’aiuto per coloro che sono 
coinvolti nell’assistenza del malato. 
Il Nottingham Hip Fracture Score (NHFS) è un sistema validato 
per la previsione della mortalità a 30 gg dopo l’intervento per 
frattura di femore. Il sistema si compone di sette fattori predittivi 
indipendenti di morte, combinati in un punteggio che ne stima 
il rischio: età (tra 66 e 85 oppure≥86 anni), sesso (maschile), 
numero di comorbidità (Nr≥2), Mini-Mental-Test all’ingresso 
(MMT≤6 su 10), emoglobina all’ingresso (≤10g/dl), degenza 
presso struttura assistenziale, presenza di neoplasia maligna. 
Questo studio si propone di valutare la capacità a breve termine 
di NHFS di predire le complicanze dopo l’intervento chirurgico 
per frattura di femore prossimale e gli esiti a distanza di tre mesi.

L’analisi regressiva ha individuato come fattori di rischio indi-
pendenti l’intervallo frattura-intervento, la presenza di 2 o più 
comorbilità e l’impiego di trasfusioni. L’importanza di minimiz-
zare l’intervallo frattura-chirurgia è stata ampiamente rimarcata 
in letteratura. I nostri dati supportano il concetto di minimizzare 
l’attesa al fine di ridurre l’incidenza di TVP. 
Conclusioni: Nella nostra casistica la prevalenza di TVP posto-
peratoria in pazienti sottoposti a trattamento chirurgico per frat-
ture del III° prossimale di femore è stata del 24% nonostante la 
profilassi con EBPM. Un’intervallo frattura –intervento più lungo, 
la necessità di trasfusioni e la presenza di 2 o più comorbilità 
aumentano il rischio di sviluppare una TVP.

il tRattaMENtO dEllE FRattuRE di acEtaBOlO  
NEl PaZiENtE aNZiaNO

M. Arduini*, A. Piperno, L. Saturnino, R. Iundusi, U. Tarantino

Policlinico di Tor Vergata - Roma

Introduzione: Le fratture dell’acetabolo, nei pazienti giovani, 
sono spesso associate a traumi ad alta energia. Con l’aumento, 
nella popolazione, della prevalenza di osteoporosi e con l’au-
mento dell’età media, le fratture secondarie a traumi a bassa 
energia sono in continuo aumento ed è presumibile che diven-
tino sempre più frequenti. Le fratture di acetabolo nel paziente 
anziano presentano caratteristiche differenti rispetto alle fratture 
nel giovane: comminuzione, danni della testa femorale, lesione 
della Lamina Quadrilatera, lussazione mediale e lesioni da impat-
to del tetto. Anche la distribuzione delle fratture cambia, infatti le 
fratture più frequenti sono quelle della colonna anteriore, colonna 
anteriore + emitrasversa e le fratture delle 2 colonne. Le lesioni 
della lamina quadrilatera si verificano in oltre il 50% dei casi. In 
letteratura è descritto come il trattamento conservativo sia riser-
vato a casi eccezionali, in quanto, nel paziente anziano, l’alletta-
mento provoca un aumento delle comorbilità e della mortalità. 
Materiali e Metodi: Nel nostro centro, dal 2012 al 2015, abbia-
mo trattato 16 pazienti di età superiore a 65 anni, con fratture di 
acetabolo. L’età media era di 72 anni (range 65-89), 5 donne e 
11 uomini. Quattro pazienti presentavano frattura delle 2 colon-
ne, 3 presentavano frattura della colonna anteriore + emitrasver-
sa, 4 pazienti presentavano frattura della colonna anteriore, 5 
pazienti presentavano frattura della colonna posteriore. Il 37,5% 
(4 uomini e 2 donne) presentava lesione associata della lamina 
quadrilatera. Il 56,25% (6 uomini e 3 donne) presentava fram-
menti impattati. Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad intervento 
chirurgico di riduzione e sintesi con placca e viti. Nel 50% (5 
uomini e 3 donne) è stata utilizzata la via Ileo-inguinale, nel 25% 
(2 uomini e 2 donne) dei casi è stata utilizzata la via di Kocher-
Langenbeck, in 3 casi è stato utilizzato un accesso tipo “Flip 
Trochanter” ed in 1 paziente sono stati utilizzati vie sequenziali 
Kocher-Langhenbeck ed Ileo-inguinale.
Risultati: I pazienti sono stati valutati con controlli a 1, 3, 6 e 12 
mesi e successivamente annuali; follow-up medio 2 anni (range 
1-4 anni). Un paziente è deceduto nel periodo perioperatorio. Ad 
oggi nessun paziente è stato sottoposto ad intervento di artro-
protesi d’anca, anche se 3 pazienti (18,75%), tutti uomini, pre-
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Materiali e Metodi: Abbiamo analizzato tutti i pazienti con frat-
tura dell’anello pelvico trattata mediante sintesi della porzione 
posteriore con una o più viti sacro-iliache per il periodo compre-
so tra marzo del 2003 e novembre 2015. In tutti i casi selezionati 
la porzione anteriore dell’anello pelvico è stata fissata mediante 
placca o fissatore esterno. Come tecnica chirurgica per il posi-
zionamento della vite sacro-iliaca in percutanea è stata eseguita 
quella descritta da Matta e Routt, con l’ausilio a partire dal 2009 
del controllo intraoperatorio mediante ricostruzione fluoroscopi-
ca 3D (ARCADIS® Orbic 3D Siemens C-arm). Sono stati esclusi 
da questo studio tutti quei pazienti in cui la stabilizzazione della 
porzione posteriore sia avvenuta mediante l’utilizzo di altri mezzi 
di sintesi (per esempio placche a ponte bis-iliache o barre sacrali) 
da sole o in associazione con le vite sacro-iliache. Il protocollo 
riabilitativo utilizzato e risultato essere lo stesso per tutti i pazienti 
con l’unica differenza per quel che riguarda la concessione del 
carico a seconda dell’entità e della tipologia di frattura
Ogni paziente è stato quindi sottoposto ai questionari SF12 e 
Majeed per valutare l’outcome clinico ed ad una valutazione ico-
nografica secondo i criteri di Matta e la classificazione di Tile- 
AO-OTA.
Risultati: Sono stati inclusi nello studio 79 pazienti, di cui 46 
uomini e 33 donne. L’età media al momento dell’intervento era di 
45,29 ± 16,63 anni (min 15,49 max 80,90) ed il follow-up è stato 
di 4,44 ± 2,80 anni (minimo 0,34, max 12,06). Secondo i criteri 
classificativi di Tile – AO-OTA, vi sono stati 10 casi di fratture tipo 
B2, 12 casi di B3, 32 casi di C1, 20 casi di C2 e 5 casi di C3. Di 
questi pazienti 55 presentavano fratture sacrali, mentre 24 ave-
vano una disgiunzione o lussazione dell’articolazione sacroiliaca. 
Dal punto di vista delle complicanze, in tre casi ci sono stati defi-
cit transitori per lo più sensitivi delle radici di L5-S1, due dei quali 
risoltesi spontaneamente mentre in uno dei casi è stato neces-
sario rimuovere la vite sacro-iliaca. Non vi sono state altre com-
plicanze ne di natura infettiva o di sanguinamento intraoperatorio 
o post-operatorio. Al follow-up l’SF12 è risultato essere di 44,7 il 
PCS e 51,3 l’MCS mentre il Majeed di 74,7. In particolare in 19 
casi il risultato clinico è stato ottimo, in 30 buono, in 25 moderato 
ed in 5 casi scarso. Alla valutazione radiologica si è ottenuta una 
riduzione pressochè anatomica nella maggior parte dei casi con 
una mancata riduzione o modesta nella restante porzione.
Discussione: Vari trattamenti per tali tipologie di fratture sono 
proposte in letteratura. Dal punto di vista biomeccanico si è visto 
come l’avvitamento ileo-sacrale rappresenti la soluzione miglio-
re, soprattutto nei casi in cui risulti essere doppio (una vite in S1 e 
la seconda di misura inferiore in S2). Alla luce dei risultati ottenuti 
dal nostro studio, confrontandoli con quelli già presenti in lette-
ratura, possiamo asserire che la tecnica con vite sacro-iliaca in 
percutanea sia caratterizzata da outcome migliori rispetto all’im-
piego di altre tecniche chirurgiche. In particolare la ripresa fun-
zionale sembrerebbe avvenire prima con risultati a medio-lungo 
termine migliori. Anche dal punto di vista economico il minor co-
sto del mezzo di sintesi è un punto a suo favore.
Conclusioni: Vista la minore invasività chirurgica dell’impianto 
ed il minor tasso di complicanze rispetto all’utilizzo di altre tec-
niche chirurgiche, riteniamo di considerare questo metodica la 
prima opzione in caso di fratture dell’anello pelvico coinvolgenti 
la porzione posteriore dello stesso.

Materiali e Metodi: Sulla base di uno studio prospettico NHFS 
è stato compilato in 200 pazienti consecutivi, sottoposti ad in-
tervento per frattura di femore prossimale presso lo stesso cen-
tro dal Maggio 2014 al Gennaio 2015. Un punteggio NHFS≤4 
è stato considerato a basso rischio, un punteggio > 4 ad alto 
rischio. I tassi di complicanze e gli esiti sono stati registrati a un 
follow-up di tre mesi dall’intervento. Il NHFS è stato correlato alla 
troponinemia I nel postoperatorio ed inoltre è stato eseguito un 
confronto con altri due metodi di valutazione del paziente: i criteri 
ASA e il Barthel Index.
Risultati: Il tasso di complicanze intraospedaliere è stato 25% 
nel gruppo a basso rischio e 70% in quello ad alto rischio (odds 
ratio 7,36; p<0,001) ed un incremento della troponina nel post-
operatorio si è verificato rispettivamente nel 7% e nel 19% 
dei casi (odds ratio 2,96; p < 0,05). Dopo tre mesi il tasso di 
completa impossibilità a mobilizzarsi è stato 2% nel gruppo a 
basso rischio e 35% in quello ad alto rischio (odds ratio 35,52; 
p<0,0001) e tutti i casi di morte (11%) o di inserimento in struttu-
ra assistenziale (8%) si sono verificati nel gruppo ad alto rischio. 
Non è stata registrata alcuna correlazione tra punteggio NHFS 
e il tempo di attesa per l’intervento e mobilizzazione, nè per la 
durata media della degenza, punteggio ASA o del Barthel Index.
Discussione: In questo studio il Nottingham Hip Fracture Score 
(NHFS) si è dimostrato un sistema valido per la previsione delle 
complicanze dopo un intervento chirurgico per frattura di femore 
prossimale e per gli esiti a distanza di tre mesi, infatti i casi con 
NHFS ad alto rischio hanno mostrato più complicanze e peggiori 
risultati funzionali di quelli a basso rischio sia durante la degenza 
sia a tre mesi. È possibile che l’organizzazione della degenza 
intra-ed extraospedaliera abbia influito sulla mancanza di corre-
lazione tra NHFS e sui i tempi di attesa per l’intervento e mobiliz-
zazione. La concordanza tra NHFS, criteri ASA e Barthel Index è 
stata solo parziale e NHFS ha mostrato la migliore correlazione 
con i risultati clinici tra queste scale di valutazione. 
Conclusioni: NHFS si è rivelato uno strumento affidabile nel 
predire le complicanze nel post-operatorio e dopo 3 mesi per 
quanto concerne i tassi di impossibilità alla mobilizzazione, mor-
talità ed inserimento in struttura assistenziale. 

utiliZZO dElla VitE SacRO-iliaca iN PERcutaNEa NEllE 
FRattuRE dEll’aNEllO PElVicO. REViSiONE  
dElla caSiStica dEGli ultiMi 12 aNNi

A. Casiraghi*[1], F. Bove[1], G. Pesenti[1], S. Cecconi[1], M. Melato[2],  
D. Capitani[1]

[1]AO Ospedale Niguarda Ca’ Granda - Milano, [2]Università degli studi 
di Milano - Milano

Introduzione: Le fratture instabili di bacino possono essere trat-
tate con differenti metodiche di fissazione, sia per quanto riguar-
da la porzione anteriore dell’anello pelvico che la posteriore. Lo 
scopo del nostro lavoro è quello di analizzare retrospettivamente 
gli outcomes clinici e radiografici a distanza in pazienti con frat-
ture instabili trattati mediante viti sacro-iliache associate a placca 
o fissatore esterno di sintesi pubica.
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ne, pari all’11.3±0.24% del principio attivo e significativamente 
superiore a quella della formulazione a bassa concentrazione 
(p<0.001). La forma cristallizzata della Vancomicina ha mostrato 
una eluizione assoluta maggiore rispetto a quella della Teicopla-
nina (p<.001). Sia l’eluizione assoluta che relativa della Clinda-
micina sono risultate essere significativamente maggiori rispetto 
a quelle di Colistina ad alta (2.4%) concentrazione, Rifampicina, 
Ceftriaxone, Tigeciclina e Meropenem.
Discussione: I tassi di eluizione ottenuti sono stati elevati, per 
tutti gli antibiotici, nei primi periodi di osservazione e progressi-
vamente sono diminuiti nel tempo. Risulta interessante notare 
come abbiamo dapprima identificato una formula di regressio-
ne non lineare per predire l’eluizione della Gentamicina e del-
la Vancomicina nel tempo per poi valutare che tutte le curve di 
eluizione degli antibiotici analizzati si adattano a questa formula, 
rendendola un utile strumento sia per studi futuri sia per coloro 
che eseguono interventi di protesizzazione. Dal nostro studio si 
evince come la Tobramicina sia caratterizzata da una eluizione 
assoluta maggiore rispetto a quella della Gentamicina, renden-
dola più idonea nella gestione di infezioni periprotesiche soste-
nute da batteri sensibili agli aminoglicosidi. Inoltre la Tobramicina 
ha uno spettro d’azione più amplio essendo attiva nei confronti di 
batteri gentamicina-resistenti e nei confronti dello Pseudomonas 
aeruginosa. Il primato di eluizione dimostrato dalla Clindamici-
na è degno di nota alla luce della capacità della stessa d’ini-
bire la formazione del glicocalice e di essere attiva verso ceppi 
coagulasi-negativi di Staphilococcus aureus, l’agente etiologico 
maggiormente implicato nella genesi delle infezioni periprotesi-
che. La Colistina rappresenta una valida opzione nel trattamento 
di seconda linea d’infezioni sostenute da microrganismi multire-
sistenti. 
Conclusioni: La precisa aderenza a curve ideali dei differenti 
profili di eluizione testimonia la riproducibilità degli stessi, e dun-
que la prevedibilità farmacocinetica dei principi attivi. Queste 
informazioni dovrebbero essere prese in considerazione nel va-
lutare la scelta dell’antibiotico da addizionare al cemento osseo 
durante le procedure chirurgiche ortopediche.

la REViSiONE chiRuRGica PER uNa PROtESi iNFEtta  
di SPalla da MiGliORi RiSultati iN tERMiNi di 
ERadicaZiONE dEll’iNFEZiONE E di RiSultati FuNZiONali 
RiSPEttO al POSiZiONaMENtO di uNO SPaZiatORE 
PERMaNENtE O all’aRtROPlaStica di RESEZiONE?

A. Volpin*[1], D. George[2], S. Scarponi[3], F. Haddad[2], C. Romanò[3]

[1]Università di Padova - Padova, [2]University College London Hospitals 
- London, [3]Istituto Galeazzi - Milano

COMUNICAZIONI INFEZIONI

Lunedì 9 novembre 2015 dalle 15:00 alle 16:00

EluiZiONE di aNtiBiOtici da cEMENtO aNtiBiOtatO:  
StudiO cOMPaRatiVO iN VitRO

R. Russo*, T. Pugliese, P. De Nardo, O. Galasso, G. Gasparini

Unità Operativa di Ortopedia e Traumatologia, Università degli Studi 
“Magna Graecia” di Catanzaro - Catanzaro

Introduzione: L’infezione del sito chirurgico è tra le complica-
zioni più temibili negli interventi di sostituzione protesica totale. In 
questo senso, l’utilizzo di cemento osseo antibiotato permette di 
somministrare localmente dosi elevate di antibiotici evitando così 
gli effetti tossici che accompagnerebbero una somministrazione 
per via sistemica. Scopo del presente studio è stato quello di de-
terminare le cinetiche di eluizione di 14 differenti formulazioni di 
polimetilmetacrilato (PMMA) antibiotato che potrebbero essere 
utilizzate in futuro per la profilassi ed il trattamento delle infezioni 
periprotesiche.
Materiali e Metodi: I campioni di cemento antibiotato ad alto 
dosaggio sono stati ottenuti mescolando 40 g di PMMA con i se-
guenti principi attivi: Amikacina, Gentamicina, Streptomicina, To-
bramicina, Teicoplanina, Vancomicina (forma cristallina e forma 
liofilizzata), Ceftriaxone, Clindamicina, Colistina a bassa (0.6%) 
e ad alta (2.4%) concentrazione, Meropenem, Rifampicina e Ti-
geciclina. Per ciascun antibiotico, ad eccezione di Tigeciclina e 
Colistina, sono stati utilizzati 4 g/mL per 40 g di cemento osseo. 
Per ogni formulazione sono stati ricavati 5 cilindri ciascuno dei 
quali è stato incubato in provette contenenti soluzione salina iso-
tonica sterile. Tale soluzione è stata completamente rimossa e 
sostituita con una dalle pari caratteristiche dopo 1, 4, 24, 48, 72 
ore e 7, 14, 21 e 28 giorni. Per ciascuno dei campioni di eluizione 
così ricavati è stata valutata la concentrazione dei vari principi 
attivi, sia in termini assoluti (microgrammi) che percentuali di cia-
scun campione, per mezzo di saggi di diffusione in agar. Bacillus 
subtilis, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis ed 
Escherichia coli sono stati utilizzati come microrganismi test. 
Risultati: I campioni di cemento hanno mostrato un massivo ri-
lascio di antibiotico durante la prima ora seguito da una progres-
siva diminuzione dell’eluizione. Per la Colistina a bassa (0.6%) 
concentrazione l’eluizione è terminata dopo la prima ora, per 
la Tigeciclina dopo 24 ore, per la Colistina ad alta (2.4%) con-
centrazione dopo 7 giorni e per il Meropenem dopo 21 giorni. 
Il cemento osseo addizionato con Clindamicina è stato quello 
con quantità di eluizione assoluta (10729±281.69 μg) e relativa 
(57.25±1.5%) maggiori (p<0.001 per entrambe le misurazioni). 
La Tobramicina ha mostrato un’eluizione maggiore di quella della 
Gentamicina e dell’Amikacina (p<0.001 per entrambe). L’eluizio-
ne della Vancomicina è stata maggiore per la forma cristallina 
rispetto a quella liofilizzata (p<.001). Una rimarcabile eluizione 
è, infine, quella dimostrata dalla Colisitina ad alta concentrazio-
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Istituto Ortopedico Gaetano Pini - Milano

Introduzione:: Le pseudoartrosi settiche dell’avambraccio sono 
rare nella pratica clinica, ma il problema è di solitamente assai 
complesso per la presenza di perdita ossea segmentale, necrosi 
ossea, instabilità delle fratture, formazione di fistole e adesione 
cicatriziale del tessuto molle. L’obiettivo di questo studio è stato 
quello di valutare l’efficacia del trattamento di pseudoartrosi set-
tiche dell’avambraccio con la tecnica di Masquelet (Tecnica della 
camera di induzione - CIT) in due tempi chirurgici.
Materiali e Metodi: Abbiamo analizzato retrospettivamente 30 
casi di pazienti con pseudoartrosi settica dell’avambraccio trat-
tati con la tecnica della camera di induzione.
Il nostro studio ha incluso 12 maschi e 18 femmine con una 
media di 45,25 anni di età. Il sito coinvolto dal difetto osseo era 
in 16 casi il radio, in 12 l’ulna e in 2 entrambi. La distanza media 
del gap osseo dopo debridement radicale era di 3.95 cm (ran-
ge 2,4-7,7 cm). La tecnica chirurgica è stata caratterizzata nel 
primo tempo chirurgico dall’esecuzione di un debridement ra-
dicale della pseudoartrosi e il posizionamento di uno spaziatore 
cementato bi-antibiotato. L’intervallo di tempo medio intercorso 
prima della rimozione dello spaziatore è stato di 3,88 mesi (range 
2 - 6 mesi). Nel secondo tempo chirurgico l’obiettivo è stato la 
ricostruzione e per farlo abbiamo eseguito una strategia chirurgi-
ca dettata dalla valutazione del punteggio del Non Union Scoring 
System (NUSS) del paziente. L’elevato valore del punteggio ci 
ha indotto ad adottare in tutti i pazienti una politerapia variabile 
a seconda della gravità della condizione dell’osso. In 9/30 (30%) 
pazienti abbiamo utilizzato un innesto osseo autologo derivante 
da cresta iliaca, nei restanti 21/30 (70%) è stato effettuato un in-
nesto osseo autologo ottenuto con la tecnica “Reaming Irrigator 
Aspirator”.
Risultati: Il follow-up medio dopo il secondo tempo chirurgi-
co era 13,66 mesi (range 12-25 mesi). Nessun paziente è stato 
perso al follow-up. 27/30 (90%) pazienti hanno presentato giun-
zione dei capi ossei e in 2/30 (6,7%) pazienti abbiamo osservato 
una recidiva dell’infezione.
Discussione: La tecnica della camera indotta sembra avere 
buoni risultati risultati funzionali, clinici e radiologici nel trattamen-
to delle pseudoartrosi dell’avambraccio 
Conclusioni: Il nostro studio suggerisce che il CIT nel tratta-
mento della pseudoartrosi settica dell’avambraccio abbia risultati 
funzionali soddisfatti. L’esecuzione di un corretto debridement 
radicale è il passo fondamentale per il controllo dell’infezione os-
sea.

PROPOSta di uN SEMPliFicatO alGORitMO diaGNOSticO-
tERaPEuticO dEllE PERditE di SOStaNZa NEllE iNFEZiONi 
OStEOaRticOlaRi

C. Rinallo*[1], Jane C. Messina[2], E. Meani[3]

[1]Istituto Clinico San Carlo - Paderno Dugnano, Milano, [2]Istituto 
Ortopedico G.Pini - Milano, [3]Istituto Clinico San Siro - Milano

Introduzione: Le infezioni osteoarticolari rappresentano uno dei 
problemi più gravi e complessi dell’Ortopedia e della Traumatolo-

Introduzione: Il migliore trattamento chirurgico per il trattamen-
to delle infezioni periprotesiche croniche di spalla non è ancaora 
stato stabilito per la mancanza di studi comparative randomizzati.
Questa systematic review compara i tassi di eradicazione dell’in-
fezione e i risultati funzionali dopo revisione chirurgica ad uno o a 
due tempi chirurgici rispetto al trattamento con posizionamento 
di uno spaziatore permanente o con l’intervento di artroplastica 
di resezione.
Materiali e Metodi: Si è eseguita una revisone della lettera-
tura, includendo tutti i lavori scritti in lingua inglese dal 1974 al 
Giugno del 2014. Sono stati inclusi tutti i lavori che riportavano il 
successo nell’eradicazione dell’infezione dopo il trattamento con 
revisione protesica ad uno o a due tempi, con artroplastica di re-
sezione o con impianto di spaziatore permanente, con un follow-
up minimo di 6 mesi e un numero minimo di 5 pazienti trattati.
Risultati: Sono stati inclusi: 8 lavori che riportavano i risultati 
dopo artroplastica di resezione (n=83), 6 riguardanti la revisione 
ad un tempo (n=75), 14 quella a due tempi con l’utilizzo di spa-
ziatore (n=146) e 8 studi sul trattamento con spaziatore perma-
nente (n=68). La media di eradicazione di infezione è stata del 
87.7% con un follow-up medio di 40±21 mesi dopo l’artroplasti-
ca di resezione, 94.7% a 47±18 mesi dopo revisione ad un tem-
po, 91.1% a 42±19 mesi dopo revisione a due tempi, 95.6% a 
31±10 mesi in seguito ad impianto di uno spaziatore permanen-
te. La differenza trovata non è stata statisticamente significativa.
Riguardo ai risultati funzionali, i pazienti trattati con revisione ad 
un tempo chirurgico hanno statisticamente presentato un mi-
gliore Constant Score (media 51±13) post-operatorio, rispetto 
ai pazienti trattati con revisione a due tempi (44±9), artroplastica 
di resezione (32±7) o impianto di spaziatore permanente (31±9) 
(p=0.029).
Comunque quando sono stati considerati gli studi che compa-
ravano Constant scores pre e post operatorio la differenza non è 
stata statisticamente significativa.
Discussione: Con questa review non siamo riusciti a dimostrare 
una differenza statistica nel successo di eradicazione nelle infe-
zioni periprotesiche croniche di spalla, tra i vari trattamenti presi 
in esame (p=0.650).
A differenza delle infezioni periprotesiche croniche di ginocchio e 
anca dove la revisione chirurgica in due tempi ha dimostrato una 
superiorità nell’eradicazione dell’infezione, nella spalla mancano 
ancora delle linee guida e attualmente nessun trattamento è sta-
to definito come gold-standard.
Conclusioni: Malgrado le limitazioni legate alla metodologia 
di questa review, abbiamo dimostrato che non c’è differenza 
riguardante l’eradicazione dell’infezione tra revisione ad uno o 
due tempi chirurgici rispetto all’impianto di uno spaziatore per-
manente o all’artroplastica di resezione. Tuttavia la revisione ad 
un tempo ha dei migliori risultati funzionali post-operativi.

PSEudOaRtROSi SEttichE E PERditE di SOStaNZa cRitichE 
NEll’aVaMBRacciO

G.M. Calori*, M. Colombo, E.L. Mazza, M. Bucci, P. Fadigati,  
S. Mazzola, C.F. Minoli, T. Talamonti
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La casistica presentata, che conta su numeri importanti, in con-
siderazione delle risposte avute per le descritte strategie tera-
peutiche, razionalmente selezionate, consente dunque di racco-
mandare i protocolli di trattamento descritti per ciascuna delle tre 
principali categorie patologiche.
Se il controllo dell’infezione è realmente valido, la guarigione 
dell’osso non si accompagna, nella maggioranza dei casi, all’in-
staurarsi di una osteomielite cronica.

iSOlaMENtO MicROBiOlOGicO, tERaPia ORalE  
E cOMORBidità iNFluENZaNO l’OutcOME dEllE PJi 
SOttOPOStE a tWO-StaGE

T. Ascione*[4], G. Balato[1], M. Mariconda[1], R. Rotondo[2], A. Toro[3], P. 
Pagliano[4]

[1]Università Federico Ii - Dipartimento Di Ortopedia - Napoli, [2]

Aorn Dei Colli Ospedale Cto Uoc Ortopedia - Napoli, [3]Ospedale di 
Sarno (Sa) Uoc Ortopedia - Sarno (Sa), [4]Aorn dei Colli - Ospedale 
D.Cotugno - Dipartimento di Malattie Infettive - Napoli

Introduzione: Le infezioni di protesi articolare (PJI) rappresen-
tano ancora oggi una patologia ad elevata morbidità e morta-
lità. Per migliorare la prognosi di pazienti con PJI sottoposti a 
two-stage, abbiamo effettuato una analisi dei dati relativi ad una 
coorte di pazienti identificando i fattori correlati alla risposta te-
rapeutica. 
Materiali e Metodi: In uno studio di coorte sono stati inclusi 
tutti i casi con PJI sottoposti a procedura chirurgica in two-stage 
consecutivamente osservati presso il nostro Dipartimento di Ma-
lattie Infettive in un periodo di 5 anni (2009-2013). PJI è stata 
definita da evidenze cliniche e di laboratorio. Per ogni caso, ab-
biamo raccolto dati demografici, clinici e microbiologici. La cura 
è stata definita dall’assenza di segni infezione dopo un follow-up 
di almeno 12 mesi dal reimpianto. L’analisi statistica dei fattori 
correlati alla risposta terapeutica è stata effettuata utilizzando il 
test di Mann-Whitney U e il test esatto di Fisher. Le variabili risul-
tate significative all’analisi univariata sono state simultaneamente 
studiate mediante analisi multivariata.
Risultati: 122 pazienti con PJI sono stati valutati [età media 69 
anni (range 36-81), 48% maschi, 47 anca PJI e 75 ginocchio 
PJI]. Co-morbidità legate ad un aumentato rischio di infezione 
sono state riportate in 43 (35%) casi e diabete mellito (16 casi) 
ed epatite cronica (8 casi) sono state quelle più frequentemente 
identificate. L’isolamento microbiologico è stato ottenuto in 101 
(83%) casi, 4 avevano una infezione polimicrobica. Staphylococ-
cus aureus è stato isolato in 44 (36%) casi (12 meticillino-resi-
stenti, 3 rifampicina resistenti). Stafilococchi coagulasi negativi 
sono stati isolati in 47 (39%) casi (18 erano resistenti alla meti-
cillina, 6 alla rifampicina). Un outcome positivo è stato ottenuto 
in 102 (84%) casi. Sulla base dell’analisi univariata, (i) la crescita 
batterica ottenuta da campioni intra-operatori (87/102 vs 13/20, 
p = 0,05), (ii) la crescita di batteri Gram-positivi (rispetto al Gram 
negativo) da colture (71/84 vs 6/14, p = 0,005), (iii) l’uso della 
terapia orale (64/68 vs 36/52, p <0.001) e (iv) l’assenza di co-
morbidità (71/79 vs 31/43, p = 0,02) sono stati associati ad un 

gia dei nostri giorni. Tuttavia il miglioramento degli strumenti tera-
peutici, medici e chirurgici, nonché il progresso tecnologico han-
no consentito di passare dall’era delle grandi demolizioni ossee al 
più recente sviluppo delle tecniche di ricostruzione, con l’impiego 
sia di dispositivi metallici sia di materiali biologici,eventualmente 
con l’associazione di moderne procedure di chirurgia plastica. Vi 
è per altro l’esigenza di meglio classificare i quadri patologici e di 
standardizzare per quanto possibile i relativi trattamenti.
Ci si è proposti di formulare un pratico algoritmo diagnostico-
terapeutico delle perdite di sostanza,nelle infezioni osteoarticola-
ri, mediante l’integrazione sintetica delle classificazioni di “com-
petenza”, basandosi sulla valutazione retrospettiva dei risultati 
di una numerosa casistica relativa all’arto superiore e a quello 
inferiore,trattata nel periodo 2006-2012 nelle Unità Operative 
MCM e COS dell’Istituto Ortopedico Gaetano Pini di Milano
Materiali e Metodi: a) sono state prese in considerazione le 
diverse classificazioni:
1) del difetto osseo,cavitario,epifisario e segmentario (Meani-
Romanò)
2) delle osteomieliti (Cierny-Mader)
3) delle pseudoartrosi
4) delle lesioni dei tessuti molli (Tscherne)
5) delle tecniche di chirurgia plastica
b) sono stati osservati retrospettivamente, di 778 casi d’infezio-
ne osteoarticolare degli arti trattati nel COS (652) e nell’MCM 
(126) dell’Istituto G.Pini di Milano dal 2006 al 2012, quelli che 
non avevano riguardato primitivamente le articolazioni (prote-
si infette ed artriti infettive) e dunque sono stati rivalutati il 53% 
dei quadri patologici per l’arto superiore e il 45% per l’arto 
inferiore,concernenti le perdite di sostanza ossea e/o delle parti 
molli sostenute da patologia infettiva.
Risultati: Le percentuali di successo dei diversi trattamenti 
sono state,in particolare per l’arto inferiore,del 92 % a livello del 
femore,dell’86 % a livello della tibia e dell’80 % a livello del piede. 
Discussione: L’analisi dei risultati favorevoli e degli 
insuccessi,valutati alla luce delle citate classificazioni e degli stru-
menti terapeutici impiegati (tecniche di chirurgia ortopedica e/o 
di chirurgia plastica), ha consentito di riassumere i quadri patolo-
gici in tre tipologie fondamentali:
1) continuità ossea con perdita di sostanza molto limitata ed 
osteomielite circoscritta
2) a) continuità ossea,ma infezione estesa e non ampia esposi-
zione b) soluzione di continuo ossea (pseudoartrosi),ma senza 
importante esposizione
3) importante difetto osseo cavitario o addirittura segmentario,con 
estesa compromissione delle parti molli ed in particolare dei te-
gumenti
Per ciascuna di queste “categorie” diagnostiche vengono pro-
poste specifiche procedure terapeutiche integrate,talora molto 
complesse per i casi più gravi del tipo 3), espresse in una tabella 
riassuntiva.
Conclusioni: Partendo dalle classificazioni che stanno alla base 
dell’inquadramento diagnostico delle perdite di sostanza nelle 
infezioni osteoarticolari, l’obiettivo è la formulazione di un algorit-
mo diagnostico e terapeutico, al fine di standardizzare l’impiego 
di tecniche chirurgiche diverse in rapporto a tipologie di deficit 
osseo e/o delle parti molli associati ad infezione. 
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è stato di 14,33 mesi (range 12-26 mesi). Nessun paziente è 
stato perso al follow-up. In tutti i pazienti (100%) al secondo tem-
po chirurgico abbiamo osservato la presenza di una membrana 
reattiva indotta. In 16/30 (57,3%) si è cercato di eseguire una 
ricostruzione e di questi 15/16 (93,7%) pazienti hanno presenta-
to saldatura dei capi ossei; a 14/30 (46,7%) è stata effettuata la 
sostituzione della protesi con un buon recupero e soddisfazione 
da parte del paziente.
Discussione: La tecnica di Masquelet (tecnica della camera 
indotta) è un’opzione chirurgica valida nel trattamento di una 
pseudoartrosi e di un difetto osseo critico in particolare in un 
paziente settico. 
Conclusioni: L’esecuzione di un corretto debridement radica-
le è il passo fondamentale per il controllo dell’infezione ossea. 
Quando abbiamo scelto di adottare la ricostruzione, la membra-
na indotta crea una camera biologica utile per il posizionamento 
ed il contenimento delle biotecnologie utilizzate. In caso di sosti-
tuzione della protesi la membrana indotta ha funzione di creare 
un involucro protettivo per la nuova protesi impiantata

tRattaMENtO dEllE iNFEZiONi PERiPROtESichE  
di GiNOcchiO da MicRORGaNiSMi a BaSSa ViRulENZa. 
REViSiONE dElla lEttERatuRa

C. Perisano[1], M. Vasso[1], C. Del Regno[1], A. D’’Amelio[1],  
A. Schiavone Panni*[2]

[1]Univeristà del Molise - Campobasso, [2]Università Cattolica del Sacro 
Cuore - Roma

Introduzione: Le infezioni periprotesiche di ginocchio sono una 
complicanza rara ma devastante che si verifica in 1%-3% dei 
casi. L’obiettivo di questa revisione è stato quello di analizzare la 
letteratura per valutare l’efficacia delle diverse procedure chirur-
giche nella gestione delle infezioni periprotesiche di ginocchio da 
germi a bassa virulenza.
Materiali e Metodi: Abbiamo revisionato dal database MEDLI-
NE ed EMBASE circa 620 documenti riguardanti questo argo-
mento, pubblicati tra gennaio 2000 e dicembre 2013. Il confron-
to è stato effettuato tra debridement, la chirurgia “one stage”, 
la chirurgia “two stage”, e la terapia antibiotica a lungo termine.
Risultati: Il trattamento delle infezioni periprotesiche di ginoc-
chio da microrganismi a bassa virulenza mediante debridement 
ha mostrato tassi di successo insoddisfacenti (16% -70%).È do-
cumentato un un tasso di fallimento del 34% in caso di reimpian-
to post debridement. La riprotesizzazione “one stage” ha dato 
risultati soddisfacenti solo in casi altamente selezionati con un 
tasso medio di successo del 81%. 
Le percentuali di successo del trattamento “two-stage” è risul-
tato essere costantemente superiore al 90%, a prescindere l’e-
ziologia degli organismi infettanti e alla tempistica di infezione.
Discussione: La diagnosi delle infezioni periprotesiche di ginoc-
chio può risultare altamente complessa in presenza di microrga-
nismi a bassa virulenza. Il trattamento corretto prevede l’eradica-
zione dell’infezione e il mantenimento di una buona escursione 
articolare in assenza di dolore.

esito favorevole. L’utilizzo di protocolli contenenti rifampicina (44 
casi) (38/44 vs 64/78, p = 0.62) e gli indici di flogosi al basale 
non sono associati all’outcome. Quando è stata applicata l’a-
nalisi multivariata, la somministrazione di antibiotici per via orale 
(odds ratio 4.3, 95% CI 1,3-15,1, p = 0.02) e l’assenza di comor-
bidità (odds ratio 4.4, 95% CI 1,5-13,2; p = 0.007) sono risultati 
associati ad un esito favorevole.
Discussione: Nel nostro studio, un esito favorevole in pazienti 
con PJI sottoposti a two-stage è stato correlato all’assenza di 
comorbidità e alla disponibilità di farmaci per via orale per la tera-
pia antibiotica di lungo termine. Un’infezione sostenuta da Gram 
positivi è stata associata ad un esito favorevole solo all’analisi 
univariata, per cui tale dato necessita di ulteriore valutazione in 
casistiche più vaste.
Conclusioni: Il trattamento in two-stage delle infezioni protesi-
che necessita di un’accurata valutazione clinica e microbiologica 
del paziente per identificare i pazienti a maggior rischio di falli-
mento che possono beneficiare di interventi mirati e tempestivi.

la tEcNica dElla caMERa iNdOtta (cit)  
PER RicOStRuZiONE E PROtESi

G.M. Calori*, M. Colombo, E. Mazza, M. Bucci, P. Fadigati,  
S. Mazzola, C.F. Minoli, T. Talamonti

Istituto Ortopedico Gaetano Pini - Milano

Introduzione: la ricostruzione di ampi difetti ossei traumatici 
(BD) degli arti è ancora una sfida terapeutica sia per i risultati 
anatomici, che per quelli funzionali. Lo scopo di questo studio è 
di valutare la tecnica chirurgica in due tempi, per il trattamento 
di pseudoartrosi, che unisce la tecnica della camera indotta, il 
trapianto di osso spongioso autologo e la fissazione stabile o, in 
alcuni casi di difetto osseo critico, l’impianto di una megaprotesi
Materiali e Metodi: Abbiamo retrospettivamente analizzati i 
casi di 30 pazienti con pseudoartrosi o difetti ossei critici degli 
arti, trattati con tecnica di Masquelet. Il nostro studio ha incluso 
11 maschi e 19 femmine con una media di 43,55 anni di età. Il 
sito coinvolto dal difetto osseo è stato in 5 pazienti il radio, in 
4 l’ulna, in 2 l’omero, in 10 la tibia e in 9 il femore. La dimen-
sione media del gap osseo dopo debridement radicale era di 
3,15 centimetri (range 2,6-7,5 cm). La tecnica chirurgica è stata 
caratterizzata nel primo tempo chirurgico dall’esecuzione di de-
bridement radicale della pseudoartrosi e posizionamento di uno 
spaziatore di cemento bi-antibiotato. L’intervallo di tempo medio 
intercorso prima della rimozione del dispositivo è stato di 3.95 
mesi (range 2 - 6 mesi). Nel secondo tempo chirurgico l’obiettivo 
è stato la ricostruzione o la sostituzione del segmento osseo in-
teressato. La nostra strategia chirurgica dipende dal Non-Union 
Scoring System (NUSS). Il nostro obiettivo primario è stato quello 
di eseguire una ricostruzione, ma, in alcuni pazienti un elevato 
valore del punteggio (NUSS> 75 pts), siamo stati obbligati a va-
lutare un trattamento più radicale. La nostra scelta è stata quella 
di sostituire il segmento osseo interessato con impianto di una 
megaprotesi. In 27/30 (90%) pazienti è stata diagnosticata una 
sepsi al momento del primo tempo chirurgico.
Risultati: Il follow-up medio dopo il secondo tempo chirurgico 
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dard per la gestione delle infezioni periprotesiche di ginocchio 
da microrganismi a bassa virulenza la revisione two-stage, con 
utilizzo di spaziatori antibiotati, della terapia antibiotica endove-
nosa, ed il successivo reimpianto della protesi da revisione. 

Il trattamento “one stage” ha il vantaggio di abbattere i costi e 
ridurre il numero di interventi chirurgici. Tuttavia il tasso di era-
dicazione delle infezioni nelle revisioni one stage risulta essere 
meno sicuro e prevedibile rispetto alle revisioni in due fasi.
Conclusioni: Lo studio effettuato suggerisce come gold stan-
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PMFs. I pochi studi clinici presenti in Letteratura hanno mostrato 
risultati dissonanti tra loro sia per quel che riguarda il recupero 
funzionale del segmento scheletrico interessato che la gestione 
del dolore. Nonostante la non univocità dei dati presentati dagli 
Autori, il trattamento sembrerebbe essere efficace nelle epicon-
diliti e nella gestione conservativa delle patologie della cuffia dei 
rotatori. 
Conclusioni: In conclusione, nonostante le poche evidenze 
riportate in Letteratura sull’applicazione dei PEMFs/PMFs, i ri-
sultati della nostra Revisione suggeriscono una potenziale appli-
cabilità della terapia biofisica nelle patologie tendinee. Pertanto 
saranno necessari ulteriori studi osservazionali prospettici e trial 
randomizzati per determinare definitivamente l’effettiva efficacia 
del trattamento riguardante le patologie tendinee con l’adozione 
dei campi magnetici ed elettromagnetici pulsati.

tRattaMENtO dEi diFEtti OSSEi cON aSPiRatO MidOllaRE 
Ed iNNEStO di SPONGiOSa

F. Piacentini*, S. Bianco, M. Sangiovanni, L. Bettini,  
D.A. Campanacci, R. Buzzi

AOU Careggi, CTO - Firenze

Introduzione: Le fratture delle ossa lunghe con difetto osseo 
critico, definito come quello che non consolida senza intervento 
chirurgico, rappresentano un problema terapeutico maggiore. 
L’innesto autologo rappresenta tutt’oggi il gold standard per la 
ricostruzione dei difetti ossei e possiede capacità osteoindutti-
va, osteoconduttiva ed osteogenetica. Tuttavia è disponibile in 
quantità limitata e può causare complicanze nella zona di prelie-
vo. Per difetti maggiori di 5 cm una possibile soluzione è la tec-
nica di Masquelet o delle membrane neoformate. Essa consta 
di un primo tempo di debridement e posizionamento di spazia-
tore di cemento antibiotato. In un secondo tempo si rimuove lo 
spaziatore e si posiziona un innesto di spongiosa. Lo scopo del 
nostro lavoro è stato quello di valutare la nostra esperienza nella 
ricostruzione dei difetti ossei post-traumatici utilizzando la tecni-
ca delle membrane neoformate, aspirato midollare ed innesto di 
spongiosa.
Materiali e Metodi: Tra il 2009 ed il 2014 abbiamo sottoposto 
ad intervento di ricostruzione per difetto osseo 21 fratture in 19 
pazienti, 15 uomini e 4 donne di età media di 44 anni (range 20 
- 73). Il difetto osseo era il risultato di una frattura esposta in 15 
casi e chiusa in 6.
Cinque difetti erano parziali e 16 completi. I difetti completi mi-
suravano in media 8.5 cm (range 1.6 – 13.2). Il difetto era lo-
calizzato nel femore in 11 casi, nella tibia in 9 e nell’omero in 1 
caso. L’intervallo tra il trauma e l’intervento ricostruttivo è stato in 

COMUNICAZIONI RICERCA DI BASE

Lunedì 9 novembre 2015 dalle 15:00 alle 16:00

caMPi MaGNEtici Ed ElEttROMaGNEtici PulSati:  
EVidENZE SciENtiFichE PER l’aPPlicaZiONE  
NEllE PatOlOGiE tENdiNEE 

L. La Verde*, E. Bonura, R. Savica, M. Florio, M.A. Rosa

Università degli Studi di Messina - Messina

Introduzione: Le tendinopatie sono tra le patologie più frequenti 
dell’apparato muscolo scheletrico. Rappresentano un’affezione 
frequente con elevata morbilità sia negli sportivi che nella popo-
lazione coinvolta in normali attività lavorative. Nonostante l’ele-
vata incidenza, il gold standard del management di tali patologie 
non è ancora universalmente riconosciuto.Numerosi Autori han-
no pubblicato, negli anni, risultati incoraggianti sul trattamento 
delle affezioni degenerative dell’apparato muscolo scheletrico 
con l’applicazione di stimoli biofisici. Tra le varie metodiche di 
stimolazione biofisica conosciute, abbiamo incentrato la nostra 
revisione sui campi magnetici (PMFs) ed elettromagnetici pulsati, 
(PEMFs). Questo lavoro si pone l’obiettivo di riportare le evidenze 
scientifiche presenti in Letteratura a supporto della terapia con 
PMFs/PEMFs nella gestione delle patologie che affliggono le 
strutture tendinee.
Materiali e Metodi: È stata eseguita una ricerca su PubMed, 
CINAHL, EMBASE e Cochrane Central Register in data 1 feb-
braio 2015, utilizzando come key words le parole ‘tendon’, 
‘tendinopathy’, ‘phisical therapy’, ‘electromagnetic fields’ o 
‘EMF’,’pulsed magnetic field’ o ’PMF’ ‘pulsed electromagnetic 
fields’ o ‘PEMF’. Due revisori (L.L.V. e E.B.) hanno identificato 
tutte le pubblicazioni in Inglese, Italiano e Spagnolo compatibil-
mente con le capacità linguistiche degli Autori. Gli articoli selezio-
nati sono stati suddivisi in studi in vitro, preclinici e clinici. Di cia-
scun articolo è stata inoltre analizzata la bibliografia ed eventuali 
lavori di interesse per questa ricerca sono stati inclusi. 
Risultati: Dai lavori scientifici analizzati con le metodiche sopra 
descritte sono identificati 414 articoli potenzialmente inerenti alla 
tematica studiata. La valutazione del titolo, dell’abstract e della 
lista delle reference di ciascuna pubblicazione ha portato all’in-
clusione nella Revisione di 18 articoli. Di questi, 6 sono studi in 
vitro, 7 sono su animali e 5 sono studi clinici.
Discussione: Mediante studi in laboratorio condotti su coltu-
re tenocitarie sottoposte a PEMFs/PMFs è stato possibile evi-
denziare che l’applicazione di campi magnetici sembrerebbe 
influenzare in maniera positiva il tempo di chiusura di lesioni in-
dotte meccanicamente su piastre di coltura. Inoltre diversi Autori 
hanno dimostrato l’effetto antinfiammatorio, in particolare con 
l’incrementata produzione di IL-1, IL-6, IL-10 e TGF-β. Gli studi 
preclinici riportati in Letteratura hanno presentato risultati discor-
danti sia per quanto riguarda la resistenza tensile che per lo svi-
luppo di aderenze peritendinee nelle cavie sottoposte a PEMFs/
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di Parhofer nel 1999 e con protesi di revisione Zweimuller con 
cotile di McMinn a sinistra nel 2001) e da osteoporosi postme-
nopausale in assenza di fratture da fragilità (MOC DXA in sede 
vertebrale con T-score - 2.9) in corso di trattamento con alendro-
nato 70 mg una volta la settimana da almeno 12 anni consecutivi 
senza la supplementazione con vitamina D.
Materiali e Metodi: Nel mese di agosto 2011, la pziente si pre-
sentò al nostro P.S per l’improvvisa comparsa di un dolore acuto 
alla coscia sinistra mentre scendeva dalla bicicletta in assenza di 
eventi traumatici recenti. Alla radiografie era evidente la frattura 
peri-protesica del femore sinistro (classificazione di Vancouver: 
B1), mentre la componente femorale era stabile nonostante la 
corticale laterale fosse molto sottile. Infine, il cotile di sinistra 
mostrava segni di mobilizzazione già evidenti nelle precedenti 
radiografie eseguite nel 2006 (la paziente aveva sempre rifiuta-
to l’intervento chirurgico correttivo). E ‘stato quindi eseguito un 
intervento di osteosintesi con placca lunga associata a cerchiag-
gi prossimali e viti distali. La routine biochimica pre-operatoria 
risultava nel range di normalità. I parametri biochimici atti alla 
valutazione del metabolismo minerale ed osseo evidenziavano 
invece una marcata carenza di vitamina D con iperparatiroidismo 
secondario associati ad un elevato turnover osseo.
Risultati: Dopo due mesi di supplementazione con vitamina D 
(Colecalciferolo 100.000 UI una volta alla settimana) i parametri 
del metabolismo osseo si normalizzarono, ma i segni radiografici 
di riparazione della frattura erano assenti. È stato quindi deciso di 
iniziare il trattamento con teriparatide 20 mcg per via sottocuta-
nea ogni giorno. Dopo tre mesi di teriparatide i segni radiografici 
di riparazione della frattura erano evidenti e, dopo sei mesi, la 
linea di frattura era diventata meno visibile ed il dolore alla coscia 
era scomparso. La signora era in grado di camminare senza al-
cun supporto.
Discussione: Il trattamento con teriparatide ha contribuito alla 
guarigione della fratture periprotesica.
Conclusioni: In conclusione, anche se teriparatide è indicato 
per il trattamento dell’osteoporosi severa e non per il migliora-
mento del callo osseo dopo la frattura, il suo utilizzo si è dimo-
strato molto efficace per accelerare la guarigione della frattura 
e/o nella chirurgia ortopedica. 

tERaPia iNFiltRatiVa iNtRa-aRticOlaRE aSSOciata  
a MESalaZiNa E PROBiOtici NEl tRattaMENtO 
dEll’aRtRitE NEl PaZiENtE cON Malattia iNFiaMMatORia 
cRONica iNtEStiNalE (iBd)

A. Sanfilippo*[1], G. Margiotta[1], A. D’’Arienzo[1], M. D’’Arienzo[1],  
F. Cappello[2], G. Tomasello[3]

[1]Clinica Ortopedica e Traumatologica - Università di Palermo, [2]

Dipartimento di Biomedicina Sperimentale e Neuroscienze (BIONEC) 
- Sezione di Anatomia - Scuola di Medicina e Chirurgia - Università 
di Palermo, [3]Dipartimento di Discipline Chirurgiche, Oncologiche 
e stomatologiche (DICHIRONS) - Scuola di Medicina e Chirurgia - 
Università di Palermo

Introduzione: L’artrite secondaria a malattia infiammatoria cro-

media 6.3 mesi. In 17 casi è stato utilizzato un innesto autologo 
ed in 4 un innesto autologo ed omologo criopreservato. L’aspi-
rato midollare fu prelevato dalla cresta iliaca anteriore e prepa-
rato con centrifugazione secondo la tecnica della ditta Reagen 
Kit. Ad esso furono aggiunti fattori di crescita (PRP) ottenuti dal 
sangue periferico. La stabilizzazione ossea fu ottenuta mediante 
applicazione di chiodo endomidollare in 3 casi, di placca in 19 
casi e di fissatore esterno in un caso. Otto pazienti necessitarono 
di una ricostruzione preliminare dei tessuti molli. I pazienti furono 
ricontrollati con follow-up medio di 25 mesi (range 60 – 12).
Risultati: Diciotto difetti (83.4%) si dimostrarono clinicamente 
e radiograficamente guariti. Tre difetti completi in 2 pazienti non 
consolidarono. La percentuale di fallimento era 0% per la tibia e 
27.3% per il femore. Una paziente di 66 anni riportò in un ten-
tativo di autolesionismo una frattura del femore distale bilaterale 
esposta di 2°grado. Le fratture furono stabilizzate con placca 
LISS, Dopo la rimozione dello spaziatore i difetti di 12 ed 8 cm 
furono riempiti con trapianto misto e aspirato midollare. Dopo 7 
mesi si manifestò la rottura della placca a sinistra e dopo 9 mesi 
a destra. Per la condizione psico-fisica della paziente fu deciso 
di impiantare una protesi da resezione bilateralmente. Il terzo fal-
limento fu riscontrato in un uomo di 49 anni, con una frattura del 
terzo distale del femore sinistro e frattura del terzo medio della 
tibia dopo incidente stradale. I difetti erano lunghi 4.7 cm per la 
tibia e 13.2 cm per il femore. Il femore fu stabilizzato con placca 
LISS. I difetti furono riempiti con innesto misto ed aspirato midol-
lare ad 1 mese dal trauma. Dopo un anno e mezzo si verificò la 
rottura della placca del femore distale sinistro per cui fu sottopo-
sto a nuovo intervento di osteosintesi ed innesto autologo con 
stecca di corticale mediale ottenendo la consolidazione.
Discussione: In questo studio i difetti parziali consolidarono 
sempre mentre 3 dei 16 difetti completi (16.6%) non guarirono. I 
casi falliti erano ampi difetti femorali in cui era stato utilizzato un 
innesto di spongiosa misto autologo e omologo. Difetti completi 
di ampie dimensioni con lunghezza media di 7.7 cm richiedo-
no una adeguata quantità di spongiosa. Il prelievo autologo è 
spesso insufficiente. Una possibilità è aumentarlo con spongiosa 
omologa. Tuttavia anche l’aspirato midollare può contribuire ad 
aumentare il volume con l’addizionale vantaggio della capacità 
osteogenetica. Tuttavia la tecnica ha mostrato i suoi limiti in difetti 
ampi ricostruiti con l’aggiunta di innesto omologo.
Conclusioni: Nonostante ulteriori studi siano necessari la no-
stra esperienza giustifica l’utilizzo della tecnica delle membrane 
indotte più aspirato midollare concentrato e fattori di crescita per 
colmare ampi difetti ossei dove il prelievo di osso autologo sia 
insufficiente.

l’utiliZZO dEl tERiPaRatidE NEllE cOMPlicaNZE 
RiPaRatiVE dEllE FRattuRE PERi-PROtESichE (caSE 
REPORt)

G. Resmini*, A. Provenza, P. Prati

A.O. Ospedale di Treviglio - Caravaggio - Treviglio

Introduzione: È la storia di una donna di 72 anni affetta da oste-
oartrite trattata con protesi d’anca bilaterale (a destra con protesi 
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sempre più a considerare un ruolo molto importante della disbio-
si intestinale nella patogenesi dell’artrite.
Conclusioni: Sulla base delle considerazioni espresse, e alla 
luce delle evidenze cliniche ricavate dallo studio, possiamo 
considerare l’importanza di nuovi protocolli terapeutici che pre-
vedano l’associazione della terapia infiltrativa intra-articolare al 
trattamento farmacologico standard dei pazienti con IBD. Inter-
venire favorendo la diminuzione del dolore, il miglioramento della 
funzione articolare e della qualità di vita del paziente attraverso 
la pratica della terapia infiltrativa intra-articolare rappresenta un 
ulteriore strumento terapeutico anche nel trattamento delle pato-
logie extraintestinali associate alle IBD tra cui l’artrite

la PaRaBiOSi EtEROcRONica: ESiStE uN FattORE iN GRadO 
di RiPORtaRE iNdiEtRO lE laNcEttE dEll’OROlOGiO 
BiOlOGicO dElla dEGENERaZiONE diScalE?

D. Colangelo*[1], L.A. Nasto[2], V.M. Formica[3], V. Panbianco[3],  
G. Autore[3], V. Nam[4], L. Niedernhofer[5], G. Cerulli[3], Paul D. 
Robbins[5], E. Pola[3]

[1]Università Cattolica del Sacro Cuore/Scripps Research Institute 
- Roma/Jupiter (Florida), [2]Università Cattolica del Sacro Cuore/
Nottingham University Hospitals - Rome/Nottingham, [3]Università 
Cattolica del Sacro Cuore - Roma, [4]University of Pittsburgh - 
Pittsburgh (Pennsylvania), [5]The Scripps Research Institute - Jupiter 
(Florida)

Introduzione: Introduzione Il 90% della popolazione mondiale 
svilupperà low back pain durante tutto l’arco della propria vita. 
Scopo di questo studio è stato verificare se con il chimerismo 
ematico ottenuto tra un topo giovane wild type ed un modello 
murino con invecchiamento precoce (Ercc1/-Δ) sia possibile ri-
tardare o addirittura regredire il processo di invecchiamento del 
disco intervertebrale. La parabiosi è un modello sperimentale 
che permette di connettere chirurgicamente la circolazione san-
guigna di due animali e che ci permette di validare questa ipotesi. 
Materiali e Metodi: Sono state utilizzate: 3 coppie di topi wild 
type di 40 giorni in parabiosi isocronica (connessione chirurgica 
tra individui della stessa età), 3 coppie di topi Ercc1/-Δ di 64 gior-
ni in parabiosi isocronica, 3 coppie in parabiosi eterocronica (topi 
di diverse età con il sistema circolatorio congiunto). Ogni espe-
rimento è stato riprodotto in triplicato e come ulteriore controllo 
sono state analizzate in triplicato le colonne provenienti da topi 
non trattati chirurgicamente (sia wild type che Ercc1/-Δ). Alcu-
ni dei topi analizzati esprimevano la proteina Green Fluorescent 
Protein sotto il controllo del fattore NF-βB, molecola di recente 
scoperta in grado di favorire la degenerazione discale e di con-
seguenza il low back pain. I topi sono stati sacrificati a distanza 
di 4 settimane, 5 dischi lombari per ogni topo sono stati analiz-
zati attraverso una quantificazione proteica normalizzata per il 
DNA (1-9 dimethylmethylene blue assay). La colonna toracica 
è stata analizzata istologicamente (Ematossilina-Eosina e Safra-
nina O). La sharing circulation e la formazione di diverse unità 
anastomotiche tra i due partner è stata testata in tutti i topi attra-
verso una iniezione retro-orbitale di un colorante e attraverso la 

nica intestinale può essere presente parecchi anni prima del-
la diagnosi oppure manifestarsi come una vera complicanza. 
L’artrite presenta caratteri di asimmetricità, polidistrettualità e 
coinvolge maggiormente l’arto inferiore con ipertrofia sinoviale, 
infiltrato linfoide e formazione di panno sinoviale; la degenera-
zione cartilaginea è principalmente di tipo erosiva al centro della 
superficie articolare; ciò identifica e discerne il danno cartilagineo 
stesso, secondario a IBD, dalle artropatie autoimmuni primarie, 
pur tuttavia restando sovrapponibile la visione istologica con l’ar-
trite reumatoide
Materiali e Metodi: Sono stati reclutati 37 pazienti in un in-
tervallo temporale compreso tra il Gennaio 2005 e il Dicembre 
2012, i quali presentavano una diagnosi di IBD e riferivano ma-
nifestazioni articolari associate. Tutti i pazienti sono stati studiati 
clinicamente e sono stati eseguiti esami laboratoristici per dosa-
re la VES, la PCR e i leucociti. Il WOMAC-Score è stato usato nel 
nostro studio per indagare il grado di coinvolgimento articolare 
dei pazienti. Tali pazienti della nostra coorte sono quindi stati 
suddivisi a random in due gruppi A e B: al gruppo A afferiva-
no 18 unità e al gruppo B 19 unità. I pazienti in esame sono 
stati trattati pro per la flogosi intestinale con un protocollo tera-
peutico di mesalazina alle dosi di 1,2g-2,4g pro die (in relazione 
alla sintomatologia clinica) per 6 mesi, associandovi una dieta 
ricca in probiotici. I pazienti del gruppo B hanno ricevuto, oltre 
alla terapia medica tradizionale, anche un trattamento infiltrativo 
intra-articolare con corticosteroidi e/o con acido ialuronico. Le 
infiltrazioni sono state eseguite in numero di tre a cadenza setti-
manale per le grosse articolazioni e con monosomministrazione 
per le piccole articolazioni. I controlli sono stati praticati a 3 e a 6 
mesi dall’inizio della terapia. 
Risultati: Già a una prima analisi clinica e anche senza una va-
lutazione oggettiva dei dati raccolti è stato evidente il beneficio 
clinico ottenuto dai pazienti appartenenti al gruppo con asso-
ciazione della terapia infiltrativa intra-articolare rispetto all’altro 
gruppo con il semplice trattamento farmacologico standard, evi-
denza comunque poi comprovata dall’analisi scientifica dai risul-
tati statistici. Infatti per il gruppo B si evidenzia un miglioramento 
nel post trattamento dei parametri considerati: WOMAC score, 
PCR, VES e leucociti con una significatività statistica notevole 
(p ≤ 0.0001); L’analisi di questa coorte di pazienti con artropatia 
secondaria a IBD dimostra che il comportamento e il decorso 
clinico di questo subset di pazienti è strettamente dipendente 
dall’entità dalla flogosi intestinale ed articolare, motivo per cui 
intervenire sul microbiota intestinale in modo da risolvere la di-
sbiosi e sull’ambiente intra-articolare con steroidi ed acido ialuro-
nico può favorire un notevole miglioramento clinico sia dell’artrite 
secondaria alle IBD sia della malattia intestinale stessa.
Discussione: L’importanza delle alterazioni del microambiente 
intestinale nella patogenesi dell’artrite associata alle IBD è rimar-
cata dalla presenza di una flogosi attiva della mucosa intestinale 
in più del 60% dei pazienti e dall’osservazione che i batteri inte-
stinali sono fondamentali per la genesi dell’artrite. È interessante 
notare che i batteri presenti nel lume intestinale dei pazienti con 
IBD possono mostrare epitopi antigenici che vengono ricono-
sciuti dal complesso HLA-B27.
Questo, associato alle più recenti evidenze della presenza di 
genoma batterico intestinale nelle articolazioni coinvolte, spinge 
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e della prima somministrazione; il numero di piastrine e la sterilità 
al momento della seconda somministrazione, sette giorni dopo 
il prelievo, avendo conservato il campione congelato a -20°; il 
risultato clinico utilizzando la scala VAS (al tempo zero e dopo sei 
mesi, durante la visita di controllo). I pazienti erano tutti affetti da 
condropatia di grado II-III al ginocchio (età media 40.8).
Risultati: L’esame della conta piastrinica ha dato un risultato 
>1.000.000/ml, non ci sono stati casi di positività all’esame col-
turale batteriologico. Tali parametri sono stati mantenuti in tutti i 
campioni sia a tempo zero che dopo una settimana al termine 
dello scongelamento.
I pazienti al tempo zero presentavano una VAS media di 5 (+-1), 
mentre alla visita di controllo dopo sei mesi una VAS media di 2 
(+-1), mostrando tutti valori in miglioramento.
Discussione: Paragonando i sistemi di elaborazione del PRP 
presenti nei lavori in Letteratura con il sistema automatizzato Vi-
vostat, da noi utilizzato, abbiamo evidenziato che il numero della 
conta piastrinica è superiore al milione per ml, e tale valore è 
rimasto costante anche dopo la crioconservazione. A questo è 
possibile associare un netto miglioramento clinico dei pazienti, 
mantenuto per almeno sei mesi.
Conclusioni: Il numero di campioni non è così elevato da trar-
re conclusioni definitive, anche se al momento, tale procedura 
automatizzata, ci dimostra l’ottenimento di un elevato numero 
di piastrine ed il mantenimento della sterilità, parametro non da 
sottovalutare per eventuali complicanze infettive durante la pro-
cedura infiltrativa. A tale elevato numero di piastrine potrebbe 
essere ricondotto inoltre l’elevato e duraturo beneficio della sin-
tomatologia dei pazienti.

iNFluENZa dEl diSEGNO PROtESicO NEllE FRattuRE 
PERiPROtESichE di FEMORE PROSSiMalE

M. Franceschini*, C. Castellaneta, A. Albisetti, F. Calabrò, G.V. Mineo

Istituto Ortopedico Gaetano Pini - Milano

Introduzione: Secondo il registro svedese di artroplastica le 
fratture periprotesiche femorali rappresentano la quarta causa di 
revisione in pazienti portatori di protesi totale d’anca.
In collaborazione con un team di bioingegneri abbiamo valutato 
su modelli in laboratorio quanto il design protesico e la posizione 
dell’arto inferiore influenzino le forze che agiscono sul femore in 
caso di caduta del paziente sul fianco.
Sono stati sviluppati tre modelli: uno con femore non protesizza-
to, uno con femore protesizzato con stelo retto e uno con stelo 
anatomico. Questi modelli sono stati sottoposti a quattro situa-
zioni di stress: carico verticale e caduta sul grantrocantere con 
tre diverse angolazioni.
Abbiamo poi confrontato i dati ottenuti con la nostra esperienza 
clinica dal 2010 al 2014 riscontrando una correlazione tra il de-
sign protesico e il pattern di frattura.
Materiali e Metodi: Abbiamo utilizzato tre modelli femorali in 
osso sintetico (senza protesi, con impianto di stelo retto e con 
impianto di stelo anatomico) e abbiamo analizzato le forze mec-
caniche createsi all’interfaccia osso-protesi tramite un software 
dedicato.Sono state valutate una situazione di carico assiale e 

somministrazione di nano-beads fluorescenti in uno solo dei due 
topi simbionti. La neo-angiogenesi è stata testata utilizzando la 
parabiosi tra un modello murino che esprime Green Fluorescent 
Protein solo in corrispondenza dei vasi (Tie2-eGFP) e tra un topo 
wild type. Anti-CD 31 è stato utilizzato per identificare le cellule 
endoteliali. 
Risultati: L’esposizione del topo progeroide (Ercc1/-Δ) ai fattori 
ematici del topo più giovane porta ad un netto miglioramento 
della componente proteica del nucleo polposo intervertebrale (t-
test, p value=0,0023, 0,7271 ± 0,04615 vs 0,3785 ± 0,02018, 
i.c. 95%). Nessuna differenza statisticamente significativa è stata 
evidenziata tra il topo giovane ed i rispettivi controlli. Dall’analisi 
istologica si evidenzia un miglioramento nell’organizzazione del 
disco intervertebrale, un aumento di altezza del nucleo polposo 
e un minore numero di fissurazioni dell’anulus fibrosus nel topo 
progeroide in parabiosi eterocronica rispetto al suo controllo in 
parabiosi isocronica e al topo progeroide non trattato chirurgi-
camente. 
Discussione: I nostri risultati mostrano come il siero del topo 
giovane, in sole 4 settimane di parabiosi, sia in grado di aumen-
tare in maniera statisticamente significativa la concentrazione 
dei gliucosamminoglicani all’interno del nucleo polposo dei topi 
progeroidi, che hanno quindi dischi più sani e meno degenerati 
rispetto ai controlli. Tale “ringiovanimento” è stato anche confer-
mato attraverso l’analisi istologica delle colonne (Ematossiliona 
Eosina e Saffranina O).
Conclusioni: É possibile ridurre la degenerazione discale inter-
vertebrale attraverso l’esposizione del topo progeroide a siero 
derivante da un organismo più giovane. L’identificazione del fat-
tore presente in concentrazione maggiore nel sangue dei giovani 
topi potrà portare alla somministrazione dell’elisir di giovinezza 
anche nell’uomo per combattere la causa più comune di invali-
dità nei giovani adulti.

PRP NElla PRatica cliNica. aNaliSi QualitatiVa:  
È iPOtiZZaBilE la dEFiNiZiONE di StaNdaRd?  
dOMaNdE E POSSiBili RiSPOStE

M. Liccardo*, V. Piccinni, A. Petrella

Policlinico Militare Celio - Roma

Introduzione: L’uso dei PRP si inserisce nel campo della medi-
cina e chirurgia rigenerativa che rappresenta, oggi, uno dei più 
interessanti campi di ricerca scientifica che coinvolge chirurghi, 
pazienti ed anche, non ultimo, i mezzi di comunicazione.
Nonostante il gran numero di Strutture che utilizzano queste me-
todiche, studi sulla qualità e sugli standard dei prodotti sono rari.
Materiali e Metodi: Abbiamo eseguito un prelievo di 120 cc 
sangue intero da ogni singolo paziente. Il sangue prelevato è sta-
to processato con sistema automatizzato Vivostat, da cui sono 
stati ottenuti circa 6 ml di PRP. Una prima metà del prp ottenuto 
è stato infiltrato al paziente il giorno del prelievo, l’altra metà del 
campione è stato aliquotato sotto cappa ed imbustato steril-
mente per essere congelato ed infiltrato dopo una settimana.
Abbiamo studiato in venti pazienti il PRP considerando 3 para-
metri: il numero di piastrine e la sterilità al momento del prelievo 



100° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. ABSTRACT

S463

in 19 era in prossimità dell’apice dello stelo.
Nei pazienti con protesi a stelo anatomico 2 si sono presentati 
con una frattura di tipo A, 13con una frattura di tipo B di cui 6 in 
sede metafisaria e 7 in sede diafisaria.
Discussione: Abbiamo osservato come il design protesico in-
fluenzi lo stress shielding modificando il riassorbimento osseo e 
il rischio di frattura periprotesica.
Nei modelli con impianto di stelo retto lo stress risulta maggiore 
nelle zone corticali laterali e il riassorbimento osseo aumenta in 
regione metafisaria dove una possibile frattura si può propagare 
facilmente.
Nei modelli con impianto di stelo anatomico l’ancoraggio della 
protesi in sede trocanterica riduce lo spessore osseo locale au-
mentando lo stress a livello trocanterico, ma assicura una miglio-
re distribuzione delle forze riducendo lo stress shielding.
Per quanto riguarda la nostra casistica, i pazienti con stelo ana-
tomico hanno mostrato una maggiore probabilità di fratture di 
tipo A (13% vs 0%) rispetto ai pazienti con stelo retto.
Le fratture di tipo B sono frequenti in entrambi i gruppi ma con 
differenze sostanziali: negli steli anatomici le fratture sono più fre-
quenti a livello metafisario (47% vs 27%), mentre negli steli retti 
le fratture di tipo B sono più frequenti a livello diafisiario (73% dei 
pazienti).
Conclusioni: L’analisi della nostra casistica concorda con i 
riultati ottenuti in laboratorio su modelli ossei. Gli steli anatomi-
ci determinano un minore stress shielding ma indeboliscono la 
regione trocanterica, andando incontro con maggiore facilità a 
fratura di tipo A. Gli steli retti sono più facilmente soggetti a stress 
shielding e le fratture in questi casi coinvolgono più frequente-
mente la regione meta-diafisaria. 

tre simulazioni di caduta sul grande trocantere con diverse an-
golazioni dell’arto inferiore: 0°di adduzione, 0° di intrarotazione; 
30° di adduzione, 0° di intrarotazione; 30° di adduzione, 30° di 
intrarotazione.
Il modello di femore non protesizzato è stato utilizzato come ri-
ferimento per valutare le forze di carico e in caso di caduta.Suc-
cessivamente abbiamo comparato i risultati ottenuti con quelli 
dei due modelli protesizzati e con i dati della nostra esperienza 
clinica.
Tra il 2010 e il 2014sono giunti presso la nostra struttura75 pa-
zienti con diagnosi di frattura periprotesicadi femore prossimale.
Sono stati esclusi dallo studio i pazienti con protesi a stelo ce-
mentato e i pazienti che non hanno aderito al follow up.
Dei 41 pazienti inclusi nello studio 9 erano uomini e 32 donne; 
l’età media era di 76 anni.
Il 63% dei pazienti era portatore di stelo retto mentre il 37% di 
stelo anatomico.
Risultati: In caso di caduta lo stress osseo all’interfaccia osso-
protesi aumenta progressivamente in tutti i modelli passando 
dalla posizione standard (0° -0°) alla posizione con la sola ad-
duzione (30° - 0°) a quella con adduzione e intrarotazione (30° 
- 30°). 
Nei casi con impianto di stelo retto la tensione a livello dell’inter-
faccia osso-protesi supera il valore critico di cedimento statico.
Nel modello con impianto di protesi anatomica la deformazione 
in compressione dell’osso trabecolare eccede il limite elastico in 
tutte le simulazioni di caduta. 
Nella nostra esperienza clinica tutti i pazienti con protesi a stelo 
retto si sono presentaticon una frattura di tipo B secondo Van-
couver; in 7 di questi la frattura coinvolgeva la zona metafisaria e 
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eziopatogenesi, possano essere la conseguenza di una infezione 
subclinica. Con il presente studio (seppur limitato dalla numero-
sità dei soggetti per gruppo) sembra essere confermata la pos-
sibile eziologia infettiva del ritardo di consolidazione in assenza 
di sintomi e segni di infezione ed assenza di esami di laboratorio 
suggestivi a riguardo.

il tRattaMENtO cON ditiOtREitOlO MiGliORa la diaGNOSi 
MicROBiOlOGica Su caMPiONi di tESSutO OStEO-
aRticOlaRE E PERi-PROtESici

L. Drago*, E. De Vecchi, N. Logoluso, C.L. Romano’’

Istituto Ortopedico IRCCS Galeazzi - Milano

Introduzione: L’isolamento del patogeno gioca un ruolo fon-
damentale sia per quanto riguarda la diagnosi di infezioni ossee 
e articolari che per quanto concerne il trattamento antibiotico. 
Impianti protesici, tessuti peri-protesici ed osteoarticolari sono 
considerati campioni di scelta per la diagnosi microbiologica del-
le infezioni ossee e articolari e peri-protesiche. L’omogeneizza-
zione è attualmente considerato il procedimento di scelta per 
il trattamento di campioni di tessuti, ma è piuttosto laboriosa, 
richiede tempo e non può essere eseguita in tutti i laboratori. 
Ditiotreitolo (DTT) è stato recentemente dimostrato essere un 
prodotto in grado di rimuovere efficacemente i batteri dal bio-
film nelle protesi articolari, fornendo una precisione diagnostica 
simile o addirittura superiore alla sonicazione; mentre, tuttavia, la 
sonicazione non può essere utilizzata per trattare i campioni di 
tessuto, DTT può teoricamente essere utilizzato per rimuovere 
chimicamente i batteri anche da biopsie e da campioni di tes-
suto. Scopo del presente studio è stato quindi quello di valutare 
l’efficacia del trattamento DTT per migliorare il rilevamento degli 
agenti patogeni da campioni di tessuto peri-protesici ed osteo-
articolari prelevati intra-operatoriamente.
Materiali e Metodi: I campioni di tessuto provenienti da 50 pa-
zienti sono stati prelevati intra-operatoriamente e inviati per l’a-
nalisi microbiologica. Di due campioni di tessuto, prelevati dallo 
stesso sito, uno è stato assegnato a caso ad una procedura 
standard, costituita da agitazione in vortex con soluzione salina 
sterile, mentre l’altro è stato trattato con DTT, che comprendeva 
l’aggiunta di 0,1% (v: v) di DTT e agitazione per 15 minuti. En-
trambi i campioni sono stati centrifugati a 3000 rpm per 10 min. 
Aliquote dei campioni concentrati sono stati quindi seminati su 
piastre di agar e inoculate in brodi di arricchimento
Risultati: Sulla base dei parametri clinici e di laboratorio e secon-
do le direttive internazionali 17 pazienti sono stati classificati come 
infetti (12 infezioni peri-protesiche e 5 osteomielite) e 33 non in-
fetti. In 42 casi (84%) i due metodi diagnostici microbiologici sono 

APPROFONDIMENTI INFEZIONI

Lunedì 9 novembre 2015 dalle 16:00 alle 17:00

MOdEllO aNiMalE di PSEudOaRtROSi iNdOtta da 
iNFEZiONE cliNica E SuBcliNica da StaPhYlOcOccO 
EPidERMidiS

L. Monti*, L. Drago, A. Lovati, R. Accetta, C.L. Romano’’

IRCCS Galeazzi - Milano

Introduzione: Lo S. epidermidis è uno dei principali agenti in-
fettivi associati alla formazione di biofilm che interessa la colo-
nizzazione degli impianti ortopedici. In particolare nelle fratture 
esposte la contaminazione da parte di germi di provenienza cu-
tanea comporta un maggiore tasso di ritardo di consolidazio-
ne e successiva pseudoartrosi (5-33%) rispetto alle fratture non 
esposte. I criteri di classificazione del ritardo di consolidazione 
e della pseudoartrosi sono differenti. Tra i più importanti c’è la 
suddivisione in pseudoartrosi settica o asettica. Non esistono in 
letteratura studi in vivo sull’impatto di una infezione subclinica 
da contaminazione e da bassa dose infettante di S. Epidermidis 
sulla patogenesi di una pseudoartrosi. L’ipotesi del nostro studio 
è che la gravità del ritardo di consolidazione sia proporzionale 
alla dose batterica infettante e che una infezione di basso grado 
possa ritardare i processi di guarigione ossea.
Materiali e Metodi: I femori di 24 ratti hanno subito in campo 
sterile sotto cappa un’osteotomia diafisaria al fine di simulare un 
focolaio fratturativo. Sugli stessi veniva successivamente ese-
guita una osteosintesi con placca e viti. I femori così preparati 
venivano suddivisi in gruppi e inoculati con soluzioni contenen-
ti S. epidermidis meticillino resistente a diverse concentrazioni 
di 103, 105, 108 colony forming units (CFU). Controlli clinici ed 
esami ematici venivano eseguiti a cadenza bisettimanale. Dopo 
8 settimane veniva analizzata la qualità della riparazione ossea 
mediante esame microbiologico, esame istologico, micro-TC, 
microscopio elettronico.
Risultati: Dai risultati ottenuti da questo studio i controlli non 
hanno riportato segni di infezione ossea nè ritardo di consolida-
zione, mostrando una guarigione ossea completa. Il 67% degli 
individui nel gruppo inoculato con dose subclinica (103 CFU) ha 
mostrato alterazioni nel processo di guarigione ossea in assenza 
di segni clinici e strumentali di infezione (esame colturale nega-
tivo). I gruppi infettati con CFU più elevate (105 and 108) hanno 
mostrato segni pseudoartrosi asettica ed osteomielite diffusa 
con una percentuale rispettivamente dell’83% e del 100%. 
Discussione: Questo studio vuole proporre un valido e ripetibile 
modello animale di infezione subclinica responsabile di ritardo di 
consolidazione, in assenza di segni di infezione. Si è reso inoltre 
evidente come il grado di interessamento infettivo dei tessuti os-
sei e dei tessuti molli sia dose infettante dipendente.
Conclusioni: Una ipotesi suggestiva è che una parte del-
le pseudoartrosi classificate come asettiche, ma di non chiara 
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trattati con BAG S53P4 (BonAlive®, BonAlive Biomateriali Ltd., 
Finlandia) come sostituto osseo. Molti dei pazienti avevano pre-
cedentemente subito numerose procedure chirurgiche, senza 
successo. L’età media dei pazienti era di 50 anni (16-87). La 
sede del focolaio di osteomielite era principalmente la tibia, se-
guita dal femore e dal calcagno. Dopo l’asportazione del tessuto 
macroscopicamente infetto e di eventuale materiale impiantato, 
il difetto osseo è stato trattato in 83 pazienti con una procedu-
ra unica, riempiendo direttamente il difetto con granuli di BAG 
S53P4, oppure, nei restanti casi, con una tecnica in due tempi, 
utilizzando granuli di BAG S53P4 e antibiotico locale.
Risultati: Il patogeno più comunemente isolato è stato lo 
Staphylococcus aureus, da solo o in combinazione con un altro 
agente patogeno. Al controllo (follow-up medio 4 anni, range 1 
- 7), il tasso di successo totale è stato del 90%, con la mag-
gior parte dei pazienti che ha mostrato un rapido recupero. La 
difficoltà di guarigione delle parti molli è stato il parametro più 
attendibile di recidiva di infezione locale entro 6 mesii. Recidive a 
distanza superiore a un anno si sono osservate in due pazienti, 
in un caso dopo quattro anni, probabilmente per incompleta bo-
nifica chirurgica, mentre in un’altra paziente l’infezione ossea è ri-
comparsa in combinazione con le cure oncologiche e la radiote-
rapia per un tumore tiroideo, dopo circa 3 anni dall’applicazione 
di BonAlive.. Non è stata osservata alcuna correlazione tra tipo 
di patogeno, il profilo di resistenza batterica o la durata dell’infe-
zione con il risultato clinico. Sierosità prolungata dalla ferita chi-
rurgica è stata notata solo in tre pazienti sui 102 trattati. Nessuna 
differenza statistica è stata osservata per quanto riguarda il con-
trollo dell’infezione nei pazienti trattati con una procedura di uno 
stadio con BAG da solo, rispetto a quelli trattati in una procedura 
in due tempi e BAG con antibiotici locali.
Discussione: Questa è la più grande serie mai riportata di pa-
zienti trattati per difetti ossei settici con biovetro antibatterico. I 
nostri risultati mostrano un tasso di successo complessiva del 
90% ad un follow-up medio di 4 anni di. Nessuna correlazione 
è stata trovata tra il tipo di microrganismi, la sede e la durata 
dell’infezione. Un ritardata guarigione dei tessuti molli e della feri-
ta chirurgica è stato un fattore prognostico negativo per recidiva 
precoce dell’infezione. La procedura in due tempi o la sommi-
nistrazione locale di antibiotici non hanno fornito risultati signi-
ficativamente migliori in questo studio rispetto ad un intervento 
in un tempo e all’uso di BonAlive da solo, che appare quindi 
attualmente come la procedura da preferire, se non vi sono con-
troindicazioni specifiche. Infine, non sono stati osservati effetti 
collaterali e meno del 3% dei pazienti ha presentato sierosità 
prolungata, sterile, dal sito chirurgico.
Conclusioni: Il presente studio multicentrico, osservazionale, 
prospettico mostra che il biovetro antibatterico BAG-S53P4 può 
essere usato nel trattamento di difetti ossei settici con ottimi ri-
sultati a medio termine.

la tEcNica dElla caMERa iNdOtta (cit) NEl tRaSPORtO 
OSSEO PER MiGliORaRE la Qualità dEl RiGENERatO  
E PER GuaRiRE lO StatO SEtticO

G.M. Calori*, E.L. Mazza, M. Colombo, S. Mazzola, M. Bucci, 

risultati concordi. La sensibilità è stata 76,5% per il trattamento 
DTT e 64,7% per il metodi tradizionale. La specificità è stata del 
97% e del 91% per il DTT ed il controllo, rispettivamente.
Discussione: Questo è il primo studio che dimostra che il trat-
tamento DTT di campioni di tessuto offre una migliore sensibilità 
e specificità rispetto ai metodi oggi disponibili. Sono necessari 
ulteriori studi su un maggior numero di pazienti per confermare 
questi promettenti risultati preliminari.
Conclusioni: Il rilevamento del patogeno è un fattore chiave per 
confermare la diagnosi di infezione osteo-articolare e per guidare 
la scelta del trattamento antibiotico. Il trattamento con DTT di 
campioni di tessuto può essere un modo semplice ed econo-
mico per migliorare la diagnosi microbiologica in ortopedia ed in 
traumatologia in pazienti con possibile infezione.

BiOVEtRO S53P4 NEl tRattaMENtO di diFEtti OSSEi 
iNFEtti: StudiO cliNicO MultiNaZiONalE

C.L. Romano’’*[1], J. Geurts[3], L. Drago[1], V. Juutilainen[2],  
J. Arts[3], A. Suda[4], S. Artiaco[5], D. Aloj[5], C. Alizadeh[6],  
A. Brynchy[7], N. Lindfors[2]

[1]IRCCS Galeazzi - Milano, [2]University Central Hospital - Helsinki, [3]

Maastricht University Medical Centre - Maastricht, [4]BG Unfallsklinik 
Ludwigshafen, Unfallschirurgische Klinik and Universität Heidelberg - 
Heidelberg, [5]Centro di Fissazione Esterna - CTO - Torino, [6]Azerbaijan 
Scientific Research Institute of Traumatology and Orthopaedics 
- Baku, [7]Orthopedic Clinic of the Centre of postgraduate medical 
Education, Department of Septic Surgery - Otwock

Introduzione: Le infezioni ossee sono frequentemente asso-
ciate a perdita ossea, legata al processo infettivo, ad eventuali 
precedenti traumatici ed alle procedure chirurgiche di bonifica. 
Di norma, la procedura chirurgica viene eseguita in combina-
zione con la somministrazione di antibiotici sistemici e locali. Al 
termine dell’intervento di sbrigliamento dei tessuti infetti, il difetto 
osseo risultante viene infatti di solito riempito con sostituti ossei 
o con cemento osseo (polimetilmetacrilato) antibiotati Tuttavia, 
la sempre più diffusa e frequente resistenza antimicrobica agli 
antibiotici, rende necessario trovare nuove soluzioni. In tale con-
testo, il biovetro BAG S53P4 ha dimostrato in numerosi studi di 
esplicare una azione antibatterica diretta e non farmacologica, 
efficace contro tutti i microrganismi finora esaminati, tra cui quelli 
più frequentemente all’origine delle infezioni ossee. La proprietà 
antibatterica del biovetro BAG S53P4 si basa infatti sull’aumento 
del pH e della pressione osmotica locale, un fenomeno che è 
stato dimostrato, in vitro, in grado di uccidere sia i batteri in stato 
planctonico, che nel biofilm. Le proprietà antibatteriche del bio-
vetro BAG S53P4 ne hanno esteso, negli ultimi anni. l’uso dalla 
chirurgia maxillo-facciale e quella ortopedico-traumatologica. In 
questo studio multi-centrico riportiamo per la prima volta i risul-
tati della più ampia serie di pazienti trattati il biovetro BAG S35P4 
per il trattamento dei difetti ossei in presenza di infezione.
Materiali e Metodi: In uno studio di coorte multinazionale, 
102 pazienti di sei paesi (Finlandia, Italia, Paesi Bassi, Germa-
nia, Polonia e Azerbaijan), con osteomielite verificata sono stati 
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iNFEZiONi PERiPROtESichE: cORRElaZiONE tRa ESaME 
iStOlOGicO EStEMPORaNEO, cOltuRalE E SONicatORE

P. Di Benedetto*, V. Cainero, R. Gisonni, A. Beltrame, A. Fiocchi,  
A. Causero

Azienda ospedaliero-Universitaria - Udine

Introduzione: Le infezioni periprotesiche rappresentano la com-
plicanza più temibile nella chirurgia protesica. L’identificazione 
delle infezioni occulte e dei patogeni resposabili è essenziale per 
un trattamento appropriato.
Obiettivi: In questo studio viene analizzata l’accuratezza dell’esa-
me culturale da liquido di sonicazione per la diagnosi di infezione 
protesi articolare e confrontato con l’esame istologico estempo-
raneo e il colturale da tessuti periprotesici.
Materiali e Metodi: 108 pazienti sono stati sottoposti a revi-
sione o di espianto di protesi, con diagnosi di mobilizzazione 
settica, asettica o protesi dolorosa. È stato effettuato l’esame 
intraoperatorio estemporaneo di almeno 3 campioni e son stati 
effettuati diversi prelievi (almeno 5) di tessuto periprotesico e in-
viati per coltura. Tutte le componenti protesiche espiantate sono 
state inviate per sonicazione e coltura del liquido ottenuto. Tutte 
le colture sono state incubate per 14 giorni.
Risultati: La diagnosi di infezione periprotesica è stata posta 
in 52 pazienti (48%). L’esame colturale da sonicazione ha rag-
giunto la massima sensibilità con il 95% e specificità del 98%. 
L’estemporaneo ha evidenziato bassa sensibilità (44%) e speci-
ficità (80%) e i colturali dei tessuti periprotesici hanno mostrato 
sensibilità del 75% e specificità del 98%.
Discussione: La sonicazione è un metodo diagnostico econo-
mico, semplice, preciso e sensibile e consente di rilevare circa il 
30% di infezioni in più rispetto all’estemporaneo e il 16% in più 
rispetto ai colturali dei tessuti periprotesici. Permette inoltre di 
rilevare circa il 25% di microrganismi patogeni in più rispetto ai 
colturali dei tessuti periprotesici.
Conclusioni: I risultati della nostra serie confermano l’importan-
za dell’esame colturale del sonicato per la diagnosi di infezione 
periprotesica.

il tRattaMENtO dEllE SPONdiliti aSPEciFichE

N. Specchia*, M. Martiniani, L. Meco, N. Giampaolini

Università politecnica delle Marche - Ancona

Introduzione: L’osteomielite vertebrale presenta numerosi 
aspetti controversi, relativi all’ampio spettro di manifestazio-
ni cliniche, all’agente infettivo, ai meccanismi patogenetici, alla 
diagnosi ed al trattamento. È la 3° localizzazione osteomielitica 
dopo femore e tibia, e rappresenta circa l’8% di tutta la patologia 
spinale. Se ne distingue una forma primitiva ematogena e nume-
rose forme secondarie tra cui la post-traumatica, la post-chirur-
gica, e le forme associate al diabete, a deficit immunologici e a 
vasculopatia. Nel 37% circa dei casi la causa e la sede di origine 
rimangono tuttavia misconosciute. Lo stafilococco aureus ed 
epidermidis rappresentano gli agenti infettivi più frequentemente 
coinvolti nelle forme aspecifiche, pur con un recente incremento 

P. Fadigati, C.F. Minoli, T. Talamonti

Istituto Ortopedico Gaetano Pini - Milano

Introduzione: Pseudoartrosi settiche e perdite di sostanza sono 
condizioni molto impegnative nella pratica Ortopedica. La qualità 
dell’osso, i precedenti interventi chirurgici, il tessuto cicatrizia-
le, le caratteristiche dei tessuti molli e le condizioni generali dei 
pazienti sono di solito molto compromesse in queste situazioni. 
Approcciandosi a questo tipo di pazienti è molto importante uti-
lizzare un sistema di classificazione in grado di tenere in consi-
derazione tutti questi aspetti per dare un corretto algoritmo di 
trattamento. Il NUSS (Non Union Scoring System) ci permette di 
ottenere un punteggio finale ponderato compreso tra 0 e 100. La 
tecnica della camera indotta (CIT) è normalmente applicabile nel 
terzo gruppo di pazienti (51-75 punti) in cui la medicina rigenera-
tiva è possibile anche in presenza di uno stato settico. Lo scopo 
di questo studio è quello di mostrare i nostri risultati nel tratta-
mento di difetti ossei settici critici della tibia con una procedura 
mista con tecnica di Masquelet (tecnica della camera indotta) e 
osteogenesi distrazionale.
Materiali e Metodi: Abbiamo valutato retrospettivamente tutti 
i pazienti trattati nella nostra unità per difetti ossei settici critici 
della tibia utilizzando la tecnica della camera indotta e il traspor-
to osseo tra il gennaio 2007 e il gennaio 2014. Tutti i pazienti 
sono stati operati con la stessa tecnica: primo tempo: resezio-
ne del focolaio, debridment, impianto di spaziatore antibiotato e 
fissazione con fissatore esterno circolare (Taylor Spatial Frame); 
secondo tempo: rimozione dello spaziatore antibiotato e, dal se-
condo giorno postoperatorio, inizio del trasporto osseo (1 milli-
metro/die) fino a raggiungimento del docking point. Quando è 
stato necessario abbiamo eseguito una terza procedura a livello 
del docking point per ottenere l’unione dei capi ossei. Il follow 
up medio è stato di 24 mesi. Abbiamo calcolato il tasso di guari-
gione e il tempo clinico e radiologico medio di guarigione. Sono 
state registrate tutte le complicanze.
Risultati: Abbiamo trattato 22 pazienti con punteggio medio 
NUSS di 70 punti. Abbiamo ottenuto in 14/22 casi un ripristino 
radiologico dell’unione ossa e una guarigione clinica senza biso-
gno di una procedure a livello del docking point. In 8/22 casi non 
abbiamo ottenuto unione a livello del docking point e abbiamo 
dovuto eseguire quindi una procedura di cruentazione e inne-
sto osseo. Non abbiamo avuto recidiva di infezione profonda in 
alcun caso. In 4/22 pazienti abbiamo registrato la presenza di 
infezione superficiale a livello dei perni di fissazione esterna.
Discussione: Il trattamento con CIT sembra essere un buon 
approccio terapeutico per i pazienti con difetti ossei settici critici 
della tibia. 
Conclusioni: Questa tecnica associata all’osteogenesi distra-
zionale può dare buoni risultati con complicazioni inferiori e sicu-
rezza maggiore. Aumenta inoltre la possibilità di applicazione del 
trasportatore osseo e aumenta la possibilità di consolidamento 
del docking point evitando, in alcuni casi, il trattamento supple-
mentare a questo livello.
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sottoposti a trattamento chirurgico di decompressione, de-
bridment, osteosintesi, ed artrodesi. In un solo caso si è osserva-
ta una racidiva della sintomatologia a distanza, risolta mediante 
chemioterapia antibiotica, mentre il recupero neurologico è stato 
completo in tutti i casi trattati. 
Discussione: I risultati consentono di affermare che il precoce 
debridment dell’ascesso e la somministrazione di antibiotici spe-
cifici permette di prevenire la sepsi e di eradicare l’infezione. La 
decompressione precoce delle strutture nervose, associata alla 
stabilizzazione meccanica della colonna, consente la risoluzione 
del danno neurologico. L’artrodesi previene la possibile deformi-
tà vertebrale e l’eventuale instabilità segmentaria.
Conclusioni: Gli obiettivi del trattamento dell’osteomielite ver-
tebrale sono finalizzati alla preservazione della funzione neuro-
logica, alla prevenzione della sepsi, all’eradicazione permanente 
dell’infezione, ed alla stabilità meccanica del rachide.

delle forme da gram-, da anaerobi, da miceti e polimicrobiche.
Materiali e Metodi: 72 pazienti (43 M e 29 F, età media 50.8 
anni) affetti da spondilite non tubercolare sono strati trattati pres-
so la Clinica Ortopedica di Ancona (1997-2007). I pazienti sono 
strati sottoposti ad esame radiografico standard (72 pazienti), 
Tc (38 pazienti), RMN (53 pazienti), scintigrafia ossea con 99Tc-
MDP (37 pazienti), leucociti marcati (21 pazienti) e Ga67 (22 pa-
zienti) ed in 24 pazienti è stata effettuata un’agobiopsia. In tutti i 
casi la VES, la PCR e la formula leucocitaria sono stati utilizzati 
per monitorare l’andamento del processo infettivo. I livelli lesio-
nali erano: il rachide lombare (55.8% dei casi), il rachide dorsale 
(38.4%) e più raramente quello cervicale (5.8%). L’indicazione 
chirurgica è stata posta in presenza di un danno neurologico 
documentato. Il follow-up medio è stato di 31 mesi.
Risultati: 38 pazienti (52.8%) hanno beneficiato del trattamento 
conservativo con chemioterapia antibiotica ed ortesi. I 34 pa-
zienti con impegno mieloradicolare (47.2%) sono stati, invece, 
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diminuita da 41,6 ± 7,9 mm prima dell’intervento a 20,9 ± 9,2 
mm nel postoperatorio (P <0,0001). L’altezza del grande trocan-
tere è diminuita da 91,6 ± 8,4 mm prima dell’intervento a 23,2 
± 7,3 mm nel postoperatorio (P<0,0001). La resezione femorale 
media era di 35,3 ± 12,8 mm. L’allungamento radiografico medio 
della gamba era 32,6 ± 11,9 mm. L’esame radiografico all’ulti-
mo follow-up ha evidenziato: mobilizzazione della componente 
acetabolare in 4 (3,3%) anche, pseudoartrosi in 6 (5%) anche, 
ossificazioni eterotopiche di grado lieve/moderato in 17 (14,1%) 
e severo in 2 (1,6%) anche. Sono stati registrati 6 (5%) casi di 
lussazione, con apertura del sito di osteotomia in 2 casi. Non 
sono stati riscontrati casi di lesione iatrogena del nervo sciatico. 
Ad un follow-up medio di 14,3 anni sono stati registrati 15 casi di 
revisione con un tasso di successo del 87,5%.
Discussione: Nei pazienti da affetti da displasia congenita 
dell’anca di grado severo, l’osteotomia di accorciamento femo-
rale associata all’intervento di artroprotesi primaria di anca con-
sente di ripristinare il centro di rotazione anatomico, ottenere il 
corretto orientamento e tensionamento dei muscoli glutei, e pre-
venire lesioni iatrogene del nervo sciatico. Nella nostra esperien-
za, la stabilità primaria dell’osteotomia viene ottenuta mediante il 
press-fit dello stelo, cui però viene associato un cerchiaggio pre-
ventivo del femore prossimale. L’utilizzo inoltre di uno stelo a se-
zione cilindrica permette di ottenere una fissazione con tecnica 
press-fit, potendo però gestire il grado di antiversione femorale.
Conclusioni: In pazienti affetti da displasia congenita dell’anca 
di grado severo (Crowe tipo III e IV), l’intervento di artroprotesi 
primaria di anca associata ad una osteotomia femorale di accor-
ciamento garantisce ottimi risultati clinici e radiografici a lungo 
termine.

RiSultati a 15 aNNi dEll’aRtROPROtESi tOtalE  
di GiNOcchiO NEXGEN

C. Perisano*, M. Vasso, C. Del Regno, A. D’’Amelio, K. Corona,  
A. Schiavone Panni

Università del Molise, Dipartimento di Medicina e Scienza della Salute 
- Campobasso

Introduzione: Il successo a lungo termine di un’artroprotesi 
totale di ginocchio è multifattoriale ed include fattori correlati al 
paziente, all’intervento e all’impianto. L’usura del polietilene rima-
ne la principale causa di fallimento e revisione dell’artroprotesi 
totale di ginocchio dopo 10 anni. Il sistema Nexgen è un sistema 
protesico di terza generazione creato per risolvere i problemi che 
si avevano con i precedenti impianti quali l’usura del polietilene, 
l’osteolisi e problematiche patello-femorali.
Materiali e Metodi: Dal 1996 al 2001, sono state impiantate 
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RiSultati a luNGO tERMiNE dEll’aRtROPROtESi PRiMaRia 
di aNca cON OStEOtOMia FEMORalE di accORciaMENtO 
iN PaZiENti aFFEtti da diSPlaSia cONGENita dEll’aNca di 
GRadO SEVERO 

M. Loppini*[1], A. Della Rocca[2], M. Guelfi[3], F. Traverso[4],  
F. Della Rocca[4], V. Salini[3], V. Denaro[1], G. Grappiolo[4]

[1]Campus Bio-Medico di Roma - Roma, [2]Università La Sapienza - 
Roma, [3]Università di Chieti - Chieti, [4]Humanitas Research Hospital 
- Milano

Introduzione: L’intervento di artroprotesi primaria di anca in 
pazienti affetti da displasia congenita dell’anca di grado severo 
(Crowe tipo III e IV) è complesso. In questi pazienti, il ripristino 
della posizione anatomica del centro di rotazione dell’anca po-
trebbe essere associato ad un significativo allungamento dell’ar-
to con conseguente aumento del rischio di lesioni neurologiche 
da trazione. L’osteotomia di accorciamento femorale può essere 
associata all’intervento di protesizzazione in modo da facilitare il 
ripristino del centro di rotazione anatomico, la correzione della 
dismetria degli arti, e prevenire lesioni del nervo sciatico. L’obiet-
tivo del presente studio retrospettivo è stato di valutare i risultati a 
lungo termine, clinici e radiografici, dell’intervento di artroprotesi 
primaria di anca associata ad una osteotomia femorale di ac-
corciamento in pazienti affetti da displasia congenita dell’anca di 
grado severo (Crowe tipo III e IV).
Materiali e Metodi: Nel periodo tra 1993 e 2003, 105 pazienti 
(M:F=20:85) (120 anche) con un’età media all’intervento di 55,7 
anni (20-83) sono stati sottoposti ad artroprotesi primaria di 
anca non cementata associata ad osteotomia sottotrocanterica 
trasversa di accorciamento del femore. La valutazione clinica è 
stata eseguita con il questionario Harris Hip Score (HHS) som-
ministrato prima dell’intervento e all’ultimo follow-up. Il tasso di 
lussazione è stato inoltre registrato. Il posizionamento del centro 
di rotazione rispetto alle U radiologiche e l’altezza del grande tro-
cantere sono stati misurati prima e dopo la procedura su radio-
grafia di bacino in proiezione antero-posteriore. L’allungamento 
radiografico medio della gamba è stato calcolato con la formula: 
(altezza del grande trocantere preoperatoria - altezza del grande 
trocantere postoperatoria) - resezione femorale intraoperatoria. 
La valutazione radiografica postoperatoria è stata eseguita per 
identificare mobilizzazione delle componenti protesiche, ossifi-
cazioni eterotopiche, e consolidazione del sito dell’osteotomia. 
Follow-up medio era di 14,3 anni (range, 10-22).
Risultati: Il valore medio di HHS è aumentato da 37,6 ± 13,2 
nel preoperatorio a 86,4 ± 12,4 all’ultimo follow-up (P<0,0001). 
La cranializzazione del centro di rotazione è diminuita da 78,3 
± 9,6 mm prima dell’intervento a 15,6 ± 8,9 mm nel postope-
ratorio (P<0,0001). La lateralizzazione del centro di rotazione è 
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una strategia alternativa per i difetti ossei severi. L’obiettivo di 
questo studio è stato valutare i risultati clinici e radiografici in 
pazienti sottoposti a revisione di artroprotesi di ginocchio utiliz-
zando coni in tantalio, con un follow-up minimo di 5 anni.
Materiali e Metodi: Da Novembre 2005 ad Agosto 2008 pres-
so il nostro Istituto sono stati impiantati 26 coni metafisari in tan-
talio poroso per ricostruire severi difetti ossei tibiali e/o femorali 
in 18 pazienti sottoposti a revisione di protesi totale di ginocchio. 
Si è trattato di 12 femmine e 6 maschi con un’età media di 73 
anni (range da 55 a 84 anni) al momento dell’intervento di revi-
sione. Il follow-up clinico e radiografico medio è stato di 6.3 anni 
(range da 5 a 8 anni). Le cause della revisione sono state: mo-
bilizzazione asettica (5 casi), infezione profonda (13 casi). In tutti 
i casi settici è stata utilizzata una procedura di revisione in due 
tempi. Seguendo la classificazione dei difetti ossei dell’Ander-
son Orthopaedic Research Insitute (AORI) tutti i difetti femorali 
e tibiali sono stati identificati come 2B e 3 (3 casi T2b, 9 casi 
T3, 3 casi F2b e 10 casi F3). In 6 pazienti è stato impiantato un 
cono femorale, in 5 pazienti è stato impiantato un cono tibiale, 
in 6 pazienti un doppio cono(uno femorale e uno tibiale), e in un 
paziente tre coni (uno femorale e due tibiali). In 6 pazienti è stato 
utilizzato un impianto semivincolato (LCCK, Zimmer, Warsaw, IN) 
ed in 12 pazienti un impianto vincolato a cerniera rotante(RHK, 
Zimmer, Warsaw, IN). Tutti i pazienti sono stati valutati nel tempo 
dal punto di vista clinico e radiografico prima e dopo l’intervento 
a 1,3,6 mesi, a un anno e successivamente una volta all’anno.
Risultati: Il Knee Society Score relativo al ginocchio è aumen-
tato da una media di 31.3 punti prima dell’intervento fino a 76.7 
punti all’ultimo follow-up(p<0.001). Il Knee Society Score funzio-
nale è aumentato da una media di 21.7 punti prima dell’interven-
to a 65.4 punti all’ultimo follow-up (p<0.001). La contrattura in 
flessione nel pre-operatorio è stata in media di 6° (range da 0° 
a 30°) e la flessione media è stata di 88° (range da 70° a 100°). 
All’ultimo follow-up la contrattura media in flessione è stata di 
3° (range 0°-15°) e la flessione media di 105° (range 90°-120°). 
All’ultimo follow-up non sono state rilevate linee di radiotraspa-
renza tra i coni e l’osso femorale o tibiale adiacente. Al termine 
dell’osservazione non sono stati rilevati segni di allentamento o 
mobilizzazione degli impianti. In 2 casi si sono resi necessari dei 
re-interventi per infezione ricorrente (11%).
Discussione: Il trattamento migliore dei difetti ossei massivi non 
è stato ancora ben definito; gli studi a medio termine sugli allo-
grafts strutturali e le protesi tumorali hanno riportato un conside-
revole numero di complicanze. I coni in tantalio si sono dimostrati 
promettenti nei primi studi a breve termine. La nostra serie, sep-
pur con alcune limitazioni (disegno retrospettivo, ridotto numero 
di pazienti, follow-up relativamente breve), ne conferma l’affida-
bilità a medio termine.
Conclusioni: La nostra esperienza ha mostrato eccellenti ri-
sultati clinici e radiografici a medio termine e conferma che è 
possibile ottenere un ancoraggio metafisario con coni in tantalio 
poroso. Tuttavia sono necessari un follow-up più lungo e studi 
comparativi per corroborare i nostri risultati e confermarne l’ap-
plicabilità anche a lungo termine.

presso il nostro istituto 197 protesi totale di ginocchio primarie 
Nexgen. Di queste 132 hanno avuto un follow-up maggiore di 
15 anni. Sono state impiantate 93 con piatto fisso e 39 mobile. 
Al momento dell’intervento, l’età media era di 71.7 (range 57-
81) anni. La diagnosi era artrosi primaria in 115 pazienti, artrite 
reumatoide in 8, necrosi avascolare in 5, altre in 4. La rotula è 
stata sostituita in 46 ginocchia. Tutti i dati sono stati analizzati 
prospettivamente. I pazienti sono stati valutati tramite l’IKS sco-
re, prima dell’intervento e a 3-6-12 e anni dopo l’intervento. È 
stata eseguita una valutazione radiografica di tutte le ginocchia. 
Il fallimento è stato definito come la perdita o la revisione di una 
o più componente per qualsiasi ragione.
Risultati: IKS knee and function scores è variato rispettivamen-
te nei piatti fissi e mobile da 39.7 (range 35-48) e 45.4 (range 
41-52) nel pre-operatorio a 81.5 (range 75-84) e 82.4 (range 
79-86) all’ultimo follow-up (p< 0.0001), mentre il ROM medio è 
aumentato da 96.1° (range 92°-105°) e 98.3° (range 95°-107°) 
nel pre-operatorio a 124.4°(range 117°-128°) e 125.9° (range 
116°-129°) all’ultimo follow-up (p < 0.001). IKS knee and fun-
ction scores erano similari sia nel gruppo PS che CR, così come 
la sopravvivenza dell’impianto. Non si sono evidenziate differen-
ze significative cliniche, funzionali e radiografiche(osteolisi, linea 
di radiolucenza) nei gruppi con piatto fisso o mobile. Sette fal-
limenti sono stati riportati (5.3%) dovuti in 2 casi ad infezioni, 
instabilità in un caso, 2 perdite asettiche,1 caso per fallimento 
della componete rotulea ed 1 caso a causa di dolore.
Discussione: Nella nostra serie, una sopravvivenza del 95,4% 
a 15 anni è stata ottenuta a conferma dell’eccellente tasso di 
sopravvivenza della sostituzione primaria di ginocchio totale 
Nexgen. Tale protesi semplifica la chirurgia, riduce i tempi ope-
ratori, riduce i costi, e adatta le componenti protesiche al sesso 
ed al livello di attività richiesto dal paziente riducendo le proble-
matiche sul meccanismo estensore,la morbidità e la prematura 
usura.
Conclusioni: Questi risultati mostrano che con un’appropriata 
selezione dei pazienti ed un accurate tecnica chirurgica, eccel-
lenti risultati clinici e radiografici a lungo termine possono essere 
ottenuti con I moderni impianti. 

i cONi iN taNtaliO NElla GEStiONE dEi GRaVi diFEtti OSSEi 
NEllE REViSiONi di aRtROPROtESi tOtalE di GiNOcchiO: 
FOllOW-uP MiNiMO di 5 aNNi

I. De Martino[1], V. De Santis[2], R. D’Apolito*[2], G. Gasparini[3]

[1]Hospital for Special Surgery - New York City, [2]Istituto di Clinica 
Ortopedica e Traumatologica-Policlinico Universitario Agostino 
Gemelli - Roma, [3]Cattedra di Ortopedia e Traumatologia Università 
degli Studi “Magna Graecia” - Catanzaro
Introduzione: La gestione ottimale dei gravi deficit ossei tibiali 
e/o femorali nelle revisioni di protesi di ginocchio non è stata an-
cora ben definita. I metodi di ricostruzione includono gli allografts 
strutturali o in blocco, gli innesti ossei impattati con o senza l’u-
tilizzo di mesh, componenti protesiche custom-made, augments 
protesici in metallo, protesi tumorali. Di recente i coni in tantalio a 
presa metafisaria (Zimmer, Warsaw, IN) sono stati proposti come 
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femore distale 2 casi di infezione (Type 4) e 1 frattura periprotesi-
ca (Type 3). Nelle protesi di tibia prossimale si è rilevata 1 frattura 
periprotesica (Type 3) e 1 caso di infezione (Type 4). Nella protesi 
composita di tibia prossimale si è avuta l’usura del polietilene e la 
dislocazione della vite (Type 3).
Discussione: L’analisi statistica ha evidenziato una sopravvi-
venza dell’impianto del 76% a 5 anni e del 54% a 10 anni. 
La sopravvivenza dell’impianto diviso per sede (P = 0,2982) è 
del 67% a 5 anni e 59 % a 10 nel femore prossimale, del 77% a 
5 e 10 anni nel femore distale, del 73% a 5 e 10 anni nella tibia 
prossimale composita e del 100% a 5 e 10 anni nel femore totale 
e nell’artrodesi di ginocchio.
Conclusioni: I risultati ottenuti nel trattamento di patologie non 
oncologiche “estreme”, mediante l’utilizzo delle megaprote-
si modulari da resezione, permettono di confermare la validità 
meccanica e funzionale di tali impianti quale valida alternativa ai 
sistemi tradizionali ed, in casi particolari, unica opzione chirurgi-
ca per una “limb salvage surgery”. L’incidenza di complicanze 
nell’utilizzo delle megaprotesi per patologie non oncologiche è 
paragonabile a quella degli interventi di revisione protesica tra-
dizionale.

il PROFilO tiBialE aNtERiORE cOME REPERE aNatOMicO 
PER l’iNcliNaZiONE dEll’aSta EXtRaMidOllaRE NEl PiaNO 
SaGittalE

F.R. Ripani*, M. Amato, E. Caruso, P. Sessa, G. Cinotti

Sapienza Università di Roma - Roma

Introduzione: Nell’intervento di artroprotesi di ginocchio, uno 
slope tibiale inappropriato può essere causa di insuccesso a bre-
ve e a lungo termine, poichè il grado di inclinazione sagittale della 
componente tibiale influenza l’articolarità e la stabilità del ginoc-
chio in flessione e, a lungo termine, il grado di usura dell’inserto. 
Attualmente il repere anatomico più utilizzato per l’inclinazione 
sagittale della guida extramidollare è la cresta tibiale. Tuttavia, a 
nostra conoscenza, nessuno studio ha valutato l’orientamento 
sagittale dell’asta extramidollare rispetto alla cresta tibiale e, più 
in generale, rispetto al profilo anteriore della tibia, per ottenere 
lo slope desiderato (da 0 a 7° in base alla tecnica utilizzata). In 
questo studio abbiamo analizzato i rapporti tra il profilo anteriore 
della tibia e l’asse meccanico tibiale, con lo scopo di ottenere 
dei reperi utili per guidare l’inclinazione sagittale dell’asta extra-
midollare. 
Materiali e Metodi: Sono state analizzate 35 tibie di cadavere 
essiccate (23 dx e 12 sin) di lunghezza definita. In ciascuna di 
esse è stata inizialmente inserita un’asta endomidollare come 
riferimento per l’asse meccanico. A tale asta è stata connes-
sa una mascherina di taglio tibiale impostata a 0° di varo-valgo 
e 0° di slope posteriore. La mascherina è stata quindi fissata 
alla tibia prossimale tramite 2 pin di bloccaggio simulando il po-
sizionamento della mascherina di taglio durante l’intervento di 
artroprotesi. Nella stessa mascherina di taglio è stata poi inserita 
un’asta extramidollare e valutato i rapporti tra quest’ultima e il 
profilo tibiale, a 10 cm e 20 cm dai piatti tibiali ed a 3 cm dall’arti-
colazione tibio-astragalica. Le misurazioni sono state poi ripetute 

lE PROtESi MOdulaRi da RESEZiONE PER PatOlOGiE 
NON ONcOlOGichE: ESPERiENZa a MEdiO tERMiNE 
dEll’ORtOPEdia ONcOlOGica di FiRENZE

R. Capanna[1], S. Barreca[2], G. Beltrami[1], F.R. Campo[2],  
A. D’’Arienzo[3], M. Faccio[1], F. Frenos[1], F. Totti[1], G. Scoccianti*[1]

[1]Dipartimento di Ortopedia Oncologica e Ricostruttiva - Azienda 
Ospedaliera-Universitaria Careggi - Firenze, [2]Scuola di 
Specializzazione in Ortopedia e Traumatologia – Università degli Studi 
di Messina - Messina, [3]Scuola di Specializzazione in Ortopedia e 
Traumatologia – Università degli Studi di Palermo - Palermo

Introduzione: Le protesi modulari da resezione hanno un ruolo 
consolidato nel trattamento delle patologie oncologiche che in-
teressano il sistema muscolo-scheletrico. Negli ultimi anni, l’au-
mento del numero di interventi di impianto di mezzi di sintesi, po-
sizionati per fratture, e di protesi, impiegate per fratture o artrosi, 
ha determinato l’aumento degli interventi di revisione protesica 
per varie cause: rottura dei mezzi di sintesi, pseudoartrosi, mobi-
lizzazione asettica o settica delle componenti protesiche, rottura 
meccanica delle componenti protesiche, fratture periprotesiche 
o lussazioni inveterate. Abbiamo analizzato le revisioni protesiche 
con l’utilizzo di un sistema modulare di megaprotesi in pazienti 
affetti da patologie non oncologiche o come salvataggio di pre-
gressi interventi ricostruttivi
Materiali e Metodi: Da marzo 2002 a dicembre 2014 presso 
il nostro Istituto sono stati trattati 88 pazienti, 32 maschi e 56 
femmine, di età media di 61 anni (18-93), affetti da patologie non 
oncologiche di varia natura: esiti frattura (36 pazienti), revisione 
di protesi totale d’anca (31 pazienti), revisione di protesi totale 
di ginocchio (13 pazienti), frattura su trapianto osteoarticolare (6 
pazienti), revisione di protesi d’anca e di ginocchio omolaterali 
(1 paziente), revisione protesi da resezione HMRS (1 paziente). 
Per quanto riguarda il tipo di protesi utilizzata, femore prossima-
le in 42 casi (di cui 2 protesi composite), femore distale in 25, 
tibia prossimale in 5, femore totale in 5, 3 protesi composite di 
tibia prossimale, 7 protesi artrodesizzanti ed un femore distale 
associato a protesi composita di tibia prossimale. In 16 pazienti 
sono state utilizzate protesi rivestite in argento a seguito di una 
precedente infezione o per ridurne il rischio.
Risultati: Le complicanze sono state suddivise per sede ed 
elencate secondo la classificazione del 2011 di Henderson et all. 
Ad un follow-up medio di 50 mesi (1-152), sono state riscontrate 
22 complicanze post-chirurgiche, pari al 25%. In 3 pazienti la 
lussazione (Type 1) di femore prossimale è stata ridotta incruen-
temente; 1 frattura periprotesica (Type 3) di tibia prossimale è 
stata trattata con apparecchio gessato pelvi-podalico; 1 frattu-
ra diafisaria (Type 3) femore prossimale è stata sintetizzata con 
placca e viti; 1 distacco del tendine rotuleo (Type 1) è stato trat-
tato con tutore di ginocchio.
16 pazienti sono stati sottoposti a revisione dell’impianto che in 
2 casi è esitata in amputazione. Nelle protesi di femore prossi-
male si sono riscontrati 3 casi di infezione (Type 4), 3 lussazioni 
(Type 1), 1 rottura della testina in ceramica (Type 3), 1 rottura di 
componente protesica (Type 3), 1 mobilizzazione asettica dello 
stelo (Type 2) e 1 frattura periprotesica (Type 3). Nelle protesi di 
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to, con un follow-up minimo di 15 anni. L’età media al momento 
dell’intervento era di 61 anni, e la durata media del follow-up è 
stata di 16.3 anni. Diciassette pazienti sono stati persi al follow-
up (8 sono deceduti prima del raggiungimento del quindicesimo 
anno dall’intervento, 8 hanno cambiato residenza, 1 ha rifiutato i 
controlli a distanza) per motivi non correlati all’anca protesizzata. 
Novantaquattro anche in 85 pazienti sono state sottoposte ai 
controlli clinici e radiologici. I risultati clinici nei pazienti prote-
sizzati e che hanno raggiunto un follow-up di 15 anni sono stai 
valutati prima dell’intervento e dopo l’intervento a 5,10 e 15 anni 
di distanza per mezzo di strumenti di valutazione standardizzati: 
SF12, WOMAC, Harris Hip Score. È stata valutata anche la fre-
quenza e l’intesità del dolore di coscia. L’analisi radiografica ha 
inlcuso l’allineamento dello stelo, l’osteointegrazione, la presen-
za di linee di radiotrasparenza, la loro ampiezza e progressione, 
lo stress-shielding e le ossificazioni eterotopiche. Per le analisi 
statistiche sono stati utilizzati il test di Student e la curva di so-
pravvivenza di Kaplan-Meier.
Risultati: Tutti i questionari di valutazione clinica hanno mostrato 
a 5, 10 e all’ultimo anno di follow-up (15-17 anni) un migliora-
mento statisticamente significativo rispetto ai punteggi preope-
ratori. In 5 casi abbiamo riscontrato un dolore di coscia incostan-
te (4.75%). Nove steli sono stati revisionati: in 3 casi in un quadro 
di produzione di detriti legati ad usura del polietilene, in 2 due 
casi per frattura periprotesica a distanza, in 2 casi per infezione, 
in un caso per subsidenza e in un caso per instabilità. La revi-
sione direttamente correlabile allo stelo si è verificata nell’unico 
caso di subsidenza, a causa di una rima intraoperatoria occulta 
a livello del calcar; l’intervento è stato eseguito nel primo anno 
postoperatorio. Il tasso di sopravvivenza dello stelo a 15 anni è 
stato del 99%. L’allineamento è risultato varo in 5 casi e valgo in 
1. L’osteointegrazione è stata osservata in 93 anche (98% dei 
casi). Le linee di radiotrasparenza sono risultate infrequenti, non 
progressive, minori di 2 mm, nelle zone di Gruen 2 e 6. Lo stress-
shielding si è manifestato come reazione corticale in 5 femori nel-
le zone 3 e 5 di Gruen. Le ossificazioni eterotopiche sono state 
osservate in 15 casi (grado I e II in 12 casi e grado III in 3 casi). 
Discussione: Gli impianti non cementati sono nati per ottenere 
un ancoraggio biologico tra osso e impianto e ridurre i fallimenti 
a lungo termine dovuti a mobilizzazione asettica, che si verifica-
vano con le tecniche di cementazione di prima generazione e in 
alcuni disegni di steli cementati più recenti. La prima generazione 
di impianti non cementati ha mostrato sopravvivenza incostan-
te con problemi correlati al fallimento dell’ancoraggio, dolore di 
coscia, stress-shielding e osteolisi. Il nostro studio ha rilevato un 
netto ridimensionarsi di tali problematiche utilizzando uno stelo 
non cementato di seconda generazione, che si è mostrato affi-
dabile nel lungo termine in pazienti con un’ età media di 61 anni 
al momento dell’intervento.
Conclusioni: Lo stelo Synergy ha mostrato eccellenti risultati 
clinici e radiografici a 15-17 anni di FU in 85 pazienti. Il tasso di 
sopravvivenza a 15 anni (considerando la revisione dello stelo 
come end point) è stato del 99%. Il dolore di coscia è stato poco 
frequente ed il livello di attività ed autonomia raggiunto è stato 
eccellente. L’osteointegrazione è risultata radiograficamente evi-
dente in tutti gli steli e le linee di radiotrasparenza sono risultate 
“benigne”, in assenza di mobilizzazione asettica.

utilizzando uno slope posteriore di 5°.
Risultati: La lunghezza delle tibie analizzate è risultata in media 
di 32 cm (range 29-39; DS 1,41). La distanza tra l’asta extra-
midollare e la cresta tibiale è risultata in media 1,76 cm (range 
1,09-2,56 cm; DS 3,67) e 2,17 cm (range 3,06-1,07 cm; DS 
2,42) a 10 e 20 cm, rispettivamente, dai piatti tibiali. A 3 cm dal-
la superficie articolare tibio-astragalica, tale distanza è risultata 
essere 2,06 cm (range 1,37-4,19 cm; DS 0,52). Utilizzando uno 
slope posteriore di 5°, la distanza dell’asta extramidollare dalla 
cresta tibiale è risultata in media 2,43 cm (range 1,62-3,23 cm; 
DS 5,25) e 3,74 cm (range 2,50-4,80 cm; DS 6,26) a 10 e 20 
cm, rispettivamente, dai piatti tibiali e 4,5 cm (range 3,44-7,04 
cm; DS 1,83) a 3 cm dall’articolazione tibio astragalica.
Discussione: I risultati dello studio hanno evidenziato che uti-
lizzando uno slope sagittale di 0 gradi, un’asta extramidollare, 
posta parallelamente all’asse meccanico, risulta quasi parallela al 
profilo anteriore della tibia compreso tra un punto situato a 20cm 
dalla superficie articolare tibiale ed uno posto a 3 cm dall’artico-
lazione tibio-astragalica. Utilizzando uno slope posteriore di 5°, 
la distanza dell’asta extramidollare dal profilo anteriore della tibia 
aumenta di circa 1 cm tra misurazione effettuata tra 10 e 20 cm 
dai piatti tibiale e di un ulteriore 1 cm tra quest’ultimo punto ed 
uno situato a 3 cm dall’articolazione tibio-astragalica.
Conclusioni: I risultati di questo studio indicano che la cresta 
tibiale di per sé non è sufficiente per ottenere un accurato al-
lineamento dell’asta extramidollare rispetto all’asse meccanico 
tibiale e che una maggior precisione è ottenibile allineando l’asta 
extramidollare con il profilo anteriore della tibia in un tratto com-
preso tra 20 cm dai piatti tibiali e 3 cm dall’articolazione tibio 
astragalica. 

RiSultati a luNGO tERMiNE di uNa cOMPONENtE 
FEMORalE di SEcONda GENERaZiONE NEll’aRtROPROtESi 
tOtalE dEll’aNca: FOllOW-uP MiNiMO di 15 aNNi

V. De Santis*[1], I. De Martino[2], R. D’’Apolito[1], A. Burrofato[1],  
G. Gasparini[3]

[1]Istituto di Clinica Ortopedia e Traumatologica - Policlinico 
Universitario Agostino Gemelli - Roma, [2]Hospital for Special Surgery 
- New York City, [3]Cattedra di Ortopedia e Traumatologia-Università 
degli Studi “Magna Graecia” - Catanzaro

Introduzione: Le componenti femorali non cementate sono uti-
lizzate in chirurgia protesica dell’anca da più di 20 anni. Lo stelo 
femorale Synergy (Smith & Nephew, Memphis, TN) fu introdotto 
nel 1996 come componente femorale di seconda generazione in 
titanio a rivestimento poroso prossimale con due configurazioni 
del collo per ripristinare al meglio l’offset al momento dell’inter-
vento di sostituzione protesica dell’anca. Scopo di questo studio 
è stato valutare il risultato a lungo termine dello stelo Synergy 
con un follow-up minimo di 15 anni.
Materiali e Metodi: Abbiamo analizzato retrospettivamente una 
serie di 102 pazienti consecutivi (112 anche) sottoposti ad inter-
vento di sostituzione protesica primaria dell’anca tra il Novembre 
1996 e l’Ottobre 1998 utilizzando lo stelo Synergy non cementa-
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EdEMa dEl MidOllO OSSEO VERtEBRalE: PatOGENESi, 
diaGNOSi PREcOcE E tRattaMENtO

A. Ramieri*[1], C. Della Rocca[2], V. Petrozza[2], G. Costanzo[2]

[1]Fondazione Don Gnocchi - Milano, [2]Sapienza Polo Pontino - Roma

Introduzione: L’edema del midollo è il particolare aspetto che 
l’osso subcondrale e/o spongioso assume nelle immagini di ri-
sonanza magnetica. Caratterizza una particolare reversibile sin-
drome dolorosa nota come “sindrome dell’edema del midollo” 
ed è stato ipotizzato quale stadio precoce dell’osteonecrosi. La 
necrosi vertebrale o malattia di Kummel (1891), è il grave ed ir-
reversibile schiacciamento del soma vertebrale (vertebra plana). 
Recentemente, studi RM hanno suggerito che un vacuum intra-
vertebrale può essere suggestivo di potenziale evoluzione verso 
necrosi e collasso. 
Materiali e Metodi: Nel periodo 2005-2013, una serie conse-
cutiva di 26 pazienti (20 femmine, 6 maschi, età media 69 anni 
(61-81), si presentava all’osservazione per dolore toraco-lombare 
o lombare, severo e inabilitante, non rispondente ai trattamenti 
conservativi. All’anamnesi, 8 riferivano un trauma avvenuto set-
timane o mesi prima, 18 non riferivano alcun evento traumatico. 
Dieci assumevano farmaci per osteopenia o osteoporosi, 16 corti-
costeroidi, nessuno riferiva storia di neoplasia o iperparatiroidismo 
primitivo. La revisione degli esami radiologici esibiti dal paziente 
e di quelli eseguiti all’osservazione, permetteva di valutare la co-
lonna toraco-lombare con radiografia, RM, TC, ed in 4 casi, con 
scintigrafia. Inoltre erano disponibili 16 MOC recenti ed in alcuni 
casi i parametri di turnover osseo. È stato dunque possibile se-
guire l’evoluzione del quadro radiologico nel periodo compreso 
fra l’insorgenza dei sintomi e la personale osservazione. In tutti 
i casi, l’RM (T1, T2-STIR) evidenziava edema del midollo di un 
singolo corpo vertebrale toracico basso o lombare. In accordo 
con la classificazione di Genant, la radiografia standard della ver-
tebra alterata risultava negativa per frattura (Grado 0) in 12 casi, 
mentre nei restanti 14 era presente una minima deformità (Genant 
≤ 0.5). La scintigrafia risultava positiva a livello della vertebra alte-
rata in tutti i 4 casi. In 10 erano associati crolli vertebrali inveterati. 
in questo modo, avevamo isolato 26 corpi vertebrali edematosi, 
morfologicamente integri o con minima deformità. Il trattamento 
chirurgico di queste lesioni mediante cementoplastica percutanea 
è stato proposto sia a scopo antalgico che meccanico.
L’edema rimaneva unica alterazione prima del trattamento in 7 
vertebre, mentre 19 con edema iniziale, immobilizzate in ortesi, 
sviluppavano vacuum. La cementoplastica era preceduta sem-
pre da biopsia per escludere infezioni o neoplasie e valutare fe-
nomeni di rimaneggiamento e/o necrosi. VAS e ODI sono stati 
applicati per l’outcome clinico al follow-up (medio 38 mesi, range 
14-62). 

COMUNICAZIONI RACHIDE 3

Lunedì 9 novembre 2015 dalle 16:00 alle 17:00

VERtEBROPlaStica: accESSO MONOPORtalE VS BiPORtalE 
NEl tRattaMENtO dEllE FRattuRE VERtEBRali 
OStEOPOROtichE

G. Bove*[1], G. Bove[1], R. Venanzi[2], F. Bove[2]

[1]Sapienza Università Roma - Roma, [2]I.N.I - Grottaferrata

Introduzione: La patologia osteoporotica è in continuo aumen-
to nella razza caucasica in relazione anche del fenomeno dell’in-
vecchiamento della popolazione. Tra le complicanze più diffuse, 
vi sono le fratture vertebrali che sono oggi meglio valutate con 
l’esame specifico della risonanza magnetica completata da me-
todica con sottrazione di grasso, che meglio definisce il grado di 
attività del crollo vertebrale. Lo studio della risonanza è utile nella 
classificazione del tipo di frattura e nel valutare il grado d’integri-
tà del muro posteriore per le opportune decisioni terapeutiche. 
Tra queste, la vertebroplastica è applicata nella maggioranza dei 
casi, con varie metodiche e vari tipi di cemento.
Materiali e Metodi: Abbiamo analizzato 134 vertebroplastiche 
effettuate con un’analisi retrospettiva di pazienti trattati con ce-
mento ad alta viscosità con due differenti metodiche: accesso 
monoportale e accesso biportale transpeduncolare.
Ai due gruppi di pazienti, accesso monoportale ed accesso bi-
portale, è stato sottoposto un questionario QUALEFFO e VAS 
per la valutazione della loro qualità della vita. 
Risultati: Non sono state messe in evidenza significative diffe-
renze (p > 0,05) tra le due metodiche valutando l’esame clinico 
funzionale e il grado di soddisfazione del paziente. 
Discussione: Pur preferendo l’accesso biportale per una mi-
gliore distribuzione del cemento e una maggiore sicurezza sulla 
prevedibilità del risultato, l’accesso monoportale sulla scia dei 
risultati acquisiti dalla nostra indagine, può essere riservato a 
quei pazienti che presentano alterazione anatomiche tali da non 
individuare bene bilateralmente la sede di accesso peduncolare 
e ai casi in cui il primo accesso risulti comunque difficoltoso. La 
distribuzione del cemento con l’accesso monoportale, benché 
irregolare, offre ampi margini di soluzione e regressione della sin-
tomatologia come la regressione dell’edema intraspongioso
Conclusioni: dalla esperienza clinica effettuata, l’accesso mono 
portale o biportale costituiscono una opportunità per il chirurgo 
sulla base di variabili cliniche che determineranno la scelta sia 
nella pianificazione pre operatoria sia durante l’esecuzione della 
vertebroplastica. Il chirurgo potrà optare per l’uno o per l’altro 
senza condizionamenti riguardo il risultato.
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30 pazienti, sottoposti a protocollo di allungamento degli arti in-
feriori, presso l’istituto di appartenenza degli autori. L’età media 
del gruppo in esame, all’epoca del trattamento, è stata di 11 
anni. Il follow-up medio di 12 anni.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a RX rachide completo sotto 
carico in LL, includendo le teste femorali. I parametri radiografici 
analizzati sono stati: sacral slope (SS), pelvic tilt (PT), pelvic inci-
dence (PI), S1 overhang (OH), cifosi toracica (TK), lordosi lomba-
re (LL), cifosi toraco lombare T10-L2 (TLJK), e sagittal balance 
(SB).  Ogni paziente è stato inoltre sottoposto a test di analisi 
qualità di vita SF-36.
Risultati: Le misurazioni dei parametri radiografici ha dato i 
seguenti esiti: SS: 38,64° (SD 13,62°), PT: 22,13° (11,05°), 
PI: 61,27° (18,19°), OH: 30,22 (10,16), LL: 43,16° (23,69°), 
TK: 23,03° (14,86°), TLJK: 17,07° (13,91°), SB: -26,64mm 
(34,61mm).  Il test SF-36 suddiviso per domini, fisico e mentale, 
ha mostrato i seguenti risultati: dominio fisico: 51,30 (SD 7,57), 
dominio mentale: 51,69 (SD 7,15).
Discussione: I parametri spino pelvici, emersi dalle misurazioni 
radiografiche del nostro gruppo di studio sono stati comparati 
con gli stessi parametri radiografici analizzati e pubblicati in un 
altro manoscritto, inerenti due gruppi di pazienti, il primo formato 
da pazienti acondroplasici non sottoposti ad allungamento degli 
arti inferiori e il secondo formato da volontari sani. I risultati del 
questionario SF-36 sono stati invece comparati con i dati clinici 
emersi dallo studio di una popolazione acondroplasica non allun-
gata, pubblicati in un altro articolo.
La prima comparazione ha mostrato che il nostro gruppo si ca-
ratterizzava per valori che si avvicinavano più ai parametri riguar-
danti i volontari sani, piuttosto che a quelli inerenti pazienti acon-
droplasici non sottoposti ad allungamento. La seconda compa-
razione non ha mostrato differenze significative tra i gruppi con e 
senza allungamento degli arti inferiori.
Conclusioni: I pazienti acondroplasici sottoposti ad allungamen-
to degli arti inferiori si caratterizzano per una specifica morfologia 
lombo-pelvica, che sembra somigliare più a quella di una popo-
lazione sana. Ricerche future saranno necessarie per chiarire le 
possibili correlazioni tra equilibrio sagittale e qualità di vita in sog-
getti acondroplasici sottoposti ad allungamento degli arti inferiori.

dEcOMPRESSiONE StRuMENtata NElla StENOSi lOMBaRE 
cON claudicatiO SEVERa iN PaZiENti ultRa SEttaNtENNi: 
RiSultati dEl FOllOW-uP a 2 aNNi

E. Pola*, V. Pambianco, V.M. Formica, G. Autore, D. Colangelo,  
L.A. Nasto, G. Cerulli, F.C. Tamburrelli

Università Cattolica del Sacro Cuore - Roma

Introduzione: La stenosi vertebrale è una condizione patologica 
sempre più frequente a causa dell’invecchiamento della popola-
zione generale e presenta un’incidenza intorno al 5-8% a partire 
dalla sesta decade di vita. Tale patologia è assai invalidante ed 
è la prima causa di lombalgia e di deficit neurologici nei grandi 
anziani, rappresentando una difficile sfida per il chirurgo verte-
brale. In questo studio abbiamo valutato i risultati a lungo termi-

Risultati: Le 19 vertebre con vacuum mostravano un progressi-
vo collasso, associato a terapia corticosteroidea in 11 casi. Set-
te casi di edema (5 in terapia cortisonica), tutti cementati, non 
evidenziavano ulteriori cedimenti. Le vertebre trattate in fase di 
collasso, ad eccezione di una, erano stabili nel tempo. L’esame 
istologico escludeva in tutti i casi neoplasie o infezioni. Nell’ede-
ma, l’istologia evidenziava tessuto osseo lamellare e a fibre in-
trecciate, senza quadri di rimaneggiamento trabecolare, mentre 
nel vacuum, pur osservando un rimaneggiamento che variava 
da moderato ad intenso in relazione a “linee di sosta”, non erano 
presenti chiari quadri di osteonecrosi. Dal punto di vista clinico, 
VAS e ODI al follow-up erano rispettivamente in media 2.9 (range 
0-4) e 24% (range 8-40). 
Discussione: L’edema del midollo osseo è un fenomeno che 
può accomunare distinte patologie a carattere traumatico, neo-
plastico o infettivo e richiede in genere una diagnosi differenziale. 
A livello vertebrale, insieme al fenomeno del vacuum, può po-
tenzialmente rappresentare lo stadio più precoce della necrosi 
ossea. Isolando 26 lesioni vertebrali con edema del midollo e 
minime alterazioni morfologiche, abbiamo potuto osservare qua-
dri evolutivi caratterizzati radiologicamente da vacuum intraver-
tebrale e progressione verso il collasso somatico. Una esperien-
za simile è riportata anche da altri autori che osservano, su 21 
lesioni senza significative deformità radiografiche, 15 collassi a 
distanza ed introducono il termine di “frattura vertebrale occulta 
osteoporotica”. La cementoplastica è stata scelta nel trattamen-
to dei collassi progressivi, con vacuum e rischio di evoluzione in 
vertebra plana. Nell’edema, è stata proposta in alternativa ad un 
lungo trattamento conservativo ed indicata nei casi con fattori 
di rischio per osteonecrosi (assunzione prolungata di corticoste-
roidi). 
Conclusioni: La rapida risoluzione dei sintomi con immediata 
ripresa funzionale, l’assenza (ad eccezione di un caso) di ulteriori 
cedimenti meccanici a distanza e le minime complicanze (un solo 
caso di frattura adiacente), rappresentano risultati molto incorag-
gianti, che possono stimolare la ricerca verso questa particolare 
patologia vertebrale, ancora oggi non completamente chiarita. 

PaRaMEtRi SPiNO PElVici E Qualità di Vita iN PaZiENti 
acONdROPlaSici SOttOPOSti ad alluNGaMENtO dEGli 
aRti iNFERiORi: StudiO REtROSPEtticO Su 30 PaZiENti

F. Ciccolo*[2], A. Covaro[1], G. Vila[1], A. Garcia De Frutos[1],  
M. Ubierna[1], I. Ginebreda[1], M.A. Rosa[2], E. Caceres[1]

[1]Hospital Dexeus - Barcelona, [2]Scuola di Specializzazione Ortopedia 
e Traumatologia - Messina

Introduzione: L’allungamento degli arti inferiori in soggetti acon-
droplasici è argomento ad oggi ancora ampiamente dibattuto. 
L’effetto che lo stesso possa avere sull’equilibrio sagittale non 
è del tutto chiarito. L’obiettivo del lavoro è analizzare l’equilibrio 
sagittale, l’orientazione pelvica e la qualità della vita in un gruppo 
di pazienti acondroplasici, sottoposto ad intervento di allunga-
mento degli arti inferiori.
Materiali e Metodi: È stata condotta un’analisi retrospettiva in 
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tRattaMENtO dElla ciSti OSSEa aNEuRiSMatica  
cON dENOSuMaB: dati PREliMiNaRi

S. Terzi, R. Ghermandi*, M. Girolami, S. Bandiera, G. Barbanti 
Brodano, A. Gasbarrini, S. Boriani

Istituto Ortopedico Rizzoli - Bologna

Introduzione: La cisti ossea aneurismatica è una rara (1% dei 
tumori ossei) lesione cistica dell’osso caratterizzata dalla presen-
za di lacune ripiene di sangue separate da setti fibrosi.
Considerata per lungo tempo semplicemente una lesione psu-
dotumorale è oggi provato invece che si tratta di una vera e pro-
pria lesione tumorale benigna associata ad un peculiare pattern 
di alterazioni genetiche che risultano nell’attivazione del gene 
UPS6 (17p13) ed un assetto immunoistochimico simile a quello 
del Tumore a Cellule Giganti (TCG).
Nel 70% dei casi è primitiva mentre in un 30% dei casi e reattiva 
ed associata ad altre lesioni tumorali (osteoblastoma, TCG, oste-
osarcoma teleangectasico…etc).
Per il trattamento delle cisti ossee aneurismatiche sono stati pro-
posti diversi opzioni chirurgiche e non chirurgiche (decompres-
sione e strumentazione, Radioterapia, Embolizzazioni Arteriosa 
Selettiva).
Quando reattiva (secondaria) non presenta le caratteristiche im-
munoistochimiche sopracitate e pertanto il trattamento va cali-
brato sul tumore primitivo.
Il nostro gruppo ritiene che, sulla base dei risultati ottenuti e già 
pubblicati, il trattamento con embolizzazioni arteriose selettive 
(eventualmente ripetute) rappresenti il trattamento di prima scel-
ta per le cisti ossee aneurismatiche.
Nei casi in cui ripetere l’embolizzaizone sia impossibile o risulti 
inefficace è stato intrapreso un trattamento conservativo median-
te Denosumab (anticorpo monoclonale che inibisce il RANK-L) 
proprio considerando le similitudine nell’assetto immunoistochi-
mico tra Cisti Ossea Aneurismatica e Tumore a Cellule Giganti.
Obiettivo del presente lavoro è presentare i risultati prelimina-
ri ottenuti nel trattamento della Cisti Ossea Aneurismatica con 
Denosumab. 
Materiali e Metodi: 2 casi selezionati di Cisti Ossea Aneuri-
smatica.
1 pz di 42 anni affetto da grave lombalgia con irradiazione ad 
entrambi gli arti inferiori in estesa lesione interessante L5-S1. 
1 pz di 16 anni con lombo sciatalgia destra in quadro di lesione 
estesa di L5.
In entrambi i casi il trattamento con Denosumab è stato intrapre-
so una volta conclamato il fallimento del trattamento con embo-
lizzazioni.
Il trattamento è stato eseguito secondo il protocollo aziendale 
IOR.
Risultati: Ad un follow up finale di 16 e 14 mesi rispettivamente 
la somministrazione di Denosumab ha prodotto una pressoché 
completa ossificazione della lesione in entrambi i casi con ridu-
zione della sintomatologia dolorosa presente. 
Discussione: Il trattamento con Denosumab è entrato nella 
corrente pratica clinica per il trattamento del Tumore a Cellule 
Giganti.
L’assetto immunoistochimico simile tra Tumore a Cellule Gigan-

ne in pazienti ultrasettantenni con stenosi lombare severa trattati 
chirurgicamente con una decompressione strumentata per via 
posteriore. 
Materiali e Metodi: 40 pazienti di età superiore ai 70 anni, che 
presentavano un quadro radiologico di stenosi lombare serrata 
alla RMN e un quadro clinico caratterizzato da claudicatio severa 
a meno di 500 metri sono stati arruolati nello studio. Sono stati 
esclusi i pazienti con claudicatio non neurogena, neuropatie pe-
riferiche, ridotta capacità di deambulazione a causa di pregresso 
scompenso cardiaco e i pazienti con deficit motori di altra na-
tura. Tutti i pazienti inclusi nello studio sono stati sottoposti ad 
intervento chirurgico di decompressione e stabilizzazione per via 
posteriore, attuato tramite laminectomia, rimozione dei proces-
si spinosi e artrodesi postero-laterale con posizionamento di viti 
peduncolari e barre. Tutti i pazienti sono stati operati presso la 
Divisione di Chirurgia Vertebrale del nostro Policlinico. A tutti i 
pazienti è stata prescritta un’ortesi per 30 giorni ed è stata con-
cessa la mobilizzazione già in seconda giornata post-operatoria. 
I pazienti sono stati valutati nel pre-operatorio, in 5° quinta gior-
nata post-operatoria, ad 1 mese, a 3 mesi, a 6 mesi, ad 1 anno 
e a 2 anni. La valutazione clinica si è basata su scheda VAS, Ja-
panese score in pazienti con stenosi spinale lombare (SSL), SF-
12, EQ5D e specifici test di mobilità di valutazione del recupero 
della capacità di deambulazione. La valutazione radiografica è 
stata effettuata tramite radiografie del rachide lombo-sacrale in 
ortostatismo in due proiezioni agli stessi time points.
Risultati: La durata media dell’intervento chirurgico è risultata 
essere di 220 minuti. La perdita ematica totale media per ogni 
paziente è stata di circa 390 ml. In nessun paziente sono state 
registrate complicanze maggiori. La degenza ospedaliera media 
è stata di circa 7,4 giorni. Tutti i pazienti hanno recuperato la 
capacità di deambulare per una distanza superiore o uguale a 
900 metri già a 3 mesi dall’intervento e per tutti i time points 
successivi. La VAS è passata da un valore di 8,3 nel pre-opera-
torio a 3,2 ad 1 mese per scendere ad un punteggio di 0.7 nel 
follow-up ad 1 anno, mantenutosi stabile anche a 2 anni. L’SSL 
Japanese score è passato da 93,3 nel pre-operatorio a 50,3 nel 
post-operatorio; il punteggio a 6 mesi è stato di 20,1 e quello a 2 
anni è stato di 6,2. Non si è verificata nessuna mobilizzazione né 
rottura dei mezzi di sintesi nei 2 anni di follow up.
Discussione: Pazienti ultrasettantenni con stenosi lombare ser-
rata e severa claudicatio neurogena possono ottenere un netto 
miglioramento delle loro condizioni con un intervento chirurgico 
di decompressione strumentata. Tutti i test di mobilità e gli sco-
res sul recupero fisico migliorano significativamente a due anni 
di distanza dall’intervento chirurgico. Le stesse schede SF-12 e 
ED5Q evidenziano un notevole incremento della qualità di vita, 
con una quasi totale ripresa delle abitudinarie attività quotidiane 
già a distanza di 1 mese, nonché di un netto miglioramento del 
profilo sociale ed emotivo del paziente.
Conclusioni: I risultati ottenuti dal nostro studio, dimostrano 
come la decompressione strumentata nei grandi anziani in ste-
nosi spinale lombare serrata con severa claudicatio neurogena, 
porti ad un miglioramento statisticamente significativo della de-
ambulazione, della sintomatologia algica e delle capacità fisiche 
e psichiche del paziente e come tali risultati si mantengano stabili 
a distanza di 2 anni. 
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tebroplastica rispetto allo 0,5% della Cifoplastica. In riferimento 
al nostro Gruppo di Studio, il punteggio VAS del dolore nel pre-
operatorio è stato 6,31. Il punteggio registrato nel post-operato-
rio per gli interventi di Vertebroplastica è stato 2,54, per interventi 
di Cifoplastica 2,72. Le complicanze riscontrate sono state in nu-
mero molto esiguo, ma non per questo da sottovalutare: un caso 
di pseudoartrosi della frattura; un caso di ematoma sub-durale, 
con paraplegia; un caso di embolia polmonare asintomatica.
Discussione: In riferimento alla riduzione del sintomo dolore, 
i risultati del nostro studio si sono dimostrati in linea con i dati 
presenti nella letteratura internazionale. In particolare, negli in-
terventi di Vertebroplastica il punteggio medio del dolore nel 
post-operatorio è stato 2,68 nello studio internazionale e 2,54 
per la nostra personale casistica, con risultati sovrapponibili. Lie-
vi differenze nei risultati sono stati ottenuti per la riduzione del 
dolore in seguito agli interventi di Cifoplastica, con punteggi di 
3,46 e 2,72 per lo studio internazionale e per la nostra casistica 
rispettivamente. La minore frequenza di complicanze riscontrata 
nel nostro lavoro rispetto allo studio meta-analitico risulta in linea 
con i risultati internazionali più recenti tuttavia non tutti riportati 
in letteratura: nonostante la significatività statistica derivante da 
una casistica enorme (più di 15.000 fratture) tale studio inter-
nazionale non include i miglioramenti delle metodiche nonché i 
materiali di recente utilizzazione, il che dimostra quanto ancora 
aperta sia la ricerca in questo settore ortopedico.
Conclusioni: La Vertebroplastica e la Cifoplastica rappresenta-
no procedure efficaci, che hanno cambiato notevolmente le sorti 
dei pazienti affetti da crolli vertebrali. L’efficacia sul controllo a 
lungo termine del dolore, superiore rispetto a quello ottenuto con 
la sola terapia conservativa, è ampiamente dimostrato. Non pos-
siamo però sottrarci alla consapevolezza che tali complicanze, 
per quanto poco frequenti, sono comunque possibili e poten-
zialmente gravi. Per tale motivo il chirurgo deve accuratamente 
rispettare le indicazioni all’utilizzo di queste tecniche, valutando 
con attenzione e in maniera globale ogni singolo paziente da sot-
toporre a trattamento.

RiSultati cliNici a diStaNZa dEl tRattaMENtO 
dElla diScOPatia dEGENERatiVa lOMBaRE MEdiaNtE 
NEutRaliZZaZiONE diNaMica

N. Specchia*, M. Martiniani, L. Meco

Università Politecnica delle Marche - Ancona

Introduzione: La malattia degenerativa del rachide lombare si 
caratterizza per la progressiva destabilizzazione dei vincoli ci-
nematici distrettuali (disco, apofisi articolari, legamenti) e per la 
deformazione strutturale segmentaria come risultato finale. Se 
l’artrodesi è il trattamento efficace nelle fasi avanzate della ma-
lattia altrettanto non si può dire per le fasi intermedie in cui il 
trattamento conservativo è quasi sempre inefficace e la fusione 
segmentaria è sicuramente eccessiva.
La stabilizzazione dinamica può essere definita come un siste-
ma che altera favorevolmente il movimento e la trasmissione del 
carico di un segmento di moto, senza artrodesizzare l’unità fun-
zionale spinale

ti e Cisti Ossea Aneurismatica giustifica il trattamento anche di 
queste ultime lesione con Denosumab. 
Conclusioni: Il trattamento con Denosumab delle cisti ossee 
aneurismatiche apre interessanti scenari ampliando le possibilità 
di trattamento esistensti.
Questi risultati incoraggianti, considerando l’eseguità del cam-
pione in esame suggeriscono la necessità di uno studio prospet-
tico per valutare i risultati a distanza di questo trattamento.

VERtEBROPlaStica E ciFOPlaStica NEllE FRattuRE 
VERtEBRali da FRaGilità: BENEFici E cOMPlicaNZE

T. Fidilio*, M. Privitera, V. Pavone, C. Di Silvestri, G. Sessa

Clinica Ortopedica A.O.U. Policlinico Vittorio Emanuele - Catania

Introduzione: Le fratture vertebrali da fragilità, rappresenta-
no un’evenienza sempre più frequente e possono determinare 
grave disabilità. Scopo del presente lavoro è quello di valutare i 
benefici e le complicanze delle due principali tecniche percuta-
nee nel trattamento dei crolli vertebrali, la Vertebroplastica e la 
Cifoplastica, confrontandole con le terapie mediche conservative 
attuali.
Materiali e Metodi: Nell’arco di tempo compreso tra Gennaio 
2008 e Dicembre 2013 sono stati trattati 44 pazienti: 21 affetti 
da fratture di natura osteoporotica (19 F / 2 M); 20 pazienti con 
crolli vertebrali da Mieloma multiplo (12 M / 8 F); 2 pazienti di 
sesso femminile affette da crollo vertebrale da corticosteroidi in 
corso di terapia immunosoppresiva per malattia leucemica; un 
paziente di sesso maschile affetto da metastasi vertebrale. I dati 
del nostro Gruppo di Studio sono stati messi in relazione ai risul-
tati estrapolati da uno studio internazionale, nel quale sono stati 
rilevati 1.036 Abstracts pubblicati sino al 2007, costruendo un 
database ampio e statisticamente significativo. Sono stati sele-
zionati 60 studi che hanno fornito dati specifici per i punteggi del 
dolore misurato con la Scala VAS dopo Vertebroplastica, riguar-
danti un totale di 3.321 pazienti e 5.060 fratture. Ulteriori 23 studi 
hanno fornito punteggi specifici del dolore dopo Cifoplastica per 
complessivi 1.006 pazienti e 2.044 fratture. Inoltre, 42 studi pre-
sentavano dati sulle complicanze relative alla Vertebroplastica, 
effettuata su 4.266 pazienti e 6.506 fratture. In relazione all’inter-
vento di Cifoplastica, invece, sono stati selezionati 10 studi che 
hanno fornito dati su 957 pazienti e 1.600 fratture. 
Risultati: In relazione allo studio internazionale preso come rife-
rimento, i punteggi VAS del dolore registrati nel pre- e nel post-
operatorio sono stati di 8,36 e 2,68 rispettivamente per gli inter-
venti di Vertebroplastica. In riferimento agli interventi di Cifopla-
stica, invece, i punteggi nel pre- e post-operatorio sono stati di 
8,06 e 3,46 rispettivamente. Per quanto riguarda le complicanze 
locali, la prevalenza di stravaso del cemento è stata del 19,7% 
per la Vertebroplastica e del 7,0% per la Cifoplastica. La preva-
lenza di nuove fratture da compressione nelle vertebre adiacenti 
è stata del 17,9% per la Vertebroplastica contro il 14,1% per 
la Cifoplastica. Per quanto riguarda le complicanze generali, la 
prevalenza di embolia polmonare è stata dello 0,9% per la Ver-
tebroplastica contro lo 0,4% registrato con la Cifoplastica. La 
prevalenza di infarto miocardico è stata dello 0,05% per la Ver-
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dell’impianto (mobilizzazione e/o rottura delle viti, cilindri spazia-
tori e corde stabilizzatrici), in un caso (1.1%) è stata eseguita 
una revisione per il malposizionamento di una vite in assenza 
di sintomatologia neurologica. 4 pazienti (4.2%) presentavano 
una sintomatologia persistente ed in 3 di questi è stato rimosso 
l’impianto ed eseguita un’artrodesi postero-laterale. 1 paziente 
ha sviluppato un’infezione profonda, a 4 anni dall’intervento, cui 
ha seguito la rimozione dell’impianto e la guarigione dopo de-
bridment e terapia antibiotica.
Discussione: Dallo studio da noi condotto si evince che la neu-
tralizzazione dinamica con il sistema Dynesys è una valida opzio-
ne terapeutica negli stadi intermedi della discopatia degenerativa 
lombare. Lo studio radiografico standard ha confermato in tutti i 
casi l’osteointegrazione vite-osso ed il ripristino dello spazio di-
scale e foraminale. L’esame rx morfodinamico ha evidenziato il 
ripristino della stabilità e della fisiologica mobilità segmentaria.
Conclusioni: I risultati dello studio evidenziano l’efficacia del 
Dynesys nel trattamento della DDD e della stenosi lombare con 
risultati clinici soddisfacenti ad un follow-up medio maggiore di 
5 anni.

Materiali e Metodi: È stata valutata la serie di pazienti sottopo-
sti ad intervento di neutralizzazione dinamica del rachide lomba-
re utilizzando il sistema Dynesys da Novembre 1999 a Settem-
bre 2008: 95 pazienti (53 maschi, 42 femmine), età media 52.4 
anni (33-80), follow-up medio 5.2 anni (2-11). La diagnosi iniziale 
era di discopatia degenerativa (DDD) in 65 casi, discopatia dege-
nerativa associata a stenosi del canale vertebrale lombare in 26, 
FBSS i restanti 4 (2 recidive EDD, 2 stenosi post-decompressio-
ne). Il numero di livelli trattati è stato di 1 in 58 pazienti, 2 livelli in 
34 pazienti, 3 livelli in 3 pazienti. È stato eseguito un approccio 
chirurgico mediano epispinoso in 55 casi, secondo Wiltse in 34 e 
combinato in 6. La decompressione è stata associata in 39 casi. 
La valutazione clinica è stata eseguita nel pre-op ed al follow-up 
(1, 3, 6, 12 mesi ed ogni anno dopo l’intervento) utilizzando la 
scala VAS per il dolore lombare e radicolare ed il questionario 
ODI. L’analisi radiografica ha incluso le radiografie standard e 
dinamiche e lo studio RMN.
Risultati: L’outcome clinico (ODI) è migliorato dal 48.5% pre-
operatorio al 19% nel post-operatorio, 85 pazienti (89.5%) ri-
sultavano migliorati più del 15% dimostrando un risultato buo-
no-eccellente al F-U. Non sono stati registrati casi di rottura 
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namento corretto della sinfisi pubica. Non è stata diagnosticata 
perdita della riduzione in alcun paziente trattato. Degli 8 pazienti 
seguiti nessuno ha presentato disfunzione sessuale od urinaria.
Discussione: Le lesioni da compressione laterale della pelvi 
rappresentano ancora una problematica che non ha ad oggi an-
cora raggiunto una soluzione tra la comunità scientifica. Tuttavia 
ben sono noti gli esiti di tali lesioni, se non viene eseguito un trat-
tamento idoneo a ripristinare una riduzione anatomica di queste 
lesioni. La tecnica di riduzione tramite utilizzo di gran distrattore 
e la stabilizzazione con fissazione esterna è una metodica poco 
invasiva che nel nostro campione, seppur limitato, ha mostrato 
una netta riduzione delle possibili complicanze, paragonato ai 
risultati presentati in letteratura.
Conclusioni: Le lesioni da compressione laterale della pelvi 
possono avere sequele invalidanti per il paziente. Un corretto 
trattamento, che ripristini l’anatomia della pelvi riduce drastica-
mente le complicanze e le sequele di questo tipo di lesioni. La 
riduzione tramite grande distrattore e stabilizzazione con fissa-
zione esterna è un trattamento valido e poco invasivo per questo 
tipo di lesioni.

tRaPiaNtO autOlOGO NEl tRattaMENtO dEllE lESiONi 
OStEOcONdRali dElla tESta FEMORalE NEllE FRattuRE 
di PiPkiN

M. Oransky*[1], F. Liuzza[1], M. Arduini[2]

[1]Aurelia Hospital - Roma, [2]Policlinico Tor Vergata - Roma

Introduzione: La frattura della testa femorale è sempre associa-
ta alla lussazione dell’anca, quest’ultima può determinare perdita 
osteocondrale nella zona polare della testa femorale, fra i mar-
gini di frattura. Queste lesioni rappresentano a lungo termine, 
un fattore prognostico negativo e possono indurre o accelerare 
l’istaurarsi di fenomeni degenerativi. Nel paziente giovane che 
presenta una frattura dell’epifisi femorale associata a lesione 
osteocondrale della stessa è necessario tentare il ripristino del 
rivestimento cartilagineo. A tal fine è possibile effettuare un tra-
pianto osteocondrale autologo dalla stessa testa femorale.
Materiali e Metodi: Da febbraio 2011 al febbraio 2014 abbia-
mo trattato 3 pazienti affetti da frattura di Pipkin, associata ad 
una perdita di sostanza cartilaginea nella zona di frattura. Due 
avevano una lesione associata della parete posteriore, (Pipkin 
IV) I pazienti sono stati sottoposti a riduzione e sintesi della frat-
tura di Pipkin e della frattura acetabolare attraverso l’accesso 
flip trochanter descritto da¬¬ Ganz. Constatata la lesione oste-
ocondrale o la perdita di sostanza, questa è stata ben delimita-
ta e trasformata in una lesione a margini regolari. Dalla zona di 
passaggio fra testa e collo, avendo cura di rispettare la vascola-

COMUNICAZIONI TRAUMA 3

Lunedì 9 novembre 2015 dalle 16:00 alle 17:00

NuOVE MEtOdichE di tRattaMENtO dEllE FRattuRE  
da cOMPRESSiONE latERalE dElla PElVi MEdiaNtE 
l’utiliZZO dEl GRaNdE diStRattORE

M. Oransky*[1], M. Arduini[2]

[1]Aurelia Hospital - Roma, [2]PTV - Roma

Introduzione: La frattura pelvica da compressione laterale è 
caratterizzata da una deformità in rotazione interna sul piano 
trasversale di una emipelvi. L’indicazione al trattamento di que-
ste lesioni rappresenta a tutt’oggi una problematica ancora non 
risolta tra la comunità scientifica. Ad oggi non sono chiare le in-
dicazioni ed il tipo di trattamento di scelta per queste lesioni. 
Uno studio dell’OTA del 2014 evidenzia come solo nel 30% dei 
casi ci sia accordo tra gli esperti su questa materia. L’entità della 
rotazione interna può provocare accavallamento della sinfisi pu-
bica, oppure in caso di fratture di entrambi i forami otturatori, una 
deformità a carta di gioco con protrusione del pube, oltre a difetti 
rotatori dell’arto inferiore. Gli esiti di una frattura da compres-
sione laterale della pelvi riguardano principalmente un ridotto 
volume della grande e della piccola pelvi, una dislocazione con 
accavallamento del pube e possono essere altamente invalidanti 
sia negli uomini che nelle donne, soprattutto riguardo la funzio-
nalità sessuale ed urinaria, con un’incidenza che arriva al 52% di 
disfunzione sessuale in questo tipo di pazienti. Proponiamo una 
nuova tecnica di riduzione, con ausilio del grande distrattore e 
stabilizzazione con fissazione esterna, nel trattamento di queste 
lesioni.
Materiali e Metodi: Dal 2005 al 2014 abbiamo trattato una se-
rie di 8 pazienti, 7 donne e 1 uomo, con frattura da compressio-
ne laterale della pelvi. In 6 casi, i pazienti sono stati sottoposti ad 
intervento di riduzione della lesione tramite posizionamento di 
fiches in corrispondenza delle ali iliache, su cui è stato montato 
un grande distrattore. Applicando un allungamento del grande 
distrattore è stata ottenuta la riduzione della lesione pelvica in un 
unico tempo. Una volta ottenuta la riduzione adeguata è stato 
montato un fissatore esterno per stabilizzare la lesione ed è stato 
smontato il grande distrattore. In 2 casi, che presentavano una 
locked symphysis, dopo aver posizionato il distrattore abbiamo 
eseguito riduzione e sintesi della sinfisi pubica attraverso via di 
Pfannenstiel. I pazienti sono stati verticalizzati ed hanno iniziato 
deambulazione con carico sfiorante nell’immediato post-opera-
torio. Dopo 45 giorni il fissatore esterno è stato rimosso in tutti 
i casi. I pazienti sono stati seguiti a 3, 6, 12 mesi di follow-up 
e successivamente ogni anno con Rx in proiezione AP vera e 
oblique inlet e outlet. 
Risultati: Presentiamo risultati a breve termine. Il follow-up me-
dio è stato di 4 anni. In tutti i casi abbiamo ottenuto una riduzione 
soddisfacente con ripristino dei diametri della pelvi e riposizio-
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tibiale e 15 fratture-lussazione bi-tri-malleolari) sono stati trattati 
con F.E. a ponte in urgenza poi rimosso dopo trattamento defi-
nitivo. Nei rimanenti 25 casi, gruppo B, (15 fratture coinvolgenti 
il pilone tibiale e 10 fratture-lussazioni bi-tri-malleolari) abbiamo 
invece mantenuto la fissazione esterna fino al termine del perio-
do di immobilizzazione dopo trattamento definitivo. 
Tutti i pazienti sono stati valutati clinicamente con AOFAS Score 
e radiograficamente a 3,6, e 12 mesi.
Risultati: Nel gruppo A abbiamo osservato i seguenti punteggi 
in riferimento all’AOFAS Score: 65 a 3 mesi, 70 a 6 mesi e 71 a 
12 mesi per le fratture del pilone tibiale; 75 a 3 mesi, 83 a 6 mesi 
e 85 a 12 mesi per le fratture-lussazioni instabili bi-tri-malleolari. 
Nel gruppo B invece 70 a 3mesi, 72 a 6 mesi e 75 a 12 mesi per 
le fratture del pilone tibiale e 80 a 3 mesi, 85 a 6 mesi e 85 a 12 
mesi per le fratture-lussazione bi-tri-malleolari.
Tra le complicanze riportate abbiamo avuto 4 sofferenze nella 
guarigione della ferita, 2 distrofie simpatiche riflesse ed 1 artrosi 
precoce nel gruppo A, 1 sofferenza della ferita e 1 precoce artrite 
nel gruppo B.
Discussione: Il protocollo di trattamento in due stadi, già am-
piamente accettato in letteratura, ha il vantaggio di ottimizzare la 
gestione dei tessuti molli, diminuendo il tasso di infezione rispet-
to all’ORIF nelle fratture del pilone tibiale.
Conclusioni: Il nuovo protocollo, mantenendo la fissazione 
esterna contemporanea assieme all’ORIF durante la prima fase 
di guarigione ossea, sembra essere un buon metodo di tratta-
mento con un basso tasso di complicanze associate alla gestio-
ne dei tessuti molli.

FRattuRE iNtRa-aRticOlaRi di calcaGNO:  
È iMPORtaNtE la RiduZiONE aNatOMica dElla FRattuRa?

D. Leonetti*, D. Iantorno, F. Gonella, P. Gentile, A. Feliciangeli,  
D. Topa, P. Barca, D. Tigani

Ospedale Maggiore Bologna - Bologna

Introduzione: Le fratture di calcagno rappresentano circa il 
60% delle fratture tarsali ed il 2% di tutte le fratture. Queste le-
sioni riguardano nel 80-90% dei casi persone giovani e attive, 
e rappresentano un elevato costo dal punto di vista socio-eco-
nomico poiché circa il 20% dei pazienti non riprende il lavoro 
prima di 12 mesi. A causa degli scarsi risultati funzionali e delle 
numerose complicanze il trattamento di queste lesioni è ancora 
molto dibattuto. In letteratura non è indicata una chiara superiori-
tà del trattamento chirurgico rispetto al trattamento conservativo 
ed inoltre vengono sempre più spesso proposti nuove tecniche 
chirugiche che non prevedono tra i loro obiettivi la ricostruzione 
anatomica della articolazione sottoastragalica.
Lo scopo di questo lavoro è stato quello di valutare retrospettiva-
mente una serie di 69 casi di fratture intra-articolari di calcagno 
comparando i risultati ottenuti mediante trattamento chirurgico 
rispetto ai risultati ottenuti mediante il trattamento conservativo 
ed inoltre di valutare l’importanza da un punto di vista clinico-
funzionale della riduzione anatomica dell’articolazione sottoa-
stragalica.
Materiali e Metodi: Dal 2009 al 2011 sono stati trattati, presso 

rizzazione della testa femorale, è stato scolpito un lembo osteo-
cartilagineo, di 2 mm di spessore, delle stesse dimensioni della 
lesione. Questo rettangolo è stato trapiantato nella zona polare 
di perdita di sostanza ed avvitato con viti di piccolo diametro. 
Nel post operatorio sono state eseguite le radiografie del bacino 
nelle proiezioni AP, alare ed otturatoria che sono state successi-
vamente ripetute a 3, 6 e 12 e 18 mesi. È stata valutata anche la 
ripresa della funzionalità dell’anca interessata.
Risultati: I risultati ovviamente sono ancora a breve termine, ab-
biamo potuto ripristìnare una adeguata sfericità dell testa femo-
rale ed osservare l’attecchimento del trapianto, In due casi era 
ssociata una fratura dlla parete posteriore i casi la riduzione della 
frattura acetabolare è stata anatomica. Non sono stati osservati 
casi di necrosi asettica. Ad 1 anno tutti i pazienti presentavano 
ottima ripresa funzionale. Non abbiamo avuto casi di ritardo di 
consolidazione dell’osteotomia del trocantere e di perdita della 
sintesi delle fratture acetabolari.
Discussione: Una lesione osteocondrale della testa femorale 
rappresenta un fattore prognostico negativo per la sopravviven-
za a lungo termine dell’anca. Le dimensioni del campione e la 
durata del follow-up non permettono ancora di trarre dati certi 
sulla validità di questo trattamento. Il trapianto osteocondrale au-
tologo rappresenta però una possibilità valida nel trattamento di 
queste lesioni. L’acceso flip-trochanter ha permesso una buona 
riduzione delle fratture trattate senza causare complicanza intra 
o post. 
Conclusioni: Quando si affronta il trattamento chirurgico di una 
frattura di Pipkin è importante che il chirurgo sia preparato a rive-
stire le perdite di sostanza cartilaginee attraverso il prelievo di un 
lembo osteocondrale da una zona non di carico della testa stes-
sa, o mediante l’uso di OATS (osteochondral autograft transfer 
system), al fine di minimizzare la perdita di sfericità e di migliorare 
la congruenza della epifisi femorale con l’acetabolo.

la FiSSaZiONE EStERNa tEMPORaNEa NEllE FRattuRE  
di caViGlia

T. Maluta*, F. Lavini, C. Dall’’Oca, B. Magnan

Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata - Verona

Introduzione: Nelle fratture articolari del terzo distale di gamba, 
derivanti da traumi ad alta energia o comunque caratterizzati da 
sofferenza dei tessuti molli in lesioni ossee considerate instabili, 
la gestione in urgenza con fissazione esterna temporanea a pon-
te rimane il trattamento elettivo per ridurre le complicanze.
Lo scopo del nostro studio è stato la valutazione dei risultati cli-
nici e radiologici di fratture del terzo distale di gamba trattate 
con fissazione esterna temporanea a ponte in urgenza, seguita 
da rimozione della stessa nel successivo trattamento definitivo. 
I risultati ottenuti sono poi stati confrontati con una nuova coorte 
di pazienti in cui la fissazione esterna a ponte temporanea veniva 
mantenuta anche dopo trattamento definitivo sostituendosi a si-
stemi di contenzione quali valve gessate e/o tutori.
Materiali e Metodi: Tra gennaio 2010 e gennaio 2014 abbiamo 
valutato 60 pazienti affetti da frattura del terzo distale di gamba.
Trentacinque casi, gruppo A, (20 fratture coinvolgenti il pilone 
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dell’arto con la conseguente rapida ripresa motoria del paziente.
Materiali e Metodi: Gli autori hanno preso in esame 440 pa-
zienti di età compresa fra i 45 e i 101 anni con un rapporto donna 
- uomo di 3 a 1, affetti da frattura dell’epifisi prossimale del femo-
re di tipo 31A1- A2 e A3, con irradiazione diafisaria in 42 casi, in 
un periodo di 5 anni compreso fra 2009 ed il 2014. Tutti i pazienti 
sono stati trattati entro le 24/48 dall’evento traumatico, come da 
linee guida e da obiettivi ministeriali, con riduzione incruenta e 
stabilizzazione della frattura con chiodo endomidollare Endovis 
Bio Advanced. Il chiodo EBA è composto da lega di titanio lucido 
e viene prodotto in tre taglie: standar, medio e long. Il diame-
tro prossimale varia da 13 mm a 14 mm in relazione alla taglia, 
mentre il diametro distale è di soli 10 mm., presenta un angolo 
metafisario di 5° ed un angolo cervico diafisario di 130°. Prossi-
malmente presenta due fori per l’alloggiamento delle viti cefali-
che di lunghezza compresa fra 70 e 110 mm, con la filettatura di 
6,5 mm di diametro, punta autoperforante e autofilettante e filet-
to a doppio passo, anche rivestito in idrossiapatite. Distalmente 
presenta 1 o 2 fori per l’alloggiamento della vite diafisaria statica 
o dinamica, anche questa auto perforante e autofilettante con 
dimetro di 5mm, con lunghezza da 30 a 80 mm. Lo strumentario 
negli anni è stato progressivamente modificato e semplificato e 
nella gran parte delle sue componenti è radiotrasparente.
Risultati: Per la valutazione dei risultati sono stati presi in con-
siderazione i tempi di ripresa funzionale motoria dell’arto, della 
deambulazione, la stabilità e la tenuta dell’impianto, con un fol-
low- up su 420 pazienti a 4-12 mesi dall’intervento. Il tasso di 
mortalità è risultato in linea con gli esiti regionali nella percentuale 
del 19%. La ripresa funzionale è iniziata a 24/48 dall’intervento 
con ripresa della stazione eretta e della deambulazione fra la ter-
za e la quarta giornata post intervento. Si sono riscontrati 18 casi 
di migrazione delle viti cefaliche, per errori di tecnica chirurgica 
(mal posizionamento delle viti cefaliche), di grave osteopenia, e in 
tre casi per ricaduta sul trocantere. In 12 casi di fratture A1 - A2 
si è riscontrata una guarigione con vizio angolare ma funzionalità 
compatibile con la deambulazione.
Discussione: L’inchiodamento endomidollare nelle frattura late-
rali del collo femore risulta il trattamento migliore a garanzia della 
precoce ripresa funzionale motoria e della deambulazione. Dalla 
nostra esperienza il chiodo EBA è risultato essere uno dei mezzi 
di sintesi endomidollare che presenta grande facilità di impianto, 
per la semplicità della tecnica chirurgica e dello strumentario, 
versatilità di utilizzo anche nelle fratture complesse con prolun-
gamento della rima diafisaria, maggior garanzia di stabilità grazie 
alla presenza della coppia di viti prossimali ad effetto antirotazio-
nale, minore invasività grazie alle dimensioni ridotte del chiodo 
che non necessitano di fresature del canale, grazie anche alle 
dimensioni delle viti cefaliche che non necessitano di preventiva 
fresatura e maschiatura.
Conclusioni: Nel trattamento delle frattura laterali del collo fe-
more risulta fondamentale la stabilità e la compliance del mezzo 
di sintesi utilizzato, nel maggior rispetto della struttura ossea. Il 
chiodo EBA per le sue caratteristiche rispecchia tali dettami con-
sentendo la precoce ripresa del carico e della deambulazione. 

la nostra Unità Operativa, 69 pazienti affetti da fratture intra-ar-
ticolari di calcagno tipo II-III di Sanders. 42 casi sono stati trat-
tati chirurgicamente e 27 casi conservativamente. Tutti i pazienti 
sono stati valutati clinicamente e radiograficamente mediante 
TAC ed RX al momento del trauma. Poi sono stati valutati mensil-
mente nei nostri ambulatori per i primi 3 mesi e successivamente 
a 6, 12 mesi ed in data dell’ultimo follow-up. La valutazione clini-
ca è stata eseguita mediante l’utilizzo dell’AOFAS score indican-
do i valori compresi tra 90-100 come risultati eccellenti, tra 75 e 
89 come buoni, tra 50 a 74 come modesti ed inferiori a 50 come 
scarsi. Tramite TAC o RX è stata valutata la riduzione ottenuta 
definendo quest’ultima come anatomica(spostamento massimo 
di 1 mm), quasi anatomica (spostamento compreso tra 2-4 mm) 
e cattiva (spostamento maggiore di 4 mm).
Risultati: Tutte le fratture sono guarite entro 6 mesi dalla data 
del trauma. I risultati clinici funzionali sono risultati buoni o eccel-
lenti in più del 75% dei casi trattati chirurgicamente e nel 30% 
dei casi trattati conservativamente. Più del 90% dei pazienti trat-
tati chirurgicamente sono tornati a lavoro prima di 12 mesi. In 
2 casi trattati mediante riduzione ed osteosintesi chirurgica con 
placca si è verificata una deiscenza della ferita chirurgica. Sono 
stati ottenuti risultati clinici buoni od eccellenti in più dell’80% dei 
casi in cui era stato possibile ottenere una riduzione anatomica o 
quasi anatomica, contro il 18% dei casi in era stata ottenuta una 
cattiva riduzione.
Discussione: Il trattamento delle fratture intra-articolari di calca-
gno rappresenta una sfida per il chirurgo ortopedico. L’obiettivo 
principale del trattamento chirurgico è quello di ricostruire ana-
tomicamente la superficie articolare sotto-astragalica e la morfo-
logia tridimensionale del calcagno. Il trattamento chirurgico che 
fallisce questo obiettivo ed il trattamento conservativo spesso 
conducono a risultati insoddisfacenti.
Conclusioni: Il trattamento chirurgico nelle fratture intra-artico-
lari di calcagno tipo II-III di Sanders, in mani esperte, permette 
una riduzione anatomica o quasi anatomica della frattura e buoni 
risultati clinici funzionali in più del 70%. Per migliorare questi ri-
sultati è necessario migliorare le tecniche chirurgiche rendendole 
meno invasive e più efficaci nella riduzione e nello sintesi di que-
ste complesse fratture.

tRattaMENtO dEllE FRattuRE latERali dEl cOllO 
FEMORE cON chiOdO EBa

F. Furci*, C. Casablanca, V. Ioli, V. De Vincenzo, M. De Gregorio,  
G. Cicala, S. De Francecso, L. D’’Andrea

AOU Policlinico “G. Martino” Messina - Messina

Introduzione: Le fratture del collo del femore sono eventi di 
sempre maggior riscontro in relazione all’incremento dell’età 
media, legati a eventi traumatici nei soggetti anziani con pato-
logie internistiche e della coordinazione motoria, e tra le donne, 
in particolare quelle con grave osteoporosi. Le Linee guida inter-
nazionali concordano sul fatto che il trattamento migliore delle 
fratture laterali del collo del femore sia l’intervento chirurgico per 
la riduzione e la stabilizzazione della frattura con mezzi di sintesi 
endomidollari che consentano la immediata ripresa funzionale 
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Il tasso di complicanza di tutto il gruppo è del 23% (16/70 pa-
zienti). Se si considerano 2 popolazioni distinte: il politrauma e la 
popolazione con età maggiore a 65 anni il tasso di complicanza 
che si trova è rispettivamente: politrauma 25% (3/12); età mag-
giore 65 anni 37% (9/24) (test del Chi quadrato < 0,01).
4 complicanze minori vennero segnalate tutte nel gruppo con 
accesso transolecranico: in 1 caso la pseudoartrosi dell’olecra-
no ed in 3 casi i mezzi di sintesi dell’olecrano erano palpabili e 
dolenti.
Conclusioni: Il nostro studio retrospettivo ha riscontrato una 
congruenza con i tassi di complicanza riportati da altri studi inter-
nazionali. Nella correlazione fra età maggiore 65 anni e tasso di 
complicanza si è riscontrato che quest’ultimo cresce al crescere 
dell’età del paziente per parità di trattamento chirurgico. Questo 
dato sembra essere correlato con una maggior fragilità ossea 
del paziente anziano ed allo stato di salute generale del paziente. 
Sono necessari ulteriori studi prospettici che avvalorino questa 
affermazione

FRattuRE dEl iii PROSSiMalE di OMERO (NEER 3-4): 
ValutaZiONE E cOMPaRaZiONE REtROSPEttiVa di 69 
PaZiENti; Placca E Viti VS FE GalaXY

M. Filipponi*[1], V. Conserva[2], G. Allegretti[2], A. Monno[2],  
G. Rollo[1], B. Moretti[2]

[1]Asl Lecce - Lecce, [2]Policlinico - Bari

Introduzione: Le fratture del terzo prossimale di omero sono re-
lativamente frequenti rappresentando il 4–7% di tutte le fratture, 
con maggiore prevalenza in pazienti over-50. Il loro trattamento 
ottimale continua ad essere dibattuto, sia nella scelta tra l’ap-
proccio incruento e cruento che soprattutto nella selezione del 
metodo chirurgico. In una moderna ottica di cura non si pos-
sono trascurare i limiti dell’approccio conservativo; la chirurgia 
permette infatti un’adeguata qualità di vita ed un rapido reinse-
rimento sociale. La scelta del mezzo di sintesi è correlata al tipo 
di frattura, alla qualità dell’osso e dei tessuti molli, ad eventuali 
comorbilità ed alle esigenze funzionali del paziente; l’obiettivo 
comune è comunque quello di conciliare il miglior recupero fun-
zionale con il minor rischio di complicanze. La tecnica open con 
placca permette una miglior riduzione anatomica e garantisce 
una notevole stabilità meccanica; tuttavia, richiede una chirurgia 
aggressiva.
Tecniche percutanee possono fornire una discreta stabilità alla 
frattura. Nel 2005, un nuovo dispositivo (sistema Galaxy) è stato 
sviluppato per aumentare la stabilità della fissazione percutanea 
e per limitare il problema della migrazione dei fili.
L’obiettivo di questo studio retrospettivo è quello di confrontare i 
risultati clinici (Constant-score) e radiografici (Kellgren-score) fra 
2 gruppi di pazienti trattati rispettivamente con placca e viti Phi-
los e sistema di fissazione esterna Galaxy cercando di eviden-
ziare eventuali vantaggi e/o svantaggi delle varie tecniche, ma 
soprattutto poter identificare con certezza eventuali indicazioni 
in base alle varie esigenze funzionali del paziente ed al tipo di 
frattura. 

l’Età MaGGiORE di 65 aNNi cOME FattORE di RiSchiO  
PER l’auMENtO di cOMPlicaNZE NEllE FRattuRE 
aRticOlaRi dElla PalEtta OMERalE tRattatE cON 
OStEOSiNtESi iNtERNa

L. Conforti*, R. Sisto, E. Gennari, B. Battiston

Città della Salute e della Scienza presidio CTO - Torino

Introduzione: Le fratture della paletta omerale rappresentano 
il 30% di tutte le fratture del gomito, possono presentarsi come 
una frattura isolata o essere parte di una frattura complessa del 
gomito con coinvolgimento di ulna e radio prossimale. Il tratta-
mento chirurgico delle fratture articolari pluriframmenatrie (clas-
si AO B e C) è difficile non solamente nei pazienti anziano (età 
maggiore 65 anni) con una povera qualità di osso ma anche nei 
pazienti più giovani. L’Associazione AO indica il trattamento chi-
rurgico “aperto” con fissazione stabile per le fratture della paletta 
omerale nell’adulto. La scelta di utilizzare 2 placche contrappo-
ste permette la ricostruzione del triangolo di stabilità della palet-
ta. Le complicanze che fanno seguito al trattamento chirurgico 
sono abituali ed includono (dati della letteratura): pseudoartrosi 
(7-9%), mobilizzazione dei mezzi di sintesi (7-12%), ossificazioni 
eterotopiche (6-20%), infezioni (3-5%), lesione nervo ulnare (6-
11%).
Obbiettivi: valutare la correlazione tra la frequenza ed il nume-
ro delle complicanze dopo trattamento chirurgico “aperto” delle 
fratture della paletta omerale con l’età maggiore di 65 anni.
Materiali e Metodi: Scheda operatoria, schede ambulatoriali, 
radiografie
Risultati: È stata eseguita un’analisi retrospettiva sui pazien-
ti trattati presso il nostro centro dal 2009 al 2014 in seguito a 
frattura della paletta omerale classificazione AO 13 B e C. L’età 
media del gruppo era di 50 anni (16-88 anni); 24 pazienti (33,8%) 
avevano un’età maggiore di 65 anni. Abbiamo escluso dal grup-
po 1 paziente con frattura classificata AO 13A. Il nostro gruppo 
di 70 pazienti comprendeva tutte le fratture AO 13 B e C chiuse 
o esposte con eventuale associata frattura di ulna o radio pros-
simale
Discussione: Del gruppo fanno parte secondo la classificazione 
AO: 3 fratture B1, 8 fratture B2, 2 fratture B3; 15 fratture C1, 8 
fratture C2 e 33 fratture C3.
Al momento della prima valutazione in DEA dei pazienti si indivi-
duarono associate alla fratture 2 lesioni del nervo radiale ed una 
lesione del plesso brachiale che guarirono spontaneamente.
12 dei 70 pazienti (17%) dello studio erano affetti da fratture mul-
tiple (classificati come politraumi).
10 pazienti riportavano una frattura esposta classificata secondo 
Gustilo: 5 Gustilo 1; 2 Gustilo 2 e 3 Gustilo 3. Inoltre 1 paziente 
venne classificato come subamputazione ed in un altro caso il 
grado di esposizione non venne classificato.
Al controllo finale 6 pazienti non furono rintracciati (uno di età 
superiore a 65 anni)
Complicanze riscontrate nel gruppo: 4 pseudoartrosi (6%); 3 mo-
bilizzazione dei mezzi di sintesi (4%); 6 ossificazioni (9%); 2 in-
fezioni (3%); 14 lesioni del nervo ulnare o radiale (20%) di cui 5 
non raggiunsero la guarigione della lesione nervosa (7%); 1 CPRS 
(1%). 5 pazienti presentavano più di una complicanza (7%).
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chirurgici sono inferiori nel gruppo trattato con F.E.. Nel gruppo 
dei pazienti trattati con placca abbiamo riscontrato due casi di 
decalage della riduzione con impattazione in varo; nel gruppo 
dei pazienti trattati con F.E. abbiamo avuto un caso di mobilizza-
zione dei fili ed uno di infezione superficiale risoltasi con terapia 
antibiotica.
Discussione: La sintesi con placca garantisce una migliore ridu-
zione soprattutto in caso di coinvolgimento del calcar a scapito 
però di un impegno chirurgico maggiore; 
Conclusioni: I risultati clinici sono correlati alla Constant-score 
controlaterale e quindi verosimilmente alle esigenze funzionali e 
sono migliori in pazienti più giovani trattati con placca. La F.E. 
può quindi essere considerata una valida alternativa alle meto-
diche classiche esistenti ed una tecnica elettiva nelle fratture di 
epifisi prossimale di omero nel soggetto anziano, con comorbilità 
o con minori richieste funzionali. 

Materiali e Metodi: Riportiamo i risultati di 69 pazienti (45 don-
ne e 17 uomini con età media di 62 anni, min 31 e max 87) 
con fratture dell’epifisi prossimale di omero trattati presso le Cli-
niche Ortopediche del Policlinico di Bari nel periodo compreso 
fra Gennaio 2011 e Gennaio 2014; di questi 45 son stati tratta-
ti con placca e 24 con F.E. La mobilizzazione veniva concessa 
in entrambi i gruppi dopo circa 15-20 giorni dall’intervento. Nei 
pazienti trattati con F.E., il sistema Galaxy veniva rimosso dopo 
circa 40 gg. I risultati son stati valutati mediante controlli clinici 
(Constant-score e correlazione con l’arto controlaterale) e radio-
grafici periodici ed a distanza (follow-up medio: 15 mesi).
Risultati: Al follow-up (min 3 mesi, max 35 mesi) abbiamo ri-
levato i seguenti risultati: con l’aumentare dell’età dei pazienti i 
valori della scala Constant sono pressocchè sovrapponibili fra 
i due gruppi. Risultati clinici migliori son stati rilevati in pazienti 
più giovani trattati con placca ed in pazienti con Constant-score 
controlaterale migliore. Non vi sono differenze statisticamente si-
gnificative per quel che concerne l’evoluzione artrosica. I tempi 
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strano come la quantità di cellule mesenchimali presenti sia nel 
midollo osseo prelevato che nel concentrato ottenuto, sia invece 
in grado di influenzare in modo significativo il risultato clinico nel 
tempo. 
Conclusioni: Il BMDCT su membrana Hyalofast si è confermato 
come una valida alternativa per la riparazione dei difetti cartilagi-
nei della caviglia, ma in particolare si è evidenziato come il nume-
ro di cellule presenti nel midollo osseo raccolto e nel concentrato 
influenzi significativamente la qualità e la stabilità dell’esito clinico 
e rappresenti un passo successivo verso il successo nelle rige-
nerazioni cartilaginee.

caRicO E MOBiliZZaZiONE FuNZiONalE PREcOci dOPO 
ROttuRa dEl tENdiNE di achillE iNcREMENtaNO i liVElli 
di GlutaMMatO NEll’aMBiENtE PERitENdiNEO

F. Ranuccio*[1], Paul W. Ackermann[2], O. Galasso[1], G. Gasparini[1]

[1]Università Magna Graecia, Dipartimento Ortopedia e Traumatologia - 
Catanzaro, [2]Karolinska University Hospital, Orthopaedic departement 
- Stockholm

Introduzione: Nonostante la rottura del tendine di Achille (ATR) 
si verifichi con relativa frequenza e la sua incidenza sia in co-
stante aumento, non esiste ad oggi unanime consenso circa il 
miglior trattamento possibile. Il processo di guarigione tendinea 
è governato da complesse interazioni tra cellule ed ambiente cir-
costante che vede coinvolti mediatori cellulari, vascolari e neuro-
nali. Recenti metanalisi di ottima qualità hanno dimostrato come 
la concessione precoce del carico associata a mobilizzazione 
funzionale dopo trattamento chirurgico per ATR conduca ad una 
migliore e più rapida guarigione clinica. Alcuni metaboliti e neu-
rotrasmettitori (glutammato, glucosio, lattato, piruvato e glicero-
lo), essenziali per l’apporto di energia e la proliferazione cellulare 
possono essere identificati, in vivo, durante la guarigione post 
ATR, attraverso la procedura di microdialisi. L’immobilizzazione 
determinerebbe una diminuzione dell’attività metabolica tendi-
nea che potrebbe essere stimolata da una pronta mobilizzazione 
funzionale. Tuttavia l’effetto che la concessione precoce del ca-
rico con mobilizzazione funzionale determina sulla produzione di 
metaboliti vitali e neurotrasmettitori durante le prime fasi del pro-
cesso riparativo post ATR, in vivo, è attualmente sconosciuto. 
Abbiamo quindi disegnato uno studio randomizzato controllato 
(secondo linee guida CONSORT) per analizzare l’assetto meta-
bolico dell’ambiente peritendineo nel periodo postoperatorio ed 
ipotizzato che carico e mobilizzazione precoci possano migliora-
re il processo di guarigione se comparati al trattamento conven-
zionale che prevede immobilizzazione e divieto di carico.
Materiali e Metodi: Sono stati reclutati 56 pazienti con ATR mo-

APPROFONDIMENTI CAVIGLIA E PIEDE
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la RiPaRaZiONE dEllE lESiONi OStEOcONdRali di caViGlia 
cON tRaPiaNtO di cEllulE MESENchiMali tEcNica “ONE 
StEP”: cOME il NuMERO di cEllulE iNFluENZa il RiSultatO

F. Vannini*, M. Cavallo, L. Ramponi, G. Pagliazzi, F. Castagnini,  
S. Caravelli, G.G. Costa, S. Giannini, R. Buda

Istituo Ortopedico Rizzoli - Bologna

Introduzione: La cartilagine articolare possiede limitate capaci-
tà riparative, pertanto le lesioni osteocondrali di astragalo (OLT) 
necessitano di frequente di intervento chirurgico. Recentemente, 
la tecnica artroscopica “OneStep” basata sul Trapianto di Cellule 
Mesenchimali di derivazione midollare (BMDCT) ha dimostrato 
di ottenere buoni risultati nella riparazione delle OLT, superando 
i ben noti svantaggi di tecniche precedenti. Persistono ancora 
controversie tuttavia in quanto, tradizionalmente, le microfratture 
sono considerate il trattamento di elezione per le OLT nonostan-
te il trascurabile numero di cellule staminali che raggiungono il 
sito leso in seguito alla procedura.
Obiettivo di questo studio è quello di valutare una correlazione 
tra il risultato clinico a 5 anni di follow-up dopo tecnica “One-
Step” nella caviglia ed il numero di cellule mesenchimali.
Materiali e Metodi: 122 pazienti (età media 31,8 ±10,6) sono 
stati sottoposti a tecnica “OneStep”: 109 pazienti hanno ricevu-
to la procedura dopo una diagnosi di lesione osteocondrale del 
domo astragalico, mentre in 13 casi era presente una patologia 
degenerativa articolare. Raccolta delle cellule, concentrazione, 
deposizione su scaffold Hyalofast e impianto artroscopico sono 
stati eseguiti durante la stessa sessione chirurgica. Il midollo os-
seo e il concentrato cellulare rimanente da ogni paziente sono 
stati inviati al laboratorio analisi. È stata eseguita la valutazione 
clinica (punteggio AOFAS) a follow-up prestabiliti.
Risultati: Il punteggio AOFAS complessivo è stato di 58,3±12,8 
pre-operatorio, 90,2±11,0 a 24 mesi, 89,64±12,4 a 48 mesi e 
89,6±12,1 a 60 mesi di follow-up (p<0,005). La percentuale del 
massimo miglioramento AOFAS possibile è aumentato significa-
tivamente nel tempo. Le dimensioni della lesione hanno influen-
zato negativamente il risultato clinico (p=0,003, rho= -0,304). 
È stato evidenziato che il numero di cellule presenti nel midollo 
osseo raccolto hanno influenzato positivamente il punteggio AO-
FAS a 36 mesi (p=0,021, rho=0,275) mentre il numero di cellule 
nel concentrato è stato correlato positivamente alla valutazione 
clinica a 60 mesi (p=0,007, rho=0,509).
Discussione: Nonostante la possibilità di far giungere alla sede 
di lesione un numero di cellule mesenchimali estremamente ri-
dotto e la conseguente formazione di fibrocartilagine, le micro-
fratture sono state considerate per lungo tempo il trattamento di 
scelta per le OLT di caviglia. I risultati di questo studio su uno dei 
più ampi campioni descritti finora per questa patologia, dimo-
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glutammato (93.5±35.9 vs. 73.8±34.9 μM, P =0.045) nell’am-
biente peritendineo. Tale comportamento del neurotrasmettitore 
glutammato è risultato essere inoltre correlato con l’ammontare 
effettivo del carico post operatorio applicato sull’arto operato (r 
= 0.29, p = 0.049).
Discussione: lo studio ha dimostrato, in vivo, come il carico 
immediato associato a mobilizzazione funzionale precoce è sta-
to capace di potenziare l’attività metabolica dopo trattamento 
chirurgico per ATR rispetto al convenzionale trattamento con 
immobilizzazione e divieto di carico. L’identificazione di alcuni 
metaboliti vitali il cui livello è risultato essere innalzato durante le 
prime fasi di guarigione post ATR conferma quanto già dimostra-
to in precedenti studi circa il loro coinvolgimento nel processo 
di guarigione del tendine suturato. La sostanza che ha eviden-
ziato il maggiore aumento di concentrazione è stato il glutam-
mato, confermando il ruolo principe di questo neurotrasmetti-
tore nel guidare il processo riparativo. L’ulteriore incremento di 
concentrazione di glutammato verificato nel gruppo di pazienti 
mobilizzati, suggerisce quindi un potenziamento del processo di 
guarigione presumibilmente in risposta al carico, all’aumentato 
apporto ematico o ad una aumentata attività neuronale locale. 
Durante la fase ripartiva precoce fibre nervose e neovasi cresco-
no all’interno del tendine che normalmente ne è privo, garanten-
do quell’apporto neurovascolare necessario per veicolare meta-
boliti essenziali al sito di rottura. Recettori per il glutammato sono 
stati trovati nel tessuto vascolare, nervoso e tendineo. L’elevata 
concentrazione di glutammato potrebbe quindi riflettere un suo 
ruolo di coordinazione nell’angiogenesi e nella crescita nervosa 
locali. Non è chiaro se la mobilizzazione precoce e carico im-
mediato aumentino la risposta glutammatergica maggiormente 
attraverso il carico meccanico, l’aumentato apporto vascolare o 
l’incrementata attività neurale, tuttavia la correlazione trovata tra 
carico effettivamente concesso e livelli di glutammato riscontrati 
suggerisce un ruolo importante del carico meccanico, similar-
mente a quanto avviene nel processo di guarigione delle fratture, 
in cui il ruolo del glutammato è stato dimostrato essere impor-
tante in precedenti studi.
Conclusioni: Carico e mobilizzazione funzionale, applicati 
nell’immediato periodo postoperatorio, aumentano la concentra-
zione locale del metabolita essenziale glutammato nell’ambiente 
peritendineo, suggerendo un potenziamento della fase di gua-
rigione precoce mediato proprio da questo neurotrasmettitore. 
Questo risultato corrobora i risultati di precedenti studi clinici che 
hanno dimostrato come una precoce mobilizzazione funzionale 
stimoli la guarigione post rottura del tendine di Achille ed inoltre 
suggerisce l’utilizzo della microdialisi come possibile metodica 
per valutare, in vivo, il processo di riparazione tendinea.

PiEdE caVO FlESSiBilE: ESiStONO OStEOtOMiE EFFicaci?

C. Maccario*[1], F.G. Usuelli[2], U. Alfieri Montrasio[2], M. Myerson[3]

[1]John Hopkins University - Baltimore, [2]IRCCS Galeazzi - Milano, 
[3]Institute for Foot and Ankle Reconstruction at Mercy Hospital - 
Baltimore

Introduzione: Il piede cavo supinato flessibile è una deformi-

nolaterale, di età compresa tra 18 e 75 anni, tra novembre 2013 
e novembre 2014. Tutti sono stati operati entro una settimana 
dal trauma con tecnica di Kessler modificata e randomizzati in 
due gruppi. Ai 27 pazienti compresi nel gruppo 1 è stata applica-
ta, nell’immediato postoperatorio, un’ortesi con ROM regolabile 
che permetteva un’articolarità compresa tra 15° e 30° di flessio-
ne per 2 settimane, poi 5°-30° fino alla sesta settimana e rag-
giungimento della posizione neutra dalla sesta settimana in poi. Il 
carico completo con bastoni è stato concesso immediatamente 
ed è stata consigliata un’ora al giorno di mobilizzazione passiva 
senza ortesi. Ai 29 pazienti del gruppo 2 è stato confezionato un 
classico gambaletto gessato con flessione obbligata a 30° per 
le prime 2 settimane, sostituito poi da un’ ortesi rigida con cunei 
calcaneari. Ogni settimana uno di questi cunei è stato rimos-
so fino al raggiungimento della posizione neutra a 6 settimane 
dall’intervento. Ai pazienti di questo gruppo è stato prescritto il 
divieto di carico per le prime due settimane, consentendo inve-
ce di caricare con ausilio di bastoni dalla seconda settimana in 
poi. Sono stati esclusi pazienti con terapia anticoagulante in atto, 
insufficienza renale cronica, insufficienza cardiaca cronica, trom-
boflebite in atto o eventi tromboembolici nei precedenti 3 mesi, 
altri interventi chirurgici nel mese precedente, emofilia, gravidan-
za, patologie tumorali in atto o incapacità a seguire il protocollo 
postoperatorio. 
I pazienti sono stati inoltre invitati a compilare un questionario 
riportando il carico giornaliero effettivamente applicato sull’arto 
operato, utilizzando una scala analogica i cui valori sono com-
presi tra 0 e 100.
Il processo di guarigione del tendine è stato valutato, per en-
trambi i gruppi, tramite microdialisi eco-guidata, effettuata nello 
spazio peritendineo 2-5 mm ventralmente al tendine di Achille ed 
eseguita in occasione del controllo ambulatoriale previsto due 
settimane dopo l’intervento chirurgico. Il microcatetere è stato 
inserito dal versante laterale, il più vicino possibile al sito di rottura 
e contemporaneamente controlateralmente, con paziente supi-
no ed immobile per tutta la durata della procedura. La medesima 
procedura di microdialisi è stata inoltre effettuata in un gruppo 
di controllo composto da 10 volontari sani (20 tendini). L’analisi 
dei metaboliti lattato, glucosio, piruvato, glicerolo e del neurotra-
smettitore glutammato è stata effettuata immediatamente trami-
te apposito apparecchio. Analisi statistica effettuata con ausilio 
di SPSS 22. Differenze tra due gruppi sono state calcolate me-
diante Mann-Whitney U test e differenze tra tre gruppi mediante 
Kruskal-Wallis test. Differenze tra tendini suturati e controlaterali 
sani mediante Wilcoxon matched pairs test. Pearson’s correla-
tions tra la concentrazioni dei metaboliti ed il carico applicato. 
Il livello di significatività per tutte le analisi è stato fissato al 5%.
Risultati: In entrambi i gruppi sono stati riscontrati più alti li-
velli, statisticamente significativi, di glutammato (200%), lattato 
(100%) e piruvato (70%) nei tendini operati, rispetto sia ai con-
trolaterali che a quelli del gruppo controllo. Glucosio, glicerolo 
e rapporto lattato/piruvato non hanno invece mostrato alcuna 
differenza statisticamente significativa nella comparazione tra 
gruppi. Analizzando i risultati ottenuti dal gruppo di pazienti trat-
tati con mobilizzazione funzionale e comparandoli con quelli del 
gruppo di pazienti trattati convenzionalmente si è evidenziato 
un aumento statisticamente significativo della concentrazione di 
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È possibile disegnare un’analogia con la sindrome pronatoria. 
Infatti, l’osteotomia di medializzazione di calcagno non modifica 
in alcun modo questo stesso rapporto ed è il motivo per cui, in 
caso di una sua alterazione, siano da preferire le osteotomie di 
allungamento del calcagno.
Conclusioni: L’osteotomia a Z di calcagno con cuneo di sottra-
zione a base laterale e traslazione della tuberosità ha una poten-
zialità correttiva insufficiente nella cura del piede cavo supinato 
flessibile.
Una migliore comprensione della patologia che preluda ad una 
sistematizzazione della patologia è auspicabile.
 Infatti, a nostra conoscenza manca un chiaro algoritmo terapeu-
tico e non sono descritte osteotomie che agiscano alla CORA 
delle deformità

il tRattaMENtO dEl PiEdE tORtO cONGENitO cON il 
MEtOdO PONSEti: RiSultati a BREVE - MEdiO tERMiNE

E. Samaila*, I. Bonetti, T. Kaniouras, A. Silvestri, L. Ramazzini,  
B. Magnan

Clinica ortopedica e traumatologica, Università degli studi di Verona, 
Polo Confortini - Verona

Introduzione: Il piede torto congenito (PTC) è una patologia 
multifattoriale caratterizzata da una deviazione degli assi anato-
mici con conseguente modificazione dei normali punti di appog-
gio della superficie plantare ed un’alterazione della funzione pe-
didia. Negli ultimi decenni sono state proposte varie metodiche 
di trattamento, ma oggi molti autori sono in linea nell’affermare 
che il gold standard del trattamento del PTC sia il metodo di 
Ponseti. 
Materiali e Metodi: Da maggio 2008 a luglio 2014 sono stati 
trattati presso la Clinica Ortopedica e Traumatologica dell’Uni-
versità degli Studi di Verona 66 bambini affetti da PTC. Sono stati 
esclusi 5 bambini, per un totale di 9 piedi, che sono stati trattati 
chirurgicamente nei primi mesi di vita con il metodo di Codivilla-
Turco. Vi è stato un solo caso di drop out e quindi la casistica 
finale è risultata di 60 bambini, 38 maschi (63,3%) e 22 femmine 
(36,7%) con un rapporto maschi:femmine di 1,7:1. Sono stati 
analizzati il numero totale di gessi realizzati e il numero di te-
notomie eseguite considerando la forma equino-varo-supinato 
risultata più frequente (87 piedi su 107 totali). Tutti pazienti sono 
stati valutati clinicamente alla nascita e durante il follow-up con 
la scala di Dimeglio/Bensahel.
Risultati: Il follow-up medio dei 60 bambini trattati è stato di 
30,6 mesi (range 3-74 mesi). Dal nostro studio emerge che il nu-
mero totale di gessi confezionati da maggio 2008 a luglio 2014 
presso la nostra Clinica Ortopedica è stato di 525 (media 5,3 
gessi per piede). Utilizzando il test Rho di Spearman, abbiamo 
dimostrato una correlazione lineare positiva tra la gravità del PTC 
e il numero di gessi confezionati; il risultato ottenuto da tale test 
è statisticamente significativo (p: 0.01). Su 87 piedi EVS sono 
state eseguite 27 tenotomie (31,0%) e, anche per questo dato, 
abbiamo ottenuto una correlazione positiva tra la gravità del PTC 
e la tenotomia. Sono stati osservati 14 casi di recidiva (16,1%); 

tà triplanare frutto di deformità scheletrica e disfunzione neuro-
muscolare.
Storicamente si è distinto in deformità determinate dall’avampie-
de ed in quelle con origine nel retropiede. Manoli et al proposero, 
quindi, un algoritmo di correzione che prevedeva escusivamente 
osteotomie sul primo metatarsale per il primo gruppo e correzio-
ni più complesse per l’altro.
Tuttavia, la letteratura moderna tende a ridimensionare questa 
distinzione ed il ruolo diagnostico del Coleman-block test.
La deformità sarebbe, infatti, sempre legata ad una disfunzione 
neuro-muscolare ed alcuni autori sono propensi nel far coincide-
re ogni forma di piede cavo nelle entità delle malattie di Charcot-
Marie-Tooth 1 e 2.
In letteratura sono descritte diverse osteotomie per correggere 
queste deformità nel calcagno (osteotomia di Dweyr, a L di Pi-
sani, a Z di Malerba) e nel primo metatarsale in associazione o 
meno a trasposizioni tendinee.
Tuttavia, nessuna di queste osteotomie ha un’azione sul rappor-
to articolare dell’articolazione astragalo-scafoidea. 
Obiettivo dello studio è, quindi, quello di verificare la reale effica-
cia delle osteotomia di calcagno, che prevedano l’esecuzione di 
un cuneo di sottrazione associato ad una traslazione.
Materiali e Metodi: Nel nostro istituto (Institute for Foot and 
Ankle Reconstruction at Mercy Hospital) ogni paziente, che ri-
ceva un’osteotomia di calcagno, viene sottoposto ad una radio-
grafia standard in carico del piede ed un controllo clinico ad un 
anno dall’intervento.
Sono, quindi, stati analizzati dati radiografici su 400 pazienti con-
secutivamente sottoposti ad osteotomia di calcagno e tempi ac-
cessori per piede cavo supinato flessibile. Tutti gli interventi sono 
stati eseguiti dal senior author (Mark Myerson) dal gennaio 2002 
al dicembre 2012.
L’osteotomia prevede un approcio laterale al calcagno ed è a for-
ma di Z con sottrazione di un cuneo a base laterale e traslazione 
della tuberosità.
In proiezione laterale sono stati analizzati: indice di Meary, calca-
nel-pitch angle, talus declination angle, elevazione del primo me-
tatarsale dal suolo, elevazione del quinto metatarsale dal suolo e 
differenza tra i due.
In proiezione antero-posteriore: angolo di Eagle modificato.
Risultati: In proiezione laterale si evidenzia una miglioramento 
statisticamente significativo dell’indice di Meary, dell’elevazione 
del primo e dell’elevazione del quinto dal suolo che pure non 
corrisponde ad un rientro della normalità dei valori.
Non si registra, invece, alcun cambiamento statisticamente si-
gnificativo degli altri parametri.
Discussione: Il piede cavo supinato flessibile rappresenta 
un’entità patologica complessa e variegata e non è possibile 
far rientrare sotto la medesima definizione patologica deformità 
quantitativamente e qualitativamente diverse.
Il miglioramento dei parametrico radiologici evidenziati è in par-
te legato all’efficacia della correzione sul calcagno, in parte alla 
scelta dei tempi accessori.
L’insufficienza, tuttavia, riscontrabile nella correzione è imputabi-
le all’impossibilità dell’osteotomie di calcagno descritte in lette-
ratura di interferire con l’apice delle deformità e di modificare il 
rapporto astragalo-scafoideo.
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la cinematica del passo. 2 pazienti presentavano un alluce rigido 
di II grado secondo la classificazione di Coughlin, 7 di grado III e 
2 di grado IV. Sono state valutate sia clinicamente che radiologi-
camente a distanza di tempo dall’intervento chirurgico (follow-up 
medio: 12 mesi). Dal punto di vista clinico sono stati confrontati 
l’articolarità dell’alluce pre- e postoperatoria, il punteggio AO-
FAS e la percezione del dolore (scala VAS) e sono stati registrati 
l’angolo postoperatorio di dorsiflessione a riposo della MTP1, il 
tempo trascorso prima di tornare a indossare normali calzature 
e il grado di soddisfazione personale. Radiologicamente, sono 
stati confrontati gli angoli metatarso-falangeo e inter-metatarsale 
pre- e postoperatori ed è stata valutata l’evoluzione in pseudo-
artrosi delle osteotomie.
Risultati: L’articolarità della MTP1 è migliorata, passando da 
una media di 7° di dorsiflessione nel preoperatorio, a 35° nel 
postoperatorio (la plantarflessione è passata da 10° a 17°). Il 
punteggio AOFAS si è modificato da una media preoperatoria 
di 38, a 81 all’ultimo follow-up. Il punteggio VAS si è nettamente 
ridotto (da 8,1 a 2,6). La neo-articolazione presentava un angolo 
medio di dorsiflessione a riposo di 3° a distanza dall’intervento 
chirurgico. Le pazienti sono tornate ad indossare normali calza-
ture in tempi ragionevolmente brevi (in media 69 giorni) e hanno 
espresso un buon grado di soddisfazione personale (7,5 in una 
scala da 0 a 10). L’angolo inter-metatarsale è passato da 12° a 
9°; quello metatarso-falangeo è rimasto pressoché costante (da 
9° a 8,2°). In tutti i casi si è osservata un’evoluzione in pseudo-
artrosi delle osteotomie.
Discussione: Sebbene il numero di pazienti trattati sia ancora 
esiguo al fine di trarre conclusioni statisticamente significative, 
i risultati sembrano incoraggianti. Abbiamo registrato solo una 
complicanza nel periodo postoperatorio: un ritardo di guarigio-
ne dell’incisione in corrispondenza dell’osteotomia metatarsale, 
risolto al controllo dopo 45 giorni. Solo una paziente ha espres-
so scarsa soddisfazione, ma a causa di una metatarsalgia da 
sovraccarico residua del II e III. Tutte le pazienti sono ritornate 
a indossare normali calzature in tempi brevi con netta diminu-
zione del dolore. La tecnica si è dimostrata valida anche come 
chirurgia di revisione: 3 pazienti avevano in anamnesi pregressi 
interventi di chirurgia dell’avampiede (2 erano state sottoposte 
a correzione di alluce valgo, 1 a cheilectomia per alluce rigido). 
Conclusioni: I risultati preliminari raggiunti con la tecnica propo-
sta, benché il numero di pazienti trattato sia ancora limitato, sono 
eccellenti e paragonabili a quelli ottenuti da tradizionali tecniche 
di trattamento chirurgico dell’alluce rigido, a fronte di una minore 
invasività dell’atto chirurgico che ha portato, nella nostra espe-
rienza, ad un’assenza di complicanze significative osservate.

diSFuNZiONi dEl tENdiNE dEl tiBialE POStERiORE. 
alGORitMO tERaPEuticO

A. Mazzotti*, M. Cadossi, G. Tedesco, A. Sambri, S. Giannini

Istituto Ortopedico Rizzoli - Bologna

Introduzione: Il tendine del tibiale posteriore ha un’escursione 
di movimento limitata ed ogni trauma o condizione patologica 
che ne determini un aumento di lunghezza ha un effetto negati-

di questi 10 sono stati corretti con un nuovo ciclo di apparecchi 
gessati, mentre 4 sono stati trattati con l’intervento chirurgico di 
trasposizione del tendine tibiale anteriore sul III cuneiforme (4,6% 
di tutti i piedi EVS trattati) per correggere l’appoggio plantare. 
Il tempo medio di trattamento con apparecchi gessati è risultato 
di 5,8 settimane (range 1-16 settimane). Gran parte dei bambini 
entro le 6-8 settimane dalla nascita aveva raggiunto la correzione 
della deformità ed iniziato il mantenimento con il tutore.
Discussione: Il metodo secondo Ponseti per il trattamento del 
piede piatto congenito risulta essere efficace, a basso rischio ed 
economico; dopo aver acquisito una corretta tecnica permette 
di raggiungere un’ottima efficacia terapeutica e per questo negli 
anni si è diffuso in tutto il mondo.
Conclusioni: La nostra casistica ha dimostrato che il trattamen-
to del PTC con il metodo Ponseti consente di avere degli ottimi 
risultati in prima istanza già nei primi mesi di vita, ottenendo la 
completa correzione della deformità nell’83,9% dei casi. Attual-
mente sulla base di numerosi studi e dei risultati riportati in let-
teratura, il metodo Ponseti rappresenta il trattamento di prima 
scelta per il piede torto congenito.

uNa NuOVa tEcNica PERcutaNEa PER il tRattaMENtO 
dEll’allucE RiGidO: caSiStica PREliMiNaRE

S. D’Amico, C. Indino*, D. Antonucci, G. Strigini, F. Benazzo

IRCCS Policlinico San Matteo - Pavia

Introduzione: Numerose procedure sono state descritte per il 
trattamento chirurgico dell’alluce rigido, comprendenti sia tec-
niche open che tecniche mini-invasive e percutanee. Gli Autori 
presentano una nuova tecnica percutanea consistente in una 
duplice osteotomia (metatarsale e falangea prossimale, even-
tualmente combinata a perforazioni delle superfici articolari me-
tatarsale e falangea), mai descritta sino al momento della stesura 
di questo lavoro.
Materiali e Metodi: Tra Dicembre 2012 e Novembre 2014, 11 
pazienti con diagnosi di alluce rigido (tutte donne, età media 
50 anni) sono state trattate con la tecnica percutanea da noi 
proposta, indipendentemente dalle caratteristiche morfologiche 
del piede e dallo stadio raggiunto dalla patologia. La procedura 
chirurgica consiste in un primo tempo (riservato ai casi di artrosi 
metatarso-falangea più severa), durante il quale si praticano per-
forazioni delle superfici articolari metatarsale e falangea con fili di 
Kirschner del diametro di 0,8 mm, al fine di facilitare un’artrodesi 
definitiva della MTP1 tramite sinfibrosi dei piani articolari; succes-
sivamente si praticano la lisi capsulare laterale, l’osteofitectomia 
della testa metatarsale e le osteotomie di compenso di Isham-
Reverdin metatarsale e retta della base della falange prossimale. 
Nessun mezzo di sintesi viene impiantato durante la procedura. 
Fondamentale è la ripresa immediata della deambulazione, pro-
tetta da una apposita scarpa da carico da calzare per sole 2 
settimane, che mira a favorire l’evoluzione in pseudoartrosi delle 
osteotomie allo scopo di ripristinare una quota di articolarità della 
metatarso-falangea (o, più precisamente, della neo-articolazione 
così formatasi). Il bendaggio postoperatorio mantiene una lieve 
dorsiflessione dell’alluce, atteggiamento più funzionale durante 
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astragalo-scafoidea. La deviazione media del calcagno a riposo 
era nel pre-operatorio di 15°+/-5° punti e di 8°+/-4° all’ultimo 
controllo. La linea di Meary si attestava a valori di 161°+/-9° nel 
pre-operatorio con valori di 170°+/-3 al follow-up finale.
Discussione: La disfunzione del TP può essere considerata 
conseguenza del piede piatto a causa della persistente pro-
nazione e dell’aumentato stress a carico del compartimento 
mediale che comporta. Oltre all’insufficienza del tibiale po-
steriore è di fondamentale importanza individuare anche la 
presenza di deformità in piattismo ed eventuale artrosi del-
le articolazioni sotto-astragalica e tibio-tarsica. La classifi-
cazione dell’entità della lesione tendinea è di fondamenta-
le importanza per la scelta del tipo di intervento chirurgico. 
L’eventuale deformità associata del retropiede in assenza di 
fenomeni artrosici viene corretta mediante procedure chirur-
giche aggiuntive come l’osteotomia di calcagno e l’artrorisi 
dell’articolazione sotto-astragalica. Se è presente artrosi a 
livello dell’astragalo-scafoidea isolata o in associazione ad 
artrosi della mediotarsica si procede invece ad un intervento 
rispettivamente di duplice o triplice artrodesi senza agire sul 
tendine del tibiale posteriore.
Conclusioni: L’approccio alle disfunzioni del tendine del tibia-
le posteriore tramite questo algoritmo terapeutico ha mostrato 
buoni risultati. Attualmente il trattamento chirurgico dell’insuffi-
cienza del tendine del tibiale posteriore è raramente costituito da 
procedure isolate ma piuttosto da una associazione di interventi 
sulle parti molli e sull’osso per il riallineamento del retropiede ese-
guite nello stesso atto chirurgico. Un’adeguata scelta di queste 
procedure riduce al minimo le recidive di lesioni tendinee.

vo inevitabile sulla sua funzione. Le lesioni del tibiale posteriore 
possono suddividersi in acute o croniche. Le acute a loro volta 
possono essere parziali o totali, più frequentemente secondarie 
a traumi distorsivi o fratture. Le lesioni croniche, ampiamente do-
cumentate in letteratura, possono essere secondarie a numerosi 
fattori. Tali lesioni rappresentano condizioni complesse e stret-
tamente connesse all’instaurarsi del piede piatto dell’adulto. Le 
lesioni del tibiale posteriore sono state classificate da Rosem-
berg in tre stadi: lesioni di grado I, con ipertrofia del tendine e 
fissurazioni longitudinali; lesioni di grado II con allungamento del 
tendine e lesione parziale (IIA lesione < 50% IIB lesione >50%); 
lesioni di tipo III con completa lesione del tendine. Il trattamento 
di queste condizioni patologiche è essenzialmente chirurgico e 
diversi sono i tipi di approcci in relazione all’entità della lesione e 
alla presenza di altre deformità a carico del piede.
Materiali e Metodi: Sono stati valutati 80 pazienti (106 piedi) 
trattati per disfunzione del tibiale posteriore. L’età media era 
49+/-13 anni. I tempi chirurgici hanno previsto tenolisi e ripara-
zione in lesioni di grado I secondo Rosemberg (47 casi), aspor-
tazione del tessuto degenerato e riparazione (28 casi) o rinforzo 
(6 casi) in lesioni di grado II e trasposizione del flessore lungo 
delle dita in lesioni di grado III (25). In 92 casi sono stati associati 
tempi osteoarticolari: osteotomia di calcagno (88 casi) e artrorisi 
di sottoastragalica (4 casi).
Risultati: I pazienti trattati sono stati valutati ad un follow-up 
medio di 3 anni. La valutazione clinica è stata effettuata mediante 
AOFAS score. Nel pre-operatorio i valori medi erano di 46+/-9, 
mentre all’ultimo controllo a 3 anni di 88+/-7 punti. Sono sta-
ti poi considerati parametri radiografici quali la deviazione del 
calcagno a riposo e la linea di Maery a livello dell’articolazione 
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30; r =0.56, p<0.01), un “Pelvic Tilt” all’ultimo controllo supe-
riore a 30° (r=0.48; p<0.005), un BGS finale superiore a 6,5 cm 
(r=0.56, p<0.001), ma sopratutto un mancato ripristino di una 
lordosi nel range della normalità (cut off: -40°; r=0.83, p<0.0001) 
risultavano essere dei fattori di rischio statisticamente significa-
tivi.
Discussione: Nel trattamento ricostruttivo delle deformità dell’a-
dulto la corretta selezione del limite inferiore dell’artrodesi risulta 
essere cruciale e dipende da molteplici fattori. Ad un minimo fol-
low up di 2 anni i criteri di inclusione utilizzati nel presente lavoro 
sembrano altamente predittivi (92 %; r=0.72, p<0.001) nell’ov-
viare una decompensazione e successiva revisione-estensione 
alla cerniera lombosacrale. Una eccessiva correzione sia della 
cifosi toracica/toracolombare preoperatoria sia del bilanciamen-
to sagittale globale, ma sopratutto il mancato ripristino sia della 
lordosi lombare sia della cifosi sacrale, come espressa dal “Pel-
vic Tilt” rappresentano dei fattori predisponenti. L’età superiore 
a 65 anni, una osteoporosi conclamata (cut off: -3.0) nonché 
uno stato di obesità (BMI>30) appaiono altresì indici altamente 
predittivi nell’includere la cerniera lombosacrale nell’area di ar-
trodesi. I risultati della presente serie confermano come l’utilizzo 
della sola artrodesi intersomatica nella giunzione lombosacrale 
sembrerebbe ovviare la necessità di una fissazione iliaca (2/42, 
pari al 4.7 % di revisioni nel gruppo S1+TLIF). 

il tRattaMENtO cONSERVatiVO NEl MORBO di 
SchEuERMaNN: cONFRONtO tRa lE VaRiaZiONi dElla 
cuRVa iN GRadi cOBB E la GEOMEtRia dEllE VERtEBRE

A.G. Aulisa*[1], P. Pizzetti[2], M. Giordano[1], F. Falciglia[1],  
V. Guzzanti[1]

[1]U.O.C. di Ortopedia e Traumatologia, Ospedale Pediatrico Bambino 
Gesù - Roma, [2]Libero Professionista - Roma

Introduzione: Il trattamento conservativo delle deformità ver-
tebrali si basa sulla applicazione di forze esterne,applicate du-
rante la crescita scheletrica, per ottenere, mediante l’utilizzo di 
ortesi idonee, un rimodellamento delle vertebre deformate. In un 
precedente lavoro sulla ipercifosi nel Morbo di Scheuermann, 
abbiamo studiato le variazioni della geometria di tutte le verte-
bre incluse nella curva, prima e dopo il trattamento. Lo scopo di 
questo studio prospettico è quello di confermare l’efficacia del 
trattamento conservativo nel morbo di Scheuermann ed è quello 
di valutare e confrontare la variazione della geometria vertebrale 
con l’andamento della curva in gradi Cobb, prima e dopo il trat-
tamento conservativo.
Materiali e Metodi: Questo studio prospettico è stato condot-
to su 90 pazienti affetti da ipercifosi toracica per un Morbo di 
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l5 VS S1 NEl tRattaMENtO dEllE dEFORMità dEll’adultO: 
cRitERi di iNcluSiONE E FattORi di RiSchiO  
PER l’iNSORGENZa di cOMPlicaZiONi ad uN MiNiMO 
FOllOW uP di 2 aNNi

G. Bakaloudis*

Clinica Guarnieri - Roma

Introduzione: L’incidenza e la complessità della chirurgia di re-
visione nella regione lombosacrale implica una sempre maggiore 
attenzione alla corretta selezione del livello distale di artrodesi 
nelle deformità dell’adulto. Scopo del presente lavoro è stato 
quello di identificare possibili fattori di rischio preoperatori e vali-
dare i criteri di inclusione della giunzione lombo-sacrale utilizzati 
nel centro di riferimento. 
Materiali e Metodi: È stato eseguito uno studio retrospettivo su 
85 pazienti trattati chirurgicamente tra Maggio 2009-Settembre 
2011 mediante una artrodesi posteriore (> 5 livelli). Si trattava 
di 33 maschi e 52 femmine, età media di 59 anni (range, 40-
72). Questa coorte di pazienti è stata suddivisa in due gruppi, 
43 pazienti ove l´artrodesi si fermava in L5, mentre nei restanti 
42 l’artrodesi includeva la giunzione lombosacrale sempre asso-
ciata ad una artrodesi intersomatica (TLIF). I criteri di inclusione 
utilizzati nella scelta tra L5 vs S1 erano i seguenti: 1) discopa-
tia L5-S1 (incluse precedenti discectomie e/o laminectomie), 2) 
stenosi e/o spondilolisi/listesi L5-S1, 3) bilanciamento globale 
sagittale (BGS) > 8 cm, 4) una “cifosi sacrale” espressa come 
Pelvic Tilt >30°. Oltre l’incidenza di eventuali complicazioni, le 
revisioni chirurgiche eseguite, nonché la mineralometria ossea 
(BMD), il BMI, l’età, il sesso e parametri radiologici come l’entità 
della curva dorsale e/o lombare, il bilanciamento globale corona-
le (BGC) e sagittale (BGS), la cifosi dorsale e toraco-lombare, la 
lordosi lombare, l’incidenza pelvica, il “pelvic tilt” e le corrispettive 
percentuali di correzione sono stati analizzati nel preoperatorio e 
nell’ultimo controllo disponibile onde individuare possibili fattori 
di rischio. 
Risultati: Ad un follow-up minimo di 2 anni (range, 24-40) ab-
biamo potuto osservare come 12/85 pazienti (9.5%) hanno ne-
cessitato una revisione chirurgica a livello lombosacrale, con una 
accuratezza complessiva dei criteri di inclusione pari al 92 % (r 
=0.72, p<0.001). Dieci appartenevano al gruppo L5 (27%) con 
un incidenza statisticamente superiore rispetto al gruppo S1 
(2/42; 4.7 %, p<0.001), ove si rendeva necessaria l’estensione in 
S1(+TLIF). La necessità di una revisione-estensione in S1 risulta-
va essere statisticamente correlata con una ipercorrezione della 
cifosi toracica/toracolombare (56% vs 32%; r =0.39, p<0.05) e 
del bilanciamento globale sagittale (-4,5 cm vs -2,1 cm; r =0.38, 
p<0.001). Inoltre, l’età superiore a 65 anni (r=0.76; p<0.005), un 
BDM basso (cut off: -3.0; r=0.57, p<0.01), un BMI alto (cut off: 
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grande popolarità negli ultimi anni permettendo di ottenere un 
migliore riduzione della frattura e una più rapida mobilizzazio-
ne del paziente rispetto al trattamento conservativo e riducendo 
la morbidità legata all’approccio a cielo aperto. I risultati clinici 
sembrano essere soddisfacenti, tuttavia l’assenza dell’artrodesi 
rappresenta un fattore predisponente per il fallimento della stru-
mentazione a lungo termine. Pertanto le sintesi percutanee sono 
da considerarsi delle fissazioni temporanee e la strumentazione 
deve essere rimossa alla guarigione della frattura. Tuttavia in let-
teratura solo pochi studi analizzano i risultati clinici radiografici 
dopo rimozione della strumentazione impiantata. Scopo dello 
studio è quello di analizzare la mobilità dei segmenti trattati dopo 
rimozione dello strumentario, l’eventuale perdita di correzione a 
distanza e i risultati clinici dopo rimozione.
Materiali e Metodi: Sono stati valutati 20 pazienti sottoposti ad 
intervento di rimozione dei mezzi di sintesi impiantati con tecnica 
percutanea per il trattamento di fratture toraco-lombari di tipo 
A3 secondo Magerl. Tutti i pazienti sono stati sottoposti a ridu-
zione indiretta della frattura e fissazione percutanea peduncolare 
posteriore corta. I mezzi di sintesi sono stati impiantati da T10 a 
L4 e rimossi a ad un follow up medio di 12 mesi (range: 6 - 18). 
I pazienti sono stati sottoposti ad Rx standard in 2 proiezioni in 
ortostatismo 2 giorni dopo l’intervento di sintesi e prima della 
rimozione. Dopo rimozione tutti i pazienti sono stati sottoposti 
ad Rx standard in ortostatismo e ad Rx dinamiche in massima 
flessione ed estensione del rachide ad un follow up medio di 28 
mesi (range: 12 - 50). Sono stati valutati radiograficamente: la 
perdita di correzione a distanza dopo rimozione della strumen-
tazione e la mobilità residua del livello superiore alla frattura, del 
livello interessato dalla frattura e del livello inferiore alla vertebra 
fratturata confrontando i nostri dati con i valori fisiologici definiti 
da Dvorak nel 1991. La valutazione dell’outcome clinico è stata 
eseguita mediante questionario SF-12, Oswestry disability index 
e VAS somministrati prima dell’intervento di rimozione e dopo 7 
giorni, 1 mese, 6 mesi, 12 mesi e ad follow up massimo di 50 
mesi.
Risultati: Sono analizzati un totale di 60 livelli in 20 pazienti. 
Non è stata osservata una perdita di correzione statisticamente 
significativa dopo la rimozione della strumentazione (p=0,001). 
Nei casi in cui la strumentazione sia stata rimossa entro 10 
mesi dall’intervento di sintesi non si è osservata una riduzione 
statisticamente significativa della mobilità dei segmenti valutati 
(p>0,05), nei casi in cui la rimozione è stata eseguita dopo gli 
10 mesi dal primo intervento si è assistito ad una riduzione della 
mobilità nel 58% dei casi (p=0,03). Il segmento interessato dal-
la frattura è apparso essere meno mobile rispetto agli altri indi-
pendentemente dal tempo della rimozione della strumentazione 
(p<0,05). Clinicamente si è assistito ad una netta diminuzione 
del dolore e degli indici di disabilità già ad 1 mese dall’intervento 
di rimozione.
Discussione: Diversi studi in letteratura dimostrano che le frat-
ture toraco-lombari tipo A3 secondo Magerl possono essere 
trattate con buoni risultati clinico - radiografici, con fissazione 
peduncolare percutanea posteriore. L’assenza dell’artrodesi im-
pone la rimozione dell’impianto dopo la guarigione della fratture 
al fine di evitare il fallimento dell’impianto ed il ripristino della mo-
bilità a livello dei segmenti trattati. Solo pochi studi, tuttavia in let-

Scheuermann. Tutti i pazienti sono stati trattati con un corsetto 
antigravitario: 59 maschi, 31 femmine, con una età media all’ini-
zio del trattamento di 14 anni.
Le misurazioni radiografiche sono state effettuate sulla proiezio-
ne laterale, all’inizio (t1) e alla fine del trattamento (t5).
Tutte le radiografie sono state effettuate nel nostro Dipartimento 
di Radiologia osservando la seguente posizione: in ortostatismo, 
con la testa dritta, le braccia piegate a 45 ° e le mani poggia-
te su di un apposite supporto. Questo per ridurre il margine di 
errore nella misurazione dell’angolo Cobb dovuto alla posizione 
radiologica.
Inoltre le variazioni della geometria delle Vertebre sono state ana-
lizzate a t1 e t5 secondo i seguenti parametri e valutate da tre 
osservatori indipendenti:
Angolo di cuneizzazione anteriore (ALFA) della vertebra apicale 
ed inclinazione della muro posteriore (APOS) della vertebra li-
mite inferiore. Questi parametri sono stati scelti perché avevano 
dimostrato di essere i più significativi in un precedente studio.
L’entità della curva è stata misurata in gradi Cobb.
L’analisi statistica è stata eseguita.
Risultati: I risultati del nostro studio hanno mostrato che i 90 
pazienti avevano un valore medio in gradi Cobb di 57.8 ± 6.0 SD 
a t1 e 41.3 ± 5.6 SD a t5. La differenza tra t1 (inizio trattamen-
to) e t5 (fine del trattamento) è stata calcolata per i gradi Cobb, 
l’angolo alfa e Apos ed erano rispettivamente -16,4 ± 4.5, -6.4 ± 
1.4 e -2.7 ± 1.2; il paired t-test è statisticamente significativo (p 
<0.01). I risultati della regressione lineare per testare il rapporto 
tra le tre misure di cifosi (grado Cobb, alfa e Apos) hanno mo-
strato che la migliore associazione è tra Cobb t5 e Alpha t5 (p 
<0.01) e tra Cobb t1 e Apos t1 (p <0.01). Nessuna associazione 
significativa è stata trovata tra la differenza tra alfa e Apos.
Discussione: I nostri risultati confermano che il trattamento 
conservativo nel morbo di Scheuermann è in grado di ottenere 
un rimodellamento delle vertebre deformate. Inoltre possiamo 
sostenere che l’utilizzo di questi nuovi parametri per studiare il 
rimodellamento vertebrale ci permette di raggiungere una miglio-
re comprensione della risposta della colonna vertebrale al tratta-
mento con il corsetto antigravitario nel morbo di Scheuermann.
Conclusioni: La valutazione dell’angolo alpha della vertebra 
apicale conferma di essere più affidabile rispetto alla misurazio-
ne dell’angolo di Cobb perché non può essere influenzata dalla 
posizione radiologica.

FiSSaZiONE PEduNcOlaRE PERcutaNEa POStERiORE PER 
il tRattaMENtO dEllE FRattuRE tORacO lOMBaRi di 
tiPO a3: MOBilità RESidua dOPO RiMOZiONE dEi MEZZi di 
SiNtESi 

L. Proietti[1], P.D. Giorgi[2], D. Capitani[2], G.R. Schirò*[1],  
L. Scaramuzzo[3], S. Sessa[1], E. Valenzi[1], F.C. Tamburrelli[1]

[1]Università Cattolica del Sacro Cuore - Roma, [2]Ospedale Niguarda 
Ca Granda - Milano, [3]ospedale Galeazzi - Milano

Introduzione: Le tecniche di fissazione mini-invasiva per il trat-
tamento delle fratture toraco lombari di tipo A3 hanno acquisito 
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era quantificabile nel 49,4% del JOA score nel post-operatorio 
rispetto al pre-operatorio. I parametri radiografici hanno dimo-
strato un aumento statisticamente significativo (p<0.01) dell’area 
della sezione traversa del canale vertebrale e del parenchima mi-
dollare al follow-up rispetto al pre-operatorio, con un incremento 
medio del 30,4% (ER). In particolare, l’espansione del parenchi-
ma midollare misurata in fase precoce (post-operatorio) è stata 
pari al 41.2% del totale e l’espansione tardiva (misurata a 3-6 
mesi dall’intervento) al 58.8%
Non è stata trovata nessuna correlazione statisticamente signifi-
cativa tra il CRR e l’età dei pazienti, il sesso, la durata della sin-
tomatologia, la severità della compromissione neurologica (JOA 
score preop), e la severità della stenosi.
Non è stata trovata nessuna correlazione tra il miglioramento 
dell’outcome clinico e il rateo di espansione complessivo. L’out-
come clinico si è, tuttavia, dimostrato statisticamente correlato 
(p<0.01) con l’espansione graduale (tardiva) del parenchima mi-
dollare. 
Discussione: I risultati del nostro studio suggeriscono l’esisten-
za di una stretta correlazione fra il recupero neurofunzionale a 
distanza e la condizione anatomo-patologica del midollo spinale 
prima dell’intervento. In accordo con studi precedenti (Matsu-
yama et al., 1995) è stata evidenziata una significativa correla-
zione tra il miglioramento clinico postoperatorio e l’espansione 
lenta o graduale del parenchima midollare. Si può ipotizzare la 
dipendenza del recupero neurofunzionale dal grado di plasticità 
residua del midollo spinale affetto da mielopatia. Questa plasti-
cità geometrico-morfologica residua del parenchima midollare 
potrebbe essere il fattore condizionante il recupero metabolico 
della componente cellulare ed assonale del tessuto neurale, dal 
quale dipende il ripristino della funzione neurologica dopo la de-
compressione.
Non siamo in grado di spiegare, la differenza rilevata tra un pa-
renchima midollare che si espande rapidamente ed uno che si 
espande lentamente e progressivamente. È possibile che l’e-
spansione precoce (immediatamente dopo la decompressione) 
sia dovuta soprattutto all’edema parenchimale, mentre l’espan-
sione più lenta e graduale, rilevata a distanza dalla decompres-
sione, sia dovuta al ripristino del flusso assonale nei funicoli late-
rali e posteriori.
Conclusioni: Nella serie da noi analizzata l’approccio anteriore 
ha consentito di realizzare una decompressione diretta del mi-
dollo spinale, di conservare la stabilità meccanica segmentaria e 
di ripristinare il fisiologico allineamento sagittale del rachide cer-
vicale. Questo approccio, pertanto, è da considerarsi elettivo nel 
caso di compressione localizzata a non più di 3 livelli, in presenza 
di caduta in cifosi del rachide cervicale, di instabilità pluriseg-
mentaria e di impegno prevalentemente anteriore.

PuÒ l’aRtROdESi aNtERiORE di uN SiNGOlO liVEllO 
cERVicalE dEtERMiNaRE la dEGENERaZiONE SEcONdaRia 
dEGli SPaZi iNtERVERtEBRali adiacENti? RiSultati a 15 
aNNi

A. Di Martino*[1], A. Toscano[2], F. Traina[2], F. Perna[3], R. Borghi[3],  

teratura analizzano i risultati clinici e radiografici dopo rimozione 
dell’impianto poche indicazioni esistono in merito a quale sia il 
corretto timing della rimozione. Il nostro studio evidenzia come, 
il mantenimento dei mezzi di fissazione per più di 10 mesi possa 
causare una diminuzione della mobilità nei segmenti interessati 
probabilmente a causa dell’instaurarsi di fenomeni degenerativi a 
livello delle articolazioni zigoapofisarie e del disco intervertebrale. 
Il segmento interessato dalla frattura, con distruzione del piatto 
epifisario superiore e e del disco intervertebrale dimostra minore 
mobilità dopo la rimozione della strumentazione.
Conclusioni: La fissazione peduncolare percutanea posteriore 
per il trattamento delle fratture toraco-lombari tipo A3, permette 
di conservare la mobilità dei segmenti trattati senza significati-
va perdita di correzione dopo la rimozione dello strumentario. I 
mezzi di sintesi dovrebbero essere rimossi dopo 8-10 mesi dal 
trattamento.

il tRattaMENtO PER Via aNtERiORE NElla MiElOPatia 
cERVicalE SPONdilOaRtROSica

M. Martininiani, L. Meco, N. Giampaolini, N. Specchia*

Università Politecnica delle Marche - Ancona

Introduzione: Il trattamento chirurgico della sindrome da mie-
lopatia cervicale è argomento alquanto discusso e tutt’ora con-
troverso. In particolare, non vi è accordo tanto sull’indicazione 
chirurgica (“quando” e “come” intervenire), quanto sulla prognosi 
post-operatoria. 
Scopo del presente studio è l’analisi prospettica di una serie di 
pazienti affetti da mielopatia cervicale e sottoposti a trattamento 
chirurgico mediante decompressione anteriore, al fine di chiarire 
gli argomenti oggetto di controversia. 
Materiali e Metodi: Sono stati trattati 32 pazienti, 22 maschi 
e 10 femmine, con età media di 61.3 anni, affetti da mielopatia 
cervicale. La valutazione clinica pre- e post-operatoria è stata 
effettuata mediante la scala a punti della Japanese Orthopae-
dic Association for cervical mielopathy. L’indagine strumentale 
è stata effettuata mediante esame radiografico standard e di-
namico, esame TAC, RMN e valutazione neurofisiologica (EMG, 
ENG, PESS e PEM). Ciascun paziente è stato esaminato nel pre-
operatorio e a 1, 3, 6, 12, e 24 mesi dopo l’intervento.
Tutti i pazienti sono stati sottoposti a decompressione anteriore 
mediante somatotomia e discectomia mono- o plurisegmentaria 
e ad artrodesi mediante innesto di osso autologo armato con 
mesh in titanio ed osteosintesi mediante placca e viti. Il recupero 
clinico dopo il trattamento chirurgico è stato valutato in accor-
do con la formula di Hirabayashi et al. (1981). L’esame TAC e 
la RMN hanno consentito di misurare l’entità della decompres-
sione. In particolare è stata calcolata l’espansione precoce del 
parenchima midollare (immediatamente dopo l’intervento) e l’e-
spansione tardiva (a 3-6 mesi dall’intervento). L’analisi statistica 
è stata effettuata mediante test di Wilcoxon, Kruskal-Wallis e test 
del χ2. 
Risultati: I risultati hanno evidenziato un significativo migliora-
mento complessivo della condizione clinica di tutti i pazienti al 
follow-up rispetto al pre-operatorio (p<0.01), tale miglioramento 
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C. Nanni[3], S. Fanti[3], S. Boriani[1]

[1]Istituto Ortopedico Rizzoli - Bologna, [2]Centro Nazionale Adroterapia 
Oncologica - Pavia, [3]Servizio di Medicina Nucleare, Policlinico S. 
Orsola-Malpighi - Bologna

Introduzione: Il cordoma è un tumore maligno raro (1-4% dei 
casi di tumore osseo), istologicamente costituito da cellule dette 
“fisalifore” che originano dai residui della notocorda, il quale si lo-
calizza elettivamente a livello della colonna vertebrale e del sacro.
Attualmente il “gold” standard di trattamento per i cordomi del 
corpo vertebrale e del sacro è rappresentato dalla resezione in 
blocco con margini ampi, poichè numerosi studi hanno dimo-
strato che l’escissione intra-lesionale porta ad un elevato tasso 
di recidive locali e influisce negativamente sulla sopravvivenza. 
Un nuovo tipo di radioterapia che sfrutta gli ioni carbonio (“tera-
pia con ioni di carbonio”) sembra, sulla base di risultati preliminari 
disponibili in letteratura, in grado di offrire un eccellente controllo 
locale della malattia (superiore alla chirurgia ed alla radioterapia 
tradizionale) associato ad una bassa tossicità, per il trattamento 
di casi di cordoma precedentemente non trattati o sottoposti a 
resezione chirurgica inadeguata. 
Materiali e Metodi: È stato ideato uno studio prospettico che 
ha come obiettivo quello di verificare l’efficacia della terapia con 
ioni carbonio per il trattamento del cordoma del rachide mobile 
e del sacro. Pazienti affetti da cordoma del rachide mobile e del 
sacro sono pertanto stati arrualati per la terapia con ioni carbonio 
secondo un protocolle predefinito articolato in successive ses-
sioni di trattamento. 
Il risultato del trattamento viene valutato clinicamente, mediante 
PET TC e second look bioptico a 6 mesi dalla fine del trattamen-
to, con RMN a 3, 6 e 12 mesi dopo la fine del trattamento e poi 
annualmente per un periodo di tempo di 5 anni.
Risultati: 16 pazienti affetti da cordoma sono stati arrulati negli 
ultimi 18 mesi. 12 erano affetti da cordoma del sacro mentre 4 
affetti da cordoma del rachide mobile (2 casi C2, 1 caso T10, 1 
caso in L3).
Dopo la fine del trattamento si è assistito ad una riduzione del 
dolore misurata mediante la scala VAS (VAS media pre-operato-
ria 5.5 – VAS media post-operatoria 3.6).
Inoltre è stata osservata mediante TC ed RMN una riduzione di-
mensionale della lesione a partire dal terzo mese dopo la fine del 
trattamento.
Il second-look bioptico eseguito a sei mesi dalla fine del tratta-
mento ha permesso inoltre di verificare la presenza di tumore 
completamente necrotico o di necrosi tumore frammista ad aree 
vitali.
Discussione: I risultati preliminari ottenuti pur se riferiti ad un 
ristretto numero di pazienti con breve follow-up hanno permesso 
di verificare l’efficacia in termini di riduzione del dolore e controllo 
locale della malattia del trattamento con ioni carbonio per il cor-
doma del rachide mobile e del sacro.
Conclusioni: Considerando che il trattamento chirurgico onco-
logicamente più adeguato per il cordoma è estremamente de-
molitivo e spesso invalidante per il paziente, la terapia mediante 
ioni carbonio può rappresentare una valida alternativa nell’ottica 
di un soddisfacente controllo locale della malattia.

D. Fabbri[3], S. Moscadini[2], V. Denaro[1], C. Faldini[2]

[1]Clinica Ortopedica. Università Campus Biomedico di Roma - Roma, 
[2]Istituto Ortopedico Rizzoli. Dipartimento Rizzoli-Sicilia - Bagheria 
(PA), [3]Clinica Ortopedica. Università di Bologna - Bologna

Introduzione: L’artrodesi cervicale anteriore, singolo livello, 
determina la perdita del movimento dello spazio coinvolto, con 
conseguente sovraccarico funzionale dei segmenti adiacenti che 
possono portare ad alterazioni degenerative a carico dei dischi 
intervertebrali superiore ed inferiore al segmento fuso con una 
frequenza che va dal 10 all’89%. 
Lo scopo di questo studio è valutare radiograficamente e cli-
nicamente quanto l’allineamento sagittale segmentale (SSA) di 
pazienti operati secondo la procedura di Cloward possa condi-
zionare l’assetto cervicale e relazionarsi alla degenerazione dei 
livelli adiacenti.
Materiali e Metodi: Sono stati studiati 107 pazienti operati dal 
1980 al 1995 (età: 35-65aa) operati di artrodesi cervicale anterio-
re secondo Cloward. Nello studio sono stati inclusi solo i pazienti 
con degenerazione discale di un singolo livello tra C4 e C7, in 
assenza di segni radiografici di degenerazione a carico dei livelli 
adiacenti. Tutti i pazienti sono stati sottoposti a Rx del rachide 
cervicale in ortostatismo, su cui sono stati calcolati l’allineamento 
sagittale segmentale (SSA), l’allineamento sagittale del rachide 
cervicale (SACS) e il grado di degenerazione dei livelli adiacenti 
secondo la classificazione di Kellgren e Lawerence. Dai risultati 
del SSA ottenuti, sono stati divisi i pazienti in 2 gruppi: il gruppo 
A era formato da 41 pazienti con SSA < 0° (neutro o cifotico); 
il gruppo B era formato da 66 pazienti con SSA >0° (lordotico).
Risultati: Il valore del SSA medio era di 0,6±4 e il SACS era di 
17±9 nel preoperatorio. All’ultimo controllo disponibile l’SSA me-
dio era di -2,8±2 nel gruppo A e di 4,8±4 nel gruppo B, mentre 
il SACS medio era 14±6 nel gruppo A e di 23,5±7 nel gruppo B. 
La degenerazione dei segmenti adiacenti era presente nel 60% 
dei casi nel gruppo A e nel 27% dei casi nel gruppo B (p<0,05).
Discussione: La cervicalgia dopo artrodesi cervicale selettiva 
è secondaria a degenerazione segmentale giunzionale. È im-
portante prevenire questo tipo di complicazione, agendo pre-
ventivamente con una stabilizzazione che possa evitare questa 
complicazione, preservando la lordosi nell’SSA.
Conclusioni: L’artrodesi intersomatica cervicale anteriore me-
diante procedura di Cloward è una tecnica efficace per il tratta-
mento dell’ernia e della spondilosi cervicale. Al fine di prevenire 
la degenerazione dei livelli cervicali adiacenti a quello operato, si 
raccomanda di stabilire un angolo sagittale segmentale del livello 
sottoposto ad artrodesi lordotico.

StudiO PROSPEtticO PER ValutaRE l’EFFicacia  
dEl tRattaMENtO dEl cORdOMa dEl RachidE MOBilE 
E dEl SacRO MEdiaNtE tERaPia cON iONi caRBONiO: 
RiSultati PREliMiNaRi 

S. Bandiera[1], R. Ghermandi*[1], A. Gasbarrini[1], G. Barbanti 
Brodano[1], S. Terzi[1], M. Girolami[1], C. Griffoni[1], M. Fiore[2],  
P. Fossati[2], A. Innalfi[2], V. Vitolo[2], B. Vischioni[2], R. Orecchia[2],  
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Conclusioni: La protesi di rivestimento dell’anca rappresenta 
una procedura tecnicamente complessa, con una cuva di ap-
prendimento importante. Una adeguata selezione del paziente, 
così come una corretta esecuzione tecnica, consentono di ot-
tenere risultati soddisfacenti con poche complicazioni. Alla luce 
della nostra esperienza questo impianto trova ancora indicazio-
ne in pazienti giovani di sesso maschile ed ad eleveata richiesta 
funzionale 

l’accESSO aNtERiORE NEll’aRtROPROtESi d’aNca: 
cOMPlicaNZE E RiSultati iN 209 PaZiENti

L. Rizzi*, C. Castelli

Ospedale Papa Giovanni XXIII - Ortopedia e Traumatologia - Bergamo

Introduzione: L’accesso anteriore per l’artroprotesi totale 
dell’anca sta diventando sempre più diffuso per i suoi vantaggi, 
quali il minore trauma chirurgico e il rapido recupero funziona-
le post-operatorio. Un’elevata incidenza di complicanze sono 
riportate in letteratura conseguenti all’impiego dell’accesso an-
teriore per l’impianto di un’artroprotesi totale d’anca. Lo scopo 
di questo studio è di esaminare i risultati e le complicanze in 
una serie consecutiva di 209 pazienti sottoposti a protesi totale 
d’anca eseguite attraverso un approccio anteriore con l’impiego 
del letto di posizione.
Materiali e Metodi: Abbiamo eseguito 212 protesi totali d’anca 
con l’accesso anteriore in 209 pazienti dal 2010 al 2014. L’età 
media all’intervento era di 62,5 (± 12,1) anni. L’analisi dei risultati 
è stata effettuata in relazione alle caratteristiche del paziente, alla 
durata della degenza e dell’intervento, alle perdite ematiche, alle 
complicanze peri e postoperatorie e alla valutazione clinica e ra-
diografica a distanza di sei settimane e un anno.
Risultati: La durata media della degenza era 9.2 (± 1.5) giorni 
e la durata media dell’intervento di 99 (± 20,8) minuti. Abbiamo 
osservato 3 (1,4%) fratture intraoperatorie del femore, 1 (0,4%) 
frattura peri-protesica e 3 (1,4%) lussazioni. Quattro (1,8 %) frat-
ture del gran trocantere sono state osservate a sei settimane 
dopo l’intervento chirurgico assolutamente asintomatiche. Sono 
state eseguiti 3 (1,4%) interventi di revisione per frattura peripro-
tesica e per mobilizzazione dell’impianto. La valutazione clinica 
preoperatoria eseguita con l’Harris Hip Score è risultata pari a 
56,3 (± 16,2) e a sei settimane dopo l’intervento pari a 94,5 (± 
5,9) con una differenza statisticamente significativa (p <0,001).
Discussione: L’accesso anteriore per l’impianto di un’artropro-
tesi totale d’anca è stato criticato per l’alto numero di compli-
cazioni. Nella nostra esperienza non confermiamo questo dato 
riportato in letteratura anche se questa tecnica necessita di 
un’impegnativa curva di apprendimento. Il rispetto delle strutture 

COMUNICAZIONI LA PROTESIZZAZIONE NEL PAZIENTE 
AD ELEVATA RICHIESTA FUNZIONALE 2 (ANCA)

Lunedì 9 novembre 2015 dalle 17:00 alle 18:00

RiSultati a MEdiO tERMiNE di 486 PROtESi di 
RiVEStiMENtO dEll’aNca cONSERVE PluS® WRiGht - 
MicROPORt iN PaZiENti attiVi. FOllOW uP MEdiO: 7,2 aNNi.

V. Bellotti*[1], C. Cardenas[1], E. Astarita[1], E. Moya[1], F. De Meo[2], M. 
Ribas[1]

[1]Icatme - Quiron Dexeus Barcelona - Barcelona, [2]Istituto Franco 
Faggiana - Giomi - Reggio Calabria - Reggio Calabria

Introduzione: La protesi di rivestimento dell’anca ha rappresen-
tato una alternativa valida in caso di protesizzazione del paziente 
giovane ed attivo. I vantaggi teorici quali la possibilità di ristabilire 
l’anatomia, preservare il bone stock, e di offrire dei risultati fun-
zionali eccellenti a medio termine sono stati messi in discussio-
ne dalle recenti polemiche riguardanti l’accoppiamento metallo 
metallo e dalle sue possibili nefaste conseguenze. Si presentano 
i risultati ad un follow up presso un singolo Dipartimento di Chi-
rurgia dell’Anca sulla base 486 impianti.
Materiali e Metodi: Una serie di 486 protesi di rivestimento 
dell’anca Conserve Plus® Wright, eseguiti tra Luglio 2003 e Set-
tembre 2008. Il follow-up medio è stato di 7,2 anni (4-9,4). Su un 
totale di 450 pazienti, 386 erano maschi. L’età media era di 46,6 
anni (16-69). La via chirurgica è stata una di Kocher-Langenbeck 
mini invasiva posteriore in 454 casi, anteriore di Hueter in 32 
casi. Nell’86% dei casi l’indicazione era osteoartrosi su Conflitto 
Femoro Acetabolare in giovani adulti. I pazienti sono stati valuta-
ti clinicamente con le scale di Merle d’Aubignè-Postel, Harris e 
WOMAC. Gli impianti sono stati valutati radiograficamente. Sono 
stati registrati i tempi chirurgici, il sanguinamento, le dimensioni 
delle componenti, così come le complicazioni.
Risultati: La inclinazione media della componente acetabolare 
è stata di 43,4° (35°-65°), quella femorale di 137,9° (127°-150°). 
L’ospedalizzazione è stata maggiore nei casi operati per via po-
steriore, così come il sanguinamento. Il tempo operatorio è stato 
maggiore per gli impianti per via anteriore. Al follow up medio si 
è osservato un miglioramento notevole in tutti i punteggi clinico-
funzionali. I casi di revisione sono stati 10, dei quali uno dovuto 
ad infezione, ed accorsi tutti entro i primi tre anni di esperienza. 
La sopravvivenza media di questa serie si attesta sul 97,9%. Tra 
le complicazioni, 2 casi di TVP, 12 casi di disestesia del nervo 
femorocutaneo laterale, 4 paresi transitorie del nervo crurale, 11 
ileopsoiti, 2 ematomi superficiali.
Discussione: Riteniamo che la protesi di rivestimento rappre-
senta globalmente una procedura mini invasiva, in termini di 
risparmio osseo, sanguinamento ed ospedalizzazione, quando 
comparata ad un impianto tradizionale. Seppur riportiamo una 
esperienza limitata da un follow up medio, il tasso di sopravvi-
venza osservato ci spinge a mantenere questa indicazione nella 
coxartrosi nei pazienti giovani adulti di sesso maschile.
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golarmente, in quanto non analiticamente paragonabili (Aree di 
Gruen non omogenee); la nostra analisi conclusiva quindi si è 
basata esclusivamente sul confronto dei due Trend osservati.
Risultati: I risultati a 36 mesi indicano un aumento statistica-
mente significativo (p< 0.001) dei punteggi dell’HHS all’interno 
di entrambi i gruppi di studio. Nessun paziente ha subito reim-
pianto chirurgico. In nessun controllo Rx abbiamo evidenziato 
aree di radiolucenza. All’analisi DEXA le variazioni del BMD nelle 
7 aree di Gruen a 36 mesi di follow-up hanno evidenziato: per il 
gruppo 1 un decremento esclusivamente nella zona del Calcar 
(R7) con valore del 2,9%, un modesto aumento in R1, R2 e R3 
ed un incremento del BMD statisticamente significativo (p<0,05) 
a 24 e 36 mesi dall’impianto in R4(6,2%), R5(7,2%) e R6(8,15%); 
anche per il gruppo 2 abbiamo riscontrato un trend di valore del 
BMD periprotesico positivo in tutte le aree, con valori statisti-
camente significativi in R5(10,5%) e R6(17,8%) ad eccezione di 
R1 che è rimasta costante nel tempo e R7 che ha mostrato un 
decremento del 4,7%.
Discussione: Entrambi gli steli analizzati garantiscono, dopo un 
f-u di 36 mesi, una sicurezza in termini di riassorbimento osseo, 
mostrando un trend del BMD positivo in tutte le aree di Gruen ad 
eccezione della R7 dove osserviamo un lieve decrremento (da 
1,03 ad 1,00 per il gruppo 1; da 1,07 a 1,02 per il gruppo 2). L’a-
nalisi Dexa mostra quindi, per entrambi i design, un trasferimento 
dei carichi prevalentemente sul comparto meta-diafisario media-
le (R5, R6), paramentro essenziale nel garantire la sopravvivenza 
dell’impianto a lungo termine.
Conclusioni: Nonostante entrambi si siano dimostrati stabili, 
dal confronto dei risultati con la letteratura è emerso che il di-
verso posizionamento (varo/valgo) può influenzare significativa-
mente i valori del BMD per lo stelo Metha® specialmente nelle 
aree prossimali (R1, R7). Nasce quindi il dubbio se effettivamente 
lo stelo corto Metha®, che presenta una maggior variabilità di 
orientamento e quindi necessita di maggior esperienza da parte 
dell’operatore, offra vantaggi rispetto ad uno stelo leggermente 
più lungo e meno operatore dipendente.

cONFRONtO dEi RiSultati tRa chiRuRGia di 
PRESERVaZiONE aRticOlaRE E PROtESi di RiVEStiMENtO 
iN PaZiENti GiOVaNi Ed attiVi iN StadiO dEGENERatiVO 
tOENNiS 2. FOllOW uP MiNiMO: 4 aNNi

V. Bellotti*[1], C. Cardenas[1], E. Astarita[1], E. Moya[2], F. De Meo[1], M. 
Ribas[1]

[1]Icatme - Quiron Dexeus Barcelona - Barcelona, [2]Istituto Franco 
Faggiana - Giomi - Reggio Calabria - Reggio Calabria

Introduzione: I risultati della osteoplastica femoro acetabola-
re negli stadi di degenerazione articolare intermedia - Toennis 2 
sono imprevedibili. Lo scopo di questo studio é stato compa-
rare i risultati a breve termine nel trattamento di tale condizione 
mediante chirurgia di preservazione articolare con osteoplastica 
femoro acetabolare rispetto ad un gruppo di similari caratteri-
stiche trattati mediante l’impianto di una protesi di rivestimento 
dell’anca.

muscolari di questo accesso chirurgico lo rende particolarmente 
adatto ai pazienti con elevate richieste funzionali garantendo una 
minore incidenza di complicanze.
Conclusioni: Gli ottimi risultati e la minima incidenza di lussa-
zioni confermano la validità di questa tecnica mininvasiva che 
preservando i muscoli posteriori dell’anca permette un rapido 
recupero funzionale.

ValutaZiONE dEl RiaSSORBiMENtO OSSEO PERiPROtESicO 
dOPO iMPiaNtO di Pta. cONFRONtO dEl tRENd 
dENSitOMEtRicO tRa duE diVERSi dESiGN di StElO: 
accOladE(StRYkER) VS MEtha(BBRauN)

G. Ciapini*[1], P. Parchi[1], C. Mannucci[1], S. Maffei[2], M. Lisanti[1]

[1]Azienda Ospedaliera Universitaria Pisana - Pisa, [2]Fondazione 
Toscana Gabriele Monasterio - Pisa

Introduzione: Il maggior rischio per la sicurezza di una prote-
si, che determina necessariamente al momento dell’impianto 
un’alterazione della distribuzione dei carichi a livello articolare 
con conseguente adattamento dell’osso, è il riassorbimento os-
seo periprotesico che si realizza a medio-lungo termine dopo 
impianto di PTA, risultato di una complessa interazione tra fattori 
intrinseci, estrinseci (materiali, design, rivestimenti e fissazione) 
e fisiologici e principalmente concentrato nella metafisi femora-
le prossimale. Lo studio delle cause del fallimento dell’impianto, 
così come l’interesse verso la Tissue Sparing Surgery (tecniche 
mini-invasive ed impianti con design conservativo), ha sviluppato 
un crescente interesse negli ultimi anni, soprattutto in ragione 
della necessità di intervenire su soggetti sempre più giovani, con 
maggiori richieste funzionali post-operatoire e aspettativa di vita 
più lunga. Per lo studio in vivo dei fenomeni di rimodellamento 
periprotesico la DEXA viene descritta come la metodica più sen-
sibile nel rilevare minime variazioni di densità ossea già in fase 
precoce, al contrario della RX.
 Scopo di questo studio è confrontare gli effetti esercitati dal di-
verso design di due steli protesici sul riassorbimento osseo peri-
protesico, al fine di valutare se lo stelo corto Metha® rappresenti 
una scelta qualitativamente superiore rispetto ad altri steli, più 
lunghi ma pur sempre a presa meta-metadiafisaria come lo ste-
lo Accolade® TMZF, in relazione al fenomeno di riassorbimento 
osseo periprotesico e indirettamente alla longevità dell’impianto.
Materiali e Metodi: Il confronto dei 2 steli nasce dai trend den-
sitometrici osservati in 2 diversi studi eseguiti presso la nostra 
clinica in collaborazione col Centro di Fisiologia Clinica (CNR 
G.Monasterio) di Pisa. In accordo coi criteri di inclusione/esclu-
sione prestabiliti, sono stati reclutati 40 pazienti, sottoposti ad 
artroprotesi totale d’anca: 20 con impianto di stelo Accolade® 
TMZF (età media 66), appartenenti al gruppo 1; 20 con stelo 
Metha® (età media 59), appartenenti al gruppo 2. Tutti sono stati 
valutati clinicamente (Harris Hip e Womac score) e radiografica-
mente in fase pre-operatoria, nonchè clinicamente, radiografi-
camente e con esame dexa entro 6 mesi e a 12, 24 e 36 mesi 
dall’impianto. È opportuno sottolineare che i due studi hanno 
mostrato risultati statisticamente significativi solo se presi sin-
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primario di sostituzione totale dell’anca. Sono stati inclusi nello 
studio 9 ospedali che hanno arruolato un totale di 200 pazienti 
(età media 68 ± 12, range 49-85, 59 % donne). A ciascun pa-
ziente è stato richiesto di compilare in maniera autonoma (auto-
somministrazione), prima dell’intervento, un set di questionari 
composto da un questionario generico (EuroQol-5D, EQ-5D) e 
uno patologia specifico (Hip disability and Osteoarthritis Outco-
me Score, HOOS), e la scala VAS (Visual Analogue Scale). A 6 
mesi dall’intervento, i pazienti sono stati ricontattati e sono stati 
invitati a compilare nuovamente gli stessi questionari, attraver-
so interviste telefoniche effettuate dai medici in servizio presso 
l’OER. Tutti i pazienti arruolati hanno aderito volontariamente al 
progetto firmando il consenso informato al trattamento dei loro 
dati nel rispetto del d.lgs.196/2003.
Risultati: Le analisi hanno mostrato che i pazienti affetti da ar-
tropatia dell’anca sottoposti a un intervento primario di sostitu-
zione protesica presentano un netto miglioramento della QdV: la 
quota di intervistati che ha riferito di avere sempre dolore all’anca 
è scesa da 42,6%, prima dell’intervento, a 2,7% a 6 mesi dall’o-
perazione; prima dell’intervento il 70,5% degli intervistati aveva 
qualche difficoltà nel camminare, a 6 mesi dall’intervento il 74,3% 
degli intervistati non aveva alcuna difficoltà. Considerando i pun-
teggi espressi su una scala 0-100 (0=molti problemi, 100=nes-
sun problema), il confronto degli score medi pre-operatori e a 
6 mesi ha evidenziato che per la dimensione Activities of Daily 
Living si è passati da 36 a 80, per la dimensione Quality of Life 
da 30 a 70.Alla fine dello studio, 3 dei 9 centri non hanno inviato 
i dati avendo avuto difficoltà ad arruolare i pazienti. Per contro, i 
pazienti contattati telefonicamente a 6 mesi hanno risposto con 
entusiasmo e disponibilità alle interviste.
Discussione: Lo studio ha confermato che, a 6 mesi dall’in-
tervento di protesi totale, la QdV migliora nettamente in tutte le 
dimensioni esaminate: rendere noto tale dato ai pazienti può 
permettere di affrontare lo stress operatorio in maniera più con-
sapevole. L’alto tasso di risposta ai questionari somministrati te-
lefonicamente e la disponibilità di risorse umane presso l’OER, 
ha dimostrato che misure sulla QdV potrebbero essere introdotte 
sistematicamente nel RIPO.
Conclusioni: Questo studio sperimentale, unico in Italia, evi-
denzia che è possibile implementare un flusso a livello regionale 
per acquisire informazioni sulla QdV dei pazienti operati. L’utilizzo 
delle interviste telefoniche presenta il duplice vantaggio di non 
gravare ulteriormente sui chirurghi e di diminuire il numero dei 
persi al follow-up, ma richiede la disponibilità di risorse umane 
dedicate. Analogamente a quanto avviene nei registri svedese 
e inglese, sarebbe auspicabile poter estendere la raccolta dati 
a tutte le strutture regionali ed esaminare una popolazione più 
ampia che renda possibile studiare l’esito correlato anche ad al-
tri aspetti (status sociale, situazione economica, culturale e am-
bientale). Visto l’entusiasmo dei pazienti intervistati, che denota 
un atteggiamento favorevole nei confronti dell’istituzione che si 
fa carico di conoscere il loro stato di salute, sarebbe auspicabile 
che tale esperienza venga trasferita, ove possibile, anche nelle 
altre regioni partecipanti al progetto RIAP.

Materiali e Metodi: Uno studio prospettico non randomizzato 
in 99 pazienti consecutivi con un minimo follow up di 4 anni. Tut-
te le anche erano in uno stadio degenerativo Toennis 2. 58 casi 
di protesi di rivestimento, Gruppo A, e 47 casi di Osteoplastica 
femoro Acetabolare per via anteriore mini invasiva (OFA). Gruppo 
B. Sono state utilizzate le scale di valñutazione di WOMAC e 
Merle d’Aubigne (MDA).
Risultati: La media di miglioramento del punteggio MDA é sta-
ta di 4,9 punti nel gruppo A, e 2,3 nel gruppo B (p<0,001). La 
media di miglioramento del WOMAC é stata di 42,3 punti nel 
gruppo A, e 21,7 nel gruppo B.
Discussione: L’impianto di una protesi di rivestimento ha dimo-
strato in questo gruppo di studio migliori risultati clinici e funzio-
nal a quattro anni di follow up in pazienti affetti da degenerazione 
articolare intermedia - stadio Toennis 2.
Conclusioni: Secondo le evidenze dei risultati di questo studio, 
raccomandiamo l’impianto di una protesi di rivestimento in pa-
zienti sintomatici in stadio di degenerazione articolare dell’anca 
Toennis 2, in special modo per quei pazienti che presentano un 
elevato livello di richiesta funzionale in fase preoperatoria.

MiSuRa dElla Qualità dElla Vita dOPO SOStituZiONE 
tOtalE dEll’aNca: l’ESPERiENZa dEl REGiStRO 
dEll’iMPlaNtOlOGia PROtESica ORtOPEdica dElla 
REGiONE PuGlia

M.T. Balducci*[1], S. Mudoni[2], I. Luzi[3], M. Torre[3], C. Germinario[1]

[1]Osservatorio Epidemiologico Regione Puglia - Bari, [2]Scuola di 
specializzazione “Igiene e Medicina preventiva”- Università degli Studi 
di Bari - Bari, [3]Centro Nazionale di Epidemiologia Sorveglianza e 
Promozione della Salute, Istituto Superiore di Sanità - Roma

Introduzione: La complessità dei fattori che influenzano il ri-
sultato dell’intervento di sostituzione totale dell’anca evidenzia 
la necessità di integrare le informazioni rese disponibili dal re-
gistro (procedura chirurgica e dispositivi impiantati) con quelle 
sulla qualità della vita (QdV) dei pazienti operati. Per tale motivo, 
seguendo l’esperienza di altri registri europei (Svezia, Inghilterra), 
nel febbraio 2012 in Puglia è stato avviato un progetto per va-
lutare l’esito a breve termine dell’intervento, utilizzando i cosid-
detti PROs - Patient Reported Outcome, e verificare la fattibilità 
dell’implementazione di un flusso che integrasse i dati rilevati 
sistematicamente dal Registro di Implantologia Protesi Ortopedi-
che (RIPO-Puglia) con i dati di esito soggettivi raccolti con que-
stionari auto-compilati e interviste ai pazienti.
Materiali e Metodi: Lo studio sperimentale, avviato come li-
nea di ricerca del progetto Registro Italiano ArtroProtesi (RIAP), 
finanziato dalla DG dispositivi medici e servizio farmaceutico del 
Ministero della salute e coordinato dall’Istituto Superiore di Sa-
nità (ISS), ha ricevuto, in data 22 giugno 2012, il parere favo-
revole del Comitato Etico dell’ISS e ha avviato la raccolta dati 
nell’ottobre 2012. L’Osservatorio Epidemiologico della Regione 
Puglia (OER) ha svolto il ruolo di coordinatore dell’attività a livel-
lo regionale. Sono stati considerati eleggibili i pazienti affetti da 
artrosi dell’anca e ricoverati per essere sottoposti a intervento 
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terno ed esterno consentono di utilizzare teste di grande diame-
tro che aumentano la stabilità dell’impianto oltre a permettere un 
più ampio Range Of Motion. Il cotile MAXERA rappresenta quindi 
un’ottima soluzione per le richieste funzionali di pazienti giovani 
che necessitano un intervento di protesizzazione.
Conclusioni: Riteniamo che il cotile MAXERA associato allo ste-
lo FITMORE sia una buona soluzione per quei pazienti giovani 
con richieste funzionali elevate che necessitino di essere sotto-
posti ad intervento di protesizzazione:infatti l’accoppiamento tri-
bologico (ceramica/ceramica) e la possibilità di utilizzare teste di 
grande diametro ci assicurano una maggiore stabilità articolare, 
una limitata usura dei materiali ed ampi archi di movimento, La 
bontà dei risultati preliminari dovrà essere confermatadal follow-
up a lungo termine su un più ampio numero di pazienti. 

attiVità ad altO iMPattO E RESuRFaciNG dEll’aNca

G. Sacchetti*, C. Tsatsis

OPA NIGRISOLI - Bologna

Introduzione: la possibilità di tornare ad effettuare attività spor-
tiva ad alto livello o ricreazionale è uno dei motivi per cui persone 
giovani e motivate affette da osteoartrosi dell’anca si sottopon-
gono ad intervento di protesizzazione. Per considerare un inter-
vento di Resurfacing come impianto di scelta le ragioni sono es-
senzialmente 4: bassa usura, non possibile rottura dell’impianto, 
stabilità articolare ed estrema conservazione ossea. Il livello di 
attività fisica consentito e consigliato ha una diretta relazione con 
la sopravvivenza dell’impianto. 
Materiali e Metodi: nel periodo 2004 – 2013 (10 anni) sono stai 
trattati 74 pazienti con protesi di rivestimento selezionati in base 
ai criteri mirati per l’utilizzo di tale impianto (età, peso, attività la-
vorativa e sportiva, densitometria ossea, tolleranza ai metalli). In 
5 casi bilateralmente per un totale di 79 protesi di cui 61 BMHR, 
10 Adept, 2 MSR, 2 ASR e 3 BHR. In 1 solo caso era stata 
eseguita in precedenza artroscopia all’anca per FAI tipo CAM. 
Nella maggior parte si trattava di uomini (67) con solo 7 donne, 
equamente distribuiti per lato (42 dx) ed età media di 51,3 anni 
(min 19 max 71). La patologia era in 18 casi necrosi cefalica idio-
patica stadio III-IV di Steinberg di cui 3 bilaterali e in 4 casi post-
traumatica, nei rimanenti patologia artrosica sia 1^ che 2^ a FAI.
In 4 casi BMI > 40 ed in 12 > 30. Il diametro della testa nativa era 
nel 65% dei casi compresa tra 50 e 52 mm con min 42 e max 
58. Abbiamo valutato con UCLA activity score e Tegner Activity 
Level Scale l’attività fisica e lavorativa dei pazienti e con OHS 
Score.
Mediante radiografia del bacino a 6 mesi, 1 anno e ogni 2 anni 
abbiamo valutato gli impianti secondo i criteri di Amstuz.
L’accesso chirurgico è stato sempre la via laterale diretta di Har-
dinge. Il carico post-operatorio immediato ma attività a basso 
impatto per i primi 6 mesi.
Valutazione urinaria degli ioni Cr, Co e Ni solo nei primi 20 pa-
zienti.
Risultati: anni) con OHS, UCLA activity score e Tegner Activity 
Level Scale e con Rx del bacino in A/P, L/L e nei primi 20 casi 
con valutazione degli ioni Cr, Co e Ni nelle urine.

ESPERiENZa PREliMiNaRE NElla PROtESiZZaZiONE 
dEll’aNca cON cOtilE MaXERa E StElO FitMORE  
iN PaZiENti ad alta RichiESta FuNZiONalE

P. Gifuni, G. Longoni*, C. Manzini

Istituti Clinici Zucchi Gruppo S. Donato - Monza

Introduzione: Le sempre maggiori richieste funzionali e le dif-
ferenti caratteristiche dei pazienti affetti da coxartrosi rispetto al 
passato, ci hanno portato a modificare parzialmente la nostra fi-
losofia protesica. Il nostro approccio è sempre stato stelo retto e 
cotile press-fit con diversi accoppiamenti tribologici, che ci dan-
no ancora oggi risultati a lungo termine molto buoni. La ricerca di 
una geometria articolare il più possibile vicina a quella normale,, 
la volontà di mantenere una propriocezione adeguata dell’arti-
colazione protesizzata ed il tentativo di ridurre al minimo i rischi 
legati all’usura dei materiali nei pazienti ad alta richiesta funzio-
nale ci hanno portato nel 2011 ad iniziare ad utilizzare lo stelo 
FITMORE associato al cotile monoblocco in ceramica MAXERA 
nelle protesi di primo impianto.
Materiali e Metodi: Dal Luglio 2011 al Dicembre 2014 su 679 
primi impianti abbiamo utilizzato lo stelo FITMORE accoppiato 
cotile il MAXERA in 166 pazienti di età media 58.9 (min 31, max 
79) affetti da coxartrosi primaria, secondaria e displasica conac-
cesso postero-laterale MIS mono-operatore. Abbiamo preso in 
considerazione per questa presentazione i primi 50 pazienti per 
avere un minimo follow-up di 26 mesi. I pazienti sono stati valutati 
con HHS e Womac nel pre e nel post-operatorio a 6,12,24 mesi 
e poi annualmente. La valutazione statistica è stata effettuata 
con il test T di Student. Agli stessi intervalli temporali sono state 
eseguiti controlli radiografici per valutare eventuali radiolucenze, 
l’osteointegrazione delle componenti ed il loro posizionamento 
(inclinazione del cotile).
Risultati: Non abbiamo avuto complicanze maggiori (infezio-
ni, TVP, lussazioni, mobilizzazioni, rottura della ceramica) ai 
controlli di follow-up i valori medi dell’HSS (Pre: 30.8, Ultimo 
controllo:91.4) e della Womac (Pre-Op: 27.9, Ultimo Control-
lo: 94.8) sono migliorati in maniera statisticamente significativa 
(p<0,0001) in tutti i controlli di follow-up rispetto al pre-ope-
ratorio. Anche il ROM è migliorato in maniera statisticamen-
te significativa (p<0,0001) nei controlli post-operatori rispetto 
al preoperatorio (Full Range of Motion Pre-Op: 76.3°. Ultimo 
Controllo: 144°). I controlli radiografici hanno evidenziato una 
buona integrazione delle componenti protesiche senza eviden-
za di linee di radiolucenza. 
Discussione: La nostra attenzione si è concentrata partico-
larmente sul cotile monoblocco in ceramica MAXERA. Esso si 
è dimostrato molto versatile, tanto da poter essere utilizzato in 
diverse situazioni di usura articolare;necessita tuttavia di mani 
esperte per poter essere impiantato correttamente non avendo 
la possibilità di essere stabilizzato con viti nel caso in cui non 
si fosse soddisfatti del press-fit. Abbiamo riscontrato un’ottima 
stabilità primaria ottenuta grazie al coefficiente di attrito del tita-
nio plasma spray e e non abbiamo rilevato alcun daneggiamento 
all’inserto in ceramica che essendo pre-assemblato al metal-
back risulta meno critico da gestire rispetto ad un inserto libero. 
la geometria del cotile ed il favorevole rapporto tra diametro in-
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pre-op perché la gravità e la durata dell’OA impediva sicuramen-
te una completa attività fisica e lavorativa.
Attività comunque risultata aumentata rispetto al pre-op in oltre 
75% dei casi.
Valutando i casi revisionati 2 erano donne con BMI > 40 con 
diametro della testa 44 e impianto risultato ad alto rischio di re-
visione (ASR), 1 post-traumatico a distanza da incidente, 1 per 
mobilizzazione settica a distanza, 1 per frattura cervicale intra-
operatoria misconosciuta e 1 per mobilizzazione settica sempre 
in impianto a rischio (ASR).
La valutazione degli ioni nelle urine hanno evidenziato in media 
valori entro la norma con alcuni picchi di ioni Co e ioni Cr oltre il 
limite consentito senza nessuna correlazione con reazioni avver-
se all’impianto.
Un discreto numero di pazienti ha presentato ossificazioni etero-
topiche forse legate alla via d’accesso e alla mancata profilassi 
post-operatoria senza rigidità secondaria.
Conclusioni: i risultati di questa ricerca a breve-medio termine 
evidenzia che è possibile riprendere una strenua attività fisica e 
lavorativa dopo intervento di protesizzazione dell’anca. È risul-
tato importante una corretta scelta del paziente (maschio, età 
sotto i 60 anni, non osteoporosi e diametro della testa maggiore 
di 48) e una corretta scelta dell’impianto.

Abbiamo avuto 6 revisioni di cui 4 per frattura cervicale di cui 3 
nel 1° mese post-operatorio e 1 a distanza di 5 anni per caduta 
accidentale e 2 per infezione a 1 anno e 6 anni dall’intervento 1^.
L’OHS si è logicamente modificato positivamente passando da 
14 a 43 nel post-operatorio. 
L’UCLA score evidenziava che tutti pazienti nel pre-op avevano 
come minimo un livello 5 (9 pazienti) e livello 10 (13 pazienti) 
mentre gli altri si distribuivano negli altri livelli.
Il Tegner Activity scale includeva 4 pazienti a livello 9 e 9 pazienti 
a livello 8 mentre tutti gli altri si assestavano fino a livello 5.
Nel post-operatorio tutti sono tornati mediamente allo stesso 
livello di lavoro o attività sportiva esclusi quelli sottoposti a revi-
sione protesica.
Le radiografie eseguite hanno evidenziato un corretto posiziona-
mento degli impianti, in alcuni un eccessivo valgismo dello stelo 
cervicale (maggiore di 135°) mentre l’angolo di inclinazione del 
cotile era in media 43°. Presenza di ossificazioni eterotopiche in 
23 casi (grado 2 e grado 3 di Broker).
I livelli di ioni Co 13,70 (min 0,67 max 71,95), Cr 17,70 (min 0,74 
max217,1) e Ni 2,03 (min 0,5 max 3,89) sono stati valutati solo 
nei primi 20 pazienti.
Discussione: Abbiamo valutato il tipo di attività con UCLA e 
Tegner score pur considerando che non è rapportabile a quello 
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anteriormente, può essere un’interessante alternativa al tradizio-
nale approccio che comunque può essere ancora eseguito se 
non si riesce ad ottenere la riduzione voluta con la via suddetta.

lESiONE PROSSiMalE dEl FlESSORE luNGO dEllE dita 
aSSOciata a luSSaZiONE latERalE ESPOSta  
dElla SOttOaStRaGalica

M.G. Bugatti*, A. Catalani, L. Cedri

Asur Marche 3 - Camerino

Introduzione: Le lussazioni sottotalamiche sono rare e rappre-
sentano circa 1% di tutte le lussazioni. Di queste solo il 10 - 32% 
sono laterali e quelle esposte oscillano dal 10 al 40%. La lussa-
zione della sottoastragalica richiede una pronta riduzione in ane-
stesia generale al fine di evitare complicanze precoci e tardive.
Materiali e Metodi: Riportiamo il caso di una lussazione sot-
toastragalica laterale esposta associata a lesione vascolare e 
all’avulsione del flessore lungo delle dita alla giunzione muscolo 
tendinea prossimale, a seguito di un trauma relativamente a bas-
sa energia.
La lesione è stata evidenziata intraoperatoriamente ed è stata 
trattata mediante tenodesi con il flessore lungo dell’alluce. Suc-
cessivamente è stato immobilizzato per 35gg con gambaletto 
gessato.
Risultati: Sottoposto a cicli intensivi di FKT il paziente ha ottenu-
to un buon risultato funzionale con assenza di dolore e recupero 
del ROM, con un AOFAS score di 84 ed una VAS di 3.
Discussione: Nelle lussazioni laterali esposte la riduzione può 
essere difficoltosa a causa dell’interposizione tendinea o di frat-
ture intrarticolari. Le complicanze sono più frequenti nelle lussa-
zioni sottoastragaliche laterali e rendono estremamente variabile 
la prognosi.
Conclusioni: Le rotture tendinee associate alla lussazione sut-
toastragalica sono entità molto rare e si segnalano solo alcuni 
case-report. Nelle lesioni prossimali del flessore lungo delle dita 
la tenodesi con il flessore lungo dell’alluce permette un buon re-
cupero funzionale.

REaliZZaZiONE di uNa tRauMa chEck-liSt Su MiSuRa 
iN uN OSPEdalE RuRalE aFRicaNO cOME PaSSO 
FONdaMENtalE PER MiGliORaRE la cONSaPEVOlEZZa  
di GEStiONE dEl tRauMa

M. Zago[1], S. Pelle*[2], C. Ahononga[3], S. Adeniran[3], E. Guaitoli[4],  
A. Boukari Kadiri[3], R. Caronna[4], G. Priuli[3]

[1]Policlinico San Pietro - Bergamo, [2]Casa di Cura San Feliciano - 

COMUNICAZIONI TRAUMA 4

Lunedì 9 novembre 2015 dalle 17:00 alle 18:00

l’aPPROcciO POStERiORE PaRatRiciPitalE a RiSPaRMiO 
dEll’aPPaRatO EStENSORE, SENZa OStEOtOMia 
dEll’OlEcRaNO NEllE FRattuRE tiPO c dEll’adultO. 
iNdicaZiONi E liMiti

F. Troisi, S. Colangeli, F. Del Prete*

ASL10 Firenze - Firenze

Introduzione: Le fratture intercondiloide tipo C dell’omero dista-
le nell’adulto non sono lesioni molto frequenti, ma rappresentano 
sempre una sfida per il chirurgo ortopedico. Abbiamo valutato 
l’outcome dopo la fissazione interna di questi tipi di fratture trat-
tate con accesso posteriore paratricipitale senza interruzione 
dell’apparato estensore e senza osteotomia dell’olecrano.
Materiali e Metodi: Da un unico chirurgo con tale tipo di ap-
proccio sono stati operati 20 pazienti che presentavano una frat-
tura intercondiloidea tipo C dell’omero distale senza dislocazione 
anteriore di frammenti, raggruppate secondo la classificazione 
AO nei tre tipi C1,C2 e C3. È stato valutato l’outcome radiologi-
camente e clinicamente con una media di follow up di 20,5 mesi 
seguendo la Mayo Elbow Performance Score. Per la fissazione 
sono state usate le placche LCP 3,5 da omero distale,
Risultati: 4 Pazienti con frattura C1, 5 con C2, e 11 con C3, di 
età da 24 a 82 anni, media 51. 12 pazienti hanno avuto buoni o 
eccellenti clinical scores, 5 pazienti discreti e 2 scarsi. Non sono 
stati registrati deficit neurologici, ritardi di consolidazione o pseu-
doartrosi né infezioni.
Discussione: Questo tipo di fratture presentano delle difficoltà 
intrinseche alla anatomia della regione interessata sia riguardante 
l’apparato muscolo-tendineo, dei nervi periferici interessati, che 
della complessa struttura osteo-articolare. L’approccio classico 
con esposizione della parte articolare dell’omero distale me-
diante l’osteotomia dell’olecrano è il più seguito, ma sono sta-
te proposte vie alternative a risparmio dell’apparato estensore. 
Non tutte tengono in considerazione l’eventualità di non riuscire 
a ottenere la riduzione prevista della parte articolare soprattutto 
nelle fratture tipo C3, per cui una volta intraprese non si può più 
passare all’osteotomia dell’olecrano. Nel lavoro presentato, es-
sendo l’approccio sia mediale, con isolamento del n. ulnare, che 
laterale all’inserzione del tricipite sull’olecrano senza eseguirne lo 
scollamento, dà la possibilità di procedere all’osteotomia dell’o-
lecrano nel caso in cui non si riuscisse a raggiungere la riduzione 
ottimale. Viceversa ottenuta la riduzione e la stabilizzazione si ha 
una notevole minore invasività, un tempo chirurgico minore, e la 
possibilità di iniziare precocemente la mobilità del gomito.
Conclusioni: L’approccio posteriore paratricipitale senza disin-
serzione dell’apparato estensore e senza osteotomia dell’olecra-
no è appropriato per le fratture intercondiloideee tipo C1 e C2. 
Anche in alcuni tipi di C3, che non hanno frammenti dislocati 
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FiSSatORE EStERNO VERSuS FaScia PElVica: 
aNaliSi cRitica dElla PROcEduRa di EMERGENZa NEllE 
FRattuRE dEll’aNEllO PElVicO 

G. Rocca*, G. Carpeggiani, L. Schirru

Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata di Verona - Verona

Introduzione: Le fratture dell’anello pelvico, in particolare le 
lesioni di tipo Open Book, sono caratterizzate ancora oggi da 
una elevata mortalità(20-37%) a causa di copiose emorragie pre-
valentemente venose (80-90%). L’instabilità emodinamica può 
essere difficile da controllare; se ciò avviene tardivamente può in-
staurarsi una pericolosa evoluzione verso la triade letale: acidosi, 
ipotermia, coagulopatia. In Italia dagli anni 80 si è diffuso l’utilizzo 
della fissazione esterna al fine di ridurre le perdite ematiche me-
diante la chiusura dell’anello pelvico e la riduzione dei diametri 
pelvici. Alla luce di recenti studi sperimentali questa metodica 
appare purtuttavia scarsamente efficace.
Materiali e Metodi: Rimodulando i dati di alcuni studi speri-
mentali, si è proceduto al calcolo dei volumi di un anello pelvi-
co intatto e di altri con diastasi pubiche crescenti (fino a 10cm), 
studiando l’incremento del volume in rapporto all’aumentare del 
diametro trasverso e al ridursi di quello sagittale. Su modelli di 
bacini in sawbone e con l’utilizzo di palloncini riempiti d’acqua, 
si sono poi studiate le variazioni dinamiche dei fluidi in addome 
a seguito del trauma e dopo l’applicazione del fissatore esterno. 
Risultati: Quando un anello pelvico si apre il diametro trasverso 
aumenta mentre il diametro sagittale si riduce. L’analisi matema-
tica condotta ha dimostrato come l’incremento dei volumi pelvici 
sia in realtà di scarsa rilevanza. Esiste una relazione quasi linea-
re tra la diastasi pubica e l’incremento di volume che si attesta 
intorno ai 70cc per ogni cm di diastasi per i primi 6-7 cm (allar-
gamento che contempla la maggior parte delle lesioni) per poi 
ridurre l’incremento a 565cc per 10 cm di apertura.
La chiusura dell’anello pelvico indotta dal fissatore provoca uno 
spostamento dei fluidi dal piccolo bacino cranialmente verso la 
regione addominale senza aumentare significativamente la pres-
sione venosa centrale media.
Discussione: Le pericolose emorragie indotte dalle fratture 
dell’anello pelvico sono causate nella maggior parte dei casi da 
lesioni da strappo del plesso venoso presacrale. La PVCM in tale 
sede è 10-30 mmHg. La fissazione esterna chiudendo l’anello 
pelvico riesce ad aumentare di poco la pressione poiché in re-
altà spreme i fluidi pelvici cranialmente laddove la parete addo-
minale anteriore si distende (l’incremento è mediamente di soli 
3 mmHg). La sua applicazione anteriore su una lesione di tipo 
Vertical Shear può allargare il diametro trasverso peggiorando il 
quadro emorragico. La fascia pelvica che costringe radialmen-
te la pelvi incrementa la PVCM fino a 18 mmHg. Le emorragie 
arteriose di solito a carico dell’arteria otturatoria, iliaca esterna, 
ipogastrica e glutea non sono dominabili con dispositivi di con-
tenzione esterna e necessitano di una rapida embolizzazione.
Conclusioni: Il fissatore esterno esercita una funzione scarsa 
e molto tardiva nel controllo di una emorragia causata da una 
rottura dell’anello pelvico. La sua applicazione richiede inoltre un 
intervento chirurgico. La fascia pelvica è applicabile direttamente 
nel luogo del trauma, non ha particolari controindicazioni e può 

Roma, [3]Hopital St. Jean de Dieu - Tanguièta - Benin, [4]Università 
degli Studi di Roma “Sapienza” - Roma

Introduzione: Il numero dei casi di trauma è drammaticamente 
in aumento negli ospedali rurali africani a causa di molte ragio-
ni; il numero sempre maggiore di veicoli circolanti (soprattutto 
motoveicoli e moto-taxi), il basso rispetto per le regole del traf-
fico, l’impiego limitato di dispositivi di protezione, la cattiva ma-
nutenzione delle strade. Accanto alla grande questione politica, 
dal punto di vista medico questo comporta una vera e propria 
epidemia.
Materiali e Metodi: Una missione sanitaria finalizzata è stata 
progettata e realizzata tra agosto - ottobre 2012, al fine di svi-
luppare le competenze e l’organizzazione relative alla gestione 
dei traumi al St. Jean de Dieu di Tanguiéta - Bénin, un ospedale 
rurale di 256 posti-letto nell’Africa zona sub-saheliana, che offre 
assistenza ad una popolazione di 1.500.000. Il team ha coin-
volto 3 chirurghi volontari con precedenti esperienze lavorative 
a Tanguieta, 2 chirurghi d’emergenza e istruttori ATLS (MZ, RC) 
ed un chirurgo ortopedico (SP), il primario di chirurgia (AB), il 
direttore dell’ospedale ed ex capo della chirurgia (GBP), 3 spe-
cializzandi in chirurgia generale (CA, SA, EG). Dopo precedenti 
periodi di osservazione per comprendere l’attuale gestione del 
trauma nell’ospedale di Tanguieta, un corso mirato è stato rivolto 
a tutti i medici e gli infermieri coinvolti nella cura del trauma (MZ, 
CA, SA). Il corso ha compreso la presentazione e la discussione 
di alcuni casi realmente osservati, al fine di evidenziare i punti 
critici relativi all’approccio ABCDE standard. La responsabilizza-
zione del personale ha condotto alla decisione di realizzare una 
semplice trauma check-list. Il foglio contiene alcuni dati epide-
miologici (meccanismo, età, ritardo di presentazione), un elenco 
essenziale delle priorità rianimatorie, chirurgiche e ortopediche 
finalizzate alla opzioni decisionali critiche elencate a fianco (da 
verificare subito), ed i dati di outcome immediato dei trattamenti 
operati. Un progetto è stato preparato (MZ, CA, SA), discusso 
dal gruppo, rivisto in loco (RC, CA, SA, SP), raffinato con nuove 
stesure attraverso scambio di e-mail, approvato per un utilizzo 
pilota. Dopo la valutazione iniziale, una stesura finale sarà sicu-
ramente impiegata.
Risultati: Diverse stesure del documento sono presentate, al 
fine di mostrare la metodologia di preparazione che ha sotteso i 
diversi passaggi e che ha permesso di ottenere interesse e moti-
vazione. I risultati misurabili (diminuzione della mortalità e tempo 
trascorso per il trattamento definitivo chirurgico e ortopedico), 
sono analizzati con cadenza di 3 mesi. 
Discussione: Responsabilizzare il personale sanitario è essen-
ziale prima di introdurre nuovi paradigmi per la gestione del trau-
ma.
Conclusioni: Un programma di educazione mirato e strumenti 
specifici come una check-list pratica e definita in relazione alle 
peculiari caratteristiche dell’ospedale (logistica, risorse, livello di 
competenze) si sono rivelati un fattore di successo nella gestione 
condivisa del trauma.
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intramidollari per il trattamento delle fratture per trocanteriche è 
descritto in diversi studi. L’aumento delle complicazioni derivanti 
dal suo utilizzo routinario, così come l’intrinseca stabilità rotato-
ria dovuta dall’insieme vite cefalica-chiodo, ha spinto vari autori 
a mettere in discussione il suo utillizzo routinario. Nelle fratture 
caratterizzate da instabilità intrinseca (come le trocanteriche a 
rima inversa), il bloccaggio distale è necessario per mantenere 
l’asse del femore e per permettere una consolidazione ed un 
carico precoce, mentre nelle fratture stabili l’utilizzo della vite di-
stale può diventare una causa di complicazioni, senza nessun 
miglioramento dei risultati.
Conclusioni: Grazie all’approccio multidisciplinare con cui è 
stato condotto lo studio si sono raccolte numerose informazioni 
per analizzare dettagliatamente i risultati ottenuti. L’utilizzo di vite 
di bloccaggio distale nei chiodi gamma non facilita la guarigione 
della frattura ed è legata a maggiori complicanze post-operatorie 
e di conseguenza ad un minor score clinico al controllo finale. Da 
questi risultati preliminari la vite di bloccaggio distale andrebbe 
riservata solo a quei casi in cui la frattura appare instabile dopo 
la riduzione. 

aNaliSi dEl tRattaMENtO cONSERVatiVO dEllE FRattuRE 
dElla BaSE dEl QuiNtO MEtataRSO di tiPO ii: tutORE VS 
GESSO, RiSultati FuNZiONali E RadiOGRaFici

P. Ceccarini*[1], E. Sebastiani[1], G. Rinonapoli[2], A. Astone[1],  
M. Rosolani[1], M. Bisaccia[2], L. Di Giacomo[2], A. Caraffa[2]

[1]Università di Perugia - perugia, [2]Azienda Ospedaliera Perugia - 
Perugia

Introduzione: Le fratture della base del V metatarso sono le 
fratture più frequenti del piede. La patogenesi, la diagnosi e il 
trattamento ottimale sono ancora molto dibattuti. Per la scelta 
del trattamento migliore è essenziale una accurata conoscenza 
anatomica del V metatarso per distinguere il tipo di frattura. Infatti 
la base del quinto metatarso presenta 3 zone distinte ed ognuna 
di essa presenta, in caso di frattura, un trattamento diverso. La 
classificazione più utilizzata è quella radiografica secondo Torg. 
L’obiettivo del nostro lavoro era quello di confrontare 2 gruppi di 
pazienti affetti da frattura della base del V di tipo II trattati conser-
vativamente rispettivamente con gesso e tutore.
Materiali e Metodi: Abbiamo reclutato un totale di 40 pazienti 
(24F, 16M) affetti da frattura della base del V metatarso di tipo 2 
di età media di 50,8 anni. In base ad una lista di randomizzazione 
i pazienti sono stati suddivisi in due gruppi: gruppo A trattato con 
stivaletto gessato, gruppo B con tutore removibile la notte. In tut-
ti i casi ai pazienti è stato prescritto un divieto di carico di 40 gg.
La diagnosi è stata effettuata secondo i criteri rx di Torg, i pazienti 
sono stati registrati in schede di registrazione personali ad hoc, 
come scheda di valutazione è stata somministrata la scheda 
VAS-FA ed una scheda di valutazione soggettiva sul trattamento 
ricevuto. Sono stati poi valutati il tempo di ritorno alla guida e di 
ritorno al lavoro. I pazienti di entrambi i gruppi hanno eseguito 
controlli rx e clinici a 40,60 e 90 gg. È stata eseguita un analisi 
statistica per i risultati ottenuti.

essere applicata su anamnesi situazionale; peraltro si dimostra 
essere un mezzo di semplice utilizzo e di grande efficacia per 
la gestione dell’emergenza e il controllo della stabilità emodina-
mica. A nostro giudizio pertanto i protocolli di emergenza per le 
lesioni dell’anello pelvico devono essere rimodulati. 

“È NEcESSaRiO il BlOccaGGiO diStalE NEllE FRattuRE 
PERtROcaNtERichE StaBili 31-a1 E 32-a2 tRattatE 
cON chiOdO ENdOMidOllaRE?” StudiO PROSPEtticO 
RaNdOMiZZatOSu 60 caSi. RiSultati cliNici E 
RadiOGRaFici cON aPPROcciO MultidiSciPliNaRE

M. Bisaccia*[1], L. Di Giacomo[1], P. Ceccarini[1], M. Manni[1],  
G. Gambaracci[1], M. Carria[1], C. Ibáñez Vicente[2], G. Rinonapoli[1], 
M. Scialpi[1], A. Caraffa[1]

[1]Az. ospedaliera S. Maria della Misericordia - Perugia, [2]Hospital 
Universitario “La Princesa” - Madrid

Introduzione: Le fratture pertrocanteriche sono le fratture con 
la maggiore incidenza nel soggetto anziano osteoporotico, con 
un costo sociale in costante crescita, dovuto anche all’aumento 
della vita media. Secondo la letteratura il chiodo midollare cor-
to rappresenta il gold standard nel trattamento delle fratture pr-
trocanteriche stabili (31-A1 e 31-A2) Lo scopo di questo studio 
è quello di valutare se esistano differenze nella consolidazione 
della frattura enell’incidenza delle complicanze peri e post ope-
ratorie nei casi in cui venga utilizzata o meno la vite di bloccaggio 
distale. 
Materiali e Metodi: È stato condotto uno studio prospettico 
randomizzato in cui sono stati valutati 60 pazienti operati tra giu-
gno 2014 e gennaio 2015, con fratture 31-A1 e 31-A2. In tutti 
i casi è stato utilizzato un chiodo Hit medica supernail corto. 
In 30 pz il chiodo è stato bloccato con la vite distale dinamica, 
negli altri 30 non si è bloccato.In entrambi i gruppi si è valutato il 
sanguinamento perioperatorio, il timing chirurgico (skin to skin), 
il tempo di scopia, la dose di radiazione totale (mGy) e assorbita 
(mGm m2) e lo score clinico post-operatorio a 3 mesi dall’inter-
vento con le schede Harris hip score e il Barthel Activities of Daily 
Living (ADL) Index. I risultati radiografici sono stati valutati dalla 
sezione di radiodagnostica del nostro ospedale che ha valutato 
il grado di consolidazione della frattura con il Rush Score a 40, 
60 e 90 gg dall’intervento per entrambi i gruppi. È stata condotta 
un’analisi statistica dei risultati ottenuti. 
Risultati: Nei pazienti in cui è stata utilizzata la vite di bloccaggio 
distale si è avuto un maggior numero di complicazioni mediche 
(aumento del numero di trasfusioni) e una maggiore incidenza 
di complicazioni biomeccaniche. Si è poi osservata una minore 
consolidazione a 3 mesi al Rush Score. L’Harris Hip score e il 
Barthel Activities of Daily Living (ADL) Index a parità di riduzione 
non presentavano differenze significative nei 2 gruppi sia per le 
fratture 31-A1 che nelle fratture 31-A2 al controllo finale, tuttavia 
nel gruppo dei pazienti senza vite di bloccaggio distale gli score 
clinici erano significativamente migliori nei primi 60 gg., in parti-
colar modo presentavano minor dolore lungo la fascia lata. 
Discussione: L’uso sistematico del bloccaggio distale nei chiodi 
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predire il tipo di sintesi di queste fratture è quello di Vancouver, in 
cui il Tipo A prevede la frattura localizzata alla regione trocanteri-
ca; il Tipo B frattura localizzata intorno allo stelo; Tipo C frattura 
distale allo stelo. Nelle fratture trocanteriche e quelle intorno allo 
stelo ma con lo stelo stabile si esegue una sintesi con placche e 
cerchiaggi, nelle fratture con stelo instabili si provvede alla revi-
sione dello steso.
Presso il nostro istituto abbiamo trattato 80 pazienti dal Gennaio 
2010 al Febbraio 2015 con fratture periprotesiche. Il trattamento 
è stato eseguito in base alla classificazione di Vancouver.
Materiali e Metodi: Sono stati studiati in modo retrospettivo 80 
pazienti dal gennaio 2010 al febbraio 2015 con fratture di femore 
periprotesiche, 53 di sesso femminile e 27 di sesso maschile, età 
media 79,65, 48 dei quali con una protesi biarticolare, e 32 con 
artroprotesi. Abbiamo preso in considerazione la classificazione 
di Vancouver. I trattamenti utilizzati sono stati diversi in base al 
tipo di frattura: stelo di revisione, revisione stelo più cerchiaggi, 
solo cerchiaggi, placca con cerchiaggi, revisione stelo e revisio-
ne dell’acetabolo. Harris Hip Score e Barthel Activity Index sono 
stati proposti ai pazienti durante il follow-up. Sono state acquisi-
te immagini pre e post operatorie per valutare la consolidazione 
ossea. 
Risultati: In base alle classificazioni di Vancouver abbiamo clas-
sificato i soggetti in studio ottenendo i seguenti dati: 
4 pazienti di tipo A1, 20 di tipo B1, 47 di tipo B2, 9 con il tipo C. 
Di questi: 4 pazienti sono stati trattati con lo stelo di revisione, 
34 con stelo di revisione e cerchiaggi, 6 con stelo di revisione 
più revisione dell’acetabolo, 29 con placca e cerchiaggi, 6 con 
cerchiaggi, 1 con spaziatore più cerchiaggio
Discussione: In conseguenza dell’incremento della durata della 
vita media dei pazienti, in correlazione dell’aumento stesso del 
numero dei soggetti che si sottopongono ad un intervento di 
artroprotesi totale (THA), possiamo riscontrare un aumento dei 
casi di fratture periprotesiche. La letteratura riporta una incidenza 
di fratture periprotesiche dello 0,1-6%. In passato sono stati pro-
posti un diversi tipi di classificazione di queste fratture. Da qual-
che anno è stata adottata la classificazione di Vancouver come 
standard di riferimento: quindi dividiamo le fratture periprotesiche 
in Tipo A, femorali situati nella regione trocanterica; Fratture di 
tipo B, localizzati attorno al fusto; Tipo C fratture localizzate di-
stalmente. Il trattamento può essere schematizzato facilmente 
nel seguente modo: trattamento con fissazione interna, indicato 
in fratture che interessano un impianto stabile, e revisione indica-
to in quelli con protesi instabili.
Conclusioni: Essendo il nostro ospedale il centro di riferimen-
to di Traumatologia della Regione Umbria, nella nostra clinica 
abbiamo trattato un numero alto di fratture periprotesiche di fe-
more. In accordo con la letteratura, si ritiene corretto un approc-
cio chirurgico basato sull’algoritmo classificativo di Vancouver, 
soprattutto per il tipo B2. I risultati, secondo l’Harris Hip Score 
e il Barthel Activity Index, sono stati nella maggioranza dei casi 
buoni.

Risultati: I risultati ottenuti hanno mostrato un recupero della 
capacità funzionale del piede a fine trattamento (VAS-FA) so-
vrapponibile nei 2 gruppi, con un punteggio medio di 88,29/100. 
Il tempo di ritorno alla guida e al lavoro è risultato minore nei pz 
trattati con tutore. Il grado di soddisfazione soggettivo è stato 
di 81.5/100 per il tutore vs 75/100 in gesso. La consolidazione 
radiografica non ha mostrato differenze significative nei 2 gruppi 
con un tempo di guarigione medio di 63,5 gg.
Discussione: Nel nostro lavoro abbiamo valutato se vi erano 
differenze nel trattamento conservativo con gesso o tutore ri-
movibile. In letteratura il trattamento conservativo delle fratture 
della base del V metatarso è molto discusso con risultati variabili. 
Analizzando i lavori più recenti pubblicati abbiamo osservato che 
un tempo di consolidazione medio compreso tra le 8 settimane 
e i 3,5 mesi. A parità di risultati di consolidazione riteniamo sia 
migliore il trattamento con tutore che, nonostante un maggior 
dolore iniziale, permette un più rapido ritorno alla guida e all’atti-
vità lavorativa e garantisce un confort maggiore. Nessuno studio 
allo stato attuale ha confrontato il trattamento con gesso con il 
trattamento con il tutore per le fratture di tipo 2.
Conclusioni: Il nostro studio conferma pienamente che l’utilizzo 
di un tutore rimovibile durante la notte, pur sempre nel rispetto 
delle specifiche indicazioni, è preferibile alla metodica tradiziona-
le con gesso, in particolare porta ad una più precoce scomparsa 
del dolore alla deambulazione, un ripristino completo della fun-
zionalità del piede a 90 gg, un ritorno più rapido alla guida ed al 
lavoro ed un maggior comfort per il paziente. 

FRattuRE PERiPROtESichE di aNca: caSiStica di 5 aNNi 

M. Bisaccia*[1], L. Di Giacomo[1], P. Ceccarini[1], C. Ibáñez Vicente[2], 
M. Manni[1], G. Rinonapoli[1], A. Caraffa[1]

[1]Ospedale “S.Maria della Misericordia” - Perugia, [2]Hospital 
Universitario “La Princesa” - Madrid

Introduzione: Come conseguenza di un incremento della lon-
gevità e del numero di pazienti che si sottopongono ad impianti 
protesici all’anca (endoprotesi o artroprotesi), l’incidenza delle 
fratture periprotesiche tende a aumentare costantemente negli 
ultimi anni (0,1-6%). La popolazione vive più a lungo e sempre 
più persone ricorrono all’impianto di artroprotesi d’anca sempre 
più precocemente.
Le fratture periprotesiche rappresentano un grosso problema 
specie nel grande anziano; con questo termine ci si riferisce a 
persone che hanno un età superiore ad 85 anni. In questo par-
ticolare gruppo di persone è molto frequente la sindrome clini-
ca da fragilità, ovvero uno stato di fisiologica vulnerabilità legato 
all’invecchiamento, dovuto ad una alterazione della capacità di 
riserva omeostatica e a una ridotta capacità dell’organismo di 
far fronte a stress come le malattie acute (es. frattura di femore).
Attualmente il sistema classificativo standard che permette di 
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ziente per rottura traumatica del tendine del quadricipite e uno 
per disassemblaggio della protesi modulare. Si è osservato una 
sola infezione profonda. In questo caso il trapianto APC è stato 
rimosso e sostituito con artrodesi dopo trattamento con anti-
biotici.
Risultati funzionali: il ROM attivo medio dell’articolazione del gi-
nocchio all’ultimo follow up era di 84° (range: 25°-120°). L’exten-
sion lag medio era di 7,5° (intervallo: 0°-30°). Il punteggio medio 
della valutazione funzionale MSTS era di 23,5 su 30 punti (78,3 
%) (intervallo: 14-28 punti).
Discussione: I sarcomi dei tessuti molli attorno all’articolazio-
ne del ginocchio sono situazioni impegnative dal punto di vista 
chirurgico. Se il tumore interessa solo l’apparato estensore, sen-
za alcuna contaminazione della cavità articolare, la resezione 
dell’intero apparato estensore consente di avere margini chirur-
gici sicuri; mentre nei tumori con invasione intra-articolare deve 
essere eseguita rigorosamente una resezione extra-articolare di 
ginocchio. La sostituzione dell’apparato estensore con allograft, 
in eventuale combinazione con un APC, è in grado di fornire 
ottimi risultati funzionali per i pazienti, senza comprometterne il 
risultato oncologico.
Conclusioni: In conclusione, la ricostruzione con allograft oste-
otendineo è una valida e funzionale opzione ricostruttiva dell’ap-
parato estensore, sia da sola che in associazione ad una protesi 
composita, con risultati stabili nel tempo; si tratta quindi di un 
opzione alternativa preferenziale all’artrodesi di ginocchio.

iNFEZiONE NEllE PROtESi da RESEZiONE: ESPERiENZa di duE 
iStituti

E. Pala[1], Andreas F. Mavrogenis[2], A. Angelini[1], G. Trovarelli[1],  
T. Calabrò[1], B. Haddad[1], Panayiotis J. Papagelopoulos[2],  
P. Ruggieri*[1]

[1]II Clinica Ortopedica, Università di Bologna, Istituto Rizzoli - Bologna, 
[2]1st Department of Orthopaedic Surgery, ATTIKON University General 
Hospital, University of Athens - Athens

Introduzione: L’infezione è una delle maggiori complicazioni 
dopo ricostruzione degli arti con protesi modulari e il suo tratta-
mento rappresenta tutt’oggi una sfida per il l’ortopedico oncolo-
go. L’obiettivo di questo studio è stato analizzare l’incidenza di 
infezione dopo ricostruzione con protesi modulare, valutando i 
microrganismi isolati e le strategie di trattamento.
Materiali e Metodi: Tra il 1983 e il 2013, in due istituti più di 
1500 pazienti sono stati trattati di resezione ossea per sarcoma 
degli arti e ricostruzione con protesi modulari. Il follow-up medio 
è stato di 9 anni (1-24 anni). Abbiamo analizzato statisticamente 
la sopravvivenza globale all’infezione delle protesi modulari e la 

COMUNICAZIONI TUMORI 2

Lunedì 9 novembre 2015 dalle 17:00 alle 18:00

SaRcOMi dEllE PaRti MOlli cOiNVOlGENti l’aPPaRatO 
EStENSORE dEl GiNOcchiO: RiSultati ONcOlOGici  
E FuNZiONali

F. Totti*[1], Daniel A. Muller[2], G. Beltrami[2], G. Scoccianti[2],  
F. Frenos[1], R. Capanna[2]

[1]Scuola di Specializzazione in Ortopedia e Traumatologia, Università 
degli Studi di Firenze, Azienda Ospedaliero-Universitaria di Careggi 
- Firenze, [2]SOD Ortopedia Oncologica e Ricostruttiva, Azienda 
Ospedaliero-Universitaria di Careggi - Firenze

Introduzione: I sarcomi dei tessuti molli attorno all’articolazione 
del ginocchio pongono problemi per quanto riguarda l’escissio-
ne e la successiva ricostruzione. L’estensione del tumore all’in-
terno dell’articolazione o al solo meccanismo estensore è una 
situazione problematica per ottenere margini adeguati e un buon 
risultato funzionale. Attualmente in letteratura non esiste consen-
sus sul metodo migliore di ricostruzione dell’apparato estensore; 
poche opzioni ricostruttive sono disponibili per evitare l’artrodesi 
di ginocchio, come ad esempio trasferimenti tendinei o innesti 
locali, materiali sintetici ed allograft. Questo studio ha lo scopo 
di evidenziare le difficoltà chirurgiche nonchè i risultati oncologi-
ci e funzionali dopo la sostituzione dell’apparato estensore con 
allograft.
Materiali e Metodi: Abbiamo rivalutato una serie consecutiva 
di 17 pazienti trattati tra il 2002 e il 2012. In 6 pazienti (gruppo 
1) il tumore coinvolgeva il solo apparato estensore, il quale è 
stato asportato e sostituito con un allograft di tendine rotuleo, 
rotula e tendine quadricipitale. I rimanenti 11 pazienti (gruppo 2) 
mostravano una estensione intra-articolare della massa tumorale 
con contaminazione della cavità articolare, è stata quindi esegui-
ta una resezione extra-articolare di ginocchio, con successiva 
ricostruzione con protesi composita (APC).
Risultati: Risultati oncologici: In 14 pazienti (82,4%) è stato ot-
tenuto un margine chirurgico ampio, mentre in 3 pazienti (17,6%) 
i margini erano considerati marginali o contaminati. Il tasso di 
recidiva locale è stata del 35,3%. Metastasi a distanza si sono 
avute in un totale di 7 pazienti (41,2%). Considerando la recidiva 
locale nonché le metastasi a distanza, la sopravvivenza libera da 
malattia a 5 anni è stato del 33,3% (IC 95%: 4,6 %-67.5%) nel 
gruppo 1 e del 26,25 % (IC 95%: 1,4 %-65.7%) nel gruppo 2 
(p=0,66). All’ultimo follow up 6 pazienti (35,3 %) erano liberi da 
malattia, 4 (23,5 %) erano ancora in vita con la malattia e 3 pa-
zienti morti a causa della malattia (17,6 %). In 4 pazienti (23,5 %) 
nessuna evidenza di malattia dopo trattamento di una recidiva 
locale o lesione metastatica.
Complicazioni: In un totale di 5 pazienti (29,4 %) è stato neces-
sario almeno un intervento chirurgico di revisione. Due pazienti 
sono stati sottoposti a revisione per deiscenza di ferita, un pa-
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zienti affetti da tumori maligni del femore distale (6) o dell’artico-
lazione del ginocchio (1). Il sistema di allungamento della protesi 
consiste in un motore telescopico alloggiato al suo interno ed 
attivato dalla comunicazione tra un trasmettitore di impulsi ad 
alta frequenza ed un ricevitore situato nel sottocute prossimo 
alla protesi. Ogni impulso determina un allungamento di 0.03 
mm, consentendo di fatto un controllo della lunghezza dell’ar-
to disegnato sulle necessità del paziente. La diagnosi è stata di 
osteosarcoma in 6 pazienti e di sarcoma sinoviale intra-articolare 
in 1 paziente. L’eta media alla chirurgia è stata di 10 anni e la 
lunghezza media della resezione 18.93 cm. La lunghezza degli 
arti è stata misurata su esami tele Rx degli arti inferiori in carico. 
I risultati funzionali valutati utilizzando il Musculoskeletal Tumor 
Society score (MSTS). 
Risultati: Il follow-up (FU) medio è stato di 34 mesi (3-93). Un 
paziente è morto per la malattia prima di iniziare l’allungamen-
to. L’allungamento medio è stato di 31,03 mm (0-76), con un 
differenza di lunghezza media di 9,2 mm (0-19) all’ultimo FU. In 
un caso l’impianto è stato sostituito con una protesi da grandi 
resezioni di femore distale al termine dell’accrescimento con una 
differenza di lunghezza residua di 5 mm. L’MSTS medio è stato 
di 23 (77%). Si è verificata una complicazione: la rottura intra-
operatoria del filo di connessione tra ricevitore e motore della 
protesi.
Discussione: Il trattamento dei tumori nei pazienti in accresci-
mento rappresenta da sempre una sfida per il chirurgo ortopedi-
co oncologo. Le moderne tecniche mettono il chirurgo di fronte 
alla possibilità di decidere tra ricostruzione biologica e sostituzio-
ne protesica del segmento intessato dalla malattia. Nell’ambito 
della protesica, dal primo impianto allungabile mediante proce-
dure a cielo aperto datato 1976, alla più recente introduzione di 
meccanismi di allungamento non-invasivo, degli anni 90, sono 
stati realizzati significativi passi in avanti.
Conclusioni: Le protesi Xpand Mutars Implantcast rappre-
sentano una valida scelta nel trattamento dei pazienti affetti da 
tumori del femore distale, ancora in accrescimento. I vantaggi 
dell’allungamento non-invasivo comprendono la possibilità di 
evitare la procedura a cielo aperto, l’alto livello di accettabilità da 
parte del paziente e l’affidabile controllo dell’allungamento.

uN NuOVO aPPROcciO MiNiiNVaSiVO PER FRattuRE 
PatOlOGichE Ed iMPENdiNG FRactuRES dEll’aRtO 
SuPERiORE

U. Albertini*[1], M. Boffano[1], S. Marone[1], E. Boux[1], S. Mortera[1], E. 
Gennari[1], D. Aloj[2], E. Petruccelli[2], R. Piana[1]

[1]SC Ortopedia Oncologica e Ricostruttiva - Torino, [2]SC Traumatologia 
- Torino

Introduzione: Le metastasi ossee sono ai giorni nostri sempre 
più frequenti e colpiscono soprattutto persone anziane. La so-
pravvivenza dei pazienti affetti da tumore sta aumentando e con 
essa la necessità di intervenire chirurgicamente con trattamenti 
miniinvasivi. Le metastasi dell’arto superiore differiscono da quel-
le dell’arto inferiore in quanto nel primo distretto prevalgono le 

sopravvivenza in relazione al tipo di protesi, alla sede di ricostru-
zione, all’utilizzo di steli cementati o press-fit, al tipo di tumore, 
al trattamento adiuvante, ai microrganismi isolati e al tipo di trat-
tamento.
Risultati: L’incidenza di infezione è stata dell’8,3%. Il micror-
ganismo più frequentemente isolato è stato lo Staphylococcus 
epidermidis (49%). La sopravvivenza globale all’infezione valu-
tata tramite curve di Kaplan-Meier è stata dell’88% a 10 anni e 
dell’84% a 20 anni, significativamente migliore nelle ricostruzioni 
con steli press-fit, ma senza differenza riguardo al tipo di protesi, 
alla sede di ricostruzione e al trattamento adiuvante. Nel 78% dei 
pazienti l’infezione è stata completamente risolta dopo revisione 
1-stage o 2-stage, mentre l’incidenza di amputazione a causa 
dell’infezione è stata del 20%. 
Discussione: Le protesi da resezione sono associate a una 
maggior incidenza di infezione rispetto alle ricostruzioni protesi-
che convenzionali in pazienti non oncologici, a causa della mag-
giore esposizione chirurgica, dell’ampia dissezione dei tessuti 
molli e quindi della mancata copertura protesica, dei lunghi tempi 
operatori e dell’immunosoppressione dovuta alla chemioterapia. 
Le infezioni postoperatorie acute e precoci sono in genere cau-
sate dapatogeni relativamente virulenti; al contrario le infezioni 
tardive sono generalmente provocate da patogeni a bassa viru-
lenza. Il trattamento delle infezioni peri-protesiche può essere di 
tipo conservativo (pulizia chirurgica e antibiotico terapia) o chirur-
gico (revisione 1-stage, revisione 2-stage o amputazione).
Conclusioni: Dopo ricostruzione con protesi modulare il ri-
schio d’infezione è di circa l’8,3%. Più frequentemente si tratta 
di infezioni tardive, causate Staphylococcus epidermidis. La so-
pravvivenza all’infezione è maggiore nelle protesi con steli non 
cementati, senza differenza in relazione a tipo di protesi, sede 
di ricostruzione e trattamento adiuvante. La revisione 1-stage è 
efficace in caso di infezioni acute post-operatorie, mentre in caso 
di infezioni precoci o tardive è necessaria una revisione 2-stage. 
Il rischio di amputazione dovuto alla insorgenza o persistenza di 
infezione è del 20%.

l’utiliZZO di PROtESi alluNGaBili cON MEccaNiSMO  
NON iNVaSiVO iN BaMBiNi aFFEtti da tuMORi MaliGNi  
dEl GiNOcchiO: PRiMi RiSultati di uN cENtRO di 
RiFERiMENtO

P.A. Daolio*[1], B. Stefano[1], F.L. Giardina[1], M.S. Bartoli[1],  
A. Della Valle[1], C. Meazza[2], M. Massimino[2]

[1]Istituto Ortopedico G. Pini - Milano, [2]Istituto Nazionale dei Tumori - 
Milano

Introduzione: Il trattamento dei tumori maligni dell’apparato 
muscolo-scheletrico nei giovani pazienti è spesso complicato 
dal possibile coinvolgimento delle fisi. L’uso di protesi allungabili 
consente di realizzare una chirurgia conservativa evitando che si 
instauri, a completamento dell’accrescimento, una significativa 
differenza di lunghezza tra gli arti.
Materiali e Metodi: Dal 2007 al 2014 abbiamo utilizzato le pro-
tesi espandibili Implantcast MUTARS® Xpand in 7 giovani pa-
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a chirurgia di resezione con l’obiettivo di margini chirurgici ampi.
Risultati: Ad un follow-up medio di 5,5 anni (1,5 – 9 anni), 4 
pazienti sono continuativamente liberi da malattia (NED) e 3 
deceduti per malattia. La sopravvivenza con curve di Kaplan-
Meier è stata del 57% a 4 e 8 anni, significativamente migliore 
nei pazienti che non hanno sviluppato recidive locali (p=0,0101). 
I margini chirurgici ampi migliorano significativamente la prognosi 
in termini di sopravvivenza cumulativa (p=0,0082), sopravviven-
za a recidive locali (p=0,0143) e metastasi polmonari (p=0,0082) 
rispetto a pazienti con margini inadeguati (marginali). È stata os-
servata una sola complicazione: una deiscenza di ferita che è 
stata trattata con pulizia chirurgica ad una settimana dall’inter-
vento di resezione. I risultati funzionali sono risultati buoni in tutti 
i pazienti analizzati, con motilità della spalla conservata e lieve 
deficit funzionale.
Discussione: La clavicola è la terza sede in ordine di frequenza 
per i tumori della spalla e la quinta per i tumori ossei del torace. 
Gli istotipi riportati in letteratura sono prevalentemente mieloma, 
sarcoma di Ewing ed osteosarcoma. Il nostro studio è in linea 
con i casi riportati in letteratura in termini di risultati oncologici e 
funzionali. Occorre tuttavia tenere in considerazione che inter-
venti di resezione totale della clavicola dovrebbero essere evitati 
in pazienti con disfunzione trapezoidale a causa di una severa 
perdita funzionale e “caduta” della spalla omolaterale. Le com-
plicazioni maggiormente riportate sono lesione dei vasi sovracla-
veari ed infezioni profonde/superficiali e sono significativamente 
maggiori nei pazienti trattati con resezione e ricostruzione con 
innesti massivi rispetto ai casi trattati con sola resezione.
Conclusioni: La clavicola è una localizzazione rara per tumori 
maligni ed in particolare per l’osteosarcoma. Nella maggior parte 
dei nostri pazienti (71,5 %) si trattata di tumori radio-indotti. La 
sopravvivenza libera da malattia è peggiore rispetto all’osteosar-
coma degli altri e più simile a quella dei sarcomi radio-indotti. Il 
miglior risultato oncologico si è verificato nei pazienti senza me-
tastasi a distanza trattati con resezione a margini ampi. Studi 
multicentrici sono comunque necessari in considerazione della 
estrema rarità della malattia.

OPZiONi tERaPEutichE NEl tRattaMENtO dElla diSPlaSia 
FiBROSa di FEMORE PROSSiMalE

S. Careri*, A. Ziranu, G. Di Giacomo, C. Perisano, G. Maccauro

Università Cattolica del Sacro Cuore - Roma

Introduzione: La displasia fibrosa (DF) è un disordine qualitativo 
localizzato dell’osso. Si manifesta in forma monostotica o polio-
stotica in maniera clinicamente asintomatica o con deformità, 
frattura e dolore. Soprattutto nella sua forma poliostotica manife-
sta una tendenza alla localizzazione al femore prossimale. Scopo 
del nostro studio è la valutazione delle caratteristiche cliniche e 
di trattamento della displasia fibrosa nella sua localizzazione al 
femore prossimale in base alla nostra esperienza e dell’analisi di 
letteratura.
Materiali e Metodi: L’analisi della letteratura è stata condotta 
sui comuni motori di ricerca (PubMed e Google scholar) usando 
come parole chiave: fibrous dysplasia, femur, surgical treatment. 

forze torsionali mentre il secondo è soggetto al carico. Lo scopo 
dello studio è valutare un nuovo metodo di fissazione interna per 
le ossa lunghe dell’arto superiore.
Materiali e Metodi: Abbiamo valutato 5 pazienti affetti da meta-
stasi ossee dell’arto superiore trattati con IlluminOss Photodyna-
mic Bone Stabilization System (IlluminOss Medical GmbH, 
Germany). L’età media era 57,8 anni (range 35 - 77). I tumori 
primitivi erano: emangioendotelioma, mieloma multiplo (2), ade-
nocarcinoma del polmone e carcinoma duttale infiltrante della 
mammella. Sono stati trattati 4 omeri ed un radio. L’aspettativa 
media di vita era inferiore all’anno. Il livello di rischio ASA era 4. 
Sono stati valutati la frequenza delle complicanze (stabilità del 
focolaio di frattura, non-unione sintomatica ed instabilità) ed il 
compenso algico.
Risultati: Si è verificata una frattura intraoperatoria in una im-
pending fracture omerale che ha richiesto una fissazione interna 
con placca e viti. Il raggiungimento di un adeguato compenso 
algico è stato raggiunto una settimana dopo l’intervento (VAS 
<3). Non sono state osservate altre complicanze ed in particolare 
non si sono presentati casi di instabilità in sede di frattura (range 
di follow-up 4-10 mesi).
Discussione: IlluminOss è un sistema utile a stabilizzare le frat-
ture patologiche e le lesioni litiche dell’arto superiore. Non esi-
stono ad oggi dispositivi di fissazione intramidollari per la diafisi 
radiale ed ulnare. Pur rappresentando una buona soluzione in 
questi casi, IlluminOss spesso richiede un’ulteriore stabilizzazio-
ne con placca e viti in presenza di lesioni meta-epifisarie ad alto 
rischio di frattura. 
Conclusioni: Ulteriori sviluppi saranno necessari per adottare 
questa tecnica nell’arto inferiore e per eseguirla in anestesia lo-
cale sotto controllo di amplificatore di brillanza in sala radiologica.

OStEOSaRcOMa dElla claVicOla: ESPERiENZa  
di uN SiNGOlO iStitutO

G. Trovarelli, A. Angelini, E. Pala, G. Pieratelli, T. Calabrò, P. Arbelaez 
Echeverri, P. Ruggieri*

II Clinica Ortopedica, Università di Bologna, Istituto Rizzoli, Bologna - 
Bologna

Introduzione: I tumori della clavicola sono estremamente rari, 
con una incidenza inferiore all’1% di tutti i tumori ossei. Nono-
stante l’osteosarcoma (OS) rappresenti uno dei più frequenti, in 
letteratura sono riportati esclusivamente case reports, rendendo 
difficile definire una corretta strategia di trattamento. Scopo del 
nostro studio è stato quello di analizzare i risultati oncologici e le 
complicazioni dei pazienti affetti da osteosarcoma della clavicola.
Materiali e Metodi: Sono stati analizzati 7 pazienti trattati tra il 
1990 ed il 2013 nello stesso Istituto: 4 maschi e 3 femmine con 
osteosarcoma della clavicola ad un’età media di 33 anni (13 – 55 
anni). Il sottotipo istologico era osteoblastico in 3 casi, fibrobla-
stico in 2 casi e condroblastico nei restanti 2 casi. In 5 pazienti 
l’osteosarcoma si è sviluppato su terrento irradiato e sono stati 
considerati sarcomi radio-indotti. La strategia di trattamento ha 
previsto un protocollo di chemioterapia neoadiuvante associato 
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un problema primario nella pratica clinica dei reparti chirurgici. 
L’impiego degli antibiotici, sia in terapia che in profilassi, ha de-
terminato negli ultimi anni significativi miglioramenti nel controllo 
delle infezioni. Tuttavia l’uso improprio degli antibiotici ha favorito 
un incremento dell’incidenza delle infezioni post-operatorie con 
conseguente allungamento dei tempi di degenza.
Materiali e Metodi: Scopo di questo studio è razionalizzare 
l’antibiotico-profilassi in chirurgia ortopedica oncologica creando 
degli indicatori di processo e di esito che permettano di identi-
ficare una matrice di responsabilità ed uniformando dunque gli 
schemi attraverso delle raccomandazioni comuni di più semplice 
e pratica applicazione. In linea con l’epidemiologia locale è stato 
creato un algoritmo per la selezione della profilassi antibiotica 
in relazione alle caratteristiche del paziente ed alla tipologia di 
intervento chirurgico cui deve essere sottoposto. Abbiamo ar-
ruolato un campione di 93 pazienti affetti da differenti patolo-
gie oncologiche del sistema muscolo-scheletrico analizzando la 
concorrenza di vari fattori di rischio e verificando il rischio asso-
luto e relativo dei pazienti che avevano eseguito correttamente 
l’algoritmo proposto.
Risultati: Dei 93 pazienti considerati, 36 (39%) eseguivano 
correttamente l’algoritmo proposto con un valore assoluto di 
infezioni postoperatorie del 8,3% (rischio assoluto 0.083). Tra i 
restanti 57 pazienti (61%) il 14,1% hanno contratto infezioni po-
stoperatorie. Il rischio relativo calcolato tra i due gruppi è stato 
di 0,59.
Discussione: Dall’analisi dei risultati si evince che nel gruppo 
dei pazienti che non hanno eseguito correttamente l’algoritmo, in 
46 casi non veniva rispettato il giusto timing di somministrazione 
dell’antibiotico. Dall’analisi invece della ricorrenza delle comor-
bidità (diabete, obesità, artrite reumatoide, ASA score, radio-
terapia, etc) si è evidenziata una stretta correlazione tra durata 
dell’intervento, ASA score e rischio di incontrare infezioni del sito 
chirurgico (SSI). 
Conclusioni: Una corretta profilassi antibiotica, la sua applica-
zione ed i suoi risultati necessitano di una valutazione globale del 
rischio infettivo del paziente oncologico e pertanto della collabo-
razione di un equipe multidisciplinare (ortopedico, infettivologo, 
anestesista etc). Il nostro è uno studio preliminare con dimen-
sioni piuttosto ristrette del campione ma che già fornisce delle 
primissime evidenze riguardo al fatto che l’applicazione di un 
protocollo standardizzato può avere un ruolo positivo negli esiti 
della prevenzione delle SSI in oncologia del sistema muscolo-
scheletrico.

Riportiamo, inoltre, una valutazione retrospettiva di quattro casi 
trattati nel nostro centro dal 2002 al 2014. Il primo caso riguarda 
un bambino di 9 anni con forma poliostotica. Il secondo e terzo 
paziente, un maschio ed una femmina, hanno manifestato una 
frattura patologica del collo del femore all’età, rispettivamente, 
di 28 e 25 anni. L’ultimo caso riguarda una donna di 28 anni 
presentatasi alla nostra attenzione per dolore all’anca, causato 
da un’impending fracture. 
Risultati: In letteratura sono proposte diverse opzioni terapeuti-
che a seconda della clinica e del grado di deformità apprezzabile 
radiologicamente. Alcuni autori propongono il solo trattamento 
farmacologico con bifosfonati, la maggioranza si avvale del trat-
tamento chirurgico. Il solo trattamento con curettage e riempi-
mento con osso autologo o sintetico è poco indicato a causa del 
riassorbimento osseo e risulta necessario associare una oste-
osintesi stabile. I nostri pazienti hanno subito un trattamento di 
osteosintesi con placca (DHS) nel primo e nel quarto caso e di 
inchiodamento endomidollare nei restanti due. Nessun paziente 
ha presentato recidive locali.
Discussione: La scelta del tipo più indicato di osteosintesi, così 
come del tipo di sostituto osseo da usare sono ancora oggetto 
di discussione. La bassa incidenza della patologia e, quindi, i 
campioni solitamente ridotti non consentono di definire una di-
rezione univoca da seguire nel trattamento della DF. Dalla nostra 
esperienza evinciamo che la scelta terapeutica necessita della 
valutazione di alcune caratteristiche della lesione (estensione, 
grado di deformità, frattura patologica) e anche del paziente, pri-
ma fra tutte la presenza di cartilagini di accrescimento.
Conclusioni: Dalla analisi di letteratura sembra che una valida 
fissazione interna associata a curettage della lesione ed uso di 
sostituti ossei risulti un opzione efficace nel trattare la FD del fe-
more prossimale. A nostro giudizio pz in età di sviluppo possono 
avvalersi con minori rischi di un trattamento di osteosintesi con 
placca, cosi come pz con diagnosi radiologica dubbia, in relazio-
ne alla possibilità di revisione dell’intervento. In caso di pazienti 
scheletricamente adulti l’indicazione è legata alle caratteristiche 
e, soprattutto, alla localizzazione della lesione/frattura. 

il RuOlO dElla PROFilaSSi aNtiBiOtica iN ONcOlOGia  
dEl SiStEMa MuScOlO-SchElEtRicO: StudiO 
REtROSPEttiVO E aPPlicaZiONE di uN PROtOcOllO 
StaNdaRdiZZatO

A. Ziranu*, V. De Santis, M. Fantoni, C. Perisano, S. Careri,  
M. Lillo, G. Maccauro

Università Cattolica del Sacro Cuore di Roma, Policlinico Gemelli - 
Roma

Introduzione: Le infezioni post-operatorie continuano a rap-
presentare, per incidenza e ripercussioni sui costi di degenza, 



100° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. ABSTRACT

S504

particolare in flessione) rispetto alla tecnica originale di Brunelli, 
restituendo ai pazienti una qualità della vita ottimale e un ritorno 
alla piena attività lavorativa nel 92% dei casi. 
Conclusioni: Al giorno d’oggi, a nostro avviso, la tenodesi mo-
dificata da Garcia-Elias rappresenta la tecnica più idonea per il 
trattamento di questa particolare patologia; ci permette di ripristi-
nare la cinetica del polso e sopperire al deficit legamentoso sen-
za indebolire le strutture carpiche. È fondamentale però eseguire 
un’adeguata selezione del paziente; l’indicazione non corretta è 
causa inesorabilmente di un fallimento, che costringe il paziente, 
dopo una riabilitazione lunga ed impegnativa, a sottoporsi ad un 
nuovo e definitivo intervento chirurgico.

aRtROPlaStica tRaPEZiO-MEtacaRPalE iN caSO  
di RiZaRtROSi: SERiE di 96 caSi cON uN FOllOW-uP MEdiO 
di 6,4 aNNi

M. Stamilla*[1], P. Teissier[2], J. Teissier[2]

[1]Chu Hopital Nord / Hopital Du Gier - Saint Etienne, [2]Clinique Saint 
Jean - Montpellier

Introduzione: L’articolazione carpo-metacarpale del primo rag-
gio è la più comune sede di osteoartrosi nella mano. L’artro-
plastica totale trapezio-metacarpale (TM) è una delle procedure 
chirurgiche più eseguite in caso di tale patologia. Scopo del no-
stro lavoro è stato quello di valutare i risultati clinico-radiografici a 
lungo termine in seguito ad artroplastica TM con protesi MAÏA®.
Materiali e Metodi: Si tratta di uno studio retrospettivo mono-
centrico. Sono stati eseguiti 96 primi impianti di protesi MAIA su 
80 pazienti (16 bilaterali). L’età media è stata di 68 anni (53-84). 
Il follow-up minimo è stato di 5 anni e quello medio di 6,4 anni. 
La principale eziologia è stata la rizartrosi primitiva. Gli impianti 
utilizzati sono stati sempre gli stessi: stelo a sezione triangolare, 
modulo testa-collo modulare, metal-back emisferico con inserto 
amovibile semi-retentivo.
Risultati: L’89% dei pazienti è stato soddisfatto o molto sod-
disfatto all’ultimo follow-up. Il QuickDash score medio è sta-
to17.5/100 e la VAS media 1.2/10. Il ROM del pollice, ha mo-
strato un miglioramento medio all’ultimo follow-up di 35° nell’ab-
duzione palmare e di 33° nell’estensione. Il key pinch e il grip 
strength finali sono stati rispettivamente di 5.75 kg e di 23.5 kg. 
Dei 96 casi, 4 sono stati revisionati per presenza si loosening tra-
pezioidale. Un caso di lussazione è stato trattato con riduzione 
ortopedica e immobilizzazione. 3 fratture post-traumatiche del 
trapezio sono state trattate con immobilizzazione per 8 settima-
ne. Su 26 deformità a Z preoperatorie riduttibili, solo 5 non sono 
state totalmente corrette nel post-operatorio. Il tasso di soprav-
vivenza a 6,4 anni, ottenuto mediante metodo di Kaplan Meier, è 
stato del 93% (95% CI 87-98).

APPROFONDIMENTI MANO E POLSO

Martedì 10 novembre 2015 dalle 08:00 alle 09:00

iNStaBilità ROtatORia di ScaFOidE tRattata cON 
tENOdESi di BRuNElli MOdiFicata da GaRcia-EliaS: 
NOStRa ESPERiENZa

A. Ruggeri*[1], A. Zoccolan[2], R. Budroni[2], O. Spingardi[2],  
M.A. Rosa[1], M.I. Rossello[2]

[1]Scuola di Specializzazione Ortopedia e Traumatologia Università 
degli Studi di Messina - Messina, [2]Chirurgia della Mano Ospedale S. 
Paolo - Savona

Introduzione: L’instabilità rotatoria di scafoide rappresenta un 
quadro clinico-radiografico molto particolare all’interno del gros-
so capitolo della Dissociazione scafolunata. Nel quarto stadio 
classificativo di Garcia-Elias lo scafoide appare definitivamente 
sublussato (angolo scafolunato maggiore di 60°) mentre il semi-
lunare appare traslato ulnarmente ed esteso (DISI); la lesione del 
legamento scafolunato è completa, non riparabile e la sublus-
sazione riducibile; ultimo requisito, ma certamente non per im-
portanza, è l’assenza di sofferenza cartilaginea dell’articolazione 
radiocarpica e mediocarpica. In Letteratura sono citate diverse 
tecniche chirurgiche per trattare questa condizione patologica. 
Nel nostro Centro utilizziamo la tecnica di Brunelli modificata da 
Garcia-Elias (2006).
Materiali e Metodi: Nel centro Regionale di Chirurgia della 
Mano di Savona, nel periodo compreso tra Gennaio 2009 a Di-
cembre 2014 sono stati trattati 27 pazienti con instabilità rota-
toria di scafoide (IV stadio), tutti di sesso maschile, con un’età 
compresa tra i 23 e i 48 anni (età media 36,4 anni), con follow-up 
medio di 18 mesi (min 9 mesi - max 50 mesi). Dopo essere stati 
sottoposti all’intervento chirurgico, i pazienti hanno utilizzato un 
tutore di polso in termoplastico per i primi 40 giorni, e successi-
vamente hanno iniziato il protocollo riabilitativo. Sono stati sotto-
posti ad esami radiografici a distanza di 1 mese, 3 mesi, 6 mesi 
e 12 mesi dall’intervento chirurgico. I pazienti sono stati sotto-
posti, prima dell’intervento chirurgico e contestualmente alle va-
lutazioni radiografiche, a valutazione clinica, misurazione Range 
Of Motion (ROM), della scala VAS ed è stato somministrato loro il 
questionario PRWHE (Patient Rated Wrist/Hand Evaluation).
Risultati: Le valutazioni preoperatorie hanno evidenziato: VAS 
media di 7.2, ROM medio di 45° sia in flessione che in estensio-
ne, PRWHE medio di 74,3. Abbiamo riscontrato nelle valutazioni 
postoperatorie un progressivo miglioramento dei parametri pre-
si in considerazione, che si sono attestati al termine del follow-
up in: VAS medio 3,2; ROM in flessione 58° ed estensione 75°; 
PRWHE medio 23,2. 
Discussione: I risultati ottenuti sono incoraggianti ed assoluta-
mente in linea con i dati riportati in Letteratura. Abbiamo riscon-
trato un notevole miglioramento della sintomatologia dolorosa, 
e soprattutto un aumento dell’escursione articolare di polso (in 
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Discussione: Lo scopo del presente lavoro è evidenziare i risul-
tati di quest’impianto in un gruppo di pazienti giovani. In lettera-
tura infatti non si trova studiato un gruppo di pazienti cosi nume-
roso nella fascia di età sotto ai 40 anni. Inoltre la maggior parte 
degli studi che abbiamo confrontato con il nostro sono stati con-
dotti solo valutando alcuni parametri o usando solo una scala di 
valutazione. Abbiamo perciò sottoposto i nostri pazienti ad una 
gamma di valutazioni estremamente ampia allo scopo di validare 
al meglio i risultati ottenuti. Dall’analisi dei dati, i valori ottenuti nel 
nostro gruppo di pazienti sono stati comunque molto confortanti 
e non dissimili, anzi a tratti migliori, dei risultati ottenuti nelle altre 
casistiche che considerano fasce d’età superiori. Nella presente 
serie la stiloidectomia radiale non è stata associata di routine 
come proposto da Berzero e Pequignot. Probabilmente sarebbe 
stata necessaria nell’unico caso che abbiamo convertito in artro-
desi dei quattro angoli, poiché avrebbe impedito la progressione 
dell’artrosi radioscafoidea a quel tempo appena iniziale.
Conclusioni: Nonostante la maggior parte della letteratura pon-
ga indicazione all’utilizzo delle APSI per una fascia di età superio-
re a quella della nostra serie, l’analisi dei risultati studiati a medio-
lungo termine di questa nostra casistica sembra incoraggiare ad 
estendere questo trattamento anche nei pazienti più giovani. In 
questo siamo stati confortati da risultati di altri lavori della lette-
ratura più recente.

lE FRattuRE dEl RadiO diStalE NEi PaZiENti OVER 65: 
OutcOME RadiOGRaFicO E FuNZiONalE NEl tRattaMENtO 
chiRuRGicO cON PiNNiNG PERcutaNEO ElaSticO VERSuS 
Fili di kiRSchNER Ed aPPaREcchiO GESSatO

A. Scialdoni*, D. Battisti, A. Palombi, R. Iundusi, E. Gasbarra,  
U. Tarantino

Università degli Studi di Roma Tor Vergata - Roma

Introduzione: Le fratture del polso sono tra le più comuni in 
tutte le età; ciò nonostante si calcola che siano verosimilmente 
le più sottostimate. Questo è particolarmente vero se si consi-
dera la popolazione over 65, per la quale il trattamento di que-
ste fratture è spesso incruento in regime di Pronto Soccorso, e 
sfugge quindi alle metodiche di inquadramento epidemiologico. 
La sottostante condizione di fragilità scheletrica, che spesso ac-
compagna i pazienti affetti da queste fratture, potrebbe spesso 
condizionare l’outcome chirurgico e di conseguenza anche quel-
lo funzionale. La scelta del sistema di sintesi più idoneo risulta 
quindi di cruciale importanza, tenuto conto inoltre che in questi 
pazienti concomitano spesso numerose comorbilità che rendo 
il trattamento ancor più complesso. Scopo di questo studio è 
valutare il differente outcome funzionale e radiografico tra pinning 
percutaneo elastico ed abbinamento fili di K. con immobilizza-
zione mediante apparecchio gessato, nel trattamento chirurgico 
delle fratture del radio distale nei pazienti anziani.
Materiali e Metodi: Dal Settembre 2011 al Giugno 2014 abbia-
mo valutato 60 pazienti (49 donne e 11 uomini) over 65, tratta-
ti chirurgicamente per frattura dell’estremo distale del radio. Di 
questi, 35 trattati con pinning percutaneo elastico (gruppo 1: età 

Discussione: Anche se l’utilizzo nella rizartrosi di tali protesi ri-
sulta ancora per alcuni controverso, è vero che l’alternativa clas-
sicamente preconizzata è la trapeziectomia con tendinoplastica 
di sospensione o d’interposizione; questa può causare tuttavia 
possibile riduzione dello spazio scafo-trapezioidale, perdita della 
forza, nonché irrigidimento e accorciamento della colonna del 
pollice. Gli impianti d’interposizione in pirocarbonio a causa de-
gli effetti indesiderati hanno ormai perso per gran parte la loro 
credibilità.
Conclusioni: I risultati ottenuti dalla nostra serie ci inducono a 
considerare la protesi TM MAIA come soluzione di scelta nel trat-
tamento chirurgico della rizartrosi, con miglioramenti significativi 
in termini di risoluzione del dolore, aumento di forza e mobilità 
nonché di ripristino della lunghezza della colonna del pollice, po-
tendo, inoltre, prendere in considerazione le altre opzioni chirur-
giche in un secondo tempo.

PROtESi aPSi NEi PaZiENti GiOVaNi:  
aNaliSi di uNa caSiStica di MEdiO-luNGO PERiOdO

V. Mazzone*[1], F. Terribile[2], F. Simone[1], M.A. Rosa[3]

[1]Hand team Adriatico - Ascoli Piceno, [2]Scuola di specializzazione 
Ortopedia e traumatologia di Messina - Messina, [3]Azienda 
Ospedaliera Universitaria “G.Martino” - Messina

Introduzione: Le fratture del polo prossimale dello scafoide esi-
tano spesso in pseudoartrosi; vari sono i trattamenti da poter 
intraprendere: sostituzione protesica dello polo prossimale dello 
scafoide (APSI), artrodesi dei 4 angoli, rimozione prima filiera del 
carpo. Scopo del lavoro è l’analisi di una serie di pazienti adulti, 
relativamente giovani, trattati con impianto di protesi di interpo-
sizione APSI; vengono presentati risultati a medio-lungo termine 
e confrontati con la letteratura, che in massima parte, tende a 
porre indicazione a questo tipo di impianto soprattutto nell’adul-
to, oltre i 40 anni.
Materiali e Metodi: Il nostro studio esamina 13 pazienti por-
tatori di protesi di polo prossimale di scafoide APSI (Adaptive 
Proximal Scaphoid Implant) con età media di 33,4 anni (range 
21 - 48 anni) al momento dell’intervento. I pazienti sono ritornati 
per la valutazione con un follow-up medio di 4,46 anni (range 1 
a-10 anni) e sono stati valutati mediante l’uso del Mayo Wrist 
Score,del DASH score (Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand),del Patient-Rated Wrist Evaluation (PRWE) e della scala 
VAS. Sono stati sottoposti ad esame radiografico di controllo ed 
a valutazioni del ROM e della forza di presa manuale. 
Risultati: I risultati ottenuti, misurati con i metodi di valutazione 
sopraelencati, appaiono decisamente positivi. Al netto degli out-
liner, i risultati sono stati di buona soddisfazione per il paziente 
e appaiono buoni in termini di dolore e di forza di presa. Infatti 
su 13 impianti abbiamo avuto un caso di lussazione precoce 
della protesi, trattata con la rimozione dell’APSI e resezione del-
la prima filiera del carpo. In un secondo caso abbiamo dovuto 
rimuovere l’APSI dopo quasi 10 anni e convertirla in artrodesi 
dei 4 angoli per insorgenza lenta e progressiva di un’artrosi ra-
dioscafoidea.
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un corretto inquadramento diagnostico-strumentale della qualità 
ossea, finalizzato all’impostazione di un’adeguata terapia perso-
nalizzata in grado di migliorare l’outcome chirurgico e funzionale. 

tRattaMENtO dEllE SNac StadiO 3 MEdiaNtE 
ScaFOidEctOMia E aRtROdESi dEi 4 aNGOli: RiSultati  
a luNGO tERMiNE

S. Odella*, F. Uboldi, S. Iori, A. Querenghi, U. Dacatra

Istituto Ortopedico Gaetano Pini - Milano

Introduzione: Le articolazioni del polso permettono un ampio 
ROM, grazie alle loro caratteristiche anatomiche e alla comples-
sità della loro superficie articolare. Pazienti che presentano danni 
a tale struttura lamentano importanti algie e rigidità articolari.
le principali cause di lesioni cartilaginee sono l’artrite reumatoide, 
l’instabilità articolare, le lesioni iatrogene e post-traumatiche, le 
artriti settiche e l’artrosi primaria. I trattamenti disponibili, conser-
vativi o chirurgici hanno lo scopo di ridurre il dolore e ripristinare 
la funzionalità.
Nel polso, in caso di slac o di snac, tra le procedure chirurgiche 
si include anche la “Scafoidectomia con Four-Corner Fusion”, 
che consiste nella completa escissione dello scafoide con pre-
servazione del legamento radio-scafo-capitato, e fusione del se-
milunato, piramidale, uncinato e capitato in una singola unità. 
L’indicazione principale è l’artrosi della radioscafoidea e della 
medio carpica in conseguenza di una psa dello scafoide carpale 
o di una slac misconosciuta allo stadio 3, la scafoidectomia e 
l’artodesi parziale permettono una riduzione del dolore senza il 
sacrificio del movimento completo. Lo scopo del presente lavoro 
è stato quello di valutare clinicamente l’outcome di tale interven-
to a lungo e medio termine.
Materiali e Metodi: Abbiamo arruolato per questo studio re-
trospettivo 19 pazienti, trattati dal gennaio 2002 al settembre 
2012 presso la Nostra Unitá Operativa di Chirurgia della Mano, 
sottoposti a una scafoidectomia e una artrodesi a 4 punti rea-
lizzata con placche dedicate. La popolazione è formata da 18 
maschi ed una donna, di etá media di 56,4 anni (range 40-71). 
L’indicazione principale è stata una pseudoartrosi di scafoide e 
conseguente artrosi della mediocarpica (SNAC stadio 3).
La valutazione compiuta è stata sia soggettiva con VAS e DASH 
score che oggettiva con mayo Wrist score, Rilevazione del ROM 
e della forza. Tutti i valori sono stati rilevati al massimo follow-up 
disponibile e confrontati con quelli pubblicati in letteratura.
Risultati: Il follow-up medio (ds) è stato di 11.1 (2.7) anni (range 
13-4). Il valore medio della VAS al massimo follow-up è stato 
di 2.1 (1.1) punti, mentre il risultato medio della scala DASH è 
risultato 17.5 (8.1) punti. Il ROM é risultato ridotto rispetto al pre-
operatorio in modo statisticamente significativo (p<0.05). Mentre 
la forza di presa incrementata. La scala di Mayo per il polso ha 
ottenuto un incremento del punteggio da 65 (6) punti preopera-
tori a 80 (4) al massimo follow-up. Nessun paziente ha riportato 
complicazioni.
Discussione: L’utilizzo di questa tecnica chirurgica ha dimostra-
to di poter ridurre il dolore e mantenere la capacità e forza di 
presa ma limitare le possibilità di movimento articolare, seppur 

media 78 aa; 31 donne e 4 uomini) e 25 con riduzione e sintesi 
con fili di Kirschner ed apparecchio gessato (gruppo 2: età me-
dia 76; 18 donne e 7 uomini). 
Le fratture sono state classificate secondo il sistema AO/OAR-
SIF. 
Sono stati valutati parametri radiografici (inclinazione radiale ed 
altezza radiale) a consolidazione avvenuta. Test clinici (DASH 
score) e funzionali R.O.M. (differenza di flesso/estensione e ad-
duzione/abduzione attiva del polso rispetto al polso controlate-
rale sano) sono stati effettuati ai controlli a 3 e 6 mesi dall’inter-
vento.
I mezzi di sintesi sono stati rimossi in 5°-6° settimana post-ope-
ratoria. I pazienti sono infine stati sottoposti ad esame densito-
metrico lombare e femorale, per valutare una sottostante condi-
zione osteoporotica.
Risultati: Tutti i sistemi di sintesi sono stati ben tollerati; l’appa-
recchio gessato è sembrato il meno confortevole. 
La consolidazione radiografica è stata valutata entro le 8 setti-
mane in tutti i pazienti. Nel 70% dei pazienti trattati con pinning 
percutaneo la frattura era di tipo 23-A secondo la classificazione 
AO, mentre il 50% dei pazienti trattati con fili di Kirschner e ges-
so aveva una frattura del tipo 23-B. La valutazione radiografica 
ha dimostrato una inclinazione radiale (media 24,2 mm vs 20,5 
mm) ed una altezza radiale (media 12,7 mm vs 10,5 mm) sod-
disfacente in entrambi i gruppi senza differenze statisticamente 
significative. 
Il R.O.M. articolare tra i due gruppi è risultato migliore nei pazienti 
trattati con pinning elastico percutaneo in particolar modo nei 
movimenti di adduzione/abduzione attiva del polso al controllo 
a 6 mesi (-8,6°/0°; -7°/-4° p 0.005). Il D.A.S.H. score ha eviden-
ziato una differenza significativa tra i due gruppi, al controllo a 6 
mesi (valore medio 17,5 vs 42,6; p 0.001) risultando migliore nei 
pazienti trattati con pinning percutaneo elastico.
All’esame densitometrico il 60% dei pazienti trattati con pinning 
percutaneo elastico ed il 57% dei pazienti trattati con fili di K. e 
gesso è risultato osteoporotico. Tutti i pazienti sono stati dimessi 
a domicilio con terapia integrativa di calcio e vitamina D ed in-
dirizzati ad idoneo ambulatorio per il trattamento ulteriore della 
patologia osteoporotica. 
Discussione: Questo studio evidenzia come un outcome clinico 
e funzionale non sia direttamente correlato al risultato radiogra-
fico ottenuto. Infatti nonostante una soddisfacente valutazione 
dei parametri radiografici ottenuta in entrambi i gruppi esamina-
ti, una buona ripresa funzionale si sia ottenuta solo nel gruppo 
trattato con pinning percutaneo elastico. La precoce mobilità 
articolare concessa da tale metodica, potrebbe rappresentare la 
principale causa di tale differenza clinico-funzionale, senza aver 
influenzato negativamente il risultato radiografico. 
Questo studio ulteriormente dimostra come pazienti over 65 con 
frattura di polso, sono pazienti in cui concomita una condizione 
di scarsa qualità dell’osso.
Conclusioni: Il trattamento chirurgico delle fratture di polso nei 
pazienti anziani rappresenta tutt’ora un argomento fortemente 
dibattuto. La necessità di trovare il sistema ideale che combini un 
buon risultato clinico-funzionale ad un minor impatto chirurgico 
possibile rimane l’obiettivo principale. D’altro canto un adeguato 
trattamento chirurgico in questi pazienti non può prescindere da 
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to ripiano, sono stati sottoposti ad indagine ecografica con una 
sonda munita di un dispositivo di guida al fine di identificare la 
T-M; si è quindi inserito, attraverso la guida e dopo disinfezione 
accurata, un ago di 21 G e lo si è spinto fino a raggiungere il cen-
tro dell’articolazione, procedendo quindi all’infiltrazione. La prima 
infiltrazione è stata praticata con con una soluzione di lidocaina 
e steroide; per le successive tre, a completamento del ciclo con 
infiltrazioni a cadenza settimanale, si è impiegato acido ialuronico 
(A.I.) a basso P.M. (800-1200 KD -1 mL). 
Risultati: La disamina dei risultati ha mostrato una riduzione 
della VAS statisticamente significativa a tre mesi (p β 0,01), a sei 
mesi (p β 0,02 a sei mesi), mantenuta nei follow-up successivi. 
Anche il DRI ha mostrato diferenze statisticamente significative 
nel punteggio totale (p β 0,01 al mese e dopo tre mesi, p β 0,02 
a sei mesi ed un anno). l’85% dei pazienti ha infine riportato un 
punteggio di 3 o 4 sulla scala di Linkert.
Discussione: Nessuno dei pazienti sottoposti ad infiltrazione in-
tra-articolare della TM ha presentato effetti collaterali. Di contro, 
la metodica ha mostrato influenzare significativamente il decorso 
della rizoartrosi, con miglioramento del quadro doloroso e della 
funzionalità articolare.
Conclusioni: La certezza della introduzione della sostanza me-
dicamentosa in sede articolare, evitando quindi possibili errori 
di inoculazione. e la buona compliance dei pazienti consentono 
di proporre la tecnica di infiltrazione ecoguidata della TM come 
metodica valida ed innovativa per accuratezza ed efficacia nel 
trattamento della rizoartrosi.

con un impatto limitato sulla qualità di vita del paziente. I nostri 
risultati sono sovrapponibili a quelli ottenuti da altri studi pubbli-
cati in letteratura sia a medio che lungo termine.
Conclusioni: Questo studio retrospettivo, con follow-up medio 
di oltre 10 anni, conferma che i risultati della scafoidectomia e 
dell’artrodesi a 4 punti sono soddisfacenti, sia oggettivamente 
che soggettivamente, rendendola una tecnica affidabile ed effi-
cace e stabile nel tempo.

il tRattaMENtO iNFiltRatiVO EcO-GuidatO NElla RiZO-
aRtROSi: RiSultati

A. Sanfilippo*[1], R. Sutera[2], G. Margiotta[1], A. D’’Arienzo[1],  
A. Iovane[2], M. Midiri[2]

[1]Clinica Ortopedica e Traumatologica - Università degli Studi di 
Palermo, [2]Istituto di Radiologia - Di.Bi.Mef. - Università di Palermo

Introduzione: Lo scopo del nostro studio consiste nella descri-
zione della esperienza maturata con infiltrazioni intra-articolari 
di acido ialuronico e/o corticosteroidi nel trattamento della rizo-
artrosi. Dopo aver riferito sulla tecnica di esecuzione della pro-
cedura ecoguidata di iniezione intra-articolare dell’articolazione 
trapezio-metacarpale (T-M) se ne valutano l’affidabilità e l’effica-
cia alla luce dei risultati conseguiti. 
Materiali e Metodi: 144 pazienti con rizoartrosi (II - III stadio 
sec. Eaton), nel triennio Maggio 2012 - Giugno 2014, sono stati 
soggetti ad infiltrazione della T-M con la seguente tecnica: po-
sti seduti con la mano in decubito supino poggiata su apposi-
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StElO clS®: RiSultati cliNici E RadiOGRaFici a 30 aNNi

M. Guelfi*[1], A. Della Rocca[2], M. Loppini[3], R. Ruggeri[2],  
G. Santoro[2], V. Salini[1], G. Grappiolo[2]

[1]Università “G. d’Annunzio” - Chieti, [2]IRCCS Istituto Clinico 
Humanitas - Rozzano (Milano), [3]Università Campus Biomedico - 
Roma

Introduzione: In questa serie retrospettiva, sono stati valutati i 
risultati clinici e radiografici a lungo termine dello stelo non ce-
mentato CLS™ nell’intervento di artroprotesi primaria di anca.
Materiali e Metodi: La valutazione clinica è stata eseguita tra-
mite il questionario Harris Hip Score modificato (HHSm) sommi-
nistrato prima dell’intervento e all’ultimo follow-up. La valutazio-
ne radiografica è stata eseguita per valutare la presenza di mobi-
lizzazione dello stelo, linee di radiolucenza, osteolisi, ossificazioni 
eterotopiche e stress shielding. Per ogni paziente, le radiografie 
dell’ultimo follow-up sono state confrontate con le radiografie del 
primo controllo postoperatorio. La sopravvivenza dello stelo è 
stata stimata con il metodo Kaplan-Meier considerando come 
evento la revisione dello stelo per qualsiasi causa.
Risultati: Tra Dicembre 1983 e Aprile 1985 sono stati sottopo-
sti ad artroprotesi primaria di anca 299 pazienti (M:F=154:145) 
(300 anche) con un’età media all’intervento di 57,5 anni (21-77). 
Al momento dell’ultimo follow-up, eseguito tra Gennaio e Mar-
zo 2015, 70 pazienti (70 anche) sono stati valutati; 169 pazienti 
(170 anche) erano deceduti; 60 pazienti (60 anche) erano persi al 
follow-up. Il follow-up medio è stato 31,7 anni (30-32 anni). Il va-
lore medio del HHSm è aumentato da 40,6 ± 4,3 nel preopera-
torio a 79,8 ± 8,3 all’ultimo follow-up (p<0,0001). L’ultimo follow-
up radiografico ha evidenziato linee di radiolucenza in 16 di 70 
(22,8%) anche, osteolisi in 4 (5,7%), ossificazioni eterotopiche in 
9 (12,8%) e stress shielding in 11 (15,7%). Su 230 anche, 22 steli 
sono stati revisionati per mobilizzazione asettica (n=12; 5,2%), 
mobilizzazione settica (n=5, 2,2%) e frattura periprotesica (n=5, 
2,2%). La sopravvivenza a 30 anni dello stelo era del 90,4%.
Discussione: A partire dagli anni ‘80 l’utilizzo di steli non ce-
mentati è diventato sempre più frequente fino a rappresentare 
oggi la scelta primaria nei pazienti con buona qualità ossea. Lo 
stelo CLS®, introdotto nel 1983-4, ha una forma trapezoidale a 
press-fit metadiafisario e non ha subito sostanziali modifiche se 
non l’introduzione delle varianti con angolo cervico-diafisario di 
125° e 135°. Questo studio controlla a 30 anni di distanza i primi 
300 casi eseguiti da uno stesso chirurgo (L.S.), ideatore dello 
stelo in oggetto. Nonostante alcuni limiti come la retrospettività e 
l’età dei pazienti, spesso infatti l’HHSm è fortemente influenzato 
dalle condizioni generali, dimostra come lo stelo CLS™ abbia 
una ottima sopravvivenza a lungo termine. Rispetto ai nostri pre-
cedenti controlli (a 8 e 17 anni di FU) vi è stata una stabilizzazione 

APPROFONDIMENTI ANCA
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FREttiNG E cORROSiONE NEllE PROtESi d’aNca cON StElO 
a cOllO MOdulaRE

P. Di Benedetto*, V. Cainero, R. Gisonni, A. Beltrame,  
M. Scorianz, A. Causero

Azienda Ospedaliero-Universitaria - Udine

Introduzione: Gli steli a collo modulare, rispetto a quelli con-
venzionali, offrono un indubbio vantaggio nel ripristino della bio-
meccanica dell’anca. Negli ultimi anni sempre maggior interesse 
è rivolto ai fenomeni corrosivi in corrispondenza delle giunzioni 
modulari e al conseguente rilascio di ioni metallici, che in alcu-
ni casi hanno portato al recall dell’impianto da parte della ditta 
produttrice.
Materiali e Metodi: Sono stati valutati 83 pazienti che hanno 
ricevuto un impianto ABG-II Modulare (Stryker Orthopaedics) dal 
2007 al 2012. Tutti i pazienti sono stati ad un follow-up medio 
di 38.95 mesi e a distanza di 3 e 6 mesi successivi tramite visi-
ta clinica, prelievo ematico comprensivo di emocromo, indici di 
flogosi, funzionalità renale e concentrazioni ematiche degli ioni 
Cromo e Cobalto. Rx dell’anca interessata sono stati sempre 
eseguiti nella prima valutazione mentre nelle seguenti solamente 
in presenza di sintomatologia, accanto ad indagini più mirate (TC 
bacino, ecografia tessuti molli e scintigrafia ossea).
Risultati: Alla prima valutazione 17 pazienti (20.48%) sono risul-
tati sintomatici ma in nessuno si son identificati segni di tossicità 
sistemica. Solo in 8 pazienti (pari al 9.64% del totale) i valori su 
sangue del Cromo e del Cobalto sono risultati nella norma; a di-
stanza di tre mesi solo in 3 (3.61% del totale) ed a 6 mesi solo in 
1 paziente (1.20% del totale). I valori medi di Cromemia a T0, T3, 
T6 sono risultati rispettivamente di 4.15 μg/L (estremi 0.1-30.5), 
3.16 μg/L (estremi 0.4-12.0) e 1.82 μg/L (estremi 0.2-5.1); per la 
Cobaltemia invece i valori medi sono risultati essere di 4.33 μg/L 
(range 0.1-47.8), 4.21 μg/L (range 0.3-14.9), 4.29 μg/L (range 
0.4-13.9). Nessuna correlazione è stata riscontrata tra ionemia 
elevata e presenza di sintomi. Quanto alla valutazione radiogra-
fica, in 7 casi (8.43%) si sono rilevate alterazioni significative. Ad 
oggi, 6 impianti sono stati revisionati (7.23%).
Discussione: Lo stelo modulare ABG-II è associato ad un alto 
tasso di fallimento dovuto a fenomeni di fretting e corrosione in 
corrispondenza della giunzione collo-stelo nonché ad un cospi-
cuo rilascio di ioni Cromo e Cobalto a livello sistemico. 
Conclusioni: Visti i riusltati della nostra serie, appare appro-
priata una corretta informazione dei pazienti sui possibili rischi 
derivanti da tali impianti ed indispensabile un monitoraggio con 
dosaggi seriati degli ioni ematici ed ulteriori esami di laboratorio 
per la ricerca di tossicità sistemica e con indagini strumentali per 
la ricerca di segni di tossicità locale.
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dolore cronico nei pazienti affetti da coxartrosi determini un’al-
terazione della connettività del PAG con aree corticali coinvolte 
in diverse funzioni cognitive superiori, attentive e della memoria 
connesse anche all’aspetto emotivo implicando quindi che il do-
lore influisca sulle perfomance cognitive dei soggetti affetti da 
patologia cronica dolorifica. L’intervento determina una riduzione 
della connettività di queste aree con il PAG dimostrando come 
l’allontanamento dello stimolo doloroso influisca sui centri di 
modulazione del dolore e di conseguenza sulla riorganizzazione 
funzionale cerebrale. 
Conclusioni: Il nostro studio dimostra come l’intervento chirur-
gico influenzi la riorganizzazione corticale cerebrale e confermi 
l’importanza di una scelta ottimale del timing operatorio soprat-
tutto nei pazienti giovani. 

FattORi di RiSchiO E StRatEGia di tRattaMENtO iN caSO 
di FalliMENtO dElla cERaMica NElla SOStituZiONE 
PROtESica dEll’aNca

F. Traina*[1], M. De Fine[1], F. Perna[2], R. Borghi[2], F. Pilla[1], D. 
Fabbri[2], N. Stefanini[2], C. Calamelli[2], C. Faldini[1]

[1]istituto Ortopedico Rizzoli. Dipartimento Rizzoli-Sicilia - Bagheria 
(PA), [2]clinica Ortopedica. Università di Bologna - Bologna

Introduzione: L’accoppiamento articolare in ceramica (COC) è 
sempre più utilizzato in chirurgia protesica dell’anca visto le ec-
cellenti proprietà tribologiche. Tuttavia la fragilità della ceramica 
desta ancora preoccupazione. Abbiamo quindi condotto degli 
studi clinici-sperimentali e una revisione sistematica della lette-
ratura al fine di rispondere a tre domande: 1) ci sono fattori di 
rischio predisponenti la rottura della ceramica? 2) è possibile una 
diagnosi precoce prima di una rottura catastrofica? 3) qual è la 
migliore strategia di trattamento?
Materiali e Metodi: Per l’analisi dei fattori di rischio abbia-
mo confrontato 26 fallimenti di protesi COC con 49 controlli. 
Le popolazioni erano comparabili in termini demografici, tipo 
di ceramica e tipo di protesi; le differenze di orientamento del-
le componenti protesiche sono state valutate con esame TC. 
Per la diagnosi precoce abbiamo rivalutato 3710 protesi COC, 
registrando 8 fratture dell’inserto (0.21%). L’unico segno clinico 
iniziale rilevante era un rumore percepibile durante la deambula-
zione. Abbiamo quindi ricontattato telefonicamente 554 pazienti 
verificando la percezione di questo rumore. Abbiamo eseguito 
una TC e un ago aspirato in 12 protesi COC ben funzionanti 
e in 39 protesi rumorose. Il liquido sinoviale è stato analizzato 
in microscopia elettronica a scansione. Per la valutazione della 
strategia di trattamento abbiamo rivalutato clinicamente e radio 
graficamente 40 reimpianti per rottura della ceramica: 30 sono 
stati reimpiantati con nuova protesi COC, 2 con accoppiamento 
ceramica-polietilene (COP), 8 con metallo-polietilene (MOP). La 
nostra esperienza è stata infine confrontata con una revisione 
sistematica della letteratura sulla diagnosi e il trattamento della 
rottura della ceramica.
Risultati: Nel gruppo di ceramiche rotte è stato trovato un mag-
gior numero di componenti acetabolari con antiversione non 

dei casi di revisione, se non dovuti a fratture periprotesiche, se-
gno di una buona osteointegrazione. 
Conclusioni: Lo stelo CLS™ garantisce ottimi risultati clinici e 
radiologici in pazienti sottoposti ad artroprotesi primaria di anca 
ad un follow-up minimo di 30 anni.

RiORGaNiZZaZiONE FuNZiONalE cEREBRalE iN PaZiENti 
SOttO i 60 aNNi aFFEtti da aRtROSi cOXO-FEMORalE dOPO 
iNtERVENtO chiRuRGicO di RicOStRuZiONE dEll’aNca 

A. Calistri*[1], V. Calistri[1], L. Di Martino[1], F. Caramia[1],  
K. De Smet[2], C. Villani[1]

[1]Università Sapienza - Roma, [2]ANCA Medical Centre - Ghent

Introduzione: La coxartrosi è un processo cronico-degenerati-
vo che si instaura progressivamente e conduce ad una disabilità 
crescente che porta nelle fasi più avanzate a deformità dell’arti-
colazione con conseguente rigidità e dolore. I pazienti con do-
lore artrosico cronico, anche se giovani, non soffrono solo per 
il dolore; la loro qualità della vita diminuisce anche in relazione 
all’insorgenza di depressione, stati ansiosi, disturbi del sonno e 
difficoltà nel prendere decisioni. 
Recentemente è stato evidenziato da alcuni studi di Risonan-
za Magnetica (RM) che nei pazienti affetti da coxartrosi vi siano 
modificazioni strutturali e una riorganizzazione funzionale delle 
aree corticali, verosimilmente secondarie alla presenza di dolore 
cronico. Queste si manifestano prevalentemente attraverso mo-
dificazioni della connettività della sostanza grigia periacquedut-
tale (PAG) che modula le vie discendenti del dolore, con diverse 
aree corticali. 
Lo scopo del nostro lavoro è stato quello di valutare, attraverso 
la RM funzionale, la presenza di una riorganizzazione funzionale 
cerebrale nei pazienti giovani affetti da artrosi dell’anca sottopo-
sti ad intervento chirurgico di artroprotesi, se vi sia un recupero di 
eventuali alterazioni cognitive e se il timing dell’intervento possa 
influenzare la riorganizzazione anatomica e funzionale cerebrale.
Materiali e Metodi: Abbiamo sottoposto 16 pazienti affetti da 
coxartrosi (14 maschi e 2 femmine età media: 46 aa ds: ± 3) 
e 10 soggetti di controllo appaiati per sesso ed età esenti da 
patologia artrosica a RM funzionale prima e dopo 8 settimane 
dall’intervento chirurgico di artroprotesi d’anca (14 resurfacing e 
2 totali). I dati sono stati poi analizzati con programma FSL. Tutti 
i soggetti sono stati sottoposti a valutazione neuropsicologica 
(deficit cognitivi, inclusa memoria di lavoro), esame neurologico 
con valutazione del dolore (VAS) e somministrazione di questio-
nari patient-oriented.
Risultati: l’analisi della RM funzionale ha evidenziato nei pazien-
ti prima dell’intervento chirurgico un’aumentata connettività del 
PAG con aree corticali frontali (giro precentrale e giro frontale 
medio), dell’insula, del paracingolo e di aree corticali temporali. 
L’analisi dei risultati della RM funzionale a 8 settimane dall’inter-
vento ha dimostrato una riduzione della connettività con tali aree 
mentre si è evidenziato un aumento della connettività del PAG 
con diversi nuclei del talamo e del giro del cingolo posteriore. 
Discussione: il nostro studio evidenzia come la presenza di 
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lombalgia e la gonalgia sono migliorate rispettivamente nel 71% 
e 63% dei casi. Il 66% dei pazienti non ha dolore all’anca pro-
tesizzata, il 19% lieve, l’11% dolore di grado medio mentre il 
4% dolore severo. La soddisfazione del paziente è stata alta nel 
73%, intermedia nel 21% e bassa nel 6%. Il tasso generale di 
sopravvivenza è stato di 94%.
Discussione: La trasformazione di un’artrodesi in artroprotesi è 
un intervento tecnicamente più complesso rispetto ad una pro-
tesizzazione su artrosi. Influiscono in tal senso la degenerazione 
delle strutture muscolari legata alla protratta immobilizzazione 
e la scomparsa dello spazio articolare, che rende problematica 
l’osteotomia del collo femorale e l’impianto della componente 
cotiloidea. La prolungata immobilizzazione dell’anca in posizioni 
viziose fa si che si sviluppino alterazioni, talvolta severe, a carico 
della colonna lombo¬sacrale, del ginocchio omolaterale, dell’an-
ca controlaterale. Per quanto non consenta la risoluzione delle 
patologie associate, la sostituzione protesica può determinare 
un miglioramento della lombalgia e della gonalgia; dove peraltro 
si può ricorrere alla protesizzazione successiva. È frequente nei 
casi trattati correttamente osservare un lento ma costante re-
cupero della funzione deambulatoria, associata a riduzione fino 
a scomparsa della zoppia e del trendelemburg, che talvolta si 
completa nell’arco di alcuni anni.
Conclusioni: L’intervento di disartrodesi ha dimostrato avere 
buoni risultati clinici e radiografici a un follow up a medio/lungo 
termine. Nei casi più soddisfacenti, dove è presente un recupe-
ro completo, le aspettative di sopravvivenza dell’impianto sono 
comparabili ai casi standard.

la SiNdROME da cONFlittO iSchiO-FEMORalE: 
ValutaZiONE diaGNOStica cON RM 

A. Sanfilippo*[1], R. Sutera[2], M. D’’Arienzo[1], G. Margiotta[1],  
A. Iovane[2], M. Midiri[2]

[1]Clinica Ortopedica e Traumatologica - Università degli Studi di 
Palermo, [2]Istituto di Radiologia - Di.Bi.Mef. - Università di Palermo

Introduzione: La sindrome da conflitto ischio-femorale è una 
conseguenza dell’impingement del muscolo quadrato del femo-
re per riduzione dello spazio esistente tra la tuberosità ischiatica 
e il piccolo trocantere del femore. Provocando dolore alla radi-
ce della coscia tale sindrome entra in diagnosi differenziale con 
diverse altre patologie; il nostro studio si è proposto di valutare 
l’impiego della RM ai fini della sua corretta identificazione. 
Materiali e Metodi: Sono stati reclutati 20 soggetti con dolore 
in corrispondenza dell’anca irradiato all’arto inferiore e con sen-
sazione di anca a scatto, soprattutto durante la deambulazione, 
sui quali è stata effettuata la valutazione della distanza tra il pic-
colo trocantere e la tuberosità ischiatica, di norma di circa 20 
mm, e dell’intensità di segnale del muscolo quadrato del femore 
nelle immagini assiali T2-pesate con soppressione del segnale 
del grasso. 
Risultati: La RM ha permesso di rilevare in 7/20 soggetti, cui 
poi si è diagnosticata la sindrome da conflitto del muscolo qua-
drato del femore, un restringimento dello spazio ischio-femorale 

ottimale rispetto al gruppo di controllo. La presenza di almeno 
11 particelle ceramiche di dimensioni inferiori a 3 micron o di 1 
maggiore di 3 micron per ogni campo di microscopia elettronica 
sono segno di rottura della ceramica. La metodica ha dimostrato 
il 100% di sensibilità e l’88% di specificità predittiva della rottura 
della ceramica. Le revisione effettuate con protesi COC e COP 
non hanno mostrato segni di fallimento, in 7 casi di revisioni MOP 
è stato osservato il fallimento dell’impianto. 
Discussione: Secondo la letteratura l’uso di collo corto in teste 
di 28mm è l’unico fattore di rischio di rottura delle testine in cera-
mica, il mal posizionamento dell’acetabolo e un errato inserimen-
to dell’inserto sono gli unici significativi fattori di rischio di rottura 
dell’inserto ceramico.
Conclusioni: La rottura della ceramica e la sua usura sono 
problematiche reali anche se non di frequente presentazione. 
Dall’analisi degli studi svolti e dal confronto con la letteratura è 
possibile stilare una linea guida per una diagnosi precoce e per 
una diagnosi precoce e per un efficace trattamento della rottura 
della ceramica nella chirurgia protesica dell’anca.

la PROtESiZZaZiONE Su aRtROdESi dEll’aNca:  
20 aNNi di ESPERiENZa

A. Della Rocca*[1], M. Loppini[1], M. Guelfi[2], F. Astore[1],  
G. Mazziotta[1], V. Salini[2], C. Villani[3], G. Grappiolo[1]

[1]IRCCS Istituto Clinico Humanitas - Rozzano (Milano), [2]Università “G. 
d’Annunzio” - Chieti, [3]Università degli Studi “La Sapienza” - Roma

Introduzione: L’intervento di artrodesi è stato in passato larga-
mente utilizzato per il trattamento di numerose patologie a carico 
dell’anca. La conversione a PTA è spesso indicata in seguito 
all’instaurarsi di patologie a carico della colonna, del ginocchio o 
dell’anca controlaterale. In letteratura la protesizzazione d’anca 
su artrodesi è stata associata a un maggior tasso di complica-
zioni e a una minor sopravvivenza dell’impianto. Scopo di questo 
lavoro è rivedere la nostra casistica con un follow up minimo di 
6 anni.
Materiali e Metodi: Abbiamo valutato retrospettivamente 79 
pazienti (21 maschi e 58 femmine), operati dal 1993 al 2008 per 
un totale di 82 anche (3 bilaterali). L’età media all’intervento di 
artrodesi era 20 anni (range, 3-48), quella al momento della con-
versione ad artroprotesi di 53 anni (range, 18-80) con un inter-
vallo medio tra artrodesi e protesizzazione di 32,8 anni (range, 12 
– 59). Il follow up medio è stato di 15,6 anni (range, 6 – 22 anni). 
I parametri valutati sono stati: dolore, funzione, soddisfazione del 
paziente e tasso di fallimenti. 
La diagnosi preoperatoria al momento dell’artrodesi era displasia 
(27 casi), esiti di trauma (14 casi), coxite (28), coxite da tuberco-
losi (6), Perthes (3) e epifisiolisi (2). L’indicazione all’intervento di 
disartrodesi era ripresa articolare (30%), gonalgia (46%), lombal-
gia (50%), coxalgia controlaterali (20%) e dismetria (13%).
Risultati: 10 pazienti sono stati persi al follow up finale, dei 69 
rimanenti: 46 pz si dichiarano molto soddisfatti, 16 soddisfatti 
e 7 insoddisfatti. Il 35% dei pazienti deambula senza zoppia, il 
39% con zoppia lieve mentre il 26% con zoppia evidente. La 
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Conclusioni: La RM risulta la tecnica di imaging ottimale per la 
diagnosi precoce della sindrome da impingement del muscolo 
quadrato del femore: ciò riveste notevole importanza al fine di 
evitare diagnosi tardive od errate, in grado di comportare una 
evoluzione della sindrome compressiva verso una cronicizzazio-
ne con invalidante atrofia muscolare.

ed una iperintensità di segnale del muscolo quadrato del femore, 
conseguenza del suo stato edematoso. La distanza tra il piccolo 
trocantere e la tuberosità ischiatica in questo sottogruppo di 7 
pazienti, è risultata di circa 12 mm contro i 19 mm dei restanti 13 
pazienti ai quali invece, per la presenza di segni patologici riferi-
bili ad altre strutture (artrosi, borsiti, tendinopatia, ecc.), è stata 
formulata differente diagnosi. 
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Endomidollare NON Alesato(CENA); Dynamic Hip Screwin tec-
nica MIPPO(DHS). 
Inoltre durante l’accesso al pronto soccorso prima e dopo l’inter-
vento i pazienti sono stati sottoposti a prelievi venosi seriati per 
l’osservazione dei markers: infiammatori(LDH, CPK, IL-6, IL-1ß, 
IL-8, TNF-α e ALFA1G,); della trombosi(Fibrinogenoe D-dimero), 
dell’infezione (VES,PCR e Procalcitonina).
Inoltre abbiamo valutato: il Tempo Chirurgico; la Lunghezza della 
ferita chirurgica; le Unità internazionali di sangue trasfuse; i Gior-
ni trascorsi dall’intervento alla verticalizzazione/deambulazione; i 
Giorni di ospedalizzazione; la Mortalità entro l’anno. 
Il follow-up post operatorio è stato effettuato ad 1 mese, 3 mesi, 
6 mesi 12 mesi dall’intervento con: controlli clinici e radiografi-
ci associati; markers dello shock metabolico, della trombosi e 
dell’infezione. Inoltre abbiamo annotato le complicanze duran-
te tutto il follow up. La valutazione finale è stata fissata ad un 
endpoint valutativo di 12 mesi dal trauma. 
Tutti i dati sono stati importati in un foglio elettronico per un’ul-
teriore elaborazione e analisi statistica (differenza statisticamente 
significativa p <0.05).
Risultati: I dati dei pazienti raccolti prima dell’intervento non 
hanno mostrato differenze statisticamente significative tra i quat-
tro gruppi in termini di caratteristiche generali della popolazione, 
come media età, il sesso, il numero di comorbilità, il tipo di frat-
tura, il punteggio medio del rischio TEV, le Unità internazionali di 
sangue trasfuse, la durata dell’intervento.
La lunghezza media della cicatrice nel gruppo: CEA era di 8.3 
cm(range 7.2-9.6); CENA 8.4 cm(range 7.2-9.6); DHS 8.8 cm 
(range 7.5-10.4) non vi era con differenza statisticamente signifi-
cativa p <0.05 tra i 3 gruppi.
Il tempo medio per la deambulazione/verticalizzazione del pa-
ziente post intervento chirurgico è stato di: 2.4 giorni(range 2-3), 
2.4(range 2-3) nel gruppo CENA, 22.7 giorni(range 21-30) nel 
gruppo DHS e 32.3 giorni(range 30-45) con differenza statistica-
mente significativa p <0.05 per il gruppo CEA e CENA. 
Non c’era nessuna differenza statisticamente significativa per 
quanto riguarda i markers presi in considerazione nei prelievi ef-
fettuati all’ingresso in PS, pre e post operatorio. 
Vi è stata una differenza statisticamente significativa per il gruppo 
CENA nella riduzione dei valori dei markers valutativi dello shock 
metabolico e della trombosi a 1 mese dall’intervento rispetto agli 
altri due gruppi.
Media LDH: 238.3 U/L CEA, 167.6 U/L per CENA, 458.3 U/L 
per DHS.
Media CPK: 83.4 U/L per CEA, 43.5 U/L per CENA, 102.7 U/L 
per DHS. 
Media IL-6: 5.8 pg/mL per CEA, 2.6 pg/mL per CENA 6.7 pg/
mL per DHS. 
Media IL-1ß: 4.4 pg/mL per CEA, 3.2 pg/mL per CENA 7.5 pg/

COMUNICAZIONI LA FRAGILITÀ SCHELETRICA NELLE 
OSTEOPATIE METABOLICHE 3

Martedì 10 novembre 2015 dalle 09:00 alle 10:00

3 MEtOdichE chiRuRGichE a cONFRONtO NEl 
tRattaMENtO dEllE FRattuRE PERtROcaNtERichE 
dEll’aNZiaNO: ValutaZiONE dEllO ShOck MEtaBOlicO  
E dElla SOPRaVViVENZa ad uN aNNO. StudiO PROSPEtticO 
MulticENtRicO

A. Medici[1], L. Meccariello*[2], E. De Blasio[3], G. Falzarano[1]

[1]U.O.C. Ortopedia e Traumatologia, AORN G Rummo - Benevento, 
[2]Dipartimento di Scienze Mediche Chirurgiche e Neuroscienze, 
Sezione di Ortopedia e Traumatologia, Università di Siena, Siena. 
Direttore: Prof. Paolo Ferrata. - Siena, [3]U.O.C. Anestesia,Terapia 
Intensiva e Terapia del Dolore, AORN G Rummo - Benevento

Introduzione: Esistono in letteratura diversi articoli scientifici i 
quali dimostrano che le fratture pertrocanteriche in pazienti ul-
tra settantacinquenni devono essere ridotte e stabilizzate nelle 
48H dal trauma. La frattura di femore nell’anziano altera molto 
spesso in modo irreversibile il precario equilibrio dell’organismo, 
scatenando insieme alle altre commorbilità uno shock sistemico 
che può portare entro un anno all’exitus il 50% dei pazienti col-
piti da questa patologia. È dimostrato in letteratura che pazienti 
affetti da osteoporosi hanno i livelli di interluechine e citochine 
altissimi rispetto alle persone sane e questi livelli alti possono 
essere correlati a un aumentato rischio di fratture di femore per 
osteoporosi. In letteratura esistono pochi articoli scientifici che 
quantificano il trauma chirurgico in termini di shock metabolico 
generato in pazienti operati per fratture pertrocanteriche con le 
varie tecniche chirurgiche (chiodo endomidollare alesato e non, 
placca tipo DHS ed ecc…). 
Materiali e Metodi: Dal 01/01/2013 al 28/02/2015 presso 
un’Azienda ospedaliera Italiana e presso un Ospedale Univer-
sitario estero abbiamo trattato 86 pazienti che avevano questi 
criteri di inclusione: Età superiore ai 75 anni; Tipo di fratture se-
condo classificazione AO.31A1-31A2-31A3; 
I criteri di esclusione sono stati: Età inferiore ai 75 anni; l’uso di 
corticosteroidi e immunosoppressori.
All’accesso al pronto soccorso è stato calcolato il punteggio di 
rischio trombo embolico secondo scheda TVP Regione Tosca-
na; e annotate il numero delle varie di comorbilità di cui il paziente 
era affetto (IMA, TVP, Tumori, Ipertensione,Demenze, Parkinson, 
BPCO ed ecc).
Tutti i pazienti sono stati edotti in maniera chiara ed esaustiva 
su i quattro tipi di trattamento chirurgici e le corrispettive alter-
native chirurgiche e conservative. I pazienti o sono stati trattati 
secondo gli standard etici della Dichiarazione di Helsinki e tutti 
i pazienti o i loro tutori legali sono stati invitati a leggere, com-
prendere e firmare il modulo del consenso informato. In base alla 
decisione del paziente e del tutore legale, i pazienti sono stati 
divisi in 3 gruppi: Chiodo Endomidollare Alesato(CEA); Chiodo 
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renti, fra lo 0,3% ed il 7%. Fattore predisponente principale è per 
lo più l’osteoporosi, punta dell’iceberg che sottende le osteopa-
tie metaboliche, con conseguente fragilità dello scheletro che, 
anche solo per traumi minori, può motivare complessi quadri di 
lesione. Questo stato di base è spesso ulteriormente complicato 
da substrati osteodistrofici od osteolitici settoriali secondari a di-
sordini biomeccanici o biochimici dovuti agli inserti. 
Materiali e Metodi: Abbiamo considerato le fratture nelle prote-
si d’anca e di ginocchio negli ultimi 5 anni con un numero com-
plessivo di 150 casi di cui 75% coinvolgendo l’impianto protesi-
co all’anca ed il rimanente 25% l’impianto al ginocchio in un età 
media 82 anni.
Risultati: Nel 65 % dei casi è stato revisionato l’impianto gra-
zie ad un comunque buono substrato osseo che garantiva un 
adeguato press-fit al neo impiato. Nei rimanenti casi è stata ef-
fettuata una sintesi a compressione sull’impianto pre esistente 
ottenendo una consolidazione e successiva stabilità protesica 
a discapito di una convalescenza sicuramente più prolungata.
Discussione: La concomitanza di tali turbative biologiche e fi-
siche fa si che il trattamento di queste fratture sia spesso par-
ticolarmente impegnativo, difficile e costoso. Per questi aspetti, 
in molti casi il chirurgo deve affrontare e risolvere contempora-
neamente problemi riguardanti la mobilizzazione dell’impianto, 
la scarsa qualità ossea e quelli intrinseci alla frattura stessa: è 
richiesta, pertanto, una curva d’apprendimento dedicata, in cui 
si associ l’esperienza sia su tecniche avanzate di osteosintesi 
che in revisione protesica.
Per un corretto algoritmo terapeutico è indispensabile la valuta-
zione di due principali parametri:
•	le	caratteristiche	biologiche	dei	tessuti	a	ridosso	della	protesi,	
in relazione soprattutto a quanto di involutivo la sua presenza 
abbia comportato all’interfaccia con l’osso e quindi quale patri-
monio organico sia utilizzabile per il ripristino; in questo senso 
è fondamentale la distinzione fra impianti non cementati, forieri 
spesso di degradi, e non cementati, in grado di rispettare mag-
giormente la struttura scheletrica attigua; 
•	lo	stato	di	stabilità	della	protesi,	essendovi	spesso	facilitazioni	
da parte di nette mobilizzazioni su cui è agevole agire attraverso 
procedure di reimpianto capaci anche di sostegno fratturativo; 
all’estremo opposto una stretta osteointegrazione dissuade in-
vece dalla rimozione delle componenti artificiali, ponendo però 
nel contempo il dilemma di come ospitarle negli assetti di sintesi.
Conclusioni: Su queste premesse si affronta un onere ricostrut-
tivo cumulativo, perché deve insieme perseguire sia l’ordinario 
obiettivo di una buona riduzione-stabilizzazione segmentaria, sia 
quello di un reintegro articolare in usuale appannaggio di un effi-
ciente impianto protesico.
In questi ambiti, come risposta a poliedriche problematiche clini-
che sono necessarie procedure diversificate.

iNcidENZa di FRattuRa di FEMORE NEllE dONNE aNZiaNE 
dEl VENEtO Ed iN PaRticOlaRE dElla PROViNcia  
di VERONa, RiSPEttO alla MEdia NaZiONalE, NEGli aNNi 
2000-2011

P. Olivi*, M. Rossini, D. Gatti, L. Idolazzi, S. Adami

mL per DHS. 
Media IL-8: 16.8 pg/mL per CEA, 12.6 pg/mL per CENA 14.3 
pg/mL per DHS. 
Media TNF-α: 8.3 pg/mL per CEA, 4.3 pg/mL per CENA, 9.2 
pg/mL per DHS.
Media ALFA1G: 160.1 mg/dl per CEA, 127.9 mg/dl per CENA 
168.8 mg/dl per DHS. 
Media Fibrinogeno:332.9 mg/dl per CEA, 245.7 per CENA, 
412.5 per DHS.
Media D-Dimero: 478.1 ng/m per CEA, 375.6 ng/m per CENA, 
543.2 ng/m per DHS. 
Nessun impianto si è infettato.
La mortalità più elevata entro l’anno: 8(26.67%) deceduti su 30 
pazienti nel gruppo CEA, 8(26.67%) deceduti su 30 pazienti nel 
gruppo CENA, 8(30.77%) deceduti su 26 pazienti nel gruppo 
DHS.
Le complicanze durante l’anno di follow up sono state: 3 nel 
gruppo CEA (2 raccolte siero ematomiche e 1 ischemia cere-
brale post operatoria), 2 raccolte siero ematomi che nel gruppo 
CENA, 3 nel gruppo DHS(1 Necrosi cefalica, 2 piaghe da decu-
bito nel Gruppo DHS).
Discussione: La risposta fisiologica al danno tissutale locale tra 
cui per la pelle, tessuto sottocutaneo, muscolo, osso e induce 
una reazione infiammatoria sistemica e locale, per mantenere 
l’equilibrio immunitario dell’organismo e stimolare processi di ri-
parazione.
La prima risposta locale mira a riparare il trauma subito attraver-
so: i macrofagi, monociti, cellule endoteliali, fibroblasti e cellule 
sinoviali in grado di attivare la secrezione di mediatori infiamma-
tori quali citochine.
La scelta di eseguire il metodo di campionamento descritto 
è stata fatta sia per essere certi che ci potrebbero essere al-
tre ragioni diverse l’intervento che interessano cambiamenti nei 
marcatori sierici esaminati, data la loro alta sensibilità sia noxa 
patogena legata alla comorbilità che alle possibili noxe patogene 
legate all’ambiente in cui si vive.
Conclusioni: I dati presenti nel nostro studio e quelli estratti dal-
la letteratura concordano che l’aumento di rischio di morte nel 
paziente osteoporotico anziano è correlato alle comorbilità e allo 
schock che da il trauma fratturativo e non alla metodica chirur-
gica e la tempistica nell’operare. Ciò dimostra l’impossibilità di 
aumentare l’aspettativa di vita del paziente tramite la scelta dello 
strumentario per l’osteosintesi. In conclusione il paziente anzia-
no osteoporotico è un paziente fragile la cui aspettativa di vita è 
compromessa dalla frattura di femore.

lE FRattuRE PERiPROtESichE NEllE OStEOPatiE 
MEtaBOlichE

E. Castaman, A. Ruo*, M. Soldà

Ospedale Civile Montecchio Maggiore - Montecchio Maggiore

Introduzione: Le fratture periprotesiche sono in costante au-
mento sia per la più elevata sopravvivenza media che per il 
crescente numero di impianti eseguiti in tutto il mondo. Nel loro 
novero globale, l’incidenza fratturativa varia, secondo fonti diffe-
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durante l’intervento, e rappresentano circa il 20% di tutte le com-
plicazioni delle fratture dell’omero. La osteopenia, l’osteoporosi, 
l’artrosi reumatoide e comorbidità mediche nei pazienti anziani di 
sesso femminile possono determinare un ritardo nella guarigione 
e una funzionalità ridotta. In questo articolo presentiamo 5 casi 
trattati chirurgicamente di fratture periprotesiche di omero.
Materiali e Metodi: Nel periodo 2008 -2014 abbiamo trattato 
5 casi di frattura periprotesica di omero presso la ns Unità ope-
rativa. Tutti i pazienti erano di sesso femminile, di età variabile fra 
i 71 e 85 anni. Il trattamento è stato in tutti i pazienti chirurgico, 
correlato con la valutazione clinica, con le esigenze funzionali, 
con la qualità ossea e secondo la classificazione di Wright e Co-
field, che ha condizionato il trattamento chirurgico di sintesi con 
placca, viti e cerchiaggi o di revisione dello stelo. 
Risultati: Il follow up medio è stato di 36,6 mesi (min 6mesi-max 
84 mesi). Tutti i pazienti hanno avuto una completa consolidazio-
ne della frattura: nessuna complicanza neurologica o infettiva. 
Un caso di mobilizzazione meccanica prossimale del mezzo di 
sintesi, trattato con riposizionamento della placca. I pazienti han-
no riacquistato il punteggio clinico funzionale preesistente alla 
frattura.
Discussione: Il trattamento è generalmente chirurgico ed è 
condizionato dalla clinica del paziente, dalle esigenze funzionali, 
dalla tipologia della rima di frattura e dalla stabilità dello stelo 
protesico: la valutazione di quest’ultimo fattore dovrebbe essere 
preoperatoria per programmarne la revisione. L’apice dello stelo 
o delle placche devono estendersi oltre la frattura per almeno tre 
volte la distanza fra le corticali. L’uso di viti periprotesiche pros-
simali con cerchiaggi assicura la migliore stabilità della sintesi.
Conclusioni: Le fratture periprotesiche di omero sono patologie 
rare. Il trattamento, se le condizioni generali lo consentono, è 
chirurgico, in modo da consentire una mobilizzazione precoce. 
Sono possibili complicanze di tipo meccanico, neurologico o in-
fettivo. Essenziale la valutazione preoperatoria del tipo ed esten-
sione della frattura, della qualità ossea e della stabilità dello stelo, 
per una corretta indicazione chirurgica. Si ottiene generalmente 
la consolidazione della frattura ed il recupero completo della fun-
zionalità preesistente.

ValutaZiONE dEll’OutcOME NEl tRattaMENtO dEllE 
FRattuRE diStali di FEMORE iN PaZiENti cON OStEOPOROSi

G. Winkler*, E. Piccirilli, A. Bernabei, P. Farsetti, U. Tarantino

Policlinico Tor Vergata - Roma

Introduzione: Con l’aumentare della vita media della popolazio-
ne mondiale, incrementa anche la frequenza di fratture da fragi-
lità. Molte condizioni patologiche, quali l’osteoporosi, le malattie 
cardiovascolari e neurologiche e la riduzione dell’acuità visiva, 
predispongono il paziente anziano a cadute al suolo con alta 
probabilità di frattura. Di queste fratture, quelle del femore distale 
costituiscono circa il 6% delle fratture femorali e sono dovute 
principalmente a traumi a bassa energia. Vista la necessità di 
restituire al paziente attivo la possibilità di deambulare il prima 
possibile, sono stati sviluppati vari metodi di sintesi che diano 
una buona stabilità alla frattura e consentano una precoce mo-

Azienda Ospedaliera Universitaria Integrata Verona - Verona

Introduzione: L’osteoporosi e le fratture di femore ad essa 
correlate sono un’importante causa di mortalità, disabilità e di 
notevoli costi socio-sanitari. L’obiettivo di questo studio è stato 
valutare il trend di incidenza di frattura di femore nella popolazio-
ne anziana femminile veneta, ed in particolare di quella veronese, 
negli anni 2000-2011, rispetto ai dati nazionali disponibili.
Materiali e Metodi: Sono state utilizzate come fonti di dati le 
“Schede di Dimissione Ospedaliere”(SDO), relative a tutte le pa-
zienti di età ≥ 65 anni residenti nel Veneto ed in particolare a 
Verona. Sono state estratte le SDO con codice diagnostico ICD-
9CM 820 e 821. Grazie alla collaborazione dei Medici di Base e 
dei Medici dei Distretti Sanitari dall’anno 2000 si è provveduto 
alla implementazione con Vitamina D in occasione della vacci-
nazione anti- influenzale. Nella nostra Divisione dove accedono 
la maggior parte dei Pazienti traumatologici della provincia, si è 
provveduto sempre dall’anno 2000 all’implementazione con vi-
tamina D, previa esecuzione degli esami di I livello standardizzati 
per la cura e prevenzione dell’osteoporosi, a tutte le ricoverate 
con età superiore ai 65 anni.
Risultati: Il totale dei ricoveri per fratture femorali dal 2000 al 
2011 nelle pazienti ≥ 65 anni nel Veneto è stato di 41.903. L’in-
cidenza di fratture si è progressivamente ridotta tra il 2000, anno 
di riferimento, e il 2011, passando nelle femmine da 68,6 a 64,3 
casi per 10.000 abitanti oltre i 65 anni d’età. Tale riduzione è 
risultata statisticamente significativa e pari a circa il 22% nel de-
cennio considerato. In particolare a Verona la maggior riduzione 
nell’incidenza di fratture di femore si è avuta tra i 65 ed i 69 anni 
di età, con un trend alla riduzione significativamente maggiore 
rispetto a quanto osservato, solo dal 2004 peraltro, a livello na-
zionale (Piscitelli P. et al World J Orthop, 2014).
Discussione: l’incidenza di fratture di femore risulta in riduzione 
nel Veneto ed in particolare nella provincia di Verona, con un 
trend alla riduzione significativamente maggiore rispetto a quan-
to osservato a livello nazionale. Ciò potrebbe essere attribuito 
alle campagne di sensibilizzazione per la supplementazione con 
vitamina D avviate dagli anni 2000 nella Regione Veneto ed in 
particolare a Verona e allo screening ematochimico, con corre-
zione dei parametri alterati anche con collaborazione multidisci-
plinare, eseguito in tutte le Pazienti ricoverate presso la nostra 
Divisione per una frattura da “fragilità”.
Conclusioni: I dati raccolti ci inducono a proseguire con lo scre-
ening ematochimico con gli esami di I livello e con l’implemen-
tazione di vitamina D e ribadiscono la necessità di intraprendere 
l’organizzazione multidisciplinare di servizi dedicati alla preven-
zione delle fratture e delle cadute nell’anziano. 

FRattuRE PERiPROtESichE di OMERO da FRaGilità

R. Erasmo[1], L. Guerra*[1], D. Marinelli[1], G. Guerra[2]

[1]AUSL PESCARA - Pescara, [2]Scuola di Specializzazione Ortopedia 
Università di Bologna - Bologna

Introduzione: L’incidenza di fratture dell’omero periprotesiche 
varia tra l’1,6 ed il 2,4%. Queste fratture si verificano più spesso 
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del sistema di segnalazione Wnt beta catenina, indispensabile 
alla maturazione ed attivazione degli osteoblasti.
Data la rarità della malattia mancano dati EBM sul suo tratta-
mento.
Materiali e Metodi: Tramite una ricerca bibliografica su pubmed 
con parole chiave osteoporosis pesudoglioma syndrome sono 
stati raccolti i dati sulla terapia della sindrome in oggetto.
Una paziente di anni 35 affetta dalla sindrome è stata seguita per 
4 anni durante il trattamento con teriparatide impostato dopo 
che era stata trattata per 11 anni con alendronato. La paziente 
aveva avuto 8 fratture tra i 10 ed i 20 anni. Con l’alendronato 
dopo un incremento iniziale della BMD vi era stato un decre-
mento lento fino ad avere valori simili a quelli di prima dell’inizio 
della terapia.
Risultati: La ricerca bibliografica ha fornito 21 lavori pubblicati 
dove si riferisce sul trattamento della OPS. Di questi solo uno 
riferisce di un trattamento con teriparatide, mentre gli altri riferi-
scono sull’uso di vari bisfosfonati.
La paziente seguita ha iniziato il trattamento con teriparatide nel 
2011, dopo un periodo di 9 mesi di sospensione dall’alendrona-
to, che assumeva da oltre 10 anni ininterrottamente, dopo auto-
rizzazione del CE ospedaliero.
Dopo 18 mesi di trattamento si è avuto un aumento dei valori 
densitometrici del 6%.
Al termine del trattamento con teriparatide è stato ripreso l’a-
lendronato e dopo altri 18 mesi l’incremento di BMD è risultato 
essere ancora del 6% (totale 12,7% dal 2011 al 2015).
Discussione: Nella scelta dei trattamenti per le forme di osteo-
porosi una variabile che può essere tenuta in conto, oltre a tolle-
rabilità ed efficacia della terapia, è quella del meccanismo d’azio-
ne del farmaco in base al meccanismo di genesi delle alterazioni 
ossee. Nel caso della OPS la compromissione del sistema di 
segnalazione Wnt beta catenina per la mutazione della proteina 
LRP5, crea un razionale per un trattamento che possa stimolare 
questo sistema di segnalazione.
L’uso dei bisfosfonati, sebbene sia il più documentato nella OPS 
ed anche nel caso in questione abbia rapidamente ridotto il ri-
schio fratturativo ed aumentato la massa ossea in questi pa-
zienti, si accompagna, però, in caso di trattamenti prolungati al 
rischio di avere effetti collaterali legati alla profonda inibizione del 
turnover osseo derivante dall’associazione tra bisfosfonati e ri-
duzione della neosintesi dovuta alla mutazione. È riportato infatti 
un caso di frattura atipica in OPS.
Alternare terapia aniriassorbitiva e danabolizzante è risultato 
particolarmente efficace con un aumento di densità ossea ala 
colonna del 12,7%. 
Stando alle indicazioni attuali sulla terapia con teriparatide, non è 
chiaro se sia possibile ripeterne più cicli nell’arco della vita e se la 
loro durata possa essere prolungata oltre i 24 mesi.
Conclusioni: Il teriparatide è risulta essere una strategia tera-
peutica efficace nel trattamento della OPS, così come l’alendro-
nato in sequenza. 
Rimane per il momento irrisolto il problema della durata del trat-
tamento e se sia possibile ripeterlo più volte nel corso della vita, 
visto che la paziente in oggetto è molto giovane.

bilizzazione. La sintesi della frattura con chiodo retrogrado è da 
preferirsi nei pazienti anziani osteoporotici per la sua capacità di 
conferire una stabilità maggiore alla frattura. 
Materiali e Metodi: Abbiamo selezionato 15 pazienti ammessi 
presso il nostro reparto di Ortopedia e Traumatologia per frattu-
ra sovracondiloidea di femore, 10 donne e 5 uomini. Tutti i pa-
zienti selezionati erano di età compresa tra i 52 e gli 87 anni, 
con un’età media di 69,5 anni, e non presentavano comorbilità 
significative. In tutti i casi, la frattura era dovuta a traumi a bas-
sa energia. Abbiamo escluso pazienti politraumatizzati o giunti a 
seguito di traumi ad alta energia. Tutti sono stati trattati chirur-
gicamente con chiodo endomidollare retrogrado. Tutti i pazienti 
sono stati sottoposti a DEXA e, sulla base dei risultati, 9 pazienti 
alla dimissione hanno ricevuto indicazione ad intraprendere tera-
pia farmacologica antiosteoporotica, mentre i restanti non hanno 
ricevuto tale indicazione. Abbiamo valutato a distanza di un anno 
l’outcome funzionale di questi pazienti.
Risultati: I due gruppi di pazienti inclusi nel nostro studio sono 
risultati omogenei per età e per tipo di frattura. Le radiografie di 
controllo hanno evidenziato un healing della frattura mediamente 
più accelerato nel gruppo che assumeva terapia antiosteoporo-
tica.
Discussione: Il ridotto bone stock caratteristico dell’osso oste-
oporotico sembra rivestire un ruolo determinante nel processo 
di guarigione delle fratture sovracondiloidee di femore. L’azione 
farmacologica diretta e mirata al ripristino della bone quality ac-
celera l’healing delle fratture trattate con chiodo endomidollare, 
promuovendo i processi di consolidazione della frattura.
Conclusioni: La conoscenza approfondita dello stato di salute 
del tessuto osseo e del patrimonio scheletrico disponibile è alla 
base di una corretta strategia chirurgica nel paziente anziano. 
L’azione chirurgica non può prescindere dall’azione farmacologi-
ca, in quanto la riduzione del riassorbimento osseo tipico dell’o-
steoporosi fornisce un valido ausilio nell’accelerare la guarigione 
clinica e la ripresa funzionale dopo una frattura sovra condiloidea 
di femore. 

StRatEGiE di tRattaMENtO NElla SiNdROME OStEOPOROSi 
PSEudOGliOMa

L. Pietrogrande*[1], E. Raimondo[2]

[1]Università degli Studi di Milano, Dipartimento di Scienze della Salute 
- Milano, [2]Azienda Ospedaliera San Paolo Milano, Unità Operativa di 
Ortopedia e Traumatologia - Milano

Introduzione: La sindrome osteoporosi-pseudoglioma (OPS) 
è una malattia estremamente rara, a trasmissione autosomica 
recessiva, caratterizzata da cecità congenita o a esordio nell’in-
fanzia, osteoporosi grave a esordio giovanile e fratture sponta-
nee. Altri segni clinici comprendono la microftalmia, le anomalie 
dell’iride, del cristallino o del corpo vitreo, la cataratta, la bassa 
statura, la microcefalia, la lassità articolare, il ritardo mentale e 
l’ipotonia. La prevalenza stimata è di 1/2.000.000. La malattia 
è causata da mutazioni nel gene della proteina 5, correlata al 
recettore delle lipoproteine a bassa densità (LRP5), che fa parte 
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hanno ricevuto adeguato apporto di calcio e vitamina D.
Ad un tempo di T1 è stato valutato il numero di fratture femorali, 
vertebrali, radio-ulnari distali, omerali prossimali e di altri siti, la 
densitometria ossea alle vertebre lombari ed al collo femorale 
od ultrasonografica al calcagno ed il rischio di fratture vertebrali 
maggiori a 10 anni (Defra). Ad un secondo tempo T2, di 1.5 anni, 
sono stati rivalutati gli stessi parametri.
Risultati: I risultati dimostrano che Denosumab è in grado di 
ridurre il rischio di fratture in donne con osteoporosi severa.
Discussione: I risultati sono fortemente in accordo con lo studio 
Freedom.
Conclusioni: L’efficacia anti-fratturativa di Denosumab dimo-
strata con lo studio Freedom è stata osservata anche in questo 
gruppo di pazienti.

REViSiONE a tRE aNNi di 100 dONNE cON OStEOPOROSi 
SEVERa tRattatE cON dENOSuMaB 

T.S. Sieri*

Azienda Ospedaliera Ospedale di Circolo di Busto Arsizio - Tradate

Introduzione: Obiettivo primario era osservare l’incidenza di 
nuove fratture femorali, vertebrali, omerali prossimali, radio ulnari 
distali e di altri siti in 100 donne con osteoporosi severa trattate 
con Denosumab per 1.5 anni. Obiettivo secondario era osserva-
re le variazioni della BMD e del DEFRA in tali pazienti.
Materiali e Metodi: Sono state osservate nell’arco temporale di 
3 anni 100 pazienti, di età compresa tra i 50 ed i 95 anni, affette 
da osteoporosi severa trattate con denosumab. Tutte le paziente 
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in cui il piede è atteggiato in pronazione sono in tensione. Abbia-
mo trattato tutti i pazienti con ortesi plantare personalizzata in 
grado di correggere gli squilibri della tibiotarsica ed in tutti i casi 
abbiamo registrato la guarigione della sindrome. 
Conclusioni: Riteniamo che la sindrome della zampa d’oca pos-
sa essere definita una malattia biomeccanica in cui è lo squilibrio 
dell’articolazione tibiotarsica a giocare un ruolo fondamentale. 

il MEtOdO VidEOiNSiGht®: MiGliORaRE la RiaBilitaZiONE 
iN SEGuitO a PROtESi tOtalE di GiNOcchiO - StudiO 
PREliMiNaRE

R. Russo[1], T. Roberti Di Sarsina[2], E. Mariani[2], M.G. Benedetti*[2], 
S. Zaffagnini[2]

[1]Centro VIDEOINSIGHT - Torino, [2]Istituto Ortopedico Rizzoli - Bologna

Introduzione: Lo scopo di questo studio randomizzato in dop-
pio cieco era di investigare l’efficacia del metodo Videoinsight nel 
favorire un rapido recupero funzionale durante la rieducazione a 
seguito di protesi totale di ginocchio
Materiali e Metodi: Centodieci pazienti sottoposti a prote-
si primaria totale cementata di ginocchio, sono stati assegnati 
in modo randomizzato al Gruppo A o al Gruppo B. Entrambi i 
gruppi sono stati sottoposti allo stesso protocollo riabilitativo. Il 
Gruppo A (55 pazienti) ha visionato un video prima di ogni sedu-
ta di riabilitazione, scelto per il suo impatto emotivo secondo il 
metodo Videoinsight. Il gruppo B (55 pazienti) è stato sottoposti 
allo stesso programma riabilitativo senza però il supporto visivo. I 
pazienti sono stati valutati prima dell’intervento e a tre mesi di fol-
low-up con gli score SF-36, State-Trait Anxiety Inventory (STAI), 
Beck depression inventory (BECK), Tampa Scale of Kinesiofobia 
(TSK), Knee Society Score (KSS), scala visuale analogica per il 
dolor (VAS) e Western Ontario and McMaster Universities Arthri-
tis Index (WOMAC).
Risultati: Due pazienti sono stati persi durante lo studio e 108 
pazienti (55 per il gruppo A e 53 per il Gruppo B) sono stati se-
guiti a 3 ± 0.3 mesi di follow-up. L’età all intervento era di 69.1 
± 13.0 anni. I due gruppi sono risultati omogenei per quanto 
riguarda i dati demografici e i risultati preoperatori. Nel Gruppo A 
al follow-up sono stati riscontrati miglioramenti significativi rispet-
to al Gruppo B relativamente agli score WOMAC (79.9 ± 13.0 vs. 
69.7 ± 9.5, p < 0.05), BECK (5.1 ± 4.8 vs. 9.4 ± 3.9, p < 0.0141), 
TSK (24.4 ± 5.5 vs. 29.3 ± 4.8, p < 0.05), VAS (2.8 ± 1.6 vs. 4.0 
± 1.5, p < 0,05) e KSS (87.8 ± 9.6 vs. 78.3 ± 8.2).
Discussione: Il metodo Videoinsight ha mostrato, nella ripresa 
funzionale a breve termine dopo protesti totale di ginocchio, ef-
fetti simili a quelli già evidenziati dopo ricostruzione di legamento 
crociato anteriore.

COMUNICAZIONI GINOCCHIO 1

Martedì 10 novembre 2015 dalle 09:00 alle 10:00

iPOtESi EZiOPatOGENEtica Sull’ORiGiNE dElla SiNdROME 
dElla ZaMPa d’Oca

A. Folliero*[1], M.G. Minicelli[2]

[1]Fisioeuropa - Roma, [2]Ospedale A. Cardarelli di Campobasso - 
Campobasso

Introduzione: La sindrome della zampa d’oca consiste in una 
infiammazione della borsa e/o dei tendini sartorio, gracile e semi-
tendinoso che si inseriscono sulla faccia mediale prossimale del-
la tibia a 5 centimetri distalmente dall’articolazione del ginocchio. 
Lo scopo del nostro studio è quello di valutare se vi è una cor-
relazione tra l’insorgenza della sindrome della zampa d’oca ed 
un’alterazione dell’equilibrio dell’articolazione tibiotarsica e come 
il riequilibrio funzionale di questa articolazione possa influenzare 
il decorso della malattia stessa.
Materiali e Metodi: Dal 2006 al 2014 abbiamo esaminato 100 
pazienti affetti da sindrome della zampa d’oca di età compre-
sa tra i 20 ed i 60 anni. Abbiamo eseguito una diagnosi clinica 
di malattia mediante l’anamnesi e l’esame clinico. L’entità del 
dolore è stata misurata con la scala visivo analogica (VAS). Ab-
biamo eseguito a tutti i pazienti le radiografie delle ginocchia per 
escludere i casi di osteoartrite e la risonanza magnetica nucleare 
(RMN) per escludere i casi di meniscopatia. Inoltre abbiamo ef-
fettuato a tutti i pazienti l’esame baropodometrico per valutare la 
volta plantare e gli squilibri del passo.
Risultati: In tutti i pazienti inclusi nel nostro studio (n=95) le ra-
diografie risultavano negative per osteoartrite e la RMN negativa 
per meniscopatia. In questi 95 pazienti, l’esame baropodometri-
co evidenziava in 80 un’ alterazione in supinazione dell’avampie-
de con callosità centrali e/o a livello della testa del 5 metatarso, 
ed in 15 pazienti un’ alterazione in pronazione del retropiede. 
Tutti i pazienti presentavano piedi cavi. Abbiamo trattato i nostri 
pazienti con ortesi plantare personalizzata per correggere l’al-
terazione della supinazione e della pronazione. Ad un follow up 
medio di 1 anno, il 30% dei nostri pazienti non è tornato alla 
nostra osservazione. La sintomatologia risultava regredita in tutti 
i pazienti trattati e la guarigione si è mantenuta costante nei pa-
zienti che hanno continuato il trattamento con ortesi plantare. La 
sintomatologia è recidivata nei pazienti che dopo la guarigione 
dismettevano l’ortesi plantare.
Discussione: Dalla nostra osservazione è emerso che la sindro-
me della zampa d’oca si riscontra nei casi in cui si verifica un’al-
terazione dell’equilibrio della tibiotarsica. Lo squilibrio può essere 
in varo con piede atteggiato in supinazione o in valgo con piede 
atteggiato in pronazione. In entrambi i casi si determina un’alte-
razione biomeccanica del passo con conseguente sollecitazione 
dei muscoli sartorio, gracile e semitendinoso che nel caso in cui 
il piede è atteggiato in supinazione sono in contrattura e nel caso 
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medicazioni avanzate (donna, impianto primario, obesa) e 3 pa-
zienti con necrosi distale: 2 pazienti con necrosi 2° grado (uomo, 
impianto primario, pregressa cicatrice laterale per osteotomia, 
trattato con revisione ferita a 35 giorni postoperatorio; donna, 
revisione) e 1 paziente nella categoria 3° grado (donna, revisione 
complicata da ematoma postoperatorio che ha richiesto svuo-
tamento chirurgico, comparsa di necrosi dopo svuotamento, 
comparsa di secrezione dopo 7 giorni, applicazione pressione 
negativa e lembo di scivolamento a 21 giorni post intervento di 
svuotamento).
Risultati: La paziente con necrosi prossimale è guarita dopo 2 
mesi di medicazioni avanzate. 
Per i pazienti con necrosi distale la sutura è stata rimossa dopo 
14 giorni con guarigione completa della ferita. Nessun segno di 
infezione superficiale né profonda in nessuno dei casi. Nessun 
paziente ha interrotto la normale riabilitazione ad eccezione della 
paziente con necrosi di 3° grado che ha portato un tutore di 
ginocchio in estensione per 7 giorni.
Discussione: Non esiste spazio per un atteggiamento di tipo 
osservativo, e il percorso terapeutico deve essere impostato 
tempestivamente per evitare conseguenze disastrose per il pa-
ziente come l`infezione o l`esposizione dell`impianto. Con que-
sto algoritmo terapeutico si pongono le basi chiare e pratiche 
per tempistiche e modalità di intervento con buoni risultati che 
dovrebbero diminuire il rischio di infezione profonda. L`utilizzo di 
medicazioni a pressione negativa portatile permette, nei casi di 
necrosi distale fino al 2° grado, di proseguire la fisioterapia nor-
malmente. Nei casi di necrosi prossimale la guarigione con me-
dicazioni avanzate da buoni risultati, ma risulta comunque lunga 
e potenzialmene costosa, quindi può essere consigliata una revi-
sione chirurgica ambulatoriale anche nei pazienti con ferita larga 
meno di 1 cm.
Conclusioni: Questo algoritmo sembra dare un’impostazione 
pratica ed efficace che potrà guidare il chirurgo ortopedico nel-
la gestione della necrosi cutanea dopo artroprotesi di ginocchio 
primaria e di revisione, diminuendo il rischio di reinterventi, inter-
venti tardivi o infezione dell`impianto protesico.

l’OStEOtOMia VaRiZZaNtE diStalE ad aNGOlO chiuSO 
NEl tRattaMENtO dEl GiNOcchiO ValGO PRE-aRtROSicO: 
RiSultati a MEdiO tERMiNE

F. Castagnini*, G. Gorgolini, A. Parma, G. Pagliazzi, R.E. Buda

Istrituto Ortopedico Rizzoli - Bologna

Introduzione: Il ginocchio valgo è una deformità caratterizza-
ta da un sovraccarico meccanico del compartimento laterale, 
in grado di determinare un’evoluzione artrosica. Poiché in indivi-
dui giovani ed attivi, in presenza di sofferenze osteocondrali del 
compartimento laterale, la protesizzazione del ginocchio è scon-
sigliabile, un trattamento valido per scaricare il compartimento 
laterale favorendo la riparazione cartilaginea è rappresentato 
dall’osteotomia varizzante. Scopo di questo studio è descrivere 
il risultato clinico e radiologico a medio termine dell’osteotomia 
varizzante sovracondiloidea ad angolo chiuso nel trattamento del 
ginocchio valgo pre-artrosico dell’adulto attivo.

Conclusioni: Il metodo Videoinsight combinato a un adeguato 
protocollo riabilitativo può essere un aiuto efficace per migliorare 
i risultati a breve termine sia clinici che funzionali nei pazienti sot-
toposti a protesi totale cementata di ginocchio.

dEFiNiZiONE di uN alGORitMO NEl tRattaMENtO dElla 
NEcROSi cutaNEa dOPO iNtERVENtO di aRtROPROtESi 
di GiNOcchiO PRiMaRia E di REViSiONE: RiSultati 
PREliMiNaRi

A. Balatri*, J.L. Chiti, F. Soviero, B. Barbanti, A. Baldini

IFCA - Istituto Fiorentino Cura e Assistenza - Firenze

Introduzione: La necrosi cutanea in seguito ad intervento di ar-
troprotesi di ginocchio sia primaria che di revisione è una com-
plicanza ben nota al chirurgo ortopedico. La sua fisiopatologia è 
correlata all`interruzione del supporto vascolare di provenienza 
mediale, e le tecniche per minimizzarne il rischio sono ben con-
solidate. Il trattemento delle necrosi estese richiede l`intervento 
del chirurgo plastico, ma il confine tra una lesione che può esse-
re gestita dal chirurgo ortopedico, le modalità e le sue tempisti-
che non sono ben definite. 
Con questo algoritmo basato sulle evidenze e sulla nostra espe-
rienza vogliamo proporre un approccio pratico e sistematico al 
trattamento delle necrosi cutanee dopo intervento di artroprotesi 
di ginocchio, con una particolare enfasi nel delineare la tempisti-
ca e l`eventuale riferimento del paziente al chirurgo plastico.
Materiali e Metodi: Abbiamo definito 2 zone principali: pros-
simali o distali al margine superiore della rotula. Per le necrosi 
prossimali si possono utilizzare medicazioni avanzate fino a 1 
cm, mentre al di sopra del cm si consiglia sutura in sala ambu-
latoriale in anestesia locale. Per le distali abbiamo definito 4 di-
verse procedure in base alla dimensione della necrosi, misurata 
in base alla distanza dal margine della ferita: 1) fino a 0,5 cm: 
escarectomia ambulatoriale e medicazioni avanzate, se secre-
zione passare alpunto 2.
2) 0,5 - 1 cm: escarectomia, lavaggio, sutura e applicazione 
pressione negativa portatile in anestesia locale in sala operatoria 
ambulatoriale. 
3) 1 - 3 cm: lembo random a base mediale, in anestesia spinale 
con laccio pneumatico e applicazione medicazione a pressione 
negativa portatile. Posizionare tutore in estensione per 7 giorni 
(Se necrosi sul lembo laterale passare al punto sucessivo).
4) sopra 3 cm: lembo di gemello mediale o altro a giudizio del 
chirurgo plastico. Il chirurgo plastico dovrà essere consultato non 
appena ci si accorga di avere una ferita oltre 1 cm. Se la necrosi 
è sia sul lembo laterale che mediale si rende immediatamente 
necessario intervento di gemello o altro a giudizio del chirurgo 
plastico. Si consiglia di attendere 3 settimane dall` Intervento per 
eseguire l`escarectomia ed il trattamento che ne consegue, ma 
in caso di comparsa di secrezione non purulenta deve essere 
eseguito immediatamente. Se per motivi organizzativi l`intervento 
deve essere procrastinato, si consiglia l`applicazione di pressione 
negativa fino al giorno dell`intervento.
Abbiamo trattato 1 paziente con necrosi prossimale di 1 cm con 



100° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. ABSTRACT

S519

strando di essere una procedura in grado per lo meno di ritardare 
la protesizzazione del ginocchio. Il contemporaneo trattamento 
cartilagineo non ha mostrato di condizionare significativamente 
il risultato clinico. L’osteotomia varizzante ad angolo chiuso in 
un ginocchio pre-artrosico è un’alternativa in grado di ritardare 
o forse evitare il ricorso alla protesi: solo follow-up maggiori e 
casistiche più ampie potranno confermare questa ipotesi.

aRtROSi MEdialE Ed OBESità. PROtESi 
MONOcOMPaRtiMENtalE VERSuS PROtESi tOtalE

V. Sessa, M.S. Spinelli, U. Celentano*

FBF “San Giovanni Calibita” Isola Tiberina - Roma

Introduzione: La protesi monocompartimentale di ginocchio 
rappresenta ormai un’alternativa consolidata in caso di artrosi li-
mitata ad un unico comparto dell’articolazione. L’interesse verso 
questo tipo di impianto è aumentato in particolare per i pazienti 
obesi soprattutto in considerazione del fatto che l’impianto di 
una protesi totale è tecnicamente più difficile in questi pazienti, il 
tasso di fallimento aumenta con l’aumentare della BMI, i risultati 
clinici sono meno soddisfacenti. I pazienti obesi o in sovrappeso 
rappresentato inoltre il 37% della popolazione totale e ben l’80% 
dei pazienti candidabili ad un intervento di chirurgica protesica 
del ginocchio.
Materiali e Metodi: Il nostro studio ha considerato 148 casi di 
impianto di protesi mocompartimentale mediale, il 70% soggetti 
di sesso femminile 30% sesso maschile, età media 74, follow-up 
medio 5.6 anni. Pazienti controllati nello studio 135. Dei pazienti 
considerati avevano BMI ≤ 25 il 14%, BMI 25-30 il 60%, BMI 30-
35 il 24%, BMI ≥ 35 il 6%. La distrubuzione dell’età nei quattro 
gruppi è stata la seguente: età media dei pazienti con BMI < 
25era di 80,2 anni, per i pazienti con BMI tra 25 e 30 era di 75.5 
anni, nei soggetti con BMI tra 30 e 40 era di 75,4 e nei pazienti 
con BMI > 35 la media dell’età era di 67. 
I pazienti sono stati valutati clinicamente e radiograficamente 
mediante due scale: la prima KSS (Knee Society Score) “Clinican 
Completed”, la seconda KOSS (Knee Injury and Osteoarthritis 
Outcome Score) “Patient Completed”.
Risultati: KSS medio è risultato 89.9. KOSS medio è risultato 
87,2. I risultati del KSS in relazione alla BMI del paziente sono 
stati: BMI ≤ 25 KSS 92,1, BMI 25- 30 KSS 89,6, BMI 30-35 
KSS 85,3, 
BMI ≥ 35 KSS 100. 
Discussione: I dati del nostro studio hanno confermato che la 
sopravvivenza della protesi monocompartimentale non diminui-
sce con l’aumento della BMI del paziente. I pazienti che hanno 
presentato i risultati migliori presentano valori elevati della BMI. 
I risultati funzionali nel paziente obeso sono spesso però meno 
soddisfacenti.
Valori elevati di BMI non rappresentano comunque, come dimo-
strato anche da precedenti studi, una controindicazione ad un 
impianto monocompartimentale di ginocchio.
Conclusioni: La sopravvivenza della protesi monocomparti-
mentale non diminuisce con l’aumento della BMI del paziente. I 
pazienti che hanno presentato i risultati migliori presentano valori 

Materiali e Metodi: 32 ginocchia in 27 pazienti consecutivi (9 
maschi, 23 femmine) sono state trattate con osteotomia va-
rizzante sovracondiloidea ad angolo chiuso per ginocchio val-
go artrosico inferiore ai 15 gradi. L’età media dei pazienti era 
41,6±11,2 (range: 20-60). Le ginocchia incluse presentavano un 
grado massimo di artrosi 3 secondo la scala di Kellgren-Lawren-
ce. Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad osteotomia varizzante 
femorale distale ad angolo chiuso, fissata con sistema di placca 
e viti Titan (Citieffe, Bologna). Tutte le ginocchia presentavano 
lesioni osteocondrali del comparto esterno che sono state trat-
tate in 24 casi con debridement e microfratture e in 8 casi con 
trapianto di cellule mononucleate midollari (TCMM), eseguiti in 
artroscopia in un primo tempo chirurgico durante la stessa se-
duta operatoria. 
I pazienti sono stati valutati clinicamente nel preoperatorio ed a 
intervalli prestabiliti (6, 12, 24, e quindi annualmente), con score 
IKDC e KOOS; valutazioni Tegner e VAS sono state ottenute nel 
pre-operatorio e al follow-up massimo. Radiografie panoramiche 
sotto carico sono state acquisite nel pre-operatorio e annual-
mente. Il follow-up medio finale è stato di 62±24,1 mesi.
Risultati: Lo score IKDC è partito da un valore pre-operatorio 
di 45,5±12,5, raggiungendo un picco a 24 mesi (72,4±15,3), 
e decrementando fino a 58,4±18,0 punti al follow-up finale. Lo 
score KOOS ha mostrato analogo andamento (pre-operatorio: 
47,4±18,0; follow-up finale: 64,8±18,6). Lo score di Tegner è 
passato da un valore pre-operatorio di 3,2±1,7 fino al valore fi-
nale di 2,2±1,8. La VAS a riposo ha mostrato un sensibile miglio-
ramento dal valore pre-operatorio di 6,1±1,3 fino a 3,2±2,4 al 
follow-up finale di 5 anni. Nessun paziente è ricorso alla sostitu-
zione protesica al follow-up medio
I risultati radiografici hanno mostrato un avanzamento della de-
generazione in 6 pazienti (18,8%). Nessun dato pre ed intra-
operatorio (età, obesità, fumo, grado di artrosi, trattamento car-
tilagineo associato) ha avuto un impatto significativo sul risultato 
finale.
Discussione: L’artrosi monocompartimentale del ginocchio è 
sempre più spesso trattata con protesizzazione totale o unicom-
partimentale dell’articolazione, tuttavia l’osteotomia sovracondi-
loidea rimane un
trattamento alternativo valido grazie all’effetto di scarico sul com-
partimento interessato dalla degenerazione. Il nostro studio trat-
ta la tecnica operatoria mediale ad angolo chiuso con angolo in 
sottrazione, preferita poiché più versatile e meno rischiosa della 
controparte laterale ad angolo aperto, la quale presenta un ele-
vato tasso di mancate consolidazioni.
I dati di sopravvivenza ottenuti mostrano che l’osteotomia è in 
grado di allontanare l’intervento protesico di circa 5 anni, pe-
riodo significativo soprattutto per coloro che hanno un’elevata 
richiesta funzionale. I criteri ISAKOS indicano che un’osteotomia 
femorale varizzante distale è eseguibile con successo in pazienti 
con BMI<30, tuttavia secondo lo studio da noi eseguito l’obesità 
non ha dimostrato di influenzare significativamente il risultato fi-
nale, permettendoci di ipotizzare che l’intervento si possa esten-
dere anche alla fascia di popolazione con un BMI>30. 
Conclusioni: L’osteotomia varizzante ad angolo chiuso per il 
trattamento del ginocchio valgo pre-artrosico ha dimostrato 
buoni risultati clinici, fino ad un follow-up a medio termine, dimo-
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Conclusioni: I nostri risultati confermano come il posizionamen-
to in media flessione per le prime 48 ore postoperatorie rappre-
senti una efficace ed economica strategia di contenimento del-
le perdite ematiche e di velocizzazione del recupero funzionale 
dopo protesi di ginocchio.

tRaPiaNtO di cEllulE MONONuclEatE MidOllaRi  
E GEl PiaStRiNicO autOlOGO Su MEMBRaNa iN acidO 
ialuRONicO: RiSultati a MEdiO tERMiNE NEllE lESiONi 
OStEOcONdRali di GiNOcchiO

F. Vannini*, M. Cavallo, R. Buda, L. Ramponi, G. Pagliazzi, F. 
Castagnini, S. Caravelli, G.G. Costa, S. Giannini

Istituo Ortopedico Rizzoli - Bologna

Introduzione: Le lesioni osteocondrali di ginocchio (OLK) pre-
sentano una scarsa capacità ripartiva, e richiedono spesso un 
trattamento chirurgico. Tra le molteplici procedure proposte per 
il trattamento dell’OLK, solo poche si sono dimostrate in grado 
di rigenerare cartilagine ialina: tra queste il trapianto di cellule 
mononucleate midollari (TCMM) ha recentemente dato risulta-
ti incoraggianti clinici ed istologici e si propone come possibile 
scelta terapeutica. Scopo di questo lavoro è investigare i risultati 
clinici e radiografici di 37 pazienti operati di TCMM su scaffold in 
acido ialuronico.
Materiali e Metodi: Trentasette pazienti consecutivi trattati con 
TCMM su membrana in acido ialuronico a partire dal 2006 sono 
stati arruolati per questo studio. 2 pazienti sono stati persi al 
primo follow-up. Le OLK coinvolgevano il condilo femorale la-
terale nel 18.9%, quello mediale nel 56.8%, la troclea nel 5.4%, 
la rotula nel 5.4% e nel 13.5% dei pazienti le OLK erano pre-
senti in più di un sito. I pazienti sono stati valutati clinicamente, 
usando le scale IKDC e KOOS nel pre-operatorio e a nel post-
operatorio a follow-up stabiliti. RMN seriate sono state eseguite 
nel pre-operatorio, a 6 mesi, a 12 mesi e al follow-up finale di 
5 anni. Per valutare la qualità della rigenerazione cartilaginea, è 
stata eseguita valutazione con scala Mocart. Ventidue pazienti 
sono stai trattati con un approccio artroscopico, 15 con tecnica 
artrotomica. Tutti i pazienti sono stati sottoposti a prelievo dalla 
cresta iliaca posteriore di cellule mononucleate midollari autolo-
ghe, caricate su membrana in acido ialuronico (Hyalofast) previa 
concentrazione, e impiantate a livello di lesione. Gel piastrinico 
autologo è stato applicato a stabilizzazione dell’impianto e per 
apportare fattori di crescita. 
Risultati: La curva di sopravvivenza ha dimostrato una per-
centuale di successi del 82.9% al follow-up finale. Lo score 
IKDC ha mostrato un miglioramento dal valore pre-operatorio di 
52.8±13.7 punti al 69.7±16.0 a 12 mesi, fino a 88.6±11.4 punti 
a 5 anni di follow-up (p<0.005). La percentuale di miglioramen-
to dell’IKDC è cresciuta significativamente a tutti i follow-up. Gli 
andamenti della scala KOOS e dei miglioramenti percentuali del 
KOOS si sono dimostrati analoghi ai trend dello score IKDC. 
Nessun dato (età, sesso, profondità e dimensioni di lesione, 
tempo trauma-chirurgia, pregresse chirurgie, chirurgie associa-
te, eziologia traumatica, approccio artroscopico o artrotomico, 

elevati della BMI. I risultati funzionali nel paziente obeso sono 
spesso però meno soddisfacenti. 
L’età sembra influenzare più del BMI i risultati funzionali ma non 
la soddisfazione del paziente. 
Valori elevati di BMI non rappresentano comunque, come dimo-
strato anche da precedenti studi, una controindicazione ad un 
impianto monocompartimentale di ginocchio.

EFFEtti dEl POSiZiONaMENtO POStOPERatORiO iN MEdia 
O ElEVata FlESSiONE dEl GiNOcchiO Sul SaNGuiNaMENtO 
Ed il REcuPERO dElla FuNZiONalità dOPO SOStituZiONE 
PROtESica

A. Bondi*[1], F. Traina[1], M. De Fine[1], I. Sanzarello[2], D. Fenga[2], E. 
Leo[2], A. Ruffilli[1], M.A. Rosa[2], C. Faldini[1]

[1]Istituto Ortopedico Rizzoli. Dipartimento Rizzoli-Sicilia - Bagheria 
(PA), [2]Università degli Studi di Messina - Messina

Introduzione: Il tasso di interventi di sostituzione protesica del 
ginocchio è in continua crescita, così come i costi per i sistemi 
sanitari nazionali. Una efficace strategia di posizionamento po-
stoperatorio dell’arto operato può rappresentare una valida al-
ternativa per ridurre il sanguinamento e velocizzare il recupero 
dell’articolarità, riducendo conseguentemente la degenza ospe-
daliera ed i costi. Scopo di questo studio è comparare in maniera 
prospettica e randomizzata l’efficacia in termini di riduzione del 
sanguinamento postoperatorio e recupero della articolarità di 
due differenti protocolli di posizionamento postoperatorio dell’ar-
to operato in pazienti sottoposti ad intervento di protesi di ginoc-
chio, uno che prevede il posizionamento in flessione a circa 30 
gradi, un altro che prevede il posizionamento a circa 70 gradi.
Materiali e Metodi: 60 pazienti sottoposti a protesizzazione del 
ginocchio presso il Dipartimento Rizzoli Sicilia per artrosi prima-
ria sono stati arruolati prospetticamente e randomizzati secondo 
un criterio casuale in due gruppi: il gruppo verde, a cui è stato 
posizionato un cuneo a 30 gradi di flessione, ed il gruppo blu a 
cui è stato posizionato un cuneo a 70 gradi. Entrambi i cunei 
sono stati mantenuti in sede per 48 h dall’intervento. Sono stati 
valutati il recupero del range di articolarità in flessione a 7 gg, la 
presenza e l’entità di una deformità fissa in flessione a 7 gg, e 
l’entità del sanguinamento postoperatorio.
Risultati: I due gruppi non presentano differenze per quel che 
concerne i parametri demografici. Sebbene non siano emerse 
differenze sul sanguinamento totale fra i due gruppi, i pazienti 
appartenenti al gruppo verde hanno manifestato un più efficace 
recupero del range di articolarità a 7 gg. Inoltre la percentuale di 
pazienti intolleranti al cuneo a 70 gradi è stata superiore.
Discussione: I risultati di questo studio dimostrano come il pro-
tocollo di posizionamento in flessione a 30 gradi del ginocchio 
operato nelle prime 48 ore postoperatorie rappresenti una effi-
cace alternativa per ridurre il sanguinamento e migliorare il ripri-
stino dell’articolarità. Il protocollo di posizionamento a 70 gradi 
di flessione pur consentendo di contenere ugualmente i livelli di 
sanguinamento, non si è dimostrato in grado di garantire il me-
desimo recupero funzionale, risultando peraltro meno tollerato 
dai pazienti.
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ticolare nel ginocchio, come una riparazione con fibrocartilagine 
sia soggetta a deteriorasti a medio termine portando ad artrosi e 
peggioramento clinico. I risultati ottenuti in questo studio confer-
mano che il punteggio clinico si mantiene stabile, con anzi una 
tendenza alla crescita, fino a medio termine. I risultati strumentali 
e bioptici sono soddisfacenti.
Conclusioni: La procedura descritta ha mostrato buoni ri-
sultati clinici e radiologici a medio termine, confermati da 
biopsie incoraggianti. Sono necessarie casistiche più ampie 
ed ulteriori follow-up volti a confermare i risultati e a seguirli 
nel tempo.

fumo) ha impattato significativamente il risultato clinico. Un trend 
positivo è stato evidenziato per l’impatto sul punteggio del grado 
di lesione e la localizzazione delle lesioni.
Lo score di Mocart, disponibile in 9 pazienti, ha mostrato un 
buon riempimento del difetto con integrazione dei bordi: nessun 
parametro ha influenzato il risultato clinico finale.
Due biopsie sono stati ottenute a 12 mesi: è stata rinvenuta una 
positività per il collagene di II tipo e per una matrice ricca in pro-
teoglicani.
Discussione: Il trattamento ideale per le OLK non è stato anco-
ra identificato con certezza. Tuttavia è risultato evidente, in par-
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cORRElaZiONE tRa aSSuNZiONE di alcOOl E ROttuRa 
dElla cuFFia dEi ROtatORi dElla SPalla

D. Passaretti*, V. Candela, T. Venditto, L. Mariani, S. Gumina

Università di Roma, Sapienza - Roma

Introduzione: La rottura della cuffia dei rotatori ha una eziologia 
multifattoriale. Un’abituale assunzione di alcolici è associata ad 
effetti negativi a carico del microcircolo e della perfusione tissu-
tale. Abbiamo quindi ipotizzato che un ripetuto consumo alcolico 
possa essere un fattore di rischio per l’insorgenza e la gravità 
della rottura di cuffia.
Materiali e Metodi: Abbiamo condotto uno studio caso-con-
trollo. Il gruppo dei casi era costituito da 439 pazienti consecutivi 
(248M-191F;età media±SD=64.2±8.1,range=43-84) con rottu-
ra di cuffia sottoposti a riparazione artroscopica. La dimensione 
della rottura è stata determinata in sede intraoperatoria. I controlli 
erano rappresentati da 292 soggetti sani con anamnesi negativa 
per rottura di cuffia (160M-132F;età media±SD=63.6±8.6, ran-
ge=35-80). Sono state investigate le abitudini alcoliche di tutti i 
partecipanti, valutate come consumo quotidiano e durata media 
del consumo in anni. Per le finalità dello studio, i 731 partecipanti 
sono stati suddivisi in 2 gruppi: gruppo A (consumatori di alcolici) 
e gruppo B (non consumatori). I dati, relazionati in base a età e 
sesso, sono stati sottoposti ad analisi statistica.
Risultati: La rottura di cuffia era presente nel 60% (N:261) nel 
gruppo A e nel 60% nel gruppo B (N: 178). Il test del χ2 non ha 
dimostrato una relazione statisticamente significativa tra il con-
sumo alcolico e la presenza di rottura di cuffia (OR=0.99; 95% 
CI:0.74-1.34, p=0.97). I pazienti con rottura massiva assumeva-
no mediamente un quantitativo di alcool (soprattutto vino) supe-
riore a quello assunto dai pazienti con rottura piccola (p=0.001).
Discussione: L’insorgenza della rottura di cuffia non è influen-
zata né dal consumo quotidiano di alcool né dalla durata, in anni, 
dell’assunzione. Questi risultati possono essere spiegati dal fatto 
che ilquantitativo di alcool assunto dai soggetti del Gruppo A è 
moderato (15-30 grammi di etanolo/die) e quindi non sufficiente, 
a tali dosi, a causare effetti negativi sullo stato di salute della 
cuffia. 
La gravità della rottura di cuffia è invece direttamente correlata 
con l’assunzione alcolica. Infatti, pazienti che assumono quantità 
significative di alcolici (>45 grammi/die) presentano una altera-
zione più marcata del microcircolo periferico tale da giustificare 
una più estesa degenerazione tendinea.
Conclusioni: I nostri dati indicano che l’assunzione alcolica cro-
nica non è un fattore di rischio significativo per l’insorgenza di 
rottura di cuffia; invece, è un importante fattore di rischio per la 
gravità della rottura.

APPROFONDIMENTI SPALLA E GOMITO

Martedì 10 novembre 2015 dalle 10:00 alle 11:00

Qualità E diStuRBi dEl SONNO iN PaZiENti cON ROttuRa 
dElla cuFFia dEi ROtatORi dElla SPalla

S. Gumina*, V. Candela, D. Passaretti, T. Venditto, L. Mariani

Università di Roma, Sapienza - Roma

Introduzione: La letteratura è concorde nell’affermare che il do-
lore di spalla dovuto alla rottura della cuffia dei rotatori (RCR) 
è principalmente notturno. In base alle nostre conoscenze, 
quest’affermazione non è supportata da evidenze scientifiche. Il 
nostro obiettivo è stato quello di investigare la qualità e i disturbi 
del sonno nei pazienti con RCR e in un gruppo di controllo. 
Materiali e Metodi: È stato effettuato uno studio caso-controllo. 
Abbiamo arruolato 324 pazienti consecutivi (Gruppo A) (156M-
168F, età media ± DS: 64.94 ± 6.97; range: 47-74) sottoposti 
a riparazione artroscopica di cuffia. L’ampiezza della rottura è 
stata determinata in sede intraoperatoria. Il gruppo di controllo 
(Gruppo B) era costituito da 184 soggetti (80M - 104F; età media 
± DS= 63.34 ± 6.26; range: 44-75) senza RCR. Tutti i parteci-
panti hanno compilato due questionari che valutano la qualità e 
i disturbi del sonno (il Pittsburgh Sleep Quality Index –PSQI) e 
la compromissione della vita quotidiana secondaria ad un ripo-
so notturno disturbato (l’Epworth Sleepiness Scale -ESS). I dati 
sono poi stati sottoposti ad analisi statistica.
Risultati: Non abbiamo riscontrato differenze significative tra i 
due gruppi in relazione al PSQI (Gruppo A: 5.22 ± 2.59; Gruppo 
B: 5.21 ± 2.39) e all’ESS (Gruppo A: 2.59 ± 2.54; Gruppo B: 
5.76 ± 2.63), p>0.05. I pazienti con rottura piccola presentavano 
valori medi di PSQI and ESS più alti rispetto ai pazienti con rot-
tura ampia e massiva (p<0.005). Il test di Pearson ha mostrato 
che la gravità della rottura è correlata negativamente alla latenza 
dell’addormentamento (r2=-0.35,β=0.069,p<0.005) e ai disturbi 
del sonno (r2= -0.65,β=0.053,p<0.001).
Discussione: Nessuno studio ha mai valutato la qualità e i di-
sturbi del sonno in un gruppo di studio composto da pazienti 
con rottura di cuffia dei rotatori attraverso due questionari alta-
mente specifici come il PSQI e l’ESS. Dai risultati emerge come 
i pazienti con rottura piccola abbiamo una qualità peggiore del 
sonno ed un riposo notturno più disturbato; essi hanno infatti 
una rottura più recente e quindi maggiormente associata ad una 
componente infiammatoria responsabile di tali disturbi.
Conclusioni: La RCR è solo una delle cause di disturbo del 
sonno nei pazienti in età adulto-senile. I pazienti con rottura pic-
cola hanno una qualità peggiore del sonno rispetto a quelli con 
rotture più estese; in particolare, essi non solo hanno bisogno 
di più tempo per addormentarsi ma hanno anche un sonno più 
disturbato rispetto ai pazienti con rotture ampie e massive.
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prossimale con frattura della regione anteromediale della coro-
noide a sviluppo prevalente sul piano sagittale, l’applicazione di 
una placca antero-mediale può rendersi necessaria per stabiliz-
zare efficacemente questo frammento, poiché la placca poste-
riore non sempre è in grado di intercettare efficacemente questo 
tipo di lesione. In questi casi, l’osteosintesi con doppia placca 
può rappresentare una valida alternativa terapeutica all’osteosin-
tesi con viti o pin liberi; ciò consente di ottenere una sintesi molto 
stabile consentendo una precoce riabilitazione con un rapido re-
cupero della funzionalità del gomito.
Conclusioni: L’osteosintesi con placca posteriore olecranica e 
placca anteromediale coronoidea può rappresentare una valida 
opzione terapeutica nelle lesioni complesse del IV prossimale 
dell’ulna in cui la frattura della regione articolare anteromediale si 
sviluppa prevalentemente sul piano sagittale.

la FlESSO-EStENSiONE attiVa dEl GOMitO NON ScOMPONE 
lE FRattuRE di caPitEllO RadialE tiPO MaSON ii.  
StudiO cliNicO E StRuMENtalE Su cadaVERE cON cONE 
BEaM cOMPutEd tOMOGRaPhY (cBct-3d-ct)

A. Poggetti*[1], M. Rosati[2], P. Battistini[2], M. Novi[2], S. Stagnari[2], P. 
Tos[3], M. Lisanti[2]

[1]ASL 3 - Pescia, [2]AUOP I Clinica Ortopedica Universitaria - Pisa, [3]

Dipartimento di Ortopedia e Traumatologia Az. San. Città della Salute 
e della Scienza di Torino PO C.T.O. - M Adelaide - Torino Italia - Torino

Introduzione: Le fratture isolate del capitello radiale sono lesioni 
comuni nei soggetti con alte richieste funzionali che mal tollerano 
rigidità articolari residue. La scelta di una strategia terapeutica 
conservativa viene spesso evitata per paura di incorrere in scom-
posizioni secondarie, rigidità e dolore a distanza. Per sfruttare i 
vantaggi del trattamento incruento (assenza dell’insulto chirur-
gico, di danni nervosi, di ossificazioni eterotopiche, di infezio-
ni etc) è importante mobilizzare precocemente il gomito senza 
provocare scomposizioni secondarie. Scopo di questo lavoro è 
individuare su cadavere e con studio CT-scan 3D, l’arco di mo-
vimento in flesso-estensione nel quale non avvengono scompo-
sizioni secondarie delle fratture di capitello radiale tipo Mason II.
Materiali e Metodi: Sono stati utilizzati cinque arti superiori di 
cadavere, testati per escludere lesioni articolari, instabilità e li-
mitazioni del ROM. È stato eseguito un accesso antero-laterale 
al gomito e posizionate viti-carrucole sull’omero per simulare 
l’inserzione del bicipite brachiale. È stata eseguita una frattura 
del capitello tipo II ad avambraccio pronato e la frattura ridotta 
a cielo chiuso. A diversi gradi di flessione del gomito (0°-30° e 
30°-110°) è stata simulata l’azione del bicipite (5 cicli di 10N, 
20N e 40N) seguita da scansioni CT (CBCT-scan-3D). Abbiamo 
identificato tre punti (P1, P2, P3) della frattura su ciascuno dei tre 
assi di riferimento e calcolata la media tra le distanze per ognuna 
delle tre coppie di punti. È stato valutato lo scalino articolare (dx 
coronale; dx sagittale; dy coronale e dy sagittale).
Risultati: È stato utilizzato il programma DICOM-viewer ed i ri-
sultati valutati statisticamente (Test Kolmogorov-Smirnov; t-test 
e Mann-Whitney test). I dati hanno rivelato che: la riduzione a 

l’OStEOSiNtESi cON dOPPia Placca NEllE FRattuRE 
cOMPlESSE dEll’ulNa PROSSiMalE

G. Giannicola*, G. Bullitta, M. Scacchi, D. Polimanti

“Sapienza” Università di Roma - Roma

Introduzione: La regione antero-mediale dell’ulna prossima-
le riveste un ruolo importante nella stabilità del gomito rappre-
sentando uno dei quattro stabilizzatori primari di questa arti-
colazione. Le fratture della coronoide si presentano raramente 
isolate, rappresentando spesso una delle molteplici lesioni pre-
senti nell’instabilità complessa. Queste fratture si associano fre-
quentemente a quelle dell’olecrano e di tutto il terzo prossimale 
dell’ulna rendendo estremamente complesso il trattamento chi-
rurgico. Obiettivo di questo studio è stato quello di analizzare le 
indicazioni ed i risultati clinici dell’osteosintesi ulnare con doppia 
placca nelle fratture-lussazioni dell’estremità prossimale del radio 
e dell’ulna (FLUR). 
Materiali e Metodi: Abbiamo analizzato 38 pazienti (39 gomiti) 
trattati chirurgicamente per FLUR. Questi sono stati classificati 
con un recente sistema classificativo pubblicato in letteratura, 
denominato PURCCS, utilizzando radiografie standard, tomo-
grafia computerizzata e fluoroscopia intraoperatoria. Tutti i pa-
zienti sono stati sottoposti ad intervento chirurgico seguendo il 
protocollo terapeutico di questa nuova classificazione che pre-
vede in breve: la ricostruzione anatomica e sintesi stabile di tutte 
le fratture, la sostituzione protesica delle fratture non ricostruibili 
del capitello radiale e la ricostruzione dei legamenti collaterali. 
In 5 di questi pazienti (2 femmine, 3 maschi di età media di 47 
anni) è stata eseguita una sintesi con doppia placca delle frat-
ture pluriframmentarie dell’ulna prossimale; in questi pazienti vi 
era una frattura pluriframmentaria della regione antero-mediale 
dell’ulna prossimale in cui il piano sagittale rappresentava il prin-
cipale piano di frattura. Per questo motivo, oltre alla placca po-
steriore necessaria per l’osteosintesi della regione olecranica e 
diafisaria, è stata utilizzata una seconda placca per stabilizzare la 
regione coronoidea. Inoltre, in un paziente di questo sottogruppo 
è stato necessario applicare un fissatore esterno dinamico per 
proteggere la ricostruzione articolare. Secondo la PURCCS i 5 
pazienti presentavano le seguenti lesioni: 2 tipo 4 AI, tipo 3 BIII 
CIII, tipo 4 BII, tipo5 BIII CI. Dopo l’intervento, questi pazienti 
sono stati controllati clinicamente e radiograficamente, con un 
follow-up medio di 35 mesi (estremi 12-71 mesi). In tutti i pazien-
ti è stata eseguita una valutazione finale con il MEPS, DASH e 
ASES modificato.
Risultati: All’ultimo follow-up, il MEPS, DASH e ASES medi dei 
5 pazienti sono stati di 99, 4 e 90, rispettivamente; è stato os-
servato risultato clinico eccellente con valore medio di flessione, 
estensione, pronazione e supinazione di 139°, 11°, 89° e 83°, 
rispettivamente. Nel periodo post-operatorio sono state osser-
vate 2 complicanze minori, rappresentate da un 1 neuropatia 
sensitiva transitoria del nervo ulnare e da una piccola deiscenza 
della ferita chirurgica.
Discussione: L’accurata identificazione di tutte le lesioni che 
compongono una frattura-lussazione del gomito è indispensabi-
le per un corretto planning pre-operatorio e per ottenere un’ade-
guata ricostruzione articolare. Nelle lesioni complesse dell’ulna 
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elettromiografica che migliori l’outcame clinico in pazienti candi-
dati alla protesi inversa.
Conclusioni: Il nostro studio dimostra che la trasposizione del 
gran dorsale artroscopicamente assistita è un metodo efficace e 
mini-invasivo per il recupero della cinematica della spalla in pa-
zienti con lesione massiva irreparabile della cuffia dei rotatori. Il 
sistema tridimensionale di analisi del movimento è uno strumen-
to utile per valutare quantitativamente la funzione della spalla e 
confrontare il pre e il post operatorio anche dal punto di vista 
elettromiografico.

l’iNtERVENtO SEcONdO lataRJEt: StudiO tc di cONFRONtO 
FRa tEcNica di FiSSaZiONE cORacOidEa a SiNGOla  
E dOPPia VitE

C. Chillemi[1], G. Ippolito[2], V. Franceschini*[2], F. Martinelli[2],  
L. Bertana[2], M. Osimani[2], A. Laghi[2], V. De Cupis[1], G. Costanzo[2]

[1]Istituto Chirurgico Ortopedico Traumatologico - Latina, [2]Sapienza 
Università di Roma - Roma

Introduzione: Uno delle più comuni modifiche alla tecnica di 
stabilizzazione secondo Latarjet è l’uso di due viti invece di una, 
questa modifica nel tempo è stata introdotta con l’idea di fornire 
un fissazione più stabile della coracoide e quindi prevenire l’in-
stabilità rotazionale della bratta ossea trasposta. 
Lo scopo del nostro studio è stato quello di confrontare la sta-
bilità della fissazione post-trasposizione, i tassi di osteolisi e l’o-
steointegrazione dell’innesto nei pazienti trattati con singola e 
doppia vite. 
Materiali e Metodi: Cinquanta pazienti sottoposti ad intervento 
di Latarjet e sono stati suddivisi in 2 gruppi secondo il metodo 
di fissazione della bratta ossea coracoidea al margine antero-
inferiore della glena (gruppo A: monovite, Gruppo B: doppia vite). 
Subito dopo l’intervento chirurgico è stata effettuata una TC per 
valutare la posizione / riassorbimento / fratture della coracoide. 
Dopo 12 mesi è stata eseguita una nuova TC per determinare 
eventuali modifiche della posizione della coracoide ed eventuale 
osteolisi.
Risultati: L’esame TC postoperatoria ha mostrato nel gruppo 
A (monovite) un corretto posizionamento della coracoide in 20 
pazienti, un posizionamento mediale in 1 e laterale in 4. L’angolo 
medio tra la glenoide e coracoide era di 15 °. Non sono state 
rilevate fratture. Nel gruppo B (doppia vite) la coracoide è stata 
posizionata correttamente in 21 pazienti, mediale in 1 e laterale 
in 3. L’angolo medio è stato di 19°. In 5 casi è stata rilevata 
una frattura. A dodici mesi dall’intervento chirurgico l’esame TC 
ha mostrato nel gruppo A nessuna modifica della coracoide in 
termini di posizione e rotazione, osteolisi parziale in 9 pazienti e 
un’osteolisi completa in 3. Nel gruppo B non è stata rilevata nes-
suna modifica e rotazione della coracoide, un’ osteolisi parziale è 
stata rilevata in 12 pazienti e pseudoartrosi in 3.
Discussione: L’intervento secondo Latarjet è una procedu-
ra sicura, efficace e di grande affidabilità nei pazienti affetti da 
lussazione recidivante di spalla con “bone loss” ma spesso le 
diverse dimensioni della coracoide trasposta e l’uso di più mezzi 

cielo chiuso della frattura diminuisce in modo significativo le dia-
stasi su tutti i piani; la mobilizzazione 0°-30° riduce la diastasi sui 
piani coronale e sagittale; la mobilizzazione 30°-110° diminuisce 
ancora le diastasi in assiale e coronale. Lo scalino articolare si 
è ridotto significativamente dopo la riduzione, dopo la mobiliz-
zazione 0°-30° è migliorato in coronale (dx e dy) e sagittale (dx) 
mantenendosi sempre <1mm su tutti i piani.
Discussione: Possiamo dedurre che: 1) La manovra di ridu-
zione riduce la frattura e lo scalino articolare su tutti gli assi; 2) 
il movimento 0°-30° non peggiora la diastasi della frattura; 3) Il 
movimento 30°-110° contribuisce a ridurre le diastasi sulla mag-
gior parte dei piani. 
Conclusioni: Come descritto da Morrey le forze trasmesse dal 
capitello al capitulum humerii in flesso-estensione è massima fra 
0° e 30°. Dai risultati ottenuti su cadavere, l’arco di movimento 
30°-110° è da ritenere sicuro in quanto associato ad un minimo 
il rischio di scomposizione secondaria delle fratture tipo Mason II.

aNaliSi tRidiMENSiONalE dEl MOViMENtO dElla SPalla 
iN PaZiENti cON ROttuRa MaSSiVa iRREPaRaBilE dElla 
cuFFia dEi ROtatORi tRattatE cON tRaSPOSiZiONE  
dEl GRaN dORSalE aRtROScOPicaMENtE aSSiStita

G. Ippolito*[1], M. Serrao[1], F. Napoli[1], C. Conte[1], M. De Cupis[2],  
F. Pierelli[1], G. Costanzo[1], V. De Cupis[2]

[1]Sapienza Università Di Roma - Roma, [2]Icot Latina - Latina

Introduzione: La trasposizione del Gran dorsale artroscopi-
camente assistita (LTD) è un metodo recente per il trattamento 
chirurgico delle lesioni massive irreparabili della cuffia postero-
superiore. Tuttavia, non è noto se la cinematica della spalla nello 
spazio viene ripristinata dopo l’intervento di trasposizione e se 
esiste una plasticità dell’attività elettromiografica.
Materiali e Metodi: Nove pazienti con lesione massiva irrepara-
bile della cuffia dei rotatori (5 M, 4 F, età media 60 anni, ± 4 anni; 
range: 66-51 anni) sono stati registrati attraverso un sistema di 
analisi del movimento optoelettronico 3-D (BTS, Milano, Italia), 
prima (T0); a 3 mesi (T1) e 6 mesi (T2) dopo transfer. È stato re-
gistrato il ROM della spalla in massima flesso-estensione, abdu-
zione-adduzione abduzione-adduzione orizzontale e movimenti 
conici della spalla (area di intra ed extra rotazione normalizzato 
per la lunghezza del braccio). Nove elettrodi wireless sono stati 
collocati sul cingolo scapolare su punti validati su modelli bio-
meccanici per arto superiore e tronco.
Risultati: Un effetto significativo della trasposizione è stato os-
servato dalla cinematica spalla (misure ripetute ANOVA, tutte, 
p <0,05). L’analisi post-op ha rivelato un significativo migliora-
mento del movimento della spalla al T2 rispetto a T0 per tutte 
le attività motorie (flesso-estensione: 176.9 ± 40.1 ° vs 150,5 ± 
50,7 °; abduzione-adduzione: 101.5 ± 38.1 ° vs 110.1 ± 31.6 °; 
orizzontale abduzione-adduzione: 79.4 ± 16.2 vs 87.3 ° ± 12,3 
°; intra-rotatoin: 1.7 ± 0.9 vs 2.1 ± 0.8; extra-rotazione: 1.6 ± 0.9 
vs 2.1 ± 0.7).
Discussione: L’ipotesi che la trasposizione del gran dorsale ri-
pristini oltre che l’attività cinematica della spalla anche un’ attività 
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stri risultati, non garantisce una migliore integrazione della bratta 
ossea. In considerazione dei costi e del tempo chirurgico ag-
giuntivo.

di sintesi potrebbero non essere “necessari” per garantire una 
stabilità primaria ottimale ed esporre l’innesto a rischi in termini 
di riassorbimento osseo e fratture. 
Conclusioni: L’uso di fissazione a doppia vite, secondo i no-
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tervento chirurgico che è stata più lunga nel gruppo navigazione 
rispetto al gruppo operato con tecnica convenzionale.
Discussione: La Navigazione computer-assistita e la tecnica 
convenzionale hanno entrambe punti di forza e di debolezza, la 
prima migliora l’allineamento delle componenti anche se alcuni 
studi riportano maggiori tempi chirurgici e più complicazioni ri-
spetto alla seconda.
Il corretto allineamento dell’asse degli arti ed il posizionamento 
delle componenti così come il bilanciamento legamentoso du-
rante la protesi totale di ginocchio è fondamentale per massi-
mizzare la sopravvivenza dell’impianto. È stato riportato che la 
protesi di ginocchio navigata consente una maggiore precisione 
nei parametri radiografici e nel bilanciamento dei tessuti molli 
fornendo in tempo reale un feedback quantitativo al chirurgo. 
Queste caratteristiche sono teoricamente utili per la correzione 
delle deformità del ginocchio. Alcuni studi hanno mostrato che la 
protesi di ginocchio navigata migliora la precisione complessiva 
di allineamento dell’arto ed il posizionamento delle componenti 
in pazienti con deformità soprattutto in valgo.
Conclusioni: L’artroprotesi navigata di ginocchio è utile per le 
ginocchia artrosiche con un grado di valgismo o varismo impor-
tante, dove un’accurata azione di bilanciamento dei tessuti molli 
può garantire un ripristino dell’originaria rima articolare. Il corretto 
allineamento dell’asse del ginocchio e del posizionamento delle 
componenti può essere difficile a causa delle deformità ossee 
oltre che al grado di artrosi, alla contrattura dei tessuti molli. Nelle 
protesi non navigate, è molto difficile valutare realmente la stabili-
tà dell’articolazione. I nostri risultati hanno dimostrato che le pro-
tesi di ginocchio navigate sono in grado di fornire un adeguato 
ripristino della rima articolare, con miglioramento del dolore post 
operatorio e del sanguinamento, nonché un miglioramento della 
clinica funzionale dell’articolazione ai vari gradi di flessione e du-
rante la deambulazione. Per quanto riguarda il nostro follow-up 
a 2 anni, nelle protesi navigate si ha un miglioramento ulteriore 
della funzionalità articolare rispetto alle protesi non navigate.

il tRaPiaNtO di cEllulE MONONuclEatE MidOllaRi 
NEllE lESiONi OStEOcONdRali dElla FEMORO-ROtulEa: 
RiSultati cliNici E RadiOGRaFici a 48 MESi

F. Vannini*, L. Perazzo, M. Baldassarri, M. Cavallo, R. Buda

Istituto Ortopedico Rizzoli - Bologna

Introduzione: Le lesioni osteocondrali della femoro-rotulea 
sono difetti della superficie cartilaginea e dell’osso subcondrale 
che richiedono spesso un trattamento chirurgico. Sono diverse 
le tecniche proposte nel tempo. La mosaicoplastica è una tec-
nica poco utilizzata che presenta per la femoro-rotulea problemi 

COMUNICAZIONI GINOCCHIO 2

Martedì 10 novembre 2015 dalle 10:00 alle 11:00

PROtESi di GiNOcchiO NaViGata cON SiStEMa PRaXiM VS 
PROtESi NON NaViGata: NOStRa ESPERiENZa

S. Iarussi*[1], C. Rossi[1], A. Gattelli[2], L. Godente[2], V. Calvisi[2]

[1]ASL Avezzano-L’Aquila-Sulmona - Avezzano, [2]Università degli studi 
dell’Aquila - L’Aquila

Introduzione: La navigazione computer-assistita nella protesi 
totale di ginocchio, ha portato al miglioramento dei tagli ossei e 
ad un accurato posizionamento delle componenti nei piani co-
ronali, sagittali ed assiali. Tale metodica quindi ha consentito di 
migliorare il ripristino dell’allineamento dell’arto riducendo even-
tuali asimmetrie e ci consente di agire in modo guidato sulla cor-
rezione dell’asse del ginocchio. Nei casi di deformità importanti 
di valgismo o di varismo l’artroprotesi non navigata può avere 
maggiori problemi di malposizionamento delle componenti, con 
il rischio di non ricreare un allineamento ottimale dell’asse del 
ginocchio. 
Materiali e Metodi: Tra il gennaio 2013 e il gennaio 2015 oltre 
100 pazienti con artrosi primaria sono stati sottoposti a protesi 
totale di ginocchio navigata. Nella nostra esperienza abbiamo 
confrontato 20 pazienti operati di artroprotesi di ginocchio con 
tecnica convenzionale e 22 con tecnica navigata analizzando la 
precisione di posizionamento dei componenti, il bilanciamento 
articolare, e l’allineamento dell’arto operato. Per la valutazione 
clinica pre e post-operatoria è stata utilizzata la Knee Society 
Score e abbiamo osservato anche la durata della procedura chi-
rurgica, la durata della degenza ospedaliera, e le complicanze 
perioperatorie. Tutti i casi hanno ricevuto lo stesso tipo di artro-
protesi di ginocchio cementata (APEX).
In tutte le procedure convenzionali, la protesi è stata impiantata 
utilizzando un sistema di guida intramidollare per la componente 
femorale e una guida extramidollare per la componente tibiale.
Le protesi navigate sono state impiantate con l’uso del sistema 
di navigazione PRAXIM, in grado di monitorare in real-time lo sta-
to dell’articolazione dopo accurata mappatura tridimensionale. 
Risultati: Sono stati studiati in totale 42 pazienti (50 ginocchia), 
con un follow-up di 2 anni. In 20 casi è stata impiantata una 
protesi totale di ginocchio con tecnica convenzionale ed in 22 
casi è stata impiantata una protesi totale di ginocchio navigata. 
Nel gruppo dei pazienti operati con protesi navigata c’è stato 
un significativo incremento del recupero del ROM articolare, un 
minor sanguinamento post-operatorio ed una minor percezio-
ne del dolore, rispetto al gruppo di pazienti operati con tecnica 
convenzionale. Il ripristino dell’asse meccanico è risultato essere 
migliore nei pazienti con protesi navigata. Non ci sono state dif-
ferenze nella durata del ricovero tra i due gruppi.
Le variabili perioperatorie dei gruppi navigazione e con tecnica 
convenzionale erano simili, tranne che la durata media di un in-
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A nostra conoscenza, non ci sono studi in letteratura che hanno 
valutato l’efficacia del TCMM per le lesioni femoro-rotulee ma ha 
ottenuto buoni risultati clinici nel trattamento delle lesioni osteo-
condrali dei condili femorali.
I risultati a 4 anni hanno dimostrato un miglioramento significa-
tivo nel punteggio IKDC e Kujala. La correzione del malallinea-
mento, ove effettuata, ha portato ad un miglior risultato clinico.
Conclusioni: La tecnica TCMM per il trattamento di lesioni oste-
ocondrali della femoro-rotulea ha dimostrato buoni risultati clinici 
e radiologici a medio termine.
I vantaggi offerti da questa tecnica sono rappresentati dalla ca-
pacità di produrre un rigenerato simil-ialino, una bassa morbidità 
e bassi costi. L’integrazione dei parametri radiologici MOCART 
score e T2-mapping sono stati essenziali per una valutazione 
non invasiva del rigenerato cartilagineo, dimostrando che la 
tecnica è effettivamente in grado di rigenerare un tessuto con 
caratteristiche meccaniche e istologiche del tutto simili a quello 
normale.
Solo follow-up a lungo termine potranno confermare la durata 
del rigenerato cartilagineo e l’efficacia della tecnica TCMM.

EFFEtti dEll’uSO cOMBiNatO dEll’acidO tRaNEXaMicO 
NEl MaNaGEMENt dEllE PERditE EMatichE dEllE PROtESi 
di GiNOcchiO

S. Ripanti*[1], S. Campi[2], A. Formica[1], A. Campi[1]

[1]Az. Ospedaliera San Giovanni Addolorata - Rom, [2]Casa di Cura 
Santo Volto - Roma

Introduzione: La protesi totale di ginocchio è una delle proce-
dure più efficaci per il trattamento dell’artrosi del ginocchio con 
miglioramento del dolore, dell’articolarità e della qualità di vita. È 
un intervento caratterizzato da perdite ematiche e richiede spes-
so trasfusioni di sangue alle quali sono associate complicanze 
quali infezioni protesiche, allungamento della ospedalizzazione e 
costi incrementati per le strutture ospedaliere.
Nel corretto management delle perdite ematiche, l’acido trane-
xamico è un inibitore della fibrinolisi spesso usato per controllare 
le perdite ematiche.
 Scopo di questo studio è valutare l’efficacia e la sicurezza dell’u-
so dell’acido tranexamico dopo un intervento di protesi ginoc-
chio sia per infusione intravenosa preoperatoria che localmente 
per minimizzare le perdite ematiche. 
Materiali e Metodi: 40 pazienti che avevano ricevuto una pro-
tesi ginocchio erano in modo randomizzato divisi in quattro grup-
pi: il primo gruppo ha ricevuto una dose di acido tranexamico 
intravenoso prima della fascia ischemica; il secondo gruppo ha 
ricevuto la stessa quantità di acido tranexamico localmente pri-
ma della sutura, il terzo gruppo in entrambe le modalità ed ad 
un quarto gruppo di controllo era somministrata solo soluzione 
fisiologica pre ed intraoperatoriamente.
Risultati: I risultati sono stati valutati calcolando la quantità di 
sangue presente nel drenaggio post-operatorio, l’incidenza di 
trasfusioni ematiche e la diminuzione dei valori dell’emoglobi-
na; inoltre abbiamo osservato possibili complicanze (infezione, 

tecnici difficilmente risolvibili.
Il trapianto di condrociti autologhi è la tecnica più utilizzata per le 
lesioni osteocondrali del ginocchio ma, oltre ai costi e la tenica a 
2 step, non presenta indicazione per la femoro-rotulea.
Da qualche anno il trapianto di cellule mononucleate midollari 
(TCMM) ha dato risultati soddisfacenti nelle lesioni dei condili.
Scopo di questo studio è riportare i risultati clinici e radiografici 
a 48 mesi della tecnica TCMM applicata a lesioni della femoro-
rotulea.
Materiali e Metodi: Sono stati presi in esame 16 pazienti 
(10 femmine e 6 maschi) con età media di 43,6 anni e con 
lesioni osteocondrali localizzate alla femoro-rotulea che sono 
stati trattati con TCMM tra il 2009 ed il 2011. La diagnosi è 
stata posta mediante valutazione clinica e radiografica (RX ed 
RMN). Tutte le lesioni trattate avevano carattere cronico e cor-
rispondenti al III e IV grado ICRS. In 5 casi si è provveduto alla 
trasposizione della tuberosità tibiale anteriore ed in 3 casi a 
release alare rotuleo.
La procedura chirurgica ha previsto una prima fase di prelievo 
di sangue midollare dalla cresta iliaca. Il sangue è stato tratta-
to, concentrato ed iniettato su uno scaffold di collagene equino. 
Nella seconda fase lo scaffold è stato apposto nella lesione pre-
cedentemente bonificata. Uno strato di PRF è stato applicato 
per stabilizzare l’impianto e apportare fattori di crescita.
La valutazione clinica dei pazienti è stata effettuata a 6, 12, 18, 
24, 36, e 48 mesi con il Kujala Patello-Femoral Scale, l’IKDC 
Subjective Knee Evaluation, il Tegner Activity Scale e l’EQ-5D 
Visual Analogue Scale. A 12 mesi sono state eseguite RMN di 
controllo. Per la valutazione del rigenerato cartilagineo è stato 
utilizzato il MOCART Score.
Risultati: I punteggi pre-operatori medi erano: Kujala 46,4±3, 
IKDC 49,6±1, Tegner 3,2±0,4 punti.
Gli score Kujala e IKDC hanno mostrato un netto miglioramen-
to del valore preoperatorio a 24 mesi (72,1±2 e 77,3±2 punti). 
Al follow-up finale i risultati medi erano: Kujala 77,2±6, IKDC 
81,3±3, Tegner 4,2 punti. 
Sesso, origine traumatica, profondità e sede della lesione non 
hanno dimostrato di influenzare significativamente l’outcome cli-
nico.
La giovane età ha influenzato il risultato clinico con una più pre-
coce ripresa mentre il malallineamento non trattato l’ha influen-
zato negativamente.
Il MOCART Score ha rilevato un riempimento del difetto condrale 
nel 45% dei casi. Le sequenze T2-mapping, ove effettuate, han-
no mostrato un tessuto rigenerativo simil-ialino.
Discussione: Tra le tecniche più utilizzate le microfratture sono 
una soluzione semplice ed economica che però portano ad un 
rigenerato fibro-cartilagineo.
Allo scopo di rigenerare un buon tessuto simil-ialino il trapianto 
di condrociti autologhi ad oggi è considerato il gold standard. 
Tuttavia gli svantaggi connessi alla necessità di due interventi 
chirurgici ed ai costi elevati hanno condotto alla ricerca di nuove 
metodiche anche perché non ha indicazioni nel trattamento della 
femoro-rotulea
Il TCMM è una procedura in cui si coniugano nella stessa sedu-
ta chirurgica la fase di prelievo e di impianto (tecnica one-step) 
evitando la fase di laboratorio necessaria per le tecniche di tra-
pianto di condrociti.
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di forza dei muscoli flessori ed estensori e un basso rapporto 
flessori/estensori, senza differenze significative. Al test di soglia 
incrementale entrambi i gruppi hanno corso a velocità sovrappo-
nibili, ma i pazienti nel gruppo AMP avevano maggiori frequen-
ze cardiache. Confrontando i due gruppi non c’erano differenze 
nello squat mono podalico, salto il lungo mono podalico, salto 
triplo mono podalico, dribbling in velocità e test di passaggio 
lungo. Non sono state trovate differenze nelle valutazioni IKDC 
e Lysholm, i pazienti nel gruppo AMP avevano valori più alti di 
KOOS.
Discussione: I risultati anatomici delle tecniche TT e AMP sulla 
posizione del tunnel femorale sono ancora controversi. Alcuni 
studi hanno dimostrato una posizione più anatomica con tunnel 
indipendenti, altri studi non hanno trovato differenze, e altri che 
non è possibile raggiungere la posizione anatomica con nessuna 
delle due tecniche. I risultati clinici sono ancora più controversi. I 
dati di letteratura indicano che i pazienti operati con tunnel femo-
rale AMP hanno una più veloce ripresa funzionale, una maggiore 
stabilità antero-posteriore e rotatoria. Anche se ci sono alcuni 
studi che non hanno evidenziato differenze fra le duce tecniche, 
mentre invece lo studio del registro danese riporta un maggior 
tasso di re-interventi nel gruppo AMP.
Conclusioni: La migliore stabilità rotatoria del ginocchio che si 
ottiene fresando il tunnel femorale con tecnica AMP non ha por-
tato nel nostro studio a migliori risultati clinico e funzionali nei 
nostri pazienti.

la PROtESi di GiNOcchiO cON GuidE di taGliO Su MiSuRa: 
ValutaZiONE dEll’accuRatEZZa iNtRaOPERatORia

M. De Gori*[1], O. Galasso[1], J. Jenny[2]

[1]Unità Operativa di Ortopedia e Traumatologia, Università degli 
Studi “Magna Graecia” di Catanzaro - Catanzaro, [2]Centre de 
Chirurgie Orthopédique et de la Main, Les Hôpitaux Universitaires de 
Strasbourg - Strasbourg

Introduzione: Il corretto posizionamento delle componenti tibia-
le e femorale è essenziale per la buona resa di una protesi totale 
di ginocchio. In tal senso, l’introduzione di sistemi di navigazione 
intraoperatoria ed il ricorso ulteriore all’utilizzo di guide di taglio 
su misura hanno significativamente ridotto il tasso di malallinea-
mento delle componenti protesiche, conducendo ad un sostan-
ziale miglioramento dei risultati clinici e funzionali e della longevità 
dell’impianto nel confronto con le protesi di ginocchio tradizio-
nali. Obiettivo dello studio è la valutazione dell’accuratezza delle 
guide di taglio su misura, con particolare riferimento al ruolo della 
loro pianificazione preoperatoria e della correzione del loro po-
sizionamento attraverso sistemi di navigazione intraoperatoria.
Materiali e Metodi: Venti protesi totali di ginocchio sono state 
impiantate in 16 pazienti (13 donne e 3 uomini, d’età media di 
66.3±12 anni) con l’ausilio di guide di taglio personalizzate su 
modello TC 3D preoperatorio ed un sistema di navigazione in-
traoperatoria. Gli allineamenti delle componenti tibiale e femorale 
sono stati acquisiti (1) in fase di pianificazione, (2) intraoperato-
riamente, senza correzione del posizionamento delle guide, (3) 

trombosi venosa profonda ed embolia polmonare) e sono stati 
valutati i risultati clinici a 40 giorni, tre e sei mesi.
La quantità delle perdite ematiche misurate nel drenaggio po-
stoperatorio, i valori dell’emoglobina ed il tasso delle trasfusioni 
effettuate erano significativamente inferiori nei gruppi di pazienti 
trattati con l’acido tranexamico ed in particolare nel terzo grup-
po.
Non erano state riscontrate complicanze quali infezioni, trombo-
si venose profonde o differenze significative negli scores post-
operatori.
Discussione: Molti studi hanno evidenziato come l’acido tra-
nexamico sia efficace e sicuro e non incrementa il rischio di 
complicanze generali (problematiche cardiache, TVP, embolia 
polmonare,insufficienza renale), rendendolo quindi uno strumen-
to validissimo nel controllo delle perdite ematiche durante l’inter-
vento di protesi di ginocchio.
Conclusioni: In questo studio quindi una dose di acido trane-
xamico intrarticolare comminata con una dose endovenosa pri-
ma della fascia risulta essere estremamente efficace nel ridurre 
il sanguinamento postoperatorio, riducendo l’incidenza di trasfu-
sioni senza differenza significativa nei risultati funzionali o nelle 
complicanze

la StaBilità dEl GiNOcchiO, la PERFORMaNcE atlEtica 
E lE aBilità SPORt-SPEciFichE iN GiOcatORi NON 
PROFESSiONiSti dOPO RicOStRuZiONE dEl lEGaMENtO 
cROciatO aNtERiORE: cONFRONtO FRa la tEcNica tRaNS-
tiBialE E il PORtalE aNtERO-MEdialE 

C. Tudisco[1], S. Bisicchia*[1], A. Cosentino[1], F. Chiozzi[2]

[1]Università degli Studi di Roma Tor Vergata - Roma, [2]Isokinetic 
Medical Group - Roma

Introduzione: Un’errata posizione dei tunnel ossei, in partico-
lare sul versante femorale, è una delle cause più frequenti di 
fallimento dopo ricostruzione del legamento crociato anteriore 
(LCA). Diversi studi hanno dimostrato che fresare il tunnel femo-
rale attraverso il portale anteromediale (AMP) consente una posi-
zione più anatomica sul condilo femorale laterale e una maggiore 
stabilità del ginocchio, rispetto alla tecnica trans-tibiale (TT). Lo 
scopo di questo lavoro è stato di rivalutare retrospettivamente 
due gruppi di calciatori non professionisti operati di ricostruzione 
a singolo fascio del LCA, comparando queste due diverse tec-
niche chirurgiche.
Materiali e Metodi: Sono stati rivalutati due gruppi di calciatori 
non professionisti operati di ricostruzione del LCA con semiten-
dinoso e gracile autologhi usando la tecnica TT (20 pazienti) o 
AMP (23 pazienti). La valutazione ha previsto il KT-1000, pivot 
shift manuale, test isocinetico, test di soglia incrementale, abilità 
atletiche e sport-specifiche, e schede di valutazione ampiamente 
validate (IKDC, Lysholm e KOOS).
Risultati: I due gruppi di pazienti hanno ottenuto risultati simili al 
KT-1000. Al pivot shift manuale un leggero glide era presente in 
tutti i pazienti del gruppo TT e in nessuno del gruppo AMP. Al test 
isocinetico entrambi i gruppi hanno mostrato un minimo deficit 
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continuamente e viene definito centro istantaneo di rotazione.
Questo posizionamento istantaneo, però, non è mai stato defi-
nito, al punto che Insall lamenta una “scarsa significatività degli 
studi sulla cinematica del ginocchio basati su una localizzazione 
anatomica del centro di istantanea rotazione”.
L’Autore ha affrontato lo studio della localizzazione del centro di 
rotazione analizzando la traiettoria della gamba rispetto alla co-
scia; il centro iniziale di rotazione così rintracciato, è stato posto 
come base di partenza per una completa valutazione della traiet-
toria effettuata dalla gamba nella flesso-estensione da 0° a 135° 
Da tali risultati è stato successivamente progettato e realizzato 
un dispositivo meccanico a raggio di rotazione variabile da appli-
care al ginocchio nel campo fisioterapico.
Materiali e Metodi: Dalla considerazione che gli attuali sviluppi 
tecnologici/scientifici hanno portato all’utilizzo degli esoscheletri 
a scopo riabilitativo e in campo chirurgico al trapianto completo 
del ginocchio, è sorta la necessità di sostenere l’articolazione 
con un dispositivo meccanico ben ancorato alla gamba ed alla 
coscia, peraltro articolato con un dispositivo che riproduca fedel-
mente il moto fisiologico al fine di evitare qualsiasi tensione sulla 
struttura articolare.
Si è quindi pensato di verificare le peculiarità del dispositivo a 
centro di rotazione variabile inserendolo in un modello tridimen-
sionale di ginocchio.
A tale scopo si è pensato di ricorrere alla modellizzazione tri-
dimensionale operata tramite software, in modo tale da poter 
introdurre le specifiche parti meccaniche del dispositivo all’inter-
no del relativo capo articolare (facendone ovviamente coincidere 
tutti i centri di rotazione), realizzare le singole parti tramite stampa 
3D ed assemblarle per verificarne distanze e/o conflitti che si 
venivano a creare nei due comparti ai vari gradi di flessione.
Per far ciò, sono stati assunti due modelli tridimensionali, uno 
di femore ed uno di tibia e le singole parti meccaniche del di-
spositivo a centro di rotazione variabile, in formato.stl (standard 
triangulation language).
L’elaborazione software è stata così condotta: 

 – posizionamento di ogni singolo segmento osseo nel pia-
no cartesiano in funzione degli assi x, y, z, al fine di creare 
dei precisi riferimenti spaziali dai quali poter determinare i 
piani di riferimento per impostare le misure necessarie ad 
inserire le relative parti meccaniche del dispositivo;

 – individuazione su ogni singolo condilo femorale (latera-
le e mediale) del centro iniziale di rotazione, quale punto 
di passaggio dell’asse attorno al quale va a svilupparsi il 
moto roto-traslatorio; 

 – individuazione sulla testa della tibia, nella zona intercon-
dilloidea, della posizione nella quale inserire la parte mec-
canica del dispositivo che guida la roto-traslazione.

Risultati: Realizzati i singoli elementi (femorale con fori di pas-
saggio per perni e tibiale con meccanismo roto-traslatorio) ed 
assemblati assieme tramite due perni uno dei quali rappresenta 
il centro di rotazione, si è verificato inizialmente la libertà del mo-
vimento a 0° a 135°, ovvero la mancanza di conflitti sui piani ar-
ticolari. Successivamente, utilizzando degli spessori da 0,1 mm, 
sono state misurate le distanze tra i capi articolari ai vari gradi di 
flessione.
I risultati sono riportati nella tabella.

intraoperatoriamente, dopo eventuale correzione del posiziona-
mento delle guide e (4) in fase di realizzazione delle resezioni 
ossee. In ognuna di queste acquisizioni, è stato registrato il tasso 
di allineamento delle componenti oltre i 3° di varismo/valgismo 
(malallineamento coronale) o flessione/estensione (malallinea-
mento sagittale).
Risultati: La componente tibiale è stata pianificata sempre en-
tro i limiti di corretto allineamento; la pianificazione della compo-
nente femorale è stata gravata da un malallineamento sagittale 
in 2 casi. Il posizionamento della guida tibiale ha dimostrato un 
malallineamento coronale in 2 casi e sagittale in 5 casi; il posi-
zionamento della guida femorale ha dimostrato un malallinea-
mento coronale in 2 casi e sagittale in 7 casi. La correzione del 
posizionamento delle guide di taglio ha consentito in tutti i casi il 
ripristino del corretto allineamento, che è stato mantenuto sino 
alle acquisizioni finali. In particolare, detta correzione è risultata 
statisticamente significativa sul piano sagittale per ambo le com-
ponenti (p=0.002).
Discussione: Ancorché le guide di taglio personalizzate rappre-
sentino l’ultima frontiera nella chirurgia protesica del ginocchio, 
esse non prevengono del tutto il malallineamento delle compo-
nenti. Precedenti studi hanno dimostrato che sino al 40% delle 
guide di taglio su misura si dimostra inappropriato intraoperato-
riamente, necessitando quindi di una correzione del suo posizio-
namento alfine di giungere ad un buon risultato finale. Il nostro 
studio è il primo a definire con certezza quanto, nel determinismo 
di un corretto allineamento di una protesi di ginocchio, sia adde-
bitabile all’accuratezza delle guide personalizzate e quanto, in-
vece, ai sistemi di navigazione intraoperatoria. Questi ultimi risul-
tano complementi necessari per correggere significativamente il 
posizionamento delle guide sul piano sagittale, e ciò è in accordo 
con precedenti studi che testimoniano un potenziale malalline-
amento sagittale della guida tibiale su misura sino al 20% dei 
casi e, soprattutto, della guida femorale sino al 50% dei casi. La 
necessità, dunque, di un sistema di navigazione intraoperatoria, 
comunque utilizzabile anche in protesi di ginocchio con guide 
tradizionali, di fatto sminuisce il ruolo chiave presuntivamente 
attribuito alla personalizzazione delle guide di taglio nel determi-
nismo di buoni risultati.
Conclusioni: Ancorché la protesi di ginocchio con guide di ta-
glio su misura conduce ad un corretto allineamento delle com-
ponenti, tale risultato è possibile solo dopo correzione del po-
sizionamento delle guide. Il dispendio economico e gestionale 
che consegue alla personalizzazione delle guide di taglio risulta, 
pertanto, inutile.

la lOcaliZZaZiONE dEl cENtRO iNiZialE di ROtaZiONE  
dEl GiNOcchiO E VERiFica tRaMitE StaMPa 3d

G. Pellis*

ICORA - Padova

Introduzione: Il ginocchio nella flesso-estensione ha, fino a 30°, 
un moto rotatorio imperniato su un centro iniziale di rotazione; 
dopo i 30°, alla rotazione si associa una traslazione che diventa 
sempre più importante. In questa fase il centro di rotazione varia 
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venza a lungo termine dell’impianto, riducendo al minimo l’usura 
del polietilene ed aumentando la conformità dell’impianto così da 
ridurre le sollecitazioni tra le componenti della protesi. Lo scopo 
di questo studio è di valutare la funzionalità e l’esito clinico a me-
dio termine della protesi di ginocchio a piatto mobile altamente 
congruente SCORE ® (Amplitude, Valence, Francia) impiantata 
con il sistema di navigazione computerizzata specifico Amplivi-
sion ® utilizzando la tecnica di bilanciamento legamentoso Liga-
ment Referencing Technique (LRT)
Materiali e Metodi: da luglio 2008 a dicembre 2009 centodi-
ciassette impianti consecutivi computer-navigati SCORE ® sono 
stati eseguiti. Presentiamo i risultati di 115 impianti con follow 
up minimo di 5 anni. La valutazione dei risultati si è basata sui 
punteggi ottenuti dalle schede KSS e KOOS; la sopravvivenza 
dell’impianto è stata calcolata mediante analisi di Kaplan-Meier.
Risultati: Il follow-up medio è di 5,2 anni (minimo 5 - massimo 
5,6 anni). Due pazienti sono stati persi al follow-up. Il 98% dei 
pazienti sono soddisfatti o molto soddisfatti. Il punteggio medio 
della scheda KSS è 96,1 (± 2) punti ed il KSS-F medio è 97,2 (± 
2). Il punteggio KOOS medio è 97,1 (± 2). C’è stato un solo caso 
di infezione post-operatoria (sostenuta da Stafilococco Aureus) 
trattato con successo con sostituzione dell’inserto in polietilene 
e terapia antibiotica. Non ci sono state revisioni degli impianti.
Discussione: I risultati a medio termine dell’artroprotesi com-
puter-navigata SCORE ® sono molto soddisfacenti. Non è stata 
riscontrata nessuna mobilizzazione delle componenti impiantate. 
A 5 anni di follow-up, la sopravvivenza delle componenti in rela-
zione al rischio di mobilizzazione asettica è stata del 100%.
Conclusioni: I sistemi di navigazione computer-assistita sono 
attualmente utilizzati per consentire un migliore allineamento del-
le componenti sia sul piano coronale che laterale ed una ten-
sione legamentosa equilibrata in tutta la gamma di movimento 
migliorando la cinematica finale. L’impianto SCORE ® Amplitude 
eseguito con tecnica LRT ha dato ottimi risultati ed elevato grado 
di soddisfazione dei pazienti.

Angoloflessione[°]   0     30   45   60   75   90   105   120   135
Dist.Con.Med.       0,1   0,1  0,2  0,1  0,2  0,1     0      0,1    0,1
Dist.Con.Lat.         0,1   0,1  0,1   0    0,1  0,1    0,1    0,2    0,1
Discussione: Dai risultati ricavati appare chiaro che la movi-
mentazione impostata sull’individuazione del centro iniziale di 
rotazione, peraltro sfruttando le stesse misure utilizzate per la 
progettazione del dispositivo meccanico, è da considerarsi mol-
to precisa e conferma che il ginocchio nel suo moto fisiologico 
compie un moto roto-traslatorio, perfettamente riprodotto dal 
dispositivo meccanico utilizzato. 
È da precisare comunque che lo studio è stato effettuato presso 
il SCIFABLAB del Centro Internazionale di Fisica Teorica (ICTP) di 
Miramare (Trieste) con l’utilizzo di stampanti 3D di basso costo a 
tecnologia FDM in materiale PLA (acido polilattico), con estruso-
re di diametro 0,4 mm ed altezza di strato 0,1 mm.
Conclusioni: In conclusione preme precisare che i files tridi-
mensionali delle strutture ossee utilizzati nello studio, sono stati 
assunti tramite scannerizzazione tridimensionale, ma analogo 
risultato si è raggiunto con files ricavati da TAC e convertito in 
formato.stl.
La stessa procedura per ritrovare il centro iniziale di rotazione, 
può essere anche effettuata graficamente con l’utilizzo di radio-
grammi per applicazioni su ginocchiere per il sostegno al polio-
mielitico.

aRtROPROtESi di GiNOcchiO ScORE ® aMPlitudE 
iMPiaNtata cON SiStEMa di NaViGaZiONE cOMPutER-
aSSiStitO aMPliViSiON E tEcNica di BilaNciO 
lEGaMENtOSO: RiSultati cliNici E RadiOGRaFici a 5 aNNi 
di FOllOW uP

A. Todesca*[1], L. Garro[2], M. Penna[1], J. Bejui--Hugues[1]

[1]Istituto Chirurgico Ortopedico Traumatologico ICOT - Latina, [2]

Università di Roma Tor Vergata - Roma

Introduzione: Le artroprotesi di ginocchio a piatto mobile alta-
mente conguenti sono state introdotte per migliorare la sopravvi-
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RElaZiONE tRa aNatOMia ScaPOlaRE E lESiONE dElla 
cuFFia dEi ROtatORi 

F. Franceschi*, E. Franceschetti, A. Palumbo, M. Paciotti,  
G. Marconi, R. Papalia, V. Denaro

Università Campus Biomedico di Roma - Roma

Introduzione: L’eziopatogenesi delle lesioni della cuffia dei rota-
tori (LCDR) è ascrivible a diversi fattori. Vista la stretta correlazio-
ne con l’età d’insorgenza di queste lesioni si è recentemente sot-
tolineata l’importanza della morfologia scapolare nell’insorgenza 
di LCDR. Diversi sono i parametri radiografici valutati come fat-
tori di rischio per insorgenza di LCDR. Recentemente Gerber 
et al hanno sottolineato l’importanza del Critical Shoulder Angle 
(CSA). Lo scopo del nostro studio è stato di esaminare retrospet-
tivamente il rapporto tra CSA e LCDR.
Materiali e Metodi: Il CSA è stato valutato retrospettivamente in 
una corte di 200 pazienti sottoposti a riparazione della cuffia dei 
rotatori (Gruppo A 100 pazienti) e sottoposti ad intervento in artro-
scopia in cui non era presente LCDR (Gruppo B 100 pazienti). Le 
misurazioni sono state effettuate da due esaminatori indipendenti, 
al fine di valutare la reliability delle misurazioni. Sulla base dei va-
lori riportati in letteratura è stato considerato normale un valore di 
CSA inferiore ai 35°. L’Odd ratio tra i gruppi e stato valutato con 
intervalli di confidenza al 95% (IC). Per valutare la reliability delle 
misurazioni, i coefficienti di correlazione intraclasse (ICC) dei diver-
si parametri sono stati calcolati. Un valore di ICC di 0,7 o superiore 
è stato considerato sufficiente per testare la reliability.
Risultati: I gruppi sono risultati omogenei per sesso ed età. Il va-
lore medio del CSA nel Gruppo A è stato di 37.3° ± 5.1°, mentre 
nel Gruppo B è stato di e 33.5° ± 4.2°. Non è stata riscontrata 
una correlazione significativa tra i valori del CSA e il sesso dei 
pazienti (P=0.182). La reliability intra- e inter-osservatore è stata 
elevata (ICC ≥ 0.84). Un valore di CSA ≥ 35° è risultato correlato 
con la presenza di una lesione della cuffia dei rotatori, con un 
valore di Odd Ratio di 7.71, intervalli di confidenza 4.11 – 14.47 
e P < 0.0001.
Discussione: Un valore di CSA ≥ 35° risulta correlato con la 
presenza di lesione della cuffia dei rotatori. Pertanto la valuta-
zione preoperatoria del CSA può essere utilizzata per predire 
accuratamente la presenza di una lesione della cuffia dei rotatori 
e per improntare un trattamento più completo al fine di ridurre il 
tasso di recidive.
Conclusioni: Un valore di CSA ≥ 35° risulta correlato con la pre-
senza di lesione della cuffia dei rotatori. Pertanto la valutazione 
preoperatoria del CSA può essere utilizzata per predire accura-
tamente la presenza di una lesione della cuffia dei rotatori e per 
improntare un trattamento più completo al fine di ridurre il tasso 
di recidive.

APPROFONDIMENTI ARTROSCOPIA

Martedì 10 novembre 2015 dalle 11:00 alle 12:00

aNaliSi tc dElla cONSOlidaZiONE dEl GRaFt  
di cORacOidE dOPO lataRJEt aRtROScOPica

P. Métais*[1], R. Lanzone[1], J. Cassio[1], P. Albino[2], S. Carbone[3]

[1]Clinique La Chataigneraie - Clermont-Ferrand. Francia, [2]Sapienza 
Università di Roma. Ortopedia e Traumatologia - Roma, [3]Sapienza 
università di Roma. Dept. di Medicina Molecolare - Roma

Introduzione: La Latarjet artroscopica unisce i vantaggi clinici 
della chirurgia artroscopica alla bassa percentuale di recidiva di 
lussazione gleno-omerale legata alla tecnica. Al riguardo, in let-
teratura sono state ampiamente riportate complicanze come la 
pseudoartrosi e la rottura dei mezzi di sintesi presenti in <5% dei 
casi; l’osteolisi del graft osseo invece resta ancora un problema 
scarsamente indagato. L’obiettivo di questo studio è valutare la 
consolidazione del graft osseo a livello del bordo antero-inferiore 
della glenoide, utilizzando scansioni assiali di esami TC eseguiti 
a 6 mesi post-op.
Materiali e Metodi: Abbiamo arruolato per questo studio una 
serie consecutiva di pazienti con instabilità anteriore recidivante 
di spalla e deficit osseo glenoideo significativo (>20%), tutti trat-
tati con Latarjet artroscopica. La valutazione della consolidazio-
ne del trapianto osseo coracoideo è stata effettuata analizzando, 
tramite il software OsiriX, le scansioni assiali degli esami TC ese-
guiti a 6 mesi post-op. Il graft coracoideo è stato classificato in: 
consolidato, pseudoartrosico, presentante osteolisi (ulteriormen-
te suddivisa in: superiore, inferiore o totale). La valutazione delle 
scansioni è stata eseguita in cieco da due chirurghi, tre volte per 
ogni operatore.
Risultati: Campione composto da 54 pazienti; il 94% era alme-
no sportivo non-professionista. Nella totalità dei casi la fissazione 
della coracoide è stata eseguita con due viti. In 27 casi (50%), 
l’innesto è risultato completamente consolidato, in 16 casi 
(29.6%) era presente una lisi superiore, in 2 la lisi era inferiore 
(3.7%). L’osteolisi è risultata totale in 2 casi (3.7%) mentre è stato 
riportato solo un caso di pseudoartrosi (1.8%). La riproducibilità 
intra e inter osservatore del metodo utilizzato è risultata eccellen-
te (K value: intra-osservatore 0.81, inter-osservatore 0.8).
Discussione: La Latarjet artroscopica risulta una procedura af-
fidabile presentando una bassa frequenza di pseudoartrosi ed 
una consolidazione completa dell’innesto nella metà dei casi. 
Quando presente, l’osteolisi precoce è riscontrata frequente-
mente nella porzione superiore del graft, in accordo con gli stress 
biomeccanici ed il rimodellamento secondo la legge di Wolff.
Conclusioni: I vantaggi clinici della Latarjet artroscopica asso-
ciati all’alto tasso di consolidazione del graft osseo riportati nel 
nostro studio, ne fanno una valida opzione chirurgica nel tratta-
mento dell’instabilità anteriore recidivante di spalla. 
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Introduzione: Lo scopo di questo studio è presentare i risultati 
a medio-lungo e la corrispettiva analisi di sopravvivenza dell’in-
tervento di trapianto di menisco allograft (MAT) con tecnica artro-
scopica in 104 pazienti. Livello di evidenza: Livello IV.
Materiali e Metodi: 104 pazienti (78 uomini; 26 donne) affetti 
da sindrome dolorosa post-meniscetomia sono stati sottoposti a 
intervento di MAT con tecnica artroscopica senza blocchetti os-
sei (55 mediali, 49 laterali). [1] Questi pazienti sono stati valutati 
retrospettivamente ad un follow-up medio di 4.2±2.2 anni (range 
2.0-10.4). L’età media all’intervento chirurgico era di 40.7±10.6 
anni (range 15.5-60.7); 53 pazienti (51%) sono stati sottoposti a 
procedura combinata (con ricostruzione del Legamento Crocia-
to Anteriore, osteotomia tibiale valgizzante, osteotomia femorale 
varizzante oppure trattamento cartilagineo). L’analisi di sopravvi-
venza è stata condotta utilizzando due end-points di fallimento: 
fallimento chirurgico (procedura di revisione direttamente cor-
relata al trapianto di menisco) e fallimento clinico (procedura di 
revisione o Lysholm score <65 punti).
Risultati: È stato rilevato un incremento significativo (P <.05) de-
gli score clinici tra il valore pre-operatorio e il follow-up finale. Sei 
(6%) pazienti (2 mediali, 4 laterali) sono andati incontro a fallimen-
to chirurgico (5 meniscetomie, 1 protesi monocompartimentale). 
La percentuale di sopravvivenza a 2, 4 e 6 anni è stata del 95%, 
mentre il tempo di sopravvivenza medio 9.6 anni.
Diciannove (18%) pazienti (8 mediali, 11 laterali) sono stati consi-
derati come fallimenti clinici. La percentuale di sopravvivenza a 2, 
4 e 6 anni è stata rispettivamente del 93%, 85% e 80%, mentre 
il tempo medio di sopravvivenza 7.8 anni.
Non sono state rilevate differenze statisticamente significative nei 
fallimenti e nei tempi medi di sopravvivenza tra MAT mediali e 
laterali, procedure combinate o isolate, pazienti con >50 o <50 
anni e pazienti con BMI <25 o >25.
Discussione: L’analisi di sopravvivenza ha mostrato come gli 
effetti benefici del MAT con tecnica artroscopica siano ancora 
presenti in circa l’80% dei pazienti dopo 6 anni. I risultati a me-
dio termine di questa tecnica sono incoraggianti ed in linea con 
quanto presente in letteratura [2].
Conclusioni: Il trapianto di menisco allograft con tecnica artro-
scopica senza blocchetti ossei è in grado di migliorare in maniera 
significativa la funzionalità del ginocchio negli esiti di meniscec-
tomia.
Bibliografia:
1) Marcacci M, Zaffagnini S, Marcheggiani Muccioli GM, Grassi 
A, Bonanzinga T, Nitri M, Bondi A, Molinari M, Rimondi E. Meni-
scal allograft transplantation without bone plugs: a 3-year mini-
mum follow-up study. Am J Sports Med. 2012;40(2):395-403. 
2) Verdonk PC, Demurie A, Almqvist KF, Veys EM, Verbruggen 
G, Verdonk R. Transplantation of viable meniscal allograft. Sur-
vivorship analysis and clinical outcome of one hundred cases. J 
Bone Joint Surg Am. 2005;87(4):715-724.

la chiRuRGia aRtROScOPica di REViSiONE 
NEll’iNStaBilità di SPalla

S. De Giorgi*[2], A. Castagna[1], N. Giorgio[2], B. Moretti[2]

[1]IRCCS Humanitas Milano - Rozzano, MI, [2]Università degli Studi di 
Bari - Bari

RiSultati cliNici NEll’ESEcuZiONE SiStEMatica dEl 
“REMPliSSaGE” aRtROScOPicO

P. Baudi[1], G. Campochiaro[1], G. Leo[1], F. Serafini*[1], M. Rebuzzi[2], 
F. Catani[1]

[1]AOU Policlinico di Modena - Modena, [2]Ospedale Civile di Piacenza 
- Piacenza

Introduzione: In letteratura, il”remplissage” è riservato a casi 
selezionaticon lesione di Bankart, associato ad “engaging”della 
lesione di Hill-Sachs. Lo scopo di questo studio è determinare 
i risultati clinici in termini di arco di movimento, forza e tempo di 
recupero completo in un gruppo di pazienti in cui è stato esegui-
to il “remplissage” in modo sistematico.
Materiali e Metodi: Da settembre 2012 a giugno 2014, 41 pa-
zienti con instabilità gleno-omerale anteriore ricorrente sono stati 
trattati con stabilizzazione del labbro glenoideo anteriore e “rem-
plissage” per via artroscopica. La lesione di Hill-Sachs è stata 
classificata in due tipologie: postero-verticale e supero-orizzon-
tale, mentre la lesione glenoidea è stata suddivisa in normale, 
bony-Bankart o bone-loss. Alla valutazione clinica finale è stato 
valutato l’arco di movimento e la forza in abduzione, ER1, ER2 
ed intrarotazione; inoltre sono stati compilati gli score UCLA, 
Rowe, Constant-Murley ed SSV.
Risultati: Sono stati rivalutati 36 pazienti, con un follow-up me-
dio di 17.3 mesi (range 8-29) ed un’età media di 30.7 anni (range 
16-54). La riduzione media dell’articolarità e della forza in abdu-
zione, ER1 ed ER2, comparato con il lato controlaterale, è stata 
rispettivamente di 2° e 0.8 Kg, 11° e 1.2 kg e 8° e 1.2 kg. Non 
sono state evidenziate differenze in intrarotazione. I valori medi 
di UCLA, Rowe, Constant-Murley e SSV score sono stati rispet-
tivamente di 34.0, 94.6, 86.9, 85.7. In un caso è stato rilevata 
una recidiva di lussazione traumatica dopo 6 mesi, che è stata 
trattata con la procedure di Latarjet-Bristow.
Discussione: In questo studio, il “remplissage” è stato esegui-
to in tutti i pazienti, trattati per instabilità gleno-omerale post-
traumatica, che presentavano una lesione di Hill-Sachs con area 
ampia o ridotta ed una localizzazione posteriore o superiore, 
associata ad una glena normale, in presenza di bony-Bankart o 
con deficit osseo glenoideo (inferiore al 15-20%, calcolato con 
metodologia PICO).
Conclusioni: L’associazione di riparazione della lesione di Ban-
kart e “remplissage” comporta una minima riduzione dell’ar-
ticolarità, ma tale limitazione non produce effetti sulle attività 
quotidiane e sul ritorno alla pratica sportiva. Questa procedura, 
eseguita anche in pazienti con bony-bankart o decifit osseo gle-
noideo, non condiziona l’articolarità della spalla o un ritardo nel 
recupero della forza.

tRaPiaNtO di MENiScO allOGRaFt cON tEcNica 
aRtROScOPica: aNaliSi di SOPRaVViVENZa di 104 caSi

S. Zaffagnini, A. Grassi*, G.M. Marcheggiani Muccioli, A. Benzi, M. 
Serra, D. Giunchi, F. Raggi, T. Roberti Di Sarsina, M. Rotini,  
M. Marcacci
Istituto Ortopedico Rizzoli - Bologna
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RitORNO all’attiVità SPORtiVa dOPO la RicOStRuZiONE 
dEl lca iN SPORtiVi PRE-adOlEScENti.  
8 aNNi MiNiMO di FOllOW-uP

G. Placella*, M. Bartoli, A. Spaziali, M. Tei, M. Peruzzi, M. Chillemi, 
G. Cerulli

Università Cattolica del Sacro Cuore - Roma

Introduzione: Le lesioni del LCA negli atleti adolescenti è molto 
comune soprattutto tra i praticanti sport di contatto o con rapidi 
cambi di direzione. Alcuni autori credono che il cambio del pro-
gramma di allenamento o dell’attività sportiva possa giovare ai 
giovani atleti nel preservare l’articolazione almeno fino alla rag-
giunta maturità scheletrica e procrastinare l’intervento di stabiliz-
zazione del ginocchio. In realtà è stato ampiamente dimostrato 
come è impossibile proscrivere di giocare e scherzare ad pre-
adolescenti con conseguenza disastrose in caso di ginocchia 
rese instabili dalla rottura del LCA.
Ci sono diverse tecniche descritte in letteratura che permettono 
la ricostruzione del LCA con outcome diversi in termini di risultati 
e complicanze, il nostro studio analizza i risultati ad otto anni di 
follow-up dei pazienti Under14 operati con la Tecnica All Inside 
Originale a fresatura manuale.
Materiali e Metodi: Il nostro studio è una serie di casi retrospet-
tiva, singolo chirurgo e singola tecnica. È stata usata la tecnica di 
Ricostruzione del LCA All Inside Originale a fresatura Manuale su 
29 pazienti sportivi pre-adolescenziali con età inferiore ai 14 anni 
al tempo dell’intervento chirurgico con evidenza radiografica di 
apertura delle fisi ad un follow-up minimo di 8 anni dall’intervento 
chirurgico. Sono tornati al follow-up 24 pazienti.
Sono state analizzati diversi outcome: in primis il ritorno allo 
Sport, poi le radiografie alla fine del follow-up, i difetti di accresci-
mento, la necessità di re-interventi e di complicanze, Analisi Bio-
meccanica e le schede di valutazione IKDC, Lisholm e Tegner. 
Analizzando i risultati ottenuti con il software statistico Prisma6.
Risultati: Tutti i pazienti arruolati nello studio sono ritornati all’atti-
vità sportiva con un tempo medio di 6,43 mesi, tutti i pazienti ap-
partenenti a società sportive professionistiche sono diventati atleti 
professionistici quindi ad un livello di sport superiore al pre-opera-
torio; i pazienti che non facevano parte di squadre giovanili profes-
sionistiche sono tornati ad un livello di sport inferiore o uguale al 
precedente: la Tegner è passata da un 9.2 pre-op al 8.7 post-op.
Non ci sono state recidive, ma 10 pazienti sono stati operati per 
altri infortuni non dipendenti dal LCA. Non ci sono state anomalie 
della crescita in nessun paziente operato, e l’esame KT-1000 è 
passato dal 5.2pre-op al 0.8 post-op. La Scheda Lisholm e la 
IKDC risultavano alla fine del Follow-up rispettivamente di 100 e 
98,58 (range da 95,4 a 100)
Discussione: La tecnica di ricostruzione All Inside Originale a 
fresatura manuale per la ricostruzione del LCA permette di ga-
rantire un’ottimale ricostruzione per i pazienti pre-adolescenti 
con fisi di accrescimento aperte in quanto rispetta sia la mecca-
nica del LCA sia la Biologia del tessuto osseo limitando gli insulti 
terminci della fresatura. I risultati ottenuti dal nostro studio sono 
paragonabili agli altri studi presenti in letteratura, ma abbiamo 
ottenuto un risultato migliore in termini di difetti di accrescimento 
e recidiva instabilità.

Introduzione: Obiettivo dello studio è stato valutare il ruolo del-
la capsuloplastica artroscopica nel trattamento del fallimento 
di una precedente capsuloplastica artroscopica per instabilità 
gleno-omerale. 
Materiali e Metodi: Abbiamo analizzato retrospettivamente ad 
un minimo di 3 anni di follow-up (in media 4 anni ed 8 mesi), 
22 pazienti sottoposti a trattamento artoscopico per instabilità 
anteriore ricorrente con fallimento postchirurgico. Non vi era nes-
sun caso di importante deficit osseo glenoideo od omerale o di 
lesione Hagl.
Sono state valutate le seguenti variabili: età dei pazienti alla pri-
ma lussazione, alla prima chirurgia, numero di lussazioni iniziali 
prima del trattamento chirurgico, tempo intercorso tra prima lus-
sazione e prima chirurgia, numero di lussazioni dopo la prima 
chirurgia, età al secondo intervento, intervallo tra prima e se-
conda chirurgia, findings durante la chirurgia di revisione (drive 
through sign, ALPSA o Bankart lesions, SLAP lesion). È stata 
eseguita un’analisi statistica per valutare quale variabile potesse 
influenzare il risultato definitivo e gli outcomes clinici al follow-up 
finale. L’associazione tra variabili è stata valutata con il test del 
chi-quadro. La comparazione tra medie è stata eseguita con i 
tests ANOVA and T-Student. Abbiamo considerato significativo 
p< 0.05. L’analisi statistica è stata eseguita con SPSS 11.0. 
Risultati: Abbiamo osservato un tasso complessivo di recidiva 
di 8/22 (36.4%) includendo vere lussazioni, sublussazioni ed an-
che l’apprensione dolorosa che condizionava negativamente in 
maniera significativa la qualità di vita del paziente. 
L’analisi dei dati ha evidenziato che 4/22 (18.2%) pazienti aveva-
no vere lussazioni, mentre 1/22 pazienti (4.6%) avevano sublus-
sazioni e 3/22 pazienti (13.6%) avevano severa apprensione do-
lorosa. Lo score medio al follow-up considerando la scala Rowe 
era di 74 punti.
Non abbiamo evidenziato differenze significative nelll’età dei pa-
zienti alla prima lussazione ed alla prima chirurgia, nel numero 
di lussazioni iniziali, nell’intervallo tra prima lussazione e prima 
chirurgia, numero di lussazione tra prima e seconda chirurgia, 
nell’età alla seconda chirurgia tra le classi di ROWE al follow-up 
finale. Non è stata ritrovata nessuna associazione tra findings 
intraoperatori patologici (Bankart lesion, ALPSA lesion, SLAP le-
sion, PHAGL lesion, drive through sign) e ROWE score al follow-
up finale.
Discussione: In caso di fallimento di precedente capsuloplasti-
ca artroscopica si preferisce attualmente intervenire con tecni-
che open tipo Latarjet che sembrano garantire risultati ottimali. 
Una nuova capsuloplastica artroscopica, pur essendo indicata 
in alcuni casi molto selezionati sembra attualmente non offrire 
gli stessi risultati relativi alla stabilità della spalla.Tuttavia, ulteriori 
studi prospettici sono necessari per valutare, alla luce delle mo-
derne conoscenze sul bone loss e qualità del tessuto capsulare, 
quale tipo di paziente possa essere selezionato per una ottimale 
procedura chirurgica artroscopica di revisione. 
Conclusioni: Alla luce dei nostri outcomes, non raccomandia-
mo in genere una chirurgia artroscopica di revisione per i falli-
menti postchirurgici di instabilità gleno-omerale. 
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Conclusioni: La ricostruzione del LCA nei pazienti adolescenti 
va effettuata sempre usando tutte le precauzioni necessarie per 
il rispetto biologico e meccanico del nuovo impianto. La tecnica 
All inside Originale a fresatura manuale permette di ripristinare al 
meglio la stabilità articolare preservando la vitalità dei tessuti. La 
ripresa dello sport è alta, e rimandare l’intervento alla chiusura 
delle fisi oggi sembra un errore che bisogna evitare, soprattutto 
nei giovani con alta richiesta funzionale.
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follow-up, riguardo i risultati clinici dell’uso di un idrogel per il ri-
vestimento antibatterico di impianti ortopedici interni. I risultati di-
mostrano la sicurezza del rivestimento testato in diverse indica-
zioni, mentre l’efficacia sulla prevenzione dell’infezione correlata 
all’impianto è stata in precedenza dimostrata in modelli animali.
Conclusioni: Questo studio dimostra che un rivestimento idro-
gel antibatterico rapidamente riassorbibile può essere utilizzato 
in modo sicuro in pazienti sottoposti ad osteosintesi o a protesi 
articolari non cementate.

il SiStEMa aSR-Xl NElla PROtESi d’aNca: aNaliSi 
dEll’accOPPiaMENtO MEtallO-MEtallO ad uN FOllOW-uP 
MEdiO a 7 aNNi

V. Francione[2], A. Aloisio*[1], A. Bernardi[1], N. Ciprietti[1],  
R. Goderecci[1], V. Calvisi[1]

[1]Università degli Studi dell’Aquila - L’Aquila, [2]Casa di Cura “Villa 
Anna” - San Benedetto del Tronto (AP)

Introduzione: Il sistema Articular Surface Replacement XL 
(ASRXL) con accoppiamento metallo-metallo (MoM) delle super-
fici articolari è stato prodotto dalla DePuy Orhopaedics dal 2003 
per la protesica d’anca. Il design delle teste di grandi dimensioni, 
insieme alla particolare lavorazione dei materiali nasce con l’in-
tento di ottenere un’usura più bassa, un ROM più ampio con 
minore momento lussante e maggiore propriocezione articolare, 
mostrandosi come valida soluzione per i pazienti ad elevata ri-
chiesta funzionale.
Nel 2010 in seguito alla nota ricevuta dal National Joint Registry 
(NJR) of England and Wales e ad una serie di pubblicazioni riguar-
danti l’eccessiva percentuale di fallimento del sistema ASR (ap-
prossimativamente del 13% a 5 anni), la DePuy invia il Recall del 
prodotto. Tutti i pazienti operati sono stati sottoposti a controllo.
Materiali e Metodi: Su indicazione della DePuy abbiamo sot-
toposto tutti i pazienti ad accertamenti clinico-strumentali, onde 
valutare lo stato della protesi.
Attualmente sono arruolati al nostro Followup 106 pazienti (51 
maschi, 55 femmine, età media 63.6) per un totale di 107 im-
pianti protesici (perché in un caso bilaterale).
I controlli sono stati eseguiti annualmente in caso di assenza di 
positività e/o complicanze, mentre per i pazienti che presentava-
no positività clinico-strumentale e valori di Cromo (Cr) e Cobalto 
(Co) >7 μg/l sono stati proposti followup più ravvicinati, ogni 6 
mesi per tutta la vita dell’impianto.
Per la valutazione dei casi del nostro studio abbiamo utilizzato le 
seguenti scale:
a) Scala clinica, utilizzando la Harris Hip Score (dolore-limitazione 
funzionale)

APPROFONDIMENTI BIOMATERIALI E BIOTECNOLOGIE

Martedì 10 novembre 2015 dalle 11:00 alle 12:00

RiSultati cliNici a BREVE tERMiNE di uN idROGEl 
aNtiBattERicO PER il RiVEStiMENtO di iMPiaNti 
ORtOPEdici. StudiO RaNdOMiZZatO, PROSPEtticO  
iN duE cENtRi EuROPEi

C.L. Romano’’*[1], K. Malizos[2], D. Romano’’[1], S. Scarponi[1],  
N. Logoluso[1]

[1]Istituto Ortopedico IRCCS Galeazzi - MILANO, [2]University of Larissa 
- Larissa

Introduzione: L’infezione rimane una delle principali cause di 
fallimento degli impianti ortopedici. Vari rivestimenti antibatterici 
sono in studio, allo scopo di prevenire o ridurre la colonizzazione 
batterica e la formazione del biofilm di materiali impiantabili; tut-
tavia, solo poche tecnologie sono attualmente disponibili in am-
bito clinico. Studi recenti hanno dimostrato in vitro ed in vivo l’ef-
ficacia e la sicurezza di un idrogel a rapido riassorbimento (<96 
h), a base di acido ialuronico e polilattato, caricato con agenti 
antibiotici o antibiofilm (DAC®, Novagenit Srl, Mezzolombardo, 
TN). Qui riportiamo per la prima volta i risultati clinici a breve ter-
mine della applicazione di tale rivestimento in un ampio numero 
di pazienti sottoposti ad osteosintesi o a protesi articolare non 
cementata.
Materiali e Metodi: In questo studio prospettico, controllato, in 
doppio cieco, un totale di 144 pazienti (72 trattati con osteosin-
tesi interna per fratture chiuse e 72 con protesi totale dell’anca 
o di ginocchio non cementata) sono stati assegnati in modo ca-
suale, in due centri ortopedici europei, per ricevere il rivestimento 
DAC addizionato con vancomicina o ad un gruppo di controllo, 
senza rivestimento. I pazienti sono stati sottoposti a valutazione 
pre- e post-operatoria dei test di laboratorio, valutazione della 
guarigione della ferita (punteggio ASEPSIS), valutazione clinica 
(SF-12 score) e radiografica ad intervalli di tempo fissi. L’analisi 
statistica è stata effettuata con il test di Fisher o il test t di Stu-
dent. Lo studio è stato approvato dal Comitato Etico locale e 
tutti i pazienti fornito un consenso informato scritto. Lo studio è 
stato condotto nell’ambito del 7 ° Programma Quadro Europeo 
(progetto di ricerca IDAC, no. 277988)
Risultati: In media, la guarigione delle ferite, i punteggi clinici, i 
test di laboratorio e gli accertamenti radiografici non hanno evi-
denziato alcuna differenza significativa tra i due gruppi ad una 
media di 12 mesi di follow-up (min: 6, max: 18 mesi). Una infe-
zione precoce del sito chirurgico, trattata con rimozione precoce 
dei mezzi di sintesi e fissazione esterna, è stata osservata nel 
gruppo di controllo. Non si sono osservati effetti collaterali locali 
o sistemici correlabili all’idrogel DAC, né si è osservata alcuna 
interferenza con la guarigione ossea o con l’osteointegrazione 
protesica.
Discussione: Questo è il più grande studio, con il più lungo 
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percentuale di revisione eccessiva, associata a livelli di ioni me-
tallo significativamente più alta rispetto agli altri accoppiamenti 
protesici. Il rientro dei valori di ionemia, dopo l’intervento di re-
visione è apparso in tutti i casi operati e anche la raccolta fluida 
dopo revisione è scomparsa e non si è riformata, con migliora-
mento netto delle condizioni cliniche locali e generali dei pazienti.

accOPPiaMENtO aRticOlaRE cERaMica-cERaMica di 
ultiMa GENERaZiONE NEllE PROtESi tOtali di aNca: 
RiSultati di 142 iMPiaNti a 4 aNNi di FOllOW-uP MEdiO

R. Laforgia*[1], F. Pelone[2], A.A. Porporati[3], L. Santovito[1],  
C. Piconi[4]

[1]Ospedale Mater Dei Hospital - Bari, [2]Kingston University and St 
Georgès, University of London - Londra UK, [3]Ceramtec GmbH - 
Plochingen DE, [4]Università Cattolica del Sacro Cuore, istituto di 
Clinica Ortopedica - Roma

Introduzione: L’utilizzo di accoppiamenti articolari ceramica-
ceramica (CoC) nella protesi totale d’anca è in crescita in Italia. 
La situazione italiana è illustrata da registri protesici quali il RIPO 
dell’Emilia Romagna, che mostra come in tale regione gli accop-
piamenti articolari CoC rappresentino quelli impiegati con mag-
giore frequenza nelle artroprotesi di anca sino dal 2004. Il loro 
impiego è cresciuto costantemente fino a raggiungere il 62.2% 
al 31 Dicembre 2013, data cui fa riferimento il più recente reso-
conto di tale Registro. 
Accoppiamenti di diametro maggiore di 32 mm costituiscono 
una valida opzione per una maggiore articolarità e stabilità com-
binati con usura estremamente bassa, e sono proposti da alcuni 
autori come “golden standard” nell’artroplastica dell’anca.
Per caratterizzare i risultati dei moderni accoppiamenti CoC mo-
derna, uno studio retrospettivo è stato condotto su pazienti sot-
toposti all’artroplastica d’anca con BIOLOXÒdelta in tre centri 
clinici ubicati in Puglia, Italia. Questo studio è - ad oggi - quello 
di maggiore estensione temporale condotto su laccoppiamento 
CoC BIOLOXÒdelta.
Materiali e Metodi: Sono stati individuati 142 pazienti por-
tatori di protesi totali d’anca con accoppiamenti CoC BIO-
LOXÒdelta, operati in tre diversi centri clinici pugliesi. I dati 
utilizzati sono stati desunti dallultimo controllo da loro effet-
tuato mediamente 47,6 mesi dopo lintervento (SD= 7.9 mesi; 
minimo 11.7 mesi; massimo 68.4 mesi). La maggioranza dei 
pazienti individuati (55.6 %) erano donne, mentre lindice di 
massa corporea (BMI) medio dellinsieme esaminato risultava 
pari a 27.6 (SD= 4.2; minimo 18.8; massimo 45.0). Letà media 
dei pazienti era 67.59 anni allatto dellintervento (SD= 10.94 
anni; minimo 38; massimo 86).
La maggioranza degli impianti presentava coppie articolari con 
diametro di 36 mm (74/142; 52.1%). Accoppiamenti da 32 mm 
erano stati impiantati in cinquantacinque casi (38.7%), mentre 
coppie articolari da 40 mm e da 28 mm erano state impiegate 
rispettivamente in otto (5.6%) e in cinque (3,5%) casi.
L’analisi descrittiva dell’insieme dei dati rilevati è stata condotta 
in termini di media, deviazione standard e campo di variabilità 

b) Scala radiografica:
•	0	protesi	integrata
•	1	riassorbimento	osseo	e	mobilizzazione.
c) Scala ecografica:
•	0	negatività
•	1	raccolta	liquida<20	mm
•	2	raccolta	liquida>20	mm
•	3	massa	solida:	metallosi
d) Valori ematici di Cr- Co (in μg/l = parts per billion = ppb)
•	Normale	<	3	ppb
•	Allerta	3-7	ppb
•	Patologico	>7	ppb
L’analisi della ionemia è stata effettuata, su richiesta della J&J, 
presso la Clinical Chemistry del Charing Cross Hospital di Lon-
dra.
Abbiamo poi stimato la probabilità che l’evento revisione si pro-
duca in un determinato istante nel tempo, per i vari fattori presi in 
considerazione (analisi di sopravvivenza di Kaplan-Meier).
Risultati: Il followup comprende 106 pazienti per un totale di 
107 protesi. Di questi, 36 pazienti (22 donne e 14 uomini, età 
media 61 anni), ovvero il 34,5%, sono stati sottoposti a revisione 
della protesi ASR-XL 
Il tempo di followup medio nei pazienti non sottoposti a reim-
pianto è 85,7 mesi, nei pazienti revisionati di 60 mesi (followup 
medio 76,5 mesi).
Nei pazienti che hanno subito l’intervento di revisione è stato 
valutato l’andamento delle concentrazioni di Cr e Co anche nel 
periodo dopo la sostituzione delle protesi ASR-XL con cotili per 
doppia mobilità.
In 7 pazienti (2 donne, 5 uomini) (19.4%) la causa di reimpianto 
della protesi è da ricercarsi nella mobilizzazione del cotile, mentre 
in 1 caso (2.6%) in una grave limitazione funzionale e sintoma-
tologia dolorosa.
Nei restanti 29 pazienti (19 donne, 10 uomini) (78%) il reimpianto 
è dovuto ad elevati valori di Cr e Co ed ecografia positiva per 
raccolta.
Degli ulteriori 70 pazienti (34 donne, 36 uomini), non revisionati, 
di cui stiamo seguendo il followup è programmata la revisione 
della protesi per 5 di essi: in 2 casi dovuta ad elevati valori solo di 
Co, in n. 3 a causa di elevati valori di Cr e Co.
Dall’analisi statistica è emerso che la probabilità cumulativa di 
avere il reimpianto a 5 anni è del 62,5% tra coloro che sono 
stati revisionati per mobilizzazione del cotile e per grave impo-
tenza funzionale, mentre per i pazienti sottoposti a revisione di 
protesi per elevati valori di Cr e Co la probabilità cumulativa è 
del 20,7%. Statisticamente significativa è la sopravvivenza me-
dia fino al reimpianto che per i primi è di 51,08 mesi (i.c. 95% 
39,15-63,02), mentre nel secondo gruppo è di 68,6 mesi (i.c. 
95% 61,26-75,90).
Discussione: Nel nostro gruppo di studio si evince che la causa 
principale di revisione è stata la ionemia elevata. L’analisi della 
varianza per misure ripetute dimostra una riduzione marcata e 
statisticamente significativa nel tempo delle concentrazioni di Cr 
e Co a seguito di revisione, supportando l’evidenza che la protesi 
MoM e la sua usura ne fossero la causa principale.
Conclusioni: Dalla nostra analisi, abbiamo osservato che le ar-
troprotesi d’anca del sistema DePuy J&J hanno mostrato una 
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questo accoppiamento CoC. Il primo è dovuto a Hamilton, et al 
(2010) e riferisce i risultati parziali dello studio clinico prospettico 
randomizzato condotto negli Stati Uniti allatto della introduzione 
in commercio di impianti protesici con questo tipo di accoppia-
mento ceramico, mentre laltro dovuto a Cai, et al. (2012), riferi-
sce i risultati ottenuti su pazienti della provincia dellHunan, nella 
Repubblica Popolare Cinese (PRC).
Sussistono notevoli differenze tra il presente studio ed i prece-
denti. Il principale consiste nel tipo di studio: sia Hamilton, et al. 
sia Cai, et al. hanno condotto studi prospettici, randomizzati e 
controllati, mentre nel nostro caso lo studio e stato condotto solo 
retrospettivamente. 
Inoltre Il presente studio differisce dai precedenti, poiché esso 
rappresenta ad oggi quello con maggiore durata di follow up 
medio (47.6 mesi) i due lavori citati in precedenza hanno follow 
up medio decisamente inferiore: 39.7 mesi quello di Cai, et al. e 
31 mesi quello di Hamilton, et al. Il numero di pazienti inclusi nel 
nostro studio (142) è comparabile con quello dei pazienti nella 
coorte finale CoC dello studio di Hamilton, et al. (157), ma mag-
giori di quello dei pazienti inclusi nello studio di Cai, et al. (51).
I pazienti inseriti nei tre studi hanno differente età media: 67.6 
anni nel nostro studio (min 36, max 86), mentre è decisamente 
inferiore nello studio di Cai, et al. (età media 42 anni, min 21, 
max 60); sia in quello di Hamilton et al. (età media 56.4 anni, 
min 20, max 75). Un’altra differenza riguarda la prevalenza di 
pazienti maschi sia nello studio di Hamilton (51%) che in quello di 
Cai (58%), mentre nel nostro caso risultano invece in minoranza 
(44.4%). Inoltre, nel nostro studio il 12% dei pazienti è portato-
re di impianti bilaterali. Tale tipologia di pazienti rappresenta il 
15.7% nello studio di Cai, et al. mentre è esclusa nello studio di 
Hamilton et al.
Altro elemento distintivo è rappresentato dal diametro degli ac-
coppiamenti studiati. Lo studio di Hamilton è stato focalizzato 
solo su accoppiamenti protesici con diametro 28 mm, mentre 
lo studio di Cai, et al. ha riguardato solo accoppiamenti articolari 
da 36 mm. Il presente studio ha invece riguardato una coorte di 
pazienti prevalentemente con accoppiamenti da 36 mm, usati 
nel 52.1% dei casi, o da 32 mm impiegati nel 38.7% dei casi. 
Non abbiamo riscontrato casi di chipping degli inserti cerami-
ci nel corso dei nostri impianti, complicanza invece riportata da 
Hamilton, et al. (# 2) sia da Cai, et al (# 1). Si noti che nel nostro 
caso i chirurghi hanno una esperienza pluriennale nell’impiego di 
accoppiamenti articolari ceramica – ceramica, mentre negli altri 
casi si trattava di operatori con minore casistica su impianti di 
questo tipo. 
Nessuno degli impianti inclusi nel nostro studio è stato revisiona-
to, mentre Cai, et al. hanno effettuato due revisioni (1 per dislo-
cazione, 1 per infezione), analogamente ad Hamilton, et al. che 
nella loro serie CoC hanno effettuato la revisione in un caso per 
frattura dell’inserto 
I rumori transitori riportati dai pazienti inclusi nel nostro studio 
non sono stati riportati da Hamilton, et al., mentre due casi di 
cigolio sono presenti nella casistica di Cai, et al.
Conclusioni: Lo studio multicentrico retrospettivo da noi con-
dotto sui pazienti portatori di protesi totale di anca con giunto 
articolare CoC BIOLOXÒdelta con un follow-up medio di quat-
tro anni conferma i risultati clinici già riportati in letteratura nel 

per le variabili continue, mentre per quelle qualitative sono state 
analizzate le frequenze assolute e relative. Sono state inoltre de-
terminate le differenze nelle distribuzioni dei principali parametri 
demografici e clinici dei pazienti. Per le variabili quantitative le dif-
ferenze tra gruppi sono state valutate tramite i test di Wilcoxon-
Mann-Whitney e di Kruskal-Wallis mentre nel caso delle variabili 
qualitative è stato usato il test del Chi-quadrato.
Le associazioni tra i parametri indicativi della soddisfazione dei 
pazienti in termini di punteggio HOOS e di SF-12 e le caratteristi-
che degli accoppiamenti articolari impiantati sono state inserite 
in un modello di regressione lineare. Sesso, indice di massa cor-
porea, e tutte le variabili associate con i risultati analizzati con p 
minore di 0.25 sono stati impiegati per tale regressione lineare.
Le analisi sono state condotte utilizzando SPSS 13.0 per Win-
dows, con livello di significatività statistica fissato a p= 0.05.
Risultati: Non sono state rilevate problematiche relative agli 
impianti: non sono i stati osservati casi di frattura delle testine 
o degli inserti ceramici, mentre in un solo caso (0.7%) è stata 
osservata la instabilità di uno stelo femorale. Non sono stati os-
servati casi di osteolisi. 
Quindici steli (10.6%) sono risultati in posizione diversa dalla neu-
tra, con prevalenza del posizionamento in varo (n=12; 8.5%).
Differenze nella lunghezza degli arti (media 10mm, 9 mm SD) 
sono state osservate in 25 pazienti (16.9%).
Rumori transitori sono stati riferiti da sette pazienti (4.9%). Di 
questi, 3 hanno riferito cigolio (squeaking - 2.1%) e 3 tintinnio 
(clicking - 2.1%), mentre uno solo ha descritto un suono di ma-
cinazione (grinding – 0.7%). Nessuno dei 7 pazienti è stato in 
grado di riprodurre tali rumori alla visita di controllo, nelle diverse 
condizioni di moto in cui sono stati esaminati. Non sono stati 
riferiti rumori di altro tipo. 
Un indice di massa corporea maggiore è risultato associato ad 
una migliore valutazione della qualità della vita secondo l’indi-
catore SF-12, mentre la discrepanza nella lunghezza degli arti 
è risultata associata a valutazioni della qualità della vita meno 
favorevoli.
L’età è risultata l’unica variabile associata ad indici della qualità 
della vita (sia HOOS, sia SF-12). In particolare l’età avanzata è 
risultata associata a risultati peggiori sia nella scala SF-12, sia 
negli indici del questionario HOOS relativi a dolore (HOOS-P), 
altri sintomi (HOOS-S), limitazione delle attività nelle attività quo-
tidiane (HOOS-A) e funzionalità nello attività sportive (HOOS-Sp), 
mentre non sono state trovate associazioni tra nessuna delle va-
riabili esaminate con l’indicatore di qualità della vita HOOS-Q.
Valori maggiori degli indicatori HOOS ed SF-12 sono stati osser-
vati nei pazienti portatori di protesi totali di anca con accoppia-
mento articolare avente diametro maggiore di 28 mm.
Non sono state osservate differenze significative in termini di 
indicatore SF-12 e di indicatore HOOS-P, HOOS-S, HOOS-A, 
HOOS-Sp) tra pazienti impiantati unilateralmente o bilateralmen-
te, mentre per tali pazienti l’indicatore HOOS-Q differiva in modo 
statisticamente significativo. Infatti, HOOS-Q risulta pari a 85.2 
in caso di impianto monolaterale, e 78.8 in caso di impianto bi-
laterale
Discussione: Nonostante ad oggi siano state impiantate più 
di cinque milioni di componenti protesici in BIOLOXÒdelta, ad 
oggi solo due lavori riportano dati sui risultati clinici ottenuti con 



100° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. ABSTRACT

S538

Discussione: La tecnica “One step” può essere eseguita usan-
do differenti tipi di scaffolds in dipendenza della disponibilità 
commerciale, finanziaria, dell’esperienza o della preferenza del 
chirurgo. I risultati ottenuti mediante l’utilizzo della membrana in 
acido ialuronico sono stati più soddisfacenti in termini di migliora-
mento e sopravvivenza quando comparati agli altri scaffolds uti-
lizzati per questa patologia. Entrambe le membrane inoltre sono 
risultate più soddisfacenti della polvere collagene nei casi in cui 
era presente artrosi.
Conclusioni: Casistiche più omogenee e un confronto prospet-
tico con ulteriori scaffolds disponibili sul mercato saranno neces-
sari allo scopo di stabilire l’influenza dei biomateriali di supporto 
nella rigenerazione cartilaginea delle OLT.

cOMPONENti acEtaBOlaRi iN taNtaliO  
NElla PROtESiZZaZiONE PRiMaRia dEll’aNca.  
StudiO PROSPEtticO

S. Cerbasi[1], P. Recano[1], O. Galasso[2], M. Rizzo*[1], F. Familiari[2], M. 
Mariconda[1]

[1]A.O.U. “Federico II” - Napoli, [2]Università Magna Graecia - Catanzaro

Introduzione: Grazie alla struttura tridimensionale ed al coef-
ficiente di elasticità molto vicino a quello dell’osso acetabolare, 
il cotile in tantalio poroso garantisce una notevole capacità di 
osteointegrazione e di rimodellamento osseo all’interfaccia. Le 
eccellenti caratteristiche frizionali assicurano un’importante sta-
bilità primaria e consentono l’utilizzo del componente anche in 
condizioni di limitato contatto osseo all’interfaccia. Il presente 
studio prospettico ha lo scopo di valutare i risultati clinici e radio-
grafici dei componenti acetabolari in tantalio nella protesizzazio-
ne primaria dell’anca
Materiali e Metodi: Sono stati prospetticamente analizzati 210 
cotili primari modulari in tantalio impiantati in 182 pazienti (107 
maschi, 75 femmine) presso le UU.OO. di Ortopedia delle Uni-
versità Federico II di Napoli e Magna Graecia di Catanzaro dal 
2002 al 2012. L’età media era 61.3 ± 12.5 anni (31-86). Prima 
dell’intervento ed in occasione dell’ultimo controllo veniva cal-
colato l’Harris Hip Score (HHS) ed inoltre venivano valutati su 
scala analogica centesimale il dolore, la capacità lavorativa e la 
soddisfazione per il trattamento ricevuto. Immediatamente dopo 
l’intervento ed al follow-up veniva praticato un esame radiogra-
fico sul quale venivano valutati inclinazione ed antiversione della 
coppa, presenza di linee radiolucenti o di gaps all’interfaccia, 
neoformazione ossea ed ossificazioni eterotopiche. Allo scopo 
di verificare l’esistenza di determinanti del risultato clinico, si è 
utilizzata l’analisi della regressione lineare e logistica univariata 
e multipla
Risultati: La diagnosi risultava essere coxartrosi primaria in 
124 casi (59 %), necrosi asettica della testa del femore in 33 
(16 %), coxartrosi post-displasica in 21 (10 %), artrite in 14 (6 
%), esiti di Perthes in 7 (3.5 %), esiti di epifisiolisi in 4 (2 %) e 
frattura o esiti di frattura collo femore in 7 (3.5 %). Il follow-up 
medio è stato di 49.2 ± 23 mesi (12-102). L’HHS passava da 
43.1 ±15 nel pre-operatorio a 88.4 ± 8.4 al follow-up (p<0.001), 

caso degli accoppiamenti articolari in allumina: usura pratica-
mente assente, e quindi assenza di osteolisi e di mobilizzazione 
dei componenti protesici. Limpiego di accoppiamenti articolari 
con diametro maggiore di 28 mm mostra di migliorare il grado di 
soddisfazione dei pazienti grazie alla maggiore mobilità dovuta 
alla geometria del giunto protesico. Inoltre le caratteristiche mec-
caniche del composito ceramico BIOLOXÒdelta assicurano una 
elevata affidabilità dei componenti impiantati

il tiPO di ScaFFOld PuÒ iNFluENZaRE i RiSultati  
dEl tRaPiaNtO autOlOGO di cEllulE dEl MidOllO OSSEO 
uSatO PER la RiGENERaZiONE OStEOcONdRalE  
dElla caViGlia?

F. Vannini*, R. Buda, M. Cavallo, L. Ramponi, G. Pagliazzi,  
F. Castagnini, S. Caravelli, G.G. Costa, S. Giannini

Istituo Ortopedico Rizzoli - Bologna

Introduzione: Lo sviluppo degli scaffolds rappresenta una ri-
voluzione nella rigenerazione della cartilagine e un grandissimo 
numero di diversi scaffolds diversi stanno invadendo il mercato. 
La tecnica artroscopica “One-Step” che si basa sul trapianto di 
cellule mesenchimali di derivazione midollare (BMDCT) suppor-
tate da scaffold e coadiuvate dall’uso di PRP ha ottenuto buoni 
risultati nella cura delle lesioni osteocondrali dell’astragalo OLT.
Scopo di questo studio è quello di riportare i risultati a 5 anni di 
una serie di pazienti che sono stati sottoposti procedura “One-
step” per il trattamento di lesioni osteocondrali di caviglia (OLT) 
mediante l’utilizzo di 3 diversi tipi di scaffolds, in combinazione 
con il concentrato midollare e valutare se il tipo di scaffold usato 
influenza il risultato clinico.
Materiali e Metodi: 308 pazienti affetti da OLT (31.8 ± 10.6 
anni) sono stati sottoposti alla tecnica One-step con 3 differenti 
tipi di scaffolds (41 polvere di collagene, 123 membrane di acido 
ialuronico e 83 membrane di collagene). 154 di questi pazienti 
avevano in associazione all’OLT un artrosi della caviglia da grado 
medio a moderato.
La raccolta di cellule mesenchimali di derivazione ossea dalla 
cresta iliaca posteriore, la concentrazione delle stesse, il carica-
mento sul tipo di scaffold scelto e l’impianto artroscopico nella 
sede di lesione precedentemente preparata sono stati eseguiti 
durante la stessa sessione chirurgica. Sono state eseguite valu-
tazioni cliniche e tramite MRI preoperatorie e a follow-up stabiliti. 
Risultati: L’AOFAS score medio è stato 56.9 ± 14.5 preoperato-
rio, 86.6 ± 14.0 a 24 mesi di follow-up, 85.9 ± 16.3 a 48 mesi e 
84.7 ± 17.5 a 60 mesi. A 19.2 mesi 23 casi erano falliti. 
A 24 mesi la polvere di Collagene ha mostrato una percentuale 
di miglioramento del 69 % ± 33, la membrane di acido ialuronico 
del 73% ± 28 e la membrana di collagene del 53% ± 42, mo-
strando una superiorità della membrana di acido ialuronico sulla 
membrana di collagene a questo follow up per la percentuale di 
miglioramento (p < 0.009). La membrana di acido ialuronico ha 
inoltre il più alto tassi di sopravvivenza della studio (p=0.06).
Quando è presente l’artrosi, la polvere di collagene mostra peg-
giori risultati in confronto alle membrane. 
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laterale di 10 conigli, nel quale è stato impiantato press-fit uno 
scaffold in poli-e-caprolattone (PCL) e in (FeHA/PCL) nel con-
dilo femorale di destra e di sinistra, rispettivamente. Gli animali 
sono stati sacrificati a 4 e a 12 settimane dopo la chirurgia; sono 
quindi state effettuate valutazioni istologiche e istomorfometri-
che. Sulle sezioni istologiche sono inoltre state effettuate prove 
di nanoindentazione al fine di determinare le caratteristiche mec-
caniche dell’osso rigenerato.
Risultati: Alle analisi istologiche non è stato rilevato nessun se-
gno di necrosi e/o di infiammazione. A 4 settimane di follow-up, 
il tessuto osseo neoformato ha mostrato un disposizione delle 
trabecole ossee peculiare, altamente orientate parallelamente 
alla superficie dello scaffold; inoltre le trabecole ossee erano più 
sottile ma disposte più densamente, rispetto al tessuto osseo 
circostante, in entrambi i gruppi sperimentali. A 12 settimane, le 
trabecole appaiono ancora parallele alla superficie dello scaffold, 
ma erano più spesse e disposte meno densamente rispetto al 
precedente follow-up, apparendo simili a quelle del tessuto cir-
costante.
Le valutazioni istomorfometriche hanno mostrato come, a 4 
settimane, la quantità di osso rigenerato all’interno dello scaf-
fold (BV/TV) fosse significativamente maggiore nel gruppo PCL 
(p<0.001) rispetto al gruppo FeHA/PCL. A 12 settimane BV/TV 
è risultata significativamente diminuita in entrambi i gruppi speri-
mentali, in particolare nel gruppo PCL, tant’è che a non vi era più 
differenza significativa tra i due gruppi.
Le prove di nanoindentazione, in entrambi i gruppi sperimentali, 
hanno rilevato come a 4 settimane le trabecole ossee neoforma-
te possedessero proprietà meccaniche tipiche dell’osso imma-
turo; a 12 settimane, si è assistito all’evoluzione di tali proprietà 
meccaniche simili a quelle dell’osso maturo. Come riferimento di 
controllo per le prove di nanoindentazione sono state effettuate 
misurazioni dell’osso periimpianto.
Discussione: Gli scaffold in FeHA/PCL hanno dimostrato di 
possedere proprietà meccaniche che lo rendono adatto per re-
sistere al carico [Gloria, 2013]: tali proprietà, secondo la teoria 
del rimodellamento osseo, sarebbero responsabili della peculiare 
disposizione parallela alla superficie dello scaffold e dello spes-
sore delle trabecole che a 4 settimane risultano più sottili e den-
samente disposte, mentre a 12 settimane, dopo un processo di 
maturazione, le trabecole assumono maggiore spessore, ma ri-
sultano più diradate. Tale processo di maturazione è confermato 
anche dal miglioramento delle resistenze meccaniche, indagato 
mediante i test di nanoindentazione, delle trabecole ossee a 12 
settimane. Il processo di maturazione ossea permette anche di 
giustificare il significativo calo di BV/TV in entrambi i gruppi spe-
rimentali.
Conclusioni: Tali caratteristiche meccaniche consentono di po-
ter sostenere il carico e la biocompatibilità di questi scaffold li 
rendono idonei per l’ingegneria tissutale ossea.

il dolore da 76/100 a 10/100 (p<0.001) e la capacità lavorativa 
da 45/100 a 80/100 (p<0.001). Il livello di soddisfazione riferito al 
follow-up era di 89/100. Non si registravano revisioni. Radiogra-
ficamente al follow-up non si è osservata alcuna mobilizzazione 
né alcuna modificazione della posizione della coppa rispetto al 
controllo post-operatorio immediato. L’inclinazione media del 
componente acetabolare era di 41.6° ± 8°, 134 risultavano in 
versione neutra e 76 antiversi. Al follow-up finale si riscontravano 
radiolucenze non significative in 15 casi, gaps all’interfaccia in 8, 
peraltro già presenti al controllo postoperatorio immediato, segni 
di neoformazione all’interfaccia o ai margini in 45 ed ossificazioni 
eterotopiche in 24 casi. All’analisi multivariata, il più importante 
determinante negativo dell’HHS al follow-up risultava essere l’in-
clinazione della coppa (c= -0.4; p< 0.001).
Discussione: I risultati clinici ad un follow-up medio di circa 4 
anni sono soddisfacenti, atteso che il componente acetabolare 
venga posizionato correttamente, ed i risultati radiografici dimo-
strano le notevoli capacità di apposizione ossea all’interfaccia. Si 
è inoltre evidenziata la valida stabilità dei cotili in tantalio, anche 
in condizioni di scarsa copertura o di franca displasia ossea ace-
tabolare.
Conclusioni: Questo studio a medio termine conferma l’effi-
cacia dei cotili modulari in tantalio poroso in chirurgia protesica 
primaria dell’anca.

ScaFFOld iN FE-idROSSiaPatitE/POli (E-caPROlattONE) 
PER il tRattaMENtO di uN diFEttO OSSEO cRiticO:  
EFFEtti Sulla MicROaRchitEttuRa dEll’OSSO RiGENERatO

A. Russo[3], A. Ortolani*[3], M. Bianchi[3], S. Panseri[1], M. Sartori[2],  
G. Giavaresi[2], A. Gloria[4], M. Sandri[1], A. Tampieri[1], R. De Santis[4], 
M. Marcacci[3]

[1]Istituto di Scienza e Tecnologia dei Materiali Ceramici, Consiglio 
Nazionale delle Ricerche ISTEC-CNR - Faenza (RA), [2]Laboratorio 
Studi Preclinici e Chirurgici, Istituto Ortopedico Rizzoli - Bologna, [3]

Laboratorio di NanoBiotecnologie (NaBi), Istituto Ortopedico Rizzoli 
- Bologna, [4]Istituto per i Materiali Compositi e Biomedici, Consiglio 
Nazionale delle Ricerche IMCB-CNR - Napoli

Introduzione: Un difetto osseo critico può essere più frequen-
temente la conseguenza di un trauma, specialmente quando si 
verifica una frattura con vasta esposizione, ma anche di un’in-
fezione, di una neoplasia o di una deformità congenita. Questo 
difetto necessita di essere trattato al fine di ripristinare la funzione 
dell’arto. I trattamenti più comunemente eseguiti sono rappre-
sentati dall’innesto di osso autologo od omologo, dall’innesto 
con perone vascolarizzato autologo o dall’utilizzo di fissatori 
esterni, sia ad anello che uni planari; tutti questi trattamenti sono 
caratterizzati da diverse limitazioni. Lo scopo del nostro studio 
è quello di valutare la rigenerazione ossea in un difetto critico 
realizzato nel condilo femorale laterale di coniglio utilizzando uno 
scaffold a base di Fe-idrossiapatite/poli-e-caprolattone (FeHA/
PCL).
Materiali e Metodi: Un difetto osseo del diametro di 4mm e 
profondo 6mm è stato creato bilateralmente nel condilo femorale 
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Discussione: I risultati clinici e funzionali a medio termine della 
ricostruzione del LCA associata a PMG si sono rivelati eccellenti. 
Anche il confronto con la protesizzazione monocompartimentale 
in ginocchio con LCA integro non ha mostrato differenze signifi-
cative. La ricostruzione combinata del LCA è un atto chirurgico 
aggiuntivo che favorisce la sopravvivenza della PMG.
Conclusioni: La protesizzazione monocompartimentale as-
sociata a ricostruzione del LCA in paziente giovane con artro-
si compartimentale e instabilità è un’opzione che, con la giusta 
selezione del paziente, offre eccellenti risultati clinici e funzionali, 
comparabili a quelli della PMG isolata in ginocchio stabile. 

taSSO di tRaSFuSiONE 0% dOPO aRtROPROtESi di aNca  
E GiNOcchiO cON PROtOcOllO FaSt tRack:  
cOME È RaGGiuNtO?

I. Miniati*[1], M. Ponti[1], J.L. Chiti[1], M. Zanelli[2], A. Baldini[1]

[1]IFCA - Istituto Fiorentino Cura e Assistenza - Firenze, [2]Clinica 
Ortopedica Università degli studi di Parma - Parma

Introduzione: Il protocollo di “recupero rapido” in chirurgia pro-
tesica di anca e ginocchio, già utilizzato in paesi come Stati Uniti 
e Nord Europa, prevede la riduzione della degenza del 50% (3-4 
giorni) senza aumentare contestualmente il fabbisogno sanitario 
del paziente altrove. Per poter attuare questo il paziente viene 
mobilizzato a distanza di poche ore dall’intervento iniziando un 
percorso riabilitativo intensivo il giorno stesso dell’intervento che 
prevede l’essere istruiti alla deambulazione con deambulatore il 
giorno stesso dell’intervento, con stampelle il giorno successi-
vo e in seconda giornata a salire e scendere le scale. Per tale 
motivo è fondamentale minimizzare il sanguinamento e le sue 
complicanze che potrebbero determinare localmente un ritardo 
nel recupero del ROM e a livello sistemico la perdita del vigor 
legata allo stato anemico con conseguente ritardo nella ripresa 
della statica eretta e deambulazione.
Materiali e Metodi: Da settembre 2014 a febbraio 2015 nel no-
stro istituto sono stati trattati 70 pazienti sottoposti a PTG e PTA 
con protocollo Fast Track. Finora è stata scelta una popolazione 
sezionata di pazienti consenzienti privi di significative comorbidi-
tà e motivati alla nuova tecnologia proposta.
Per la prevenzione del sanguinamento su questi pazienti vengo-
no attuate le seguenti strategie.
A livello preoperatorio vengono ottimizzati i livelli di emoglobina 
se necessario mediante somministrazione di terapia marziale a 
partire almeno da 1 mese prima dell’intervento se necessario. 
Vengono sospesi FANS i 7 giorni antecedenti l’intervento e non 
viene somministrata la dose preoperatoria di eparina a basso 
peso molecolare (EBPM).

COMUNICAZIONI LA PROTESIZZAZIONE NEL PAZIENTE 
AD ELEVATA RICHIESTA FUNZIONALE 3 (GINOCCHIO)

Martedì 10 novembre 2015 dalle 11:00 alle 12:00

la PROtESi MONOcOMPaRtiMENtalE cON RicOStRuZiONE 
SiMultaNEa dEl lEGaMENtO cROciatO aNtERiORE: 
iNdicaZiONi, tEcNica E RiSultati

M. Marullo*, M. Corbella, M. Massaro, E. Rustemi, S. Romagnoli

Centro di Chirurgia Protesica, IRCCS Istututo Ortopedico Galeazzi - 
Milano

Introduzione: Ai pazienti con gonartrosi compartimentale e 
concomitante lesione del legamento crociato anteriore (LCA) 
possono essere offerte due diverse soluzioni chirurgiche: oste-
otomia biplanare o protesi totale di ginocchio. Generalmente 
questi pazienti sono giovani e piuttosto attivi, per cui difficilmen-
te potrebbero essere pienamente soddisfatti da una delle due 
opzioni. La protesi monocompartimentale (PMG) offre risultati 
clinici nettamente superiori alla protesi totale, ma necessita di 
LCA integro. Di conseguenza, la ricostruzione del LCA associata 
potrebbe offrire risultati clinici sovrapponibili a quelli della prote-
sizzazione monocompartimentale nel ginocchio con LCA sano. 
Lo scopo di questo studio è valutare i risultati clinici e funzionali di 
una serie di pazienti sottoposti a PMG e simultanea ricostruzione 
del LCA, confrontandoli con un gruppi di pazienti sottoposti a 
protesi monocompartimentale mediale in LCA integro.
Materiali e Metodi: Dal 2001 abbiamo eseguito la sostituzio-
ne monocompartimentale mediale con ricostruzione LCA in 39 
pazienti (42 ginocchia). 32 pazienti erano uomini e 7 donne con 
un’età media di 52 anni (range 43-57). In 22 casi sono stati utiliz-
zati i tendini G+ST autologhi, in 9 casi allograft e in 11 casi LARS. 
I pazienti sono stati valutati sia preoperatoriamente che posto-
perativamente per articolarità, KSS clinico e funzionale, livello di 
attività fisica secondo Tegner score, stabilità antero-posteriore. I 
risultati clinici e funzionali sono stati comparati con un gruppo di 
controllo rappresentato da 50 pazienti sottoposti a PMG isolata 
in ginocchio con LCA integro.
Risultati: 31 pazienti sono stati valutati ad un follow-up medio 
di 4,2 anni (2-13). La massima articolarità è passata da 127±5 
gradi a 124±6. Il KSS clinico è passato da 58.5±9 a 92.7±10 
postoperativamente. Il KSS funzione è passato da 59.6±10 a 
88.6±11. Il Tegner mediano era 5 (range 3-6) sia preoperativa-
mente che postoperativamente (range 3-6). Nessun paziente è 
stato sottoposto a revisione e ai successivi controlli radiografici 
nessuna protesi ha presentato linee di radiolucenza indicative di 
mobilizzazione o riassorbimento osseo. Postoperativamente, la 
traslazione anteriore di tibia è stata meno di 5 mm in 26 pazienti 
e 5 mm nei restanti 5 pazienti. Confrontati con un gruppo di 
50 pazienti con LCA integro sottoposti a PMG isolata, i pazienti 
sottoposti a PMG + ricostruzione LCA non hanno mostrato dif-
ferenze significative in nessuna delle variabili precedentemente 
analizzate. 
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seguenza al miglioramento dei risultati clinici e a tassi di soprav-
vivenza nettamente più elevati. L’obiettivo di questo studio è di 
valutare i risultati clinici e radiografici di una protesi femororotulea 
di terza generazione con troclea asimmetrica.
Materiali e Metodi: Sono state valutate 111 protesi femororo-
tulee (PFR) eseguite consecutivamente da un solo chirurgo in un 
solo Centro utilizzando un unico impianto (PFJ, Zimmer, Warsaw, 
IN). I pazienti coinvolti sono stati 91, di cui 71 donne e 20 uomini, 
di età media 63 ± 11,2 anni (range, 39-86). Per ogni paziente è 
stato valutato, sia preoperativamente che postoperativamente: 
il range articolare, il Knee Society Score sia clinico che funzio-
nale, l’UCLA Activity Score e il Tegner score. Radiograficamente 
sono stati valutati l’eventuale progressione del grado di artrosi 
femorotibiale, l’eventuale variazione di altezza rotulea e eventuali 
segni di osteolisi. Alla PFR è stata associata una protesi mono-
compartimentale (PMC) se l’asse meccanico dell’arto inferiore 
presentava una deviazione in varo >3° o in valgo >5° con artro-
si femorotibiale maggiore o uguale a 3 secondo KL. Di conse-
guenza, 66 ginocchia hanno ricevuto una PFR isolata, mentre 45 
PFR+PMC. In 29 pazienti la sostituzione è stata bilaterale: in 21 
avvenuta in simultanea, in 8 in due tempi. 
Risultati: Il follow-up medio è stato di 4,6 ± 1,35 anni (range, 
2,5-7,1). La flessione massima del ginocchio è migliorata da 
112°±16 preoperativamente a 124°±11. Il KSS clinico è migliora-
to da 63±11 punti a 91±11 all’ultimo follow-up; il KSS funzionale 
è migliorato da 58±16 punti a 85±14. L’UCLA activity score è 
passato da una mediana di 3 a una mediana di 5; il Tegner score 
è passato da una mediana di 2 a 3. L’altezza rotulea è diminuita 
da 1,01±0,1 preoperativamente a 0,96±0,1 all’ultimo follow-up 
secondo l’indice di Caton-Deshamps. Il 55,2% dei pazienti pre-
sentava una displasia trocleare. All’ultimo follow-up, il tasso di 
sopravvivenza è stato del 97,3%. Tre protesi sono state sotto-
poste a revisione, tutte con protesi totale da primo impianto: una 
PFR per errore di indicazione (paziente con successiva diagnosi 
di artrite reumatoide), una PFR e una PFR+PMC per progressio-
ne dell’artrosi femorotibiale. Un piatto tibiale di una PMC con-
comitante con PFR ha mostrato segni di osteolisi periprotesica. 
Discussione: I punteggi di valutazione clinica sono nettamente 
incrementati dopo una protesi di rotula, sia che questa venga 
impiantata isolata che associata a protesi monocompartimen-
tale. Anche i punteggi di valutazione funzionale e del grado di 
attività mostrano un evidente miglioramento, sovrapponibile se 
non maggiore a quello delle più recenti metanalisi sulle protesi 
femororotulee. 
La valutazione radiografica ha mostrato una diminuzione non si-
gnificativa dell’altezza rotulea e un solo caso di osteolisi peripro-
tesica, su una protesi monocompartimentale associata a protesi 
FR. la sopravvivenza a breve termine è eccellente.
Conclusioni: La sostituzione selettiva femororotulea utilizzan-
do un impianto anatomico ha mostrato eccellenti risultati clinici 
e radiografici. Questi risultati sono confermati anche in caso di 
associazione con una protesi monocompartimentale, mostrando 
quindi una grande versatilità dell’impianto. Anche il tasso di so-
pravvivenza si colloca tra i più alti della categoria. 

A livello intraoperatorio viene utilizzato il laccio pneumatico per 
il 70% dell’intervento: viene rilasciato dopo le sezioni principali 
per fare emostasi della camera post (non accessibile dopo), ri-
utilizzato dopo emostasi per cementazione. Non viene utilizzato 
drenaggio e viene somministrato acido tranexamico 1 g per 3 
somministrazioni (pre-intra-e postoperatoria).
A livello postoperatorio viene mantenuto il bendaggio di Robert 
Jones per 24 h, effettuata crioterapia profonda con compressio-
ne attiva a 6 cicli di 30’ per tutti i 3 giorni di degenza e sommini-
strato acido tranexamico per os al dosaggio di 500 mg 2 volte al 
dì per 48 h per contrastare la fibrinolisi anche nel postoperatorio.
Risultati: L’incidenza di trasfusioni in questi pazienti è stata nul-
la. Nessuna trasfusione omologa è stata necessaria. Quanto alle 
complicanze locali legate al sanguinamento si è verificato emar-
tro di grado lieve nel 7% dei pazienti trattati con EBPM e 12% 
in pazienti trattati con nuovi anticoagulanti orali (NAO). Il 2% di 
pazienti trattati con EBPM e 5% di pazienti trattati con NAO ha 
presentato ecchimosi superficiale estesa > 7 cm da ferita chi-
rurgica che non ha richiesto alcun provvedimento. Tre pazienti 
sottoposti a PTG e trattati con EBPM hanno presentato sangui-
namento attivo dalla ferita il giorno dell’intervento regredito me-
diante medicazione compressiva, bendaggio e astensione dalla 
flessione per 12-24 ore.
Discussione: Mediante l’utilizzo di queste strategie di preven-
zione del sanguinamento, il tasso di trasfusioni in questi pazienti 
è stato praticamente azzerato. Questo ci ha permesso non solo 
un rapido recupero funzionale ma anche l’eliminazione dei rischi 
connessi alla trasfusione quali infezioni, sovraccarico di liquidi e 
prolungamento del ricovero. Le complicanze locali legate al san-
guinamento, sebbene non trascurabili, sono state tutte di grado 
lieve e non hanno richiesto trattamenti di alcun tipo né hanno 
rallentato la ripresa funzionale o allungato i tempi di ospedaliz-
zazione.
Conclusioni: Le nuove tecnologie di controllo multimodale del 
sanguinamento hanno reso possibile la netta riduzione dei giorni 
di ricovero postoperatorio post PTA e PTG in regime di assoluta 
sicurezza. Questi risultati ci incoraggiano quindi ad estendere il 
percorso sanitario ottimizzato alla maggioranza dei pazienti sot-
toposti a PTA o PTG.

ValutaZiONE cliNica E RadiOGRaFica di 111 PROtESi 
FEMOROROtulEE iSOlatE O cOMBiNatE utiliZZaNdO 
uN iMPiaNtO di tERZa GENERaZiONE cON tROclEa 
aSiMMEtRica

M. Marullo*, M. Corbella, M. Massaro, E. Rustemi, S. Romagnoli

Centro di Chirurgia Protesica, IRCCS Istituto Ortopedico Galeazzi - 
Milano

Introduzione: Il trattamento dell’artrosi femororotulea presen-
ta ancora oggi diverse difficoltà. I primi design di protesi femo-
rorotulee offrivano solo modesti miglioramenti clinici e tassi di 
fallimento relativamente elevati. L’aumentata conoscenza della 
morfologia e biomeccanica dell’articolazione femoro-rotulea ha 
portato allo sviluppo di design protesici più anatomici e di con-
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Conclusioni: In conclusione, i pazienti sottoposti a protocollo 
“Fast-Track” presentano un recupero più precoce delle funzioni 
perse con la patologia nel breve termine rispetto al gruppo di 
controllo.

la ROttuRa dEl cOllO NEllE PROtESi MOdulaRi  
di aNca NEi PaZiENti cON alta RichiESta FuNZiONalE. 
PRESENtaZiONE di uNa SERiE

N. Papapietro*, A. Marinozzi, A. Di Martino, F. Cancilleri,  
V. Denaro

Area di Ortopedia e Traumatologia - Università Campus Bio-Medico - 
Roma

Introduzione: Uno dei maggiori timori negli utilizzatori di protesi 
modulari di anca è il cedimento strutturale di uno o più elementi 
componenti la protesi, con fallimento meccanico dell’intero im-
pianto. In letteratura sono descritti casi sporadici di rottura del 
collo protesico in pazienti con alta richiesta funzionale
Materiali e Metodi: Nella nostra esperienza abbiamo impian-
tato un modello di protesi modulare di anca in 38 pazienti. Di 
questi pazienti in 17 è stato impiantato un collo in lega di titanio, 
mentre nei restanti 21 è stato impianto un collo in CrCo. In 5 dei 
17 pazienti con collo in titanio è avvenuta una rottura spontanea 
del collo in un tempo variabile da 12 a 24 mesi. Si è proceduto 
alla sostituzione del collo in titanio con analogo in CrCo nei 5 
pazienti con rottura e si è deciso di richiamare gli altri 12 pazienti 
portatori di protesi con collo in titanio, proponendo loro la revisio-
ne dell’impianto. Tutti i pazienti hanno accettato la sostituzione 
protesica.
Risultati: le protesi espiantate e soggette a rottura del collo 
sono state analizzate da un Laboratorio metallurgico indipen-
dente che ha prodotto un documento in cui sono stati riscontrati 
i principali segnali di usura che hanno indotto la rottura delle parti 
metalliche coinvolte.
Discussione: ….
Conclusioni: La rottura delle protesi modulari di anca è un even-
to possibile sia in ragione dei carichi funzionali elevati richiesti 
da alcune tipologie di pazienti, che dei materiali costruttivi e del 
disegno delle componenti modulari. In questo studio vengono 
presentati i risultati delle indagini di laboratorio che consentono 
di porre delle ipotesi sulle cause e sui meccanismi di rottura delle 
protesi modulari di anca.

PROtESi MONOcOMPaRtiMENtalE di GiNOcchiO ROBOt-
aSSiStita: tEcNica di iMPiaNtO E RiSultati dEi PRiMi 50 
caSi a 1 aNNO di FOllOW uP

L. Ciampalini*[1], M. Mangiavacchi[1], P. Caldora[1], A. Trombetta[1],  
D. Scipio[2]

[1]USL8 - Montevarchi Arezzo, [2]USL 8 Arezzo - Arezzo

Introduzione: La protesi monocompartimentale di ginocchio è 
una procedura utilizzata per sostituire solamente uno dei com-

REcuPERO FiSiOtERaPicO iN PaZiENti SOttOPOSti a 
PROtOcOllO FaSt-tRack PER PROtESi di GiNOcchiO: 
cONFRONtO cON GRuPPO StORicO di cONtROllO

M. Ponti*, D. Bartoli, B. Barbanti, L. Castellani, A. Baldini

IFCA - Istituto Fiorentino Cura e Assistenza - Firenze

Introduzione: La metodologia “Fast-Track” combina in maniera 
sinergica principi di cura multimodali “evidence-based” e aspetti 
logistici ottimizzati.
Questo approccio si caratterizza per una presa in carico della 
persona già nella fase preoperatoria tramite educazione sanita-
ria, e prosegue dopo poche ore dall’intervento per ottenere un 
rapido recupero funzionale, che riduce le morbidità, la lunghezza 
della degenza, i costi, e incrementa la soddisfazione della per-
sona.
Lo scopo dello studio è confrontare i risultati del recupero fun-
zionale in pazienti sottoposti a protesi di ginocchio, aderenti al 
protocollo “Fast-Track”, con pazienti sottoposti al medesimo in-
tervento ma appartenenti al gruppo storico di controllo.
Materiali e Metodi: Sono inclusi nello studio i soggetti, senza 
limiti di età o sesso, afferenti allo stesso chirurgo ortopedico e 
sottoposti a protesi primaria di ginocchio, totale e bilaterale si-
multanea.
Il campione storico (gruppo 2) è stato arruolato consecutiva-
mente tra Settembre 2013 e Febbraio 2014, mentre il campione 
aderente a protocollo “Fast-Track” (gruppo 1) è stato arruolato 
consecutivamente tra Settembre 2014 e Febbraio 2015.
Un consenso informato è stato consegnato ai pazienti in fase 
preoperatoria.
Inoltre, una lezione dedicata, aggiuntiva a quella tenuta per tutto 
il campione dal chirurgo, è stata rivolta al gruppo 1.
Risultati: 60 soggetti, equamente distribuiti nei due gruppi, 
compongono il campione finale.
Il campione è similare per caratteristiche demografiche e per 
anamnesi medica preoperatoria (in media 2 patologie associate).
La degenza media è stata di 3 giorni versus 7, in favore del grup-
po “Fast-Track”.
Il gruppo 1 è risultato completamente autonomo nei passaggi 
posturali, trasferimenti, spostamenti con stampelle e utilizzo delle 
scale dal secondo giorno postoperatorio, con incremento tra la 
rilevazione preoperatoria e il follow up dopo 20 giorni dall’inter-
vento, di circa 15 punti sia al KSS score che all’Oxford score.
Il gruppo 2 ha raggiunto la completa autonomia nei trasferimen-
ti e nel cammino con ausilio in quarta giornata postoperatoria, 
mentre è risultato autonomo nella salita e discesa delle scale in 
sesta giornata: alla rilevazione con scheda HSS, 84% dei pa-
zienti ha raggiunto una flessione media alla dimissione, uguale o 
superiore a 90°.
Entrambi i gruppi hanno recuperato e incrementato i parametri 
fisioterapici di estensione e flessione attiva.
Discussione: Il miglior risultato raggiunto dal gruppo 1 è stato 
possibile grazie alla possibilità di non arrestare la mobilità del pa-
ziente che non ha subito importanti stop al suo recupero.
Inoltre educare il paziente in fase preoperatoria ha reso quest’ul-
timo più cosciente del percorso da affrontare e pronto a gestirsi 
fin dalle prime fasi.
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Materiali e Metodi: Studio osservazionale prospettico. Abbia-
mo codificato un algoritmo di trattamento della secrezione di fe-
rita dopo artroprotesi primaria di anca e di ginocchio a seconda 
di quattro scenari possibili: 1) secrezione entro le 72h moderata: 
sostituzione cerotto in idrocolloide. 2) secrezione entro le 72h 
abbondante: medicazione con garze e in 3 giornata medicazione 
con cerotto in idrocolloide se secrezione è cessata; diminuire te-
rapia anticoagulante; rallentare fisioterapia. 3) secrezione dopo 3 
– 5 giorni: applicazione di medicazione a pressione negativa por-
tatile per 7 giorni. 4) secrezione dopo più di 6 giorni o persistente 
dopo l`applicazione di medicazione a pressione negativa: lavag-
gio chirurgico. Questo algoritmo sarà appllicato su 200 pazienti 
operati di artroprotesi primaria di anca e di ginocchio secondo 
un percorso di recupero rapido ben codificato, con tecniche di 
gestione perioperatoria e chirurgica standardizzata. Sono stati 
raccolti dati demografici e clinici: fattori di rischio della ferita lo-
cali o legati al paziente, anemia preoperatoria, trasfusioni, tempo 
chirurgico, tempo di ischemia da laccio. Abbiamo valutato come 
risultato primario la presenza di infezione superficiale del sito chi-
rurgico (SSI) definita secondo le indicazioni del Center for Dise-
ase Control (CDC). Come risultati secondari abbiamo valutato la 
presenza di secrezione secondo le 4 categorie, il prolungamento 
del tempo di degenza, le riammissioni, la presenza di ematoma e 
altre complicazioni di ferita (necrosi cutanee, deiscenze, cellulite).
Risultati: I risultati preliminari sui primi 67 soggetti del campio-
ne sono incoraggianti. L`eta media dei pazienti è 64,15 ± 8,55 
anni, 55% maschi, 45% femmine. 32 PTA, 35 PTG. Sono state 
registrate 1 SSI (1,5%). Le ferite con secrezione sono state 11: 
72h moderata – 8 casi, 72 h abbondante – 2 casi, 3-5 giorni – 1 
caso, 6 giorni o fallimento pressione negativa – 0 casi. I reinter-
venti sono stati 0%, il tempo di degenza medio è stato di 3,26 ± 
0,96 giorni, 6% sono state le riammissioni ambulatoriali mentre 
solo 1 paziente è stato riammesso in altra struttura ospedaliera 
per accertamenti. L`analisi statistica non ha rivelato nessuna cor-
relazione statisticamente significativa tra fattori anagrafici e clinici 
con la secrezione di ferita prolungato, anche se ha mostrato una 
tendenza positiva per i pazienti con fattori di rischio legati alla 
cute.
Discussione: Le moderne strategie perioperatorie di gestio-
ne della ferita hanno portato ad una diminuizione dell’inciden-
za di SSI, ma nel caso della sua comparsa è necessario avere 
pronta una risposta efficace che possibilmente non interrompa 
il percorso riabilitativo o lo rallenti solo minimanente. La mag-
gior parte delle secrezioni sono gestite con semplici cambi di 
cerotto, rallentamento della fisioterapia e aggiustamento della 
terapia antitromboembolica, giustificata dall`aumentato rischio di 
sanguinamento. In questo modo si riesce a ridurre al minimo la 
comparsa di secrezione prolungata oltre i 3-5 giorni, e questa 
evenienza è comunque ben fronteggiata grazie ai nuovi dispo-
sitivi a pressione negativa portatili che hanno mostrato la stessa 
efficacia dell`intervento chirurgico di lavaggio e debridement, co-
munque indicato in caso di fallimento di tutte le strategie conser-
vative. Questo determina una maggiore sicurezza del paziente, 
una complessiva diminuizione dei costi in termini di giornate di 
degenza e minor frequenza di interventi di lavaggio chirurgico.
Conclusioni: Con una gestione meticolosa perioperatoria è 
possibile diminuire il rischio di secrezione. Con il nostro algoritmo 

partimenti tibiofemorali del ginocchio affetto, più generalmente il 
compartimento mediale. Tale metodica è ancora tuttavia poco 
utilizzata per il livello di difficoltà insito nella metodica stessa nel 
posizionamento delle componenti, in particolare nel loro corretto 
allineamento. 
Materiali e Metodi: Abbiamo analizzato i risultati clinici e rx grafi-
ci a 1 anno medio di follow up nei primi 50 pazienti operati di pro-
tesi monocompartimentale di ginocchio robot assistita. La nuova 
tecnologia utilizzata si avvale di un sistema robotico costituito da 
un software che analizza dati provenienti da una TC preoperatoria 
e dati provenienti dal ginocchio stesso durante l’intervento chi-
rurgico e da un braccio che assiste il chirurgo nella preparazione 
accurata degli alloggiamenti femorali e tibiali delle componenti. Il 
sistema analizza un modello tridimensionale che riproduce fedel-
mente le caratteristiche anatomiche del paziente valutando oltre 
alle dimensioni e al posizionamento dell’impianto anche il bilancia-
mento legamentoso e lo scorrimento delle componenti, permet-
tendo l’ottimizzazione della procedura alla massima precisione. 
Risultati: I risultati ottenuti a un follow up medio di 1 anno (8-15 
mesi) sono soddisfacenti in termini di recupero del normale ROM 
e della soddisfazione espressa dai pazienti. 
Le schede di valutazione utilizzate sono il KSS, Womac e Oxford 
Knee Score.
Non abbiamo avuto complicanze in termini di infezioni o eventi 
trombotici
Discussione: L’utilizzo della metodica robot assistita risulta ef-
ficace nel posizionamento dell’impianto monocompartimentale 
di ginocchio in termini di precisione e corretto bilanciamento le-
gamentoso. I rischi legati ad un eventuale errore dell’operatore 
sono decisamente ridotti rispetto alla metodica tradizionale se la 
pianificazione preoperatoria risulta corretta.
Conclusioni: I risultati ottenuti e la soddisfazione riferita dai 
pazienti sono decisamente positivi. Rimangono da considerare 
i limiti della protesi monocompartimentale stessa ma conside-
rati i vantaggi che questa nuova metodica è in grado di offrire 
possiamo anche pensare ampliare le indicazioni a questo tipo 
di protesi.

dEFiNiZiONE di uN alGORitMO NElla GEStiONE dElla 
SEcREZiONE di FERita dOPO aRtROPROtESi PRiMaRia  
di aNca E GiNOcchiO: RiSultati dElla Sua aPPlicaZiONE 
iN uN PERcORSO di REcuPERO RaPidO

A. Balatri*, L. Castellani, I. Miniati, M. Ponti, A. Baldini

IFCA - Istituto Fiorentino Cura e Assistenza - Firenze

Introduzione: La secrezione di ferita prolungata negli interventi 
di artroprotesi di anca e ginocchio aumenta il rischio di infezio-
ne superficiale e profonda. Di fronte a questa complicanza si è 
storicamente reagito con metodi osservazionali piuttosto che 
operativi, aumentando oltre il previsto, i giorni di degenza po-
stoperatoria. In letteratura appare un corpo sempre crescente di 
pubblicazioni. Qui proponiamo un approccio pratico e sistemati-
co basato sulle evidenze per la sua gestione applicabile anche in 
un percorso di riabilitazione accelerata.
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è possibile affrontare ogni situazione in modo pratico e deciso, 
diminuendo ulteriormente il rischio di secrezione prolungata. Nel-
la sua evenienza, grazie ai dispositivi a pressione negativa porta-
tili è possibile dimettere in sicurezza il paziente anche nei tempi 
previsti da un percorso accelerato, con un risparmio nei costi in 
termini di giorni di degenza e di minor frequenza di reinterventi 
chirurgici.
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zioni della componente omerale, le infezioni e le mobilizzazioni 
della glena rappresentano le complicanze più frequenti dopo le 
lussazioni che sono state registrate tutte nei primi 2 mesi dell’im-
pianto e possono essere dovute ad una scarsa rimozione degli 
osteofiti, all’insufficiente tensionamento delle strutture molli op-
pure ad una scorretta re-inserzione del m. Sottoscapolare. Le 
mobilizzazioni dell’impianto sembrano dovute maggiormente ad 
errori di tecnica o incorretto posizionamento degli impianti.
Conclusioni: Nelle artrosi concentriche ed in quelle eccentriche 
Hamada I e II, l’impianto della RSA permette la riduzione del do-
lore ed un miglioramento della funzionalità con bassa frequenza 
di complicanze associate. Le artrosi avanzate, le fratture com-
plesse e le revisioni trattate con RSA possono essere associate 
a maggiori percentuali di complicanze e fallimenti dell’impianto.

RiPaRaZiONE aRtROScOPica dElla FRattuRE GlENOidEE 
utiliZZaNdO la tEcNica di liGaMENtOtaSSi

P. Baudi[1], G. Campochiaro[1], G. Leo[1], M. Rebuzzi[2],  
M. Gialdini*[1], F. Catani[1]

[1]Azienda Ospedaliero Universitaria Policlinico - Modena, [2]Ospedale 
Guglielmo da Saliceto - Piacenza

Introduzione: Le fratture glenoidee antero-inferiori sono più fre-
quenti nei pazienti con età maggiore di 40 anni in seguito ad un 
trauma diretto. Sono frequentemente associate a lesione della 
cuffia dei rotatori e spesso causano sublussazioni incoercibili o 
lussazioni secondarie in seguito a trattamento incruento.
Materiali e Metodi: Lo studio include 13 pazienti con una età 
media di 56 aa (45 - 70), 7 uomini e 6 donne, trattati artroscopi-
camente con tecnica di ligamentotassi.
Le fratture della glena sono state diagnosticate preoperativa-
mente con Rx, TC con ricostruzione 3D per classificare la frattura 
come Schiebel Ib, Ic e il metodo PICO per misurare la porzione 
di glena coinvolta. Le lesioni di cuffia sono state diagnosticate in 
6 pazienti durante il trattamento chirurgico e in 4 pazienti con la 
RM preoperatoria.
Risultati: I risultati ottenuti con un follow-up medio di 30 mesi 
(12 - 50) sono: Constant score 78.1, Dash score 3.5, Vas score 
per il dolore 0.3. Le Rx a 12 mesi di follow-up hanno mostrato 
una completa guarigione della frattura in tutti i pazienti.
Come complicanza abbiamo riscontrato 1 caso di capsulate 
adesiva trattata con capsulolisi artroscopica selettiva a 12 mesi 
di distanza.
Utilizzando il t-student test (p < 0,05) non abbiamo riscontrato 
differenze statistiche significative tra i pazienti con fratture tipo I b 
e I c e tra i pazienti trattati e non trattati con riparazione artrosco-
pica della lesione di cuffia.

COMUNICAZIONI SPALLA E GOMITO 1

Martedì 10 novembre 2015 dalle 11:00 alle 12:00

cOMPlicaNZE REGiStRatE iN uNO StudiO MONOcENtRicO  
di 170 aRtROPROtESi iNVERSE di SPalla

A. Corradini*[1], P. Baudi[1], G. Campochiaro[1], G. Leo[1],  
F. Modena[2], M. Rebuzzi[3], F. Catani[1]

[1]Azienda Ospedaliero Universitaria Policlinico di Modena - Modena, 
[2]Ospedale Santa Maria delle Croci - Ravenna, [3]Ospedale “Guglielmo 
da Saliceto” - Piacenza

Introduzione: L’artrosi, le rotture massive di cuffia con risalita 
della testa omerale, le fratture complesse dell’omero prossimale 
e gli esiti di ORIF, rappresentano le più frequenti indicazioni all’im-
pianto di protesi inversa di spalla (RSA). Il tasso di complicanze 
riportate in letteratura varia dallo 0% al 75%. Lo scopo di questo 
studio è riportare la frequenza di complicanze (internistiche, chi-
rurgiche ed il tasso di revisione) e correlare lo sviluppo di compli-
canze alla patologa che ha reso necessario l’impianto della RSA. 
Non sono riportate problematiche radiografiche nei brevi periodi 
di follow-up.
Materiali e Metodi: Da Luglio 2003 a Marzo 2013, sono state 
impiantate 170 RSA dallo stesso chirurgo in 165 pazienti (25 
maschi, 140 femmine) con una età media di 72,7 anni (38-88). 
Novantasei impianti su artrosi (65 eccentriche, 31 concentriche), 
41 su frattura dell’epifisi omerale prossimale, 33 revisioni (frat-
ture, endoprotesi, lussazioni). Il follow up medio è di 34,2 mesi 
(min 3, max 132,6). I pazienti sono stati rivalutati clinicamente e 
sono state esaminate tutte le cartelle cliniche e i dati dei controlli 
ambulatoriali. 
Risultati: Il tasso di sopravvivenza delle RSA è del 97,5% il pri-
mo anno e del 96,3% dopo 8 anni; il tasso di sopravvivenza dei 
pazienti è del 76,3% ad 8 anni. Il 16,6% dei pazienti ha svilup-
pato una complicanza: 8 casi di tipo internistico (4,9%) senza 
correlazione statistica con BMI ed ASA score e 30 casi di tipo 
chirurgico o legate all’impianto (18,4%). Tra queste, le più signi-
ficative sono state le complicanze nervose (parestesie in sede 
ulnare) nel 4,3%, le lussazioni della protesi (2,5%), le mobiliz-
zazioni della glenosfera (1,8%), le infezioni (1,2%) e gli ematomi 
post-chirurgici (1,2%). Sono stati necessari 5 espianti/revisioni 
(2,9%). Le complicanze si distribuiscono in maniera differente se 
si confronta la chirurgia primaria con quella di revisione. Maggio-
ri complicanze nervose (parestesie) nella prima (5,3% Vs. 0%); 
maggiore incidenza di lussazioni (6,7% Vs. 1,5%) ed espianti 
(6.7% Vs. 2,3%) nella seconda. Confrontando gli impianti su ar-
trosi eccentrica stadio Hamada I- II Vs. stadio III-IV-V si evidenzia 
una distribuzione di complicanze minori nel primo caso (compli-
canze nervose. 4.8% Vs. 8,1%; infezioni 0% Vs. 2,7%; lussazio-
ni. 0% Vs. 2,7% e revisioni 0% Vs. 5,4%).
Discussione: Il fallimento degli impianti protesici è più frequente 
nella chirurgia di revisione e nei secondi impianti. Le mobilizza-
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0.09. In relazione alla categoria lavorativa, non sono state riscon-
trate differenze nell’intero campione (p=0.685) né nei rispettivi 
gruppi di gemelli MZ (p=0.719) e DZ (p=0.957).
Discussione: Oggigiorno, il ruolo dei fattori estrinseci nella pa-
togenesi della sindrome da impingement e della rottura di cuffia 
è nettamente ridimensionato, rendendo sempre più forte l’ipo-
tesi che la degenerazione tendinea, principale conseguenza 
dell’invecchiamento e dei disordini del microcircolo periferico, sia 
la causa principale. Anche se in una percentuale più bassa di 
quanto si pensasse, varianti anatomiche delle apofisi scapolari 
possono influenzare l’ampiezza dello spazio subacromiale de-
terminando, in casi estremi, un restringimento patologico di tale 
spazio che può compromettere lo stato di salute dei tendini della 
cuffia.
Conclusioni: I dati che emergono dal nostro studio dimostrano 
che la distanza acromio-omerale è geneticamente determinata e 
solo parzialmente influenzata dall’ambiente.

lESiONE dElla cuFFia dEi ROtatORi: StudiO 
REtROSPEttiVO cOMPaRaNdO il tRattaMENtO 
aRtROScOPicO VS MiNi-OPEN

R. Lupo, S.A. Rapisarda*, G. Palmisciano, R. Arcidiacono,  
E. Calamoneri

Ospedale San Giovanni di Dio ASP 1 - Agrigento

Introduzione: Lo scopo del nostro studio era quello di valutare 
e comparare con la letteratura scientifica più recente, i risultati 
clinico-funzionali dei pazienti affetti da lesione del tendine del So-
vraspinoso o da lesione associata dei tendini del Sovraspinoso 
e del Sottospinoso, trattati presso la nostra U.O., in un periodo 
che va dal Novembre 2002 al Giugno 2011 e da noi trattati con 
tecnica combinata artroscopica/mini-open (GRUPPO A) e con 
tecnica artroscopica pura (GRUPPO B).
Materiali e Metodi: Abbiamo analizzato retrospettivamen-
te 392 pazienti sottoposti a riparazione della cuffia dei rotatori, 
di questi 189 pazienti sono stati sottoposti a riparazione della 
cuffia tramite intervento chirurgico in mini-open e 203 pazienti 
hanno subito una riparazione artroscopica. Va sottolineato che 
nella tecnica mini open l’assistenza artroscopica ha consentito di 
eseguire nei casi necessari acromionplastica e Mumford senza 
disinserzione del deltoide. Il Follow- up è stato in media di 63 
mesi (range 18 - 96 mesi) per entrambi i gruppi. I gruppi di pa-
zienti erano omogenei per quanto riguarda l’età, il tipo di attività, 
il tipo di lesione e la dimensione della lesione. I risultati per i 2 
gruppi sono stati valutati utilizzando la scala VAS, SSt (Simple 
Shoulder test), UCLA shoulder scoring scale, Constant-Score. 
L’analisi statistica è stata effettuata utilizzando correlazioni di Pe-
arson e lo student T test.
Risultati: La dimensione media della lesione era di 2.7 cm per 
il gruppo trattato in mini -open e 2,4 cm per il gruppo trattato 
in artroscopia (P = 0,754). Tutti i pazienti hanno mostrato un si-
gnificativo miglioramento dei punteggi secondo UCLA score sia 
per il dolore, soddisfazione e la funzione. I punteggi medi pre-
operatori e postoperatori per il gruppo mini -open sono stati i 

Discussione: Le fratture acute del margine antero-inferiore di 
glena sono sempre state difficili da identificare e da classificare 
ed è importante distinguerle nettamente dalle lesioni tipo “bony-
Bankart”. Una precisa visualizzazione e quantificazione del fram-
mento di glena fratturato si è dimostrata dirimente nella scelta 
del trattamento, come anche la presenza di instabilità o di lussa-
zioni incoercibili. In quest’ottica, l’integrità della cuffia dei rotatori 
è fondamentale nel mantenimento della stabilità gleno-omerale. 
L’artroscopia si è dimostrata una valida alternativa nel trattamen-
to delle fratture antero-inferiori di glena perché consente una 
buona riduzione dei frammenti di frattura con una minore invasi-
vità rispetto alla chirurgia a cielo aperto, consentendo inoltre di 
diagnosticare e riparare contemporaneamente eventuali lesioni 
di cuffia associate.
Conclusioni: Questo trattamento permette di preservare il ten-
dine sottoscapolare, di ricostruire il complesso capsulo-lega-
mentoso riducendo i frammenti di frattura, di trattare le lesioni di 
cuffia spesso associate a questo tipo di frattura ed è particolar-
mente indicato nelle fratture di tipo I c e nei casi in cui alla frattura 
sia associata una lesione della cuffia dei rotatori.

aMPiEZZa dEllO SPaZiO SOttOacROMialE.  
chi tRa l’OVERuSE E la GENEtica GiOca uN RuOlO 
PREdOMiNaNtE NEl dEtERMiNaRla?  
StudiO RM REtROSPEttiVO Su GEMElli aNZiaNi

S. Gumina*, V. Arceri, V. Candela, D. Passaretti, T. Venditto,  
C. Catalano

Università di Roma, Sapienza - Roma

Introduzione: Non è ancora chiaro se l’ampiezza dello spazio 
sottoacromiale (SS) sia geneticamente determinata o se varia in 
relazione a differenti fattori ambientali. Abbiamo realizzato uno 
studio di RM con l’obiettivo di valutare la distanza acromio-
omerale (DAO) in un gruppo di gemelli monozigoti (MZ) e dizigoti 
(DZ) ultrasessantenni e di analizzare i dati ottenuti impiegando il 
calcolo gemellare.
Materiali e Metodi: 29 coppie di gemelli con età superiore ai 
60 anni sono state retrospettivamente arruolate. Nelle scansioni 
RM sono stati valutati la DAO e lo stato di salute della cuffia dei 
rotatori. L’ereditarietà, definita come la percentuale di variabilità 
totale di una caratteristica specifica dovuta alla genetica in una 
particolare popolazione, è stata calcolata come il doppio della 
differenza tra i coefficienti di correlazione interclasse (CCI) tra i 
gemelli MZ e DZ. L’influenza dei fattori ambientali, che contribu-
isce alla somiglianza tra gemelli e fratelli, è stata calcolata come 
la differenza tra il coefficiente di correlazione MZ e l’indice di ere-
ditabilità. In relazione alla categoria lavorativa, il calcolo dell’A-
NOVA è stato utilizzato per valutare le differenze sia inter che 
intragruppo.
Risultati: I CCI sono risultati significativamente maggiori per i 
gemelli MZ rispetto ai DZ; i valori indicano un grado elevato di 
concordanza per la DAO negli individui che hanno in comune il 
100% dei geni. L’indice di ereditabilità è risultato essere di 0,82 e 
i contributi dei fattori ambientali individuali e comuni entrambi di 
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sinistra. Nella popolazione di studio l’angolo “β” preoperatorio è 
stato di 49.30°± 1.62° a livello della spalla affetta e 48.85°± 2.18° 
a livello di quella sana. A 20 giorni i valori angolari corrispondenti 
erano 44.70°± 3.06° a livello dell’arto operato e 48.90°± 1.76° a 
quello sano. A 6 mesi l’angolo “β” medio dell’arto operato è stato 
di 52.0°± 4.67°. L’angolo “β” medio è tornato ai valori fisiologici 
in 5 casi, è aumentato in 5 casi (media 8.22°) e diminuito in 6 
casi (media 3.33°).
Discussione: L’intervento di Latarjet viene considerato come 
non anatomico. La sezione del piccolo pettorale e la trasposi-
zione laterale del coracobrachiale ne alterano i vettori di forzaal-
terando l’anatomia loco regionale. Per molti autori queste varia-
zioni potrebbero essere responsabili di fenomeni a distanza quali 
un’artrosi gleno-omerale. A breve termine, queste alterazioni 
anatomiche potrebbero comportare la perdita dell’equilibrio tra 
gruppi muscolari antagonisti. La nostra ipotesi di una prevalenza 
dei muscoli assiali posteriori con conseguente tilt posteriore della 
scapola ed aumento dell’angolo a si è rivelata errata.
Conclusioni: L’analisi del gruppo di controllo ha dimostrato una 
simmetria nella posizione delle 2 scapole. Tale equilibrio si è per-
so nel primo periodo dopo l’intervento di Latarjet con una dimi-
nuzione dell’angolo “α” ed una rotazione interna della scapola. 
Al controllo a 6 mesi invece, si è osservata una tendenza verso la 
rotazione esterna della scapola. Tuttavia l’elevata dispersione dei 
dati non permette conclusioni definitive.

iNtENSità E diStRiBuZiONE dEl dOlORE di SPalla  
NEi PaZiENti cON caPSulitE adESiVa 

S. Gumina, V. Candela*, D. Passaretti, L. Mariani

Università di Roma, Sapienza - Roma

Introduzione: Gli studi scientifici sulla capsulite adesiva (CA) 
della spalla si sono focalizzati soprattutto sull’eziologia, sull’epi-
demiologia e sul trattamento di tale condizione; ad oggi, le infor-
mazioni riguardo le caratteristiche del dolore di spalla sono scar-
se. Lo scopo dello studio è stato quello di analizzare l’intensità e 
la distribuzione del dolore nei pazienti con CA.
Materiali e Metodi: Il gruppo di studio era costituito da 278 
pazienti consecutivi con CA. L’intensità è stata valutata con una 
scala VAS; la distribuzione del dolore è stata indagata impiegan-
do una mappa dermatomerica (secondo Keegan). I pazienti sono 
stati suddivisi e studiati in base ad età, sesso, tempo trascorso 
dall’insorgenza dei sintomi e severità della limitazione funzionale. 
I dati sono stati sottoposti ad analisi statistica.
Risultati: L’intensità del dolore è risultata essere maggiore nelle 
donne (p<0.05); non variava in relazione all’emilato coinvolto e 
all’età del paziente (p>0.05); era maggiore nei pazienti il cui dolo-
re era insorto da meno di 3 mesi ed in quelli con maggiore limita-
zione funzionale (flessione attiva della spalla <60°) (p<0.05). Il do-
lore era localizzato prevalentemente sulla faccia antero-laterale 
della spalla (dermatomeri C5-C6), e raramente si estendeva oltre 
il terzo distale del braccio. Nessuna differenza è stata riscontrata 
tra maschi e femmine; tra pazienti con dolore da più o meno di 3 
mesi e tra le diverse gravità di limitazione funzionale in relazione 
alla distribuzione dolorifica(p>0.05).

seguenti: dolore 2 e 6 (8 possibili punti), la soddisfazione 1 e 4 
(5 punti possibili), la funzione 7 e 15 (20 punti possibili) e totale 
11 e 27 (35 possibili punti). Per i pazienti sottoposti a riparazione 
artroscopica, i punteggi preoperatori medi e i punteggi postope-
ratorio sono stati i seguenti: dolore 2 e 7, la soddisfazione 1 e 
4, funzione 7 e 19, totale 10 e 29. In entrambi i gruppi vi era un 
miglioramento sia del dolore, della soddisfazione, e della funzio-
ne; ma la differenza di punteggio totale tra le due tecniche non 
era statisticamente significativa. In termini di Constant score non 
si è evidenziata una differenza significativa tra i due gruppi rispet-
tivamente artroscopico (media 85) mini open (media 82). I tempi 
per una corretta riabilitazione sono stati sovrapponibili, mentre si 
è potuto notare una migliore tolleranza e riduzione del dolore sia 
nell’immediato postoperatorio, che nella fase di riabilitazione nei 
pazienti operati con tecnica totalmente artroscopica.
Discussione: Considerando i risultati clinici ottenuti e non aven-
do trovato differenze significative nei risultati tra i due gruppi ar-
troscopico e mini open, supportati anche dai dati della lettera-
tura, si può affermare che entrambe le procedure sono efficaci 
nel trattamento chirurgico della lesioni della cuffia dei rotatori di 
piccole e medie dimensioni per ciò che concerne il risultato finale
Conclusioni: Lo studio conferma che i risultati a medio e lungo 
termine in entrambi i trattamenti sono buoni; d’altro canto è da 
sottolineare che la tecnica totalmente artroscopica è preferibile 
in quanto garantisce una minore invasività rispetto alla tecnica 
mini open, oltre a consentire di poter trattare le lesioni associate.

lE VaRiaZiONi dElla POSiZiONE dElla ScaPOla dOPO 
iNtERVENtO di lataRJEt: RiSultati di uNO StudiO tc

S. Cerciello*[1], E. Visonà[2], G. Manzi[3], K. Corona[4]

[1]Università Cattolica del Sacro Cuore - Roma, [2]ULSS 17 - Este 
(Padova), [3]Università degli Studi di Milano - Milano, [4]Università degli 
Studi del Molise - Campobasso

Introduzione: L’intervento di Latarjet sia esso a cielo aperto o 
artroscopico viene definito non anatomico. Scopo del presente 
studio è stato valutare gli effetti dell’intervento di Latarjet sulla 
posizione della scapula su di un piano assiale mediante valuta-
zione TC. 
Materiali e Metodi: 20 soggetti sani giovani di sesso maschi-
le di età media 22 anni (range 18-27) sono stati arruolati come 
gruppo di controllo per verificare la posizione relativa della sca-
pola rispetto alla gabbia toracica. L’esecuzione di tagli TC ad 
altezze prestabilite ha permesso di identificare un angolo “β” che 
definisce il tilt della scapola rispetto all’asse antero-posteriore del 
corpo. 20 pazienti di sesso maschile di età media di 23 anni 
(range 17-30) affetti da lussazione recidivante di spalla sono stati 
arruolati come gruppo di studio. Lo studio TC è stato eseguito 
a livello di entrambe le spalle il giorno precedente all’intervento 
chirurgico e 20 giorni dopo l’intervento alla rimozione del tutore. 
Un controllo TC finale è stato eseguito unicamente alla spalla 
operato a 6 mesi dopo la ripresa di tutte le attività sportive.
Risultati: Nella popolazione di controllo l’angolo “α” medio è 
stato di 48.40°± 2.21° alla spalla destra e 48.50°± 2.96° a quella 
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(MEPS), il Quick-Disability of the Arm Shoulder and Hand-score 
(Q-DASH) e il American Shoulder and Elbow Surgeons score 
modificato (m-ASES). È stata analizzata la correlazione tra risul-
tati radiografici e clinici.
Risultati: Il follow-up medio è stato di 31 mesi (estremi 12-65). 
Dei 16 casi in cui era stata impiantata una protesi di capitello 
radiale, in 13 è stato osservato un riassorbimento prossimale del 
collo del radio (81%). Il riassorbimento è iniziato dopo il primo 
mese e si è stabilizzato entro il primo anno dall’intervento chirur-
gico. In accordo con la classificazione da noi proposta sono stati 
osservati 6 riassorbimenti lievi, 5 moderati e 2 gravi. In nessun 
caso lo stress-shielding risultava esteso alla tuberosità bicipitale. 
Non sono stati osservati fallimenti meccanici degli steli protesici. 
Alla valutazione finale il MEPS, m-ASES e Q-DASH medi erano di 
96, 91 e 7 punti rispettivamente. Sono stati osservati 13 risultati 
eccellenti e 3 buoni secondo il Mayo Elbow Performance Index 
(MEPI). Nessuna correlazione statistica è emersa tra i risultati cli-
nici dei pazienti ed il grado di riassorbimento del collo radiale.
Discussione: Il nostro studio ha mostrato che il riassorbimento 
della porzione prossimale del collo radiale secondario ad impian-
to di una protesi a press-fit rappresenta un reperto comune e 
frequente. Ciò è in accordo con quanto osservato precedente-
mente da Chanlalit nel 2012 che ha ipotizzato come causa prin-
cipale di questo fenomeno lo stress-shielding. In questo studio 
a breve-medio termine che ha esaminato steli cementati ed a 
press-fit, lunghi e corti, il 63% di 26 pazienti presentava un rias-
sorbimento più o meno grave del collo radiale. 
I risultati del nostro studio ed i dati della letteratura suggeriscono 
che questo fenomeno è molto comune dopo un impianto di una 
protesi del capitello radiale. Tuttavia, ad un follow-up a breve-
medio termine è emerso che esso è generalmente limitato e non 
progressivo oltre il primo anno post-operatorio e non influenza 
negativamente il risultato clinico. Rimangono da definire chiara-
mente le cause responsabili del riassorbimento e se le diverse 
caratteristiche degli impianti protesici possono influenzarlo. Infine 
sono necessari studi a lungo termine su casistiche più ampie 
per determinare se questo fenomeno influenzi negativamente la 
sopravvivenza degli impianti.
Conclusioni: Il riassorbimento prossimale del collo del radio in 
seguito a protesi di capitello radiale rappresenta un fenomeno 
frequente. Generalmente questo è lieve, non progressivo e di 
scarso significato clinico a breve-medio termine.

Discussione: Nessuno studio ha mai indagato il dolore di spalla 
nei pazienti con capsule adesiva. Informazioni riguardo l’inten-
sità e la distribuzione del dolore di spalla possono completare 
l’esame obiettivo del paziente con sospetta capsulite ed aiutare 
quindi a formulare una corretta diagnosi.
Conclusioni: Il dolore di spalla nei pazienti con CA può essere 
influenzato dal sesso (> nelle F) e dalla severità della limitazione 
funzionale (> nei pazienti co maggiore limitazione funzionela). Il 
dolore si localizza prevalentemente sulla faccia antero-laterale 
della spalla con irradiazione verso il braccio fino al suo terzo di-
stale. 

RilEVaNZa cliNica dEl RiaSSORBiMENtO PROSSiMalE  
dEl cOllO dEl RadiO dOPO iMPiaNtO di PROtESi a PRESS-
Fit NElla tERRiBilE tRiadE dEl GOMitO

G. Giannicola*, M. Scacchi, F. Coppotelli, G. Bullitta

“Sapienza” Università di Roma - Roma

Introduzione: Scarse e frammentarie sono le informazioni ri-
guardo le cause del riassorbimento prossimale del collo del radio 
dopo impianto di una protesi radiale press-fit e la sua rilevanza 
clinica. Abbiamo ipotizzato che tale reperto radiologico sia co-
mune ma non rilevante clinicamente. Obbiettivo del nostro studio 
è stato quello di analizzare prospetticamente una serie di pazienti 
affetti da terribile triade trattati con protesi di capitello radiale al 
fine di valutare l’entità e la progressione nel tempo del riassorbi-
mento del collo radiale e di verificarne la rilevanza clinica.
Materiali e Metodi: Tra il 2008 ed il 2013 sono stati trattati 26 
pazienti affetti da terribile triade del gomito. In 16 casi è stata im-
piantata una protesi di capitello radiale non cementata. I pazienti 
sono stati valutati a 3-6-9-12 settimane e poi a 6-9 e 12 mesi; 
successivamente i pazienti sono stati rivalutati annualmente. Il 
riassorbimento prossimale del collo del radio è stato valutato ra-
diologicamente su esami eseguiti in proiezione AP in rotazione 
neutra, supinazione e pronazione ed in proiezione LL per spro-
iettare adeguatamente i quattro quadranti del collo del radio. Il 
riassorbimento è stato classificato come lieve (<3mm), modera-
to (3-6mm) o grave (>6mm) secondo l’entità del riassorbimento 
lungo l’asse longitudinale del collo radiale. La valutazione clinica 
finale è stata effettuata tramite il Mayo Elbow Performance Score 
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gruppo A e 0.48±0.22, 0.52±0.30, 0.52±24 mm per il gruppo B.
Non vi sono differenze cliniche né di fissazione statisticamente 
significative tra i 2 gruppi (p<0.05). Due pazienti del gruppo A ha 
evidenziato un peggioramento clinico a 12 mesi dall’intervento, 
senza dati RSA allarmanti. Un paziente del gruppo B ha mostra-
to valori elevati di migrazione già a 6 mesi: una traslazione poste-
riore al di sopra di 0.5 mm, intrarotazione di 2.5 gradi, rotazione 
in varo di 2.2 gradi e MTPM di 1 mm. Questi valori sono rimasti 
elevati al controllo a 12 mesi.
Discussione: Non sono state trovate differenze importanti tra i 2 
gruppi in quanto la fissazione dei due tipi di protesi è sovrapponi-
bile, e i pazienti che avevano dati RSA più elevati hanno comun-
que una buona clinica. Dalla letteratura si evince come l’espe-
rienza del chirurgo sia fondamentale per il tasso di revisione. È di 
fondamentale importanza infatti l’allineamento della componente 
protesica e il mantenimento della giusta tensione legamentosa 
che rappresentano 2 variabili operatore-dipendenti.
Conclusioni: Non vi sono differenze cliniche né di RSA tra i pa-
zienti operati di protesi monocompartimentali mediali a compo-
nente all-poly o metal-back.

tRattaMENtO cON iMPiaNtO autOlOGO di cONdROciti 
NEllE lESiONi cONdRali E OStEOcONdRali dEl GiNOcchiO: 
FOllOW-uP a 13 aNNi

M. Berruto[1], F.M. Uboldi*[1], S. Pasqualotto[2], A. Parente[3],  
P. Zedde[3], P. Ferrua[1]

[1]A.O. Istituto Ortopedico G.Pini - Milano, [2]Università degli Studi  
di Sassari - Sassari, [3]Università degli Studi di Milano - Milano

Introduzione: L’impianto di condrociti autologhi (ACI) rappre-
senta la prima tecnica rigenerativa ideata allo scopo di ripristina-
re, attraverso un tessuto simili ialino, una valida superficie artico-
lare sia da un punto di vista biologico che meccanico. Scopo di 
questo studio è quello di riportare i risultati clinici ad un follow up 
medio di 12 anni (range 9-16) di pazienti sottoposti ad impianto 
di condrociti autologhi di 1a e 2a generazione.
Materiali e Metodi: Nel periodo compreso tra Gennaio 1999 
e Dicembre 2005 32 pazienti son stati sottoposti ad impianto 
di condrociti autologhi di 1a e 2a generazione per lesioni con-
drali o osteocondrite dissecante. La localizzazione delle lesioni 
è stata variabile e la dimensione media della lesioni 5 cm2. Dei 
32 pazienti 14 son stati trattati con la tecnica Carticel (ACI 1a) e 
18 sottoposti ad impianto di Hyalograft C (ACI 2a). Tutti i pazienti 
son stati valutati nel preoperatorio con le scale IKDC (Internatio-
nal Knee Documentation Committee) Subjective, Tegner Activity 
Scale ed EQ-VAS e sottoposti a successive valutazioni, con le 
medesime scale, negli anni successivi, con follow-up minimo di 

APPROFONDIMENTI GINOCCHIO
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la FiSSaZiONE dElla cOMPONENtE tiBialE all-POlY VS 
MEtal-Back NEllE PROtESi MONOcOMPaRtiMENtali di 
GiNOcchiO: StudiO cliNicO-RSa

P. Barbadoro*, M. D’’Amato, A. Vanzetti, A. Illuminati,  
C. Belvedere, L. Alberto, A. Ensini

Istituto Ortopedico Rizzoli - Bologna

Introduzione: Le protesi monocompartimentali di ginocchio 
presentano dei buoni risultati clinici, ma un tasso di revisione più 
alto rispetto alle protesi totali. La principale causa di fallimento 
è data dalla mobilizzazione asettica della componente tibiale. In 
letteratura troviamo studi dai risultati contrastanti sulle protesi 
monocompartimentali a componente tibiale all-poly e su quelle 
metal-back. Lo scopo di questo studio è di valutare se vi sono 
differenze di fissazione tra la componente tibiale all-poly e quel-
la metal-back nelle protesi monocompartimentali mediali con la 
stessa componente femorale.
Materiali e Metodi: 30 pazienti candidati ad intervento di prote-
si monocompartimentale mediale di ginocchio sono stati rando-
mizzati in 2 gruppi: nei 15 pazienti del gruppo A è stata impianta-
ta una componente tibiale all-poly e nei 15 pazienti del gruppo B 
è stata impiantata una componente tibiale metal-back.
Al momento dell’intervento chirurgico in tutti i pazienti sono sta-
ti posizionati 4 microsfere di tantallio di diametro 0.8 mm nella 
tibia e 4 nel polietilene. È stata eseguita una valutazione clinica 
mediante KSS score nel pre-operatorio e a 3,6,12,24 mesi nel 
post-operatorio. I pazienti sono anche stati sottoposti a control-
lo RSA nell’immediato post-operatorio e nel post-operatorio agli 
stessi follow-up delle valutazioni cliniche. Le acquisizioni sono 
state eseguite in maniera simultanea con il ginocchio operato 
all’interno di un cage di riferimento e i 2 fuochi radiografici orto-
gonali. Sono state calcolate le traslazioni, rotazioni e MTPM della 
componente tibiale rispetto all’osso elaborando le immagini RSA 
acquisite con un software dedicato (Model-based RSA 3.2–Me-
dis specials–Leiden, NL).
Risultati: Vengono riportati i risultati medi a 12 mesi dall’inter-
vento chirurgico. La media dei punteggi clinici a 3, 6 e 12 mesi 
è risultata rispettivamente di 82±13, 81±13, 86±16 per quan-
to riguarda l’IKS-Knee e 77±18, 83±17, 88±19 per l’IKS-Fun-
ction per il gruppo A e di 83±12, 87±13, 91±6 per l’IKS-Knee 
e 79±19, 92±13, 94±10 per l’IKS-Function per il gruppo B. I 
valori assoluti di traslazioni e rotazioni rispettivamente lungo e 
attorno l’asse medio-laterale, prossimo-distale e antero-poste-
riore a 12 mesi sono risultati 0.14±0.08, 0.10±0.10, 0.12±0.07 
mm e 0.32±0.32, 0.12±0.10, 0.56±0.67 gradi per il gruppo A e 
0.14±0.10, 0.08±0.08, 0.09±0.11 mm e 0.69±0.84, 0.56±0.84, 
1.08±1.38 gradi per il gruppo B. MTPM medio a 3,6,12 mesi 
rispettivamente: 0.25±0.10, 0.31±0.13, 0.39±0.25 mm per il 
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stesso protocollo sono stati retrospettivamente valutati dal punto 
di vista clinico, funzionale, di laboratorio e radiologico. La tecnica 
chirurgica prevedeva la rimozione della protesi infetta di ginoc-
chio e del cemento, lo sbrigliamento chirurgico accurato e l’im-
pianto in un tempo (in 7 pazienti) o in due tempi (in 38 pazienti) 
di una protesi fissa di ginocchio (Endo-ModelModular System®, 
Waldemar-Link, Germania) non cementata. Nessun tentativo è 
stato fatto per abbinare metafisi femorali e tibiali per ottenere 
la fusione articolare e nessun innesto osseo è stato effettuato. 
Cemento osseo antibiotato è stato invece applicato nello spazio 
articolare. Dopo l’intervento chirurgico, terapia antibiotica siste-
mica è stata somministrata per un periodo variabile tra 4 e 6 
settimane.
Risultati: Quattro pazienti sono stati persi al follow-up, lascian-
do 41 pazienti per la valutazione ad un follow-up medio di 5,6 
anni (minimo 2, massimo 11 anni). 36 pazienti (87,8%) non han-
no mostrato alcuna recidiva dell’infezione; tutti e 5 i pazienti con 
infezione recidiva avevano due o più rilevanti co-morbilità. Due 
pazienti con infezione recidivante sono state sottoposte ad am-
putazione sopra il ginocchio per esteso difetti dei tessuti molli o 
per una frattura femorale associata. I restanti tre pazienti sono 
stati sottoposti a sostituzione della protesi fissa (un caso) o sbri-
gliamento e irrigazione con terapia antibiotica soppressiva nei 
rimanenti (due casi). La maggioranza dei pazienti senza infezione 
recidiva non lamentava alcun dolore o un dolore moderato (VAS 
= 3) (31/36 o 86,1%). Lieve a moderato handicap (Lequesne Al-
gofunctional Index <7.5) è stata osservato in 20 pazienti (55,5%). 
Nessun paziente è stato sottoposto revisione per mobilizzazione 
asettica, e nessuna rottura della protesi e stata osservata.
Discussione: La presente è la più grande serie continua mai 
riportata, con il più lungo follow-up medio, di pazienti trattati se-
condo un medesimo protocollo con una protesi fissa per una 
protesi di ginocchio infetta. I risultati mostrano che, anche nei 
casi più difficili, l’utilizzo di una protesi di ginocchio fissa può 
fornire un controllo durevole infezione nella maggior parte dei 
pazienti; Tuttavia, i pazienti devono essere informati che la loro 
qualità di vita rimarrà notevolmente ridotta, mentre, in caso di ul-
teriore fallimento, l’amputazione potrebbe essere l’unica opzione 
in quasi la metà dei casi.
Conclusioni: Una protesi di ginocchio modulare fissa dovrebbe 
essere considerato come un efficace procedura di salvataggio 
alternativa alla fusione o l’amputazione del ginocchio in pazienti 
con grave infezione peri-protesica del ginocchio e / o con deficit 
dell’apparato estensore, perdita ossea grave o difetti dei tessuti 
molli e in presenza di precedenti tentativi falliti di revisioni multiple.

ScElta dEl tRaPiaNtO NElla chiRuRGia di REViSiONE  
dEl lEGaMENtO cROciatO aNtERiORE: SEMitENdiNOSO  
E GRacilE da GiNOcchiO cONtROlatERalE VS. allOGRaFt

C. Legnani*[4], S. Zini[2], C. Terzaghi[3], E. Borgo[1], A. Ventura[4]

[1]Istituto Ortopedico G. Pini - Milano, [2]Scuola di Specializzazione in 
Ortopedia e Traumatologia - Palermo, [3]Istituto Clinico Villa Aprica 
- Como, [4]Chirurgia Articolare Mini-Invasiva, Istitituto Ortopedico G. 
Pini - Milano

9 anni e massimo di 16.
Risultati: Nel post-operatorio è stato riscontrato, in tutti i pa-
zienti, un significativo incremento degli scores rispetto ai valori 
preoperatori. In particolare, il punteggio medio dell’IKDC score 
è passato da un valore di 40,2 del preoperatorio a 74,1 nel con-
trollo ad 1 anno (p<0.00001) e da questo a 85,2 nel controllo a 
5 anni (p<0.001). I valori di Tegner Activity Scale hanno mostrato 
un progressivo incremento nel corso degli anni, passando da un 
punteggio medio di 3 del preoperatorio a 4,3 nel controllo ad 1 
anno ed a 6,2 nel controllo a 5 anni. In modo del tutto analo-
go, la valutazione con la scala EQ-VAS ha mostrato dei risulta-
ti progressivamente migliori nel corso degli anni. Le valutazioni 
effettuate al controllo finale, eseguito ad un follow up medio di 
12,3 anni, hanno evidenziato dei punteggi sovrapponibili rispetto 
a quelli ottenuti nella valutazione a 5 anni. 
Lo studio ha, inoltre, evidenziato risultati migliori nei pazienti gio-
vani, sportivi e con lesioni localizzate a livello dei condili femorali 
e risultati pressoché sovrapponibili con le due tecniche.
Discussione: Nonostante l’evoluzione tecnologica, e la dispo-
nibilità sul mercato di soluzioni one-step, acellulate e bioinge-
gnerizzate, la tecnica ACI si è dimostrata efficace nei risultati su 
lunga distanza, rappresentando ancora oggi una valida opzione 
chirurgica, da valutare laddove non sia possibile utilizzare nuove 
procedure, e che deve essere comunque presente nel bagaglio 
di conoscenze di un chirurgo completo.
Conclusioni: L’impianto di condrociti autologhi rappresenta una 
valida tecnica rigenerativa per il trattamento delle lesioni condrali 
ed osteocondrali in una popolazione eterogenea per età, sesso 
ed attività svolta, associata ad un buon mantenimento dei risul-
tati a 15 anni dall’impianto.

PROtESi FiSSa di GiNOcchiO cOME PROcEduRa  
di SalVataGGiO PER iNFEZiONE cRONica di PROtESi tOtalE 
di GiNOcchiO. RiSultati a luNGO tERMiNE

C.L. Romano’’*, N. Logoluso, S. Scarponi, D. Romano’’

Istituto Ortopedico IRCCS Galeazzi - Milano

Introduzione: L’artrodesi di ginocchio è stato tradizionalmente 
usato come procedura di salvataggio dopo protesi di ginocchio 
infetta, in presenza di microrganismi altamente virulenti o multi-
resistenti, deficit dell’apparato estensore, perdita ossea grave o 
difetti dei tessuti molli, interventi di revisione precedenti, rifiuto 
del paziente di ulteriori tentativi di reimpianto di protesi o ampu-
tazione. Sebbene l’artrodesi consenta di ottenere, nella maggior 
parte dei casi, la fusione ossea ed il controllo delle infezioni, il 
tempo prolungato per ottenere la guarigione, la frequente resi-
dua dismetria e la possibile non consolidazione ossea limitano 
i risultati di questa tecnica. Per superare questi problemi, l’im-
pianto di una protesi fissa, senza fusione ossea, è stata recente-
mente proposta in un serie limitata di pazienti. Scopo di questo 
studio retrospettivo è quello di riportare i risultati clinici, radiolo-
gici e funzionali a lungo termine in una serie continua di pazienti 
affetti da infezione cronica periprotesica di ginocchio, trattati con 
protesi fissa.
Materiali e Metodi: Quarantacinque pazienti trattati secondo lo 
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(LCA) risulta essere uno dei traumi sportivi più frequenti [1]. L’i-
dentificazione della rottura del LCA viene effettuata a livello dia-
gnostico mediante analisi della storia clinica, valutazione clinica, 
test meccanici, tecniche di imaging diagnostico e artroscopia. 
Nella valutazione clinica sono stati proposti diversi test fisici uti-
lizzati sia in fase diagnostica che durante il follow-up clinico [2]. 
I più comuni sono sicuramente il test di Lachman, il cassetto e 
la manovra del pivot shift. La letteratura riporta molti fattori che 
vanno ad influenzare la sensitività e la specificità di queste valu-
tazioni. I pazienti possono ad esempio porsi in una condizione di 
“guarding” a causa del dolore o della paura legata alla sensazio-
ne di sublussazione. Inoltre, nei casi acuti bisogna tener conto 
anche di possibilità di sinoviti, emartrosi e gonfiore dell’articola-
zione. Nel corso degli anni, per integrare l’informazione disponi-
bile al chirurgo sono stati introdotti diversi strumenti in grado di 
quantificare la lassità dell’articolazione del ginocchio associata 
a rottura di LCA [3]. La possibilità di misurare le manovre asso-
ciata ad una standardizzazione delle manovre stesse può fornire 
una base ottimale anche per valutare l’influenza del guarding. Lo 
scopo di questo studio era quello di confrontare la valutazione 
quantitativa del pivot shift nei pazienti svegli e nei pazienti sotto 
anestesia. La valutazione quantitativa era basata su due differenti 
sistemi non invasivi in grado di misurare, rispettivamente, la tra-
slazione del compartimento laterale e l’accelerazione dell’artico-
lazione durante la manovra.
Materiali e Metodi: I risultati qui presentati sono relativi ad uno 
studio multicentrico che attualmente coinvolge quattro centri 
diversi (Bologna, Italia; Gothenburg, Svezia; Kobe, Giappone; 
Pittsburgh, USA). Approvazione dall’IRB è stata ottenuta da cia-
scun centro. L’inclusione dei pazienti richiedeva: età compresa 
tra i 16 ed i 50 anni, periodo da lesione a ricostruzione < 12 mesi, 
lesione di almeno uno dei due fasci del LCA. Per questa parte 
dello studio la valutazione della manovra del pivot shift è stata ef-
fettuata prima dell’anestesia e durante la valutazione sotto ane-
stesia in sala operatoria. Nello specifico sono stati utilizzati due 
sistemi non invasivi. Un sistema basato sull’utilizzo di marcatori 
cutanei ed analisi video, in grado di stimare la traslazione del 
compartimento laterale del ginocchio [4] ed un sistema basato 
su sensori inerziali, capace di valutare l’accelerazione della tibia 
durante la manovra [5]. Il t-test di Student per dati accoppiati 
è stato utilizzato per determinare differenze sia nella traslazione 
che nell’accelerazione tra la misura ottenuta con il paziente sve-
glio e sotto anestesia.
Risultati: Settantacinque pazienti sono stati attualmente inclusi 
nello studio. Per quanto riguarda le traslazioni dell’arto con le-
sione di LCA, abbiamo ottenuto una valore di spostamento di 
3.6 ± 11.7 mm con il paziente sveglio e un valore di 3.4 ± 2.4 
mm (n.s.) con il paziente addormentato, che corrisponde ad un 
differenza side-to-side rispettivamente di 1.4 ± 2.0 mm e di 2.4 
± 2.2 mm (p < 0.05). Per quanto riguarda le accelerazioni, abbia-
mo ottenuto un valore di 3.5 ± 1.8 m/s2 con il paziente sveglio 
e di 5.7 ± 5.1 m/s2, (p < 0.05) corrispondenti ad una differenza 
side-to-side pari a 0.9 ± 1.3 m/s2 e 3.1 ± 4.9 m/s2 (p < 0.05) 
rispettivamente.
Discussione: Nei pazienti con lesione di LCA sono state ri-
scontrate differenze significative per quanto riguarda i parametri 
quantitativi acquisiti con il paziente sveglio e nella valutazione 

Introduzione: Obiettivo dello studio è stato valutare le differen-
ze nel recupero postoperatorio, dopo revisione del legamento 
crociato anteriore (LCA) utilizzando come trapianto i tendini del 
semitendinoso e gracile raddoppiati del ginocchio controlaterale 
versus tendine allograft.
Materiali e Metodi: 59 soggetti sottoposti ad intervento di revi-
sione del LCA tra il 2004 e il 2011; 44 sono stati ricontattati con 
successo e rivalutati dopo un follow-up medio di 5,2 anni. La 
ricostruzione del LCA è stata eseguita in 23 pazienti utilizzando 
come trapianto i tendini del semitendinoso e gracile raddoppiati 
del ginocchio controlaterale e in 21 pazienti con tendine rotuleo 
o achilleo da cadavere. Tutti gli interventi sono stati eseguiti dallo 
stesso operatore. La valutazione dei risultati clinici al follow-up 
è stata eseguita mediante questionario Knee Injury and Osteo-
arthritis Outcome Score (KOOS), scheda International Knee Do-
cumentation Committee (IKDC) e scala di Tegner. L’esame obiet-
tivo includeva ROM, test di Lachman e del cassetto anteriore, 
pivot-shift test e misurazione della lassità anteroposteriore con 
artrometro KT-1000.
Risultati: I risultati non hanno mostrato differenze statisticamen-
te significative tra i due gruppi al follow-up nei punteggi KOOS 
e IKDC. Il livello di attività secondo Tegner è risultato maggiore 
nei pazienti del gruppo di pazienti sottoposti a ricostruzione con 
tendini autologhi e la percentuale di pazienti ritornati a livello di 
attività pre-infortunio è stata alta in entrambi i gruppi. La misura-
zione della lassità antero-posteriore manuale e con KT-1000 non 
è stata statisticamente significativa tra i due gruppi. I pazienti 
sottoposti a ricostruzione con tendini autologhi hanno riportato 
un precoce ritorno allo sport rispetto ai pazienti sottoposti a revi-
sione con tendini allograft.
Discussione: L’utilizzo di tendini del semitendinoso e gracile 
raddoppiati del ginocchio controlaterale nella chirurgia di revisio-
ne del LCA ha mostrato risultati soggettivi e oggettivi simili tra i 
due gruppi a distanza di 5.2 anni dall’intervento rispetto all’uti-
lizzo di tendini autograft. I pazienti sottoposti a ricostruzione con 
tendini autologhi hanno mostrato un precoce ritorno allo sport 
e un livello di attività maggiore rispetto ai pazienti sottoposti a 
intervento di revisione con tendini allograft.
Conclusioni: I risultati dello studio mostrano che entrambe le 
procedure chirurgiche sono affidabili e portano a risultati sod-
disfacenti nella chirurgia di revisione del LCA. Un più precoce 
ritorno allo sport e un maggiore livello di attività è stato riscontra-
to nel gruppo di soggetti sottoposti a ricostruzione con tendini 
autologhi prelevati dall’arto controlaterale.

QuaNtO il GuaRdiNG dEl PaZiENtE PuÒ iNFluENZaRE  
la MiSuRa dEl PiVOt ShiFt NElla ValutaZiONE 
QuaNtitatiVa dElla lESiONE dEl lEGaMENtO cROciatO 
aNtERiORE: uNO StudiO iNtERNaZiONalE MulticENtRicO

S. Zaffagnini*, F. Raggi, C. Signorelli, G.M. Marcheggiani Muccioli, 
T. Bonanzinga, A. Grassi, N.F. Lopomo, M. Marcacci

Istituto Ortopedico Rizzoli - Bologna

Introduzione: La rottura del Legamento Crociato Anteriore 
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procedura di salvataggio e di preservazione dell’articolazione nel 
trattamento dell’osteonecrosi all’ultimo stadio del ginocchio. 
Materiali e Metodi: Nove pazienti, attivi e con età inferiore a 
65 anni, presentanti segni clinici e radiologici di SPONK (oste-
onecrosi spontanea del ginocchio), sono stati trattati con uno 
scaffold biomimetico tri-layer osteocondrale. Tutti i pazienti sono 
stati valutati clinicamente sia nel properatorio che annualmente, 
con un follow-up minimo di 2,5 anni. Sono state utilizzate le scale 
IKDC soggettiva e Lysholm Knee Scale per la valutazione clinica. 
Il dolore pre- e post-operatorio è stato valutato con la scala VAS 
e il livello di attività con la scala Tegner. 
Risultati: La scala IKDC soggettiva (da 35 ± 14.5 a 75.7 ± 20) 
e la Lysholm Knee Scale (da 49.7 ± 17.9 a 86.6 ± 12.7) hanno 
incrementato significativamente i loro punteggi al follow-up (p < 
0.01). La VAS media si è ridotta da un valore preoperatorio di 
6.3 ± 2.5 a 1.6 ± 2.7 a 2,5 anni di follow-up. Nessuna variazione 
significativa alla scala Tegner. Due dei nove pazienti hanno ripre-
sentato la sintomatologia algica dopo 18 mesi dall’impianto ed 
un ulteriore collasso radiologico dei condili femorali, nonostante 
la procedura riparativa, e sono stati sottoposti ad impianto pro-
tesico. 
Discussione: Lo scaffold biomimetico osteocondrale utilizzato 
si è dimostrato essere una valida opzione nel trattamento chirur-
gico della SPONK in pazienti giovani e attivi. 
Conclusioni: L’uso di questa tecnica, originariamente sviluppa-
ta per il trattamento dell’OCD, ha dato risultati confortanti ad un 
follow-up a breve-medio termine anche nella terapia dell’osteo-
necrosi, e può permettere di ritardare o anche evitare, l’impianto 
protesico. 

sotto anestesia. In particolare, il guarding muscolare può influire 
soprattutto nella misura dell’accelerazione raggiunta dalla tibia 
durante l’esecuzione del test del pivot shift. Questa differenza 
è risultata significativa sia come valore assoluto che come diffe-
renza side-to-side rispetto all’arto controlaterale. La stima delle 
traslazioni, come valore assoluto, sono sembrate meno soggette 
al guarding effettuato da parte del paziente.
Conclusioni: Questo studio è uno dei primi lavori che va ad 
analizzare l’influenza del guarding nella valutazione quantitativa 
del pivot shift mediante sistemi non invasivi. Sulla base dei risul-
tati ottenuti, l’analisi del test del pivot shift nel paziente sveglio 
deve essere utilizzata con cautela sia in fase diagnostica che di 
controllo. Gli autori desiderano ringraziare ISAKOS/OREF per il 
finanziamento ottenuto relativo allo studio PIVOT.
Bibliografia: [1] Prodromos CC et al. 2007. Arthroscopy. 2007 
Dec;23(12):1320-1325.e6. [2] Swain MS et al. Chiropr Man 
Therap. 2014 Aug 1;22:25. [3] van Eck CF et al. 2013. KSSTA, 
21(9):1989-97. [4] Hoshino Y et al. 2013. KSSTA, 21(4):975-80. 
[5] Lopomo et al. 2012. Comput Methods Biomech Biomed En-
gin. 2012;15(12):1323-8.
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cOME PROcEduRa di SalVataGGiO PER lE OStEONEcROSi 
dEl GiNOcchiO: FOllOW-uP a 3 aNNi
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Introduzione: Lo scopo di questo lavoro è stato di valutare 
l’efficacia di uno scaffold biomimetico tri-layer osteocondrale 
(Maioregen® - Finceramica Faenza SpA, Faenza, Italia) come 
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Conclusioni: Il nostro lavoro suggerisce che il controllo del equi-
librio fisiologico di BMP-2 e BMP-4 tra tessuto osseo e tessuto 
muscolare è di fondamentale importanza e pertanto potrebbe 
essere considerato un potenziale target farmacologico nelle pa-
tologie dell’anziano osteo-muscolari correlate.

l’utiliZZO dEllE NaNOPaRticEllE MaGNEtichE  
NElla RiGENERaZiONE dEl SiStEMa NERVOSO PERiFERicO: 
StudiO SPERiMENtalE

P. Battistini*[5], A. Poggetti[1], P. Parchi[5], A. Nucci[5], V. Raffa[2],  
M. Giannaccini[3], M. Novelli[4], M. Lisanti[5]

[1]ASL 3 - Pescia - Pescia, [2]Institute of Life Science, Scuola superiore 
Sant’Anna - Pisa, [3]Dipartimento di Biologia Università di Pisa - Pisa, 
[4]Dipartimento di ricerca traslazionale e delle nuove tecnologie in 
medicina e chirurgia Università di Pisa - Pisa, [5]AOUP 1° Clinica 
ortopedica universitaria - Pisa

Introduzione: La terapia di scelta delle lesioni del sistema ner-
voso periferico è la sutura microchirurgica dei due monconi 
nervosi. Quando questa tecnica non è praticabile, per perdite 
di sostanza, il gold-standard è costituito dall’innesto nervoso au-
tologo. I principali limiti di tale metodica sono il danno a livello del 
sito donatore, la necessità di un doppio accesso chirurgico e l’in-
disponibilità d’ingenti quantità d’innesti nervosi in alcune grosse 
lesioni del sistema nervoso periferico. Sono state studiate delle 
alternative all’utilizzo degli innesti autologhi rappresentate da “tu-
buli”, biologici o sintetici, capaci di supportare e far crescere, per 
brevi distanze gli assoni rigeneranti.Negli anni settanta e ottanta 
Bray dimostrò che l’applicazione di una tensione meccanica per 
mezzo di microaghi di vetro inseriti nei coni di crescita, favoriva 
l’allungamento dell’assone. Recentemente Riggio et al. hanno 
proposto, in vitro, una tecnica alternativa per lo sviluppo di una 
forza tensiva sull’assone in rigenerazione: l’uso combinato di 
nanoparticelle magnetizzabili (MNPs) e di un campo magnetico 
esterno. L’obiettivo di questa ricerca è stato quello di testare in 
vivo la biocompatibilità delle MNPs utilizzando come modello 
sperimentale il nervo mediano di ratto.
Materiali e Metodi: Per questo studio sono stati utilizzati 10 
ratti adulti Sprague Dawley di peso compreso tra 320 e 450g 
e con un’età media di 7-8 mesi. Tutti i ratti sono stati operati su 
entrambi gli arti superiori, in modo da utilizzare un nervo mediano 
(il sinistro) come modello sperimentale e l’altro (il destro) come 
controllo negativo. Un tubulo in silicone (diametro esterno 2 mm, 
diametro luminale 1 mm e lunghezza 5 mm) è stato suturato tra i 
due monconi del nervo medianoe al suo interno è stata iniettata 
della soluzione fisiologica a destra e MNPs a sinistra. L’espianto 
del tubulo in silicone con i due monconi nervosi è stato eseguito 
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Introduzione: Le malattie dell’osso correlate all’età, come l’O-
steoartrosi e l’Osteoporosi sono fortemente associate con la sar-
copenia e l’atrofia delle fibre muscolari. L’osteoartrosi è la forma 
più comune di patologia degenerativa articolare e la sua inci-
denza a causa del continuo invecchiamento della popolazione. 
Il tessuto muscolare è in grado di interferire con le attività meta-
boliche del tessuto osseo anche se il reale crosstalk esistente tra 
tessuto osseo e muscolare non è stato ad oggi ben compreso. 
I potenziali meccanismi coinvolti nella riduzione della massa mu-
scolare scheletrica durante la sarcopenia convergono sulle cellu-
le satelliti, le quali sembrano contribuire alla ridotta sostituzione e 
riparazione delle fibre muscolari danneggiate.
Materiali e Metodi: In questo studio abbiamo analizzato 20 
biopsie muscolari ed ossee di pazienti di sesso femminile di età 
compresa fra 55 e 90 anni affette da osteoartrosi (OA) e sottopo-
ste ad intervento di artroprotesi totale di anca e 20 biopsie mu-
scolari ed ossee di pazienti osteoporotiche con frattura da fragi-
lità del collo femore (OP). Tutte le pazienti sono state sottoposte 
ad esame DeXa. Il nostro obiettivo è stato quello di dimostrare 
che la formazione dell’osteofita e le capacità rigenerative delle 
cellule staminali del muscolo scheletrico sono determinate dai 
medesimi fattori. In particolare, grazie a indagini di tipo morfome-
triche, immunoistochimiche e di immunogold labeling abbiamo 
studiato il ruolo delle BMP-2 e BMP-4 nell’attività delle cellule 
staminali del muscolo scheletrico. 
Risultati: I nostri studi immunoistochimici ci hanno permesso 
di osservare un elevato numero di fibre BMP-2 e BMP-4 positi-
ve in pazienti OA rispetto al gruppo OP. A livello ultrastrutturale 
abbiamo inoltre osservato che la BMP-2 era espressa nei sincizi 
cellulari delle cellule satelliti residenti nelle biopsie muscolari dei 
pazienti OA. L’immunogold ci ha inoltre permesso di dimostrare 
che la BMP-2 nei sincizi muscolari è espressa a livello dell’area 
peri-nucleare, nei mitocondri e nel corpo delle fibre di nuova ori-
gine.
Discussione: Una significativa espressione di BMP-2 e BMP-
4 nei tessuti muscolari dei pazienti OA potrebbe spiegare sia 
un aumento della densità minerale ossea osservata con esame 
DeXa, che un più basso livello di atrofia muscolare comparata 
con pazienti osteoporotici.
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yielded similar numbers of mononuclear cells from ICBM 
(7.5x106cells/ml) and VBBM (5x106cells/ml).
More MSCs were harvested from 1ml of BM aspirate using AC 
technique, from both anatomical sites (IC: Lmp 199MSCs/ml, AC 
367MSCs/ml, p=0.012; VB: Lmp 296MSCs/ml, AC 440MSCs/
ml, p=0.043). There were no significant differences in MSC num-
bers/ml and average colony areas between the sites (IC: AC 
14mm2, Lmp 15mm2; VB: AC 11mm2, Lmp 13mm2) or MSCs 
doubling rates in days (IC: AC 2, Lmp 1.9, VB: AC 1.9, Lmp 1.8).
Calcium production, after 14 days of osteogenic induction, was 
higher in VBBM MSCs with both harvesting methods (AC: 15-
fold, p=0.003, Lmp: 6.6-fold). Adipogenic differentiation, mea-
sured by Nile-Red absorbance on day 21 post-induction, was 
not significantly different between two BM sources. Glycosami-
noglycan (GAG) production, after 21 days of chondrogenic in-
duction, was higher in VBBM MSCs (AC 2.1μg/ml, Lmp 3.7μg/
ml) compared to ICBM (AC 1.2μg/ml, Lmp 2.9μg/ml), but not 
statistically significant.
Discussione: Despite the superior cellularity yielded from ICBM, 
VBBM showed a higher concentration of harvested MSCs by 
1.5-fold and 1.2-fold difference, using Lmp and AC respectively. 
Although there is no statistical difference regarding colony areas 
and MSCs doubling rates from both anatomical sites, VBBM-
MSCs presented a smaller colony area formation, which possibly 
correlates with the faster doubling rate. 
Moreover, differentiation assays showed a significative produc-
tion of calcium and GAG, from VBBM prevalently from AC-har-
vested MSCs. These results are mainly related to the differences 
between the anatomical sites. However, can be also related to 
the well documented quantitative loss of MSCs when Lmp is 
used, or may be also linked to a better capacity of AC to isolate 
specific populations of MSCs. In order to investigate this further, 
additional tests studding specific molecular aspects of MSCs 
should be performed.
Conclusioni: AC results in more effective MSC isolation and 
does not affect MSCs’ proliferation and differentiation. Compa-
red to ICBM, VBBM is richer in MSCs with osteo- and chondro-
genic differentiation capacities and can therefore represent the 
first choice for MSC harvesting in spinal surgery.

l’iPOFOSFataSia NEl 2015

M.L. Brandi*

Università degli Studi di Firenze - Firenze

Introduzione: L’ipofosfatasia (Hypophosphatasia, HPP) è un 
disordine genetico, grave e raro caratterizzato da bassa attivi-
tà della fosfatasi alcalina (alkaline phosphatase, ALP) nel siero; 
i segni e i sintomi clinici sono estremamente vari, interessando 
diversi sistemi e organi con sequele che possono mettere in pe-
ricolo di vita.
Materiali e Metodi: A prescindere dall’età, i pazienti affetti da 
HPP con fenotipo grave possono presentare i seguenti segni e 
sintomi:
•	fratture	non	traumatiche	e	con	difficoltà	di	consolidamento;
•	osteomalacia	o	rachitismo;

a una settimana dall’impianto, per studiare le fasiprecoci della 
rigenerazione nervosa.
Risultati: La presenza di cellule e materiale biologico tra i 2 mon-
coni nel tubulocon MNPs spiantato dimostra come l’utilizzo delle 
MNPs non abbia interferito con i normali processi rigenerativi del 
nervo. Le sezioni istologiche colorate con Blu di Prussia hanno 
messo in evidenza la presenza delle MNPs soprattutto all’inter-
no di cellule rotondeggianti attorno alla fibra nervosa(cellule di 
Schwann) ma anche all’interno delle fibre nervose, seppur in 
quantità minore.
Discussione: L’obiettivo della fase preliminare dello studio era 
quello di valutare il comportamento delle MNPs una volta po-
ste a contatto con il moncone prossimale del nervo. Il prossimo 
obiettivo dello studio sarà quello di verificare la biocompatibilità 
delle MNPs a 4 e a 8 settimane dell’impianto e successivamente 
di applicare al modello animale un bracciale magnetico diretta-
mente a contatto con il tubulo per sviluppare una forza tensiva 
capace di incentivare e indirizzare la crescita degli assoni, come 
dimostrato in vitro da Bray e recentemente da Riggio ed al.
Conclusioni: I dati ottenuti, pur sottolineando i limiti dello stu-
dio legati allecapacità neuro-rigenerative superiori delmodello 
sperimentale murino e al breveperiodo di impianto delle MNPs, 
permettono comunque di trarre alcune importanti conclusioni: 
le MNPs sono dimostrate biocompatibili in quanto non hanno 
interferito con il processo di rigenerazione nervosa e sono state 
internalizzate dalle cellule di Schwann disposte intorno alle fibre 
nervose e in parte anche all’interno delle stesse fibre nervose. 

MESENchYMal StEM cEllS FROM VERtEBRal BOdY aNd 
iliac cRESt BONE MaRROW: cOMPaRiSON OF tWO tiSSuES 
aNd tWO haRVEStiNG tEchNiQuES.

E.M. Fragkakis*, E. Jones, I. Pountos, P. Giannoudis

University of Leeds - Leeds

Introduzione: Clinical applications of Mesenchymal Stem Cells 
(MSCs) harvested from bone marrow (BM) are well established. 
Iliac crest (IC) is considered to be the gold standard. Vertebral 
body (VB) BM represents an alternative source, promoting bone 
fusion in spinal operations. Existing literature, comparing ICBM 
and VBBM MSCs, presents several limitations. Density gradient 
centrifugation (lymphoprep, Lmp) for BM processing is mainly 
used, despite the known effectiveness on ICBM, of the red cell 
lysis technique (ammonium chloride, AC). This study compared 
the yield and differentiation capacities of MSCs in VBBM and 
ICBM, and evaluated the effectiveness of two harvesting proce-
dures on both BM sources.
Materiali e Metodi: Eighteen patients undergoing idiopathic 
scoliosis surgery were recruited (median age 15.4 years, range 
13-17). BM was aspirated intraoperatively from IC (10ml) and 
12th thoracic vertebra (10ml). Aspirates were processed using 
AC and Lmp. MSCs were enumerated using standard CFU-F 
assay. Colony areas, MSCs doubling rates and outcomes of the 
differentiation assays were statistically analysed.
Risultati: AC yielded more leukocytes from ICBM (23x106cells/
ml), compared to VBBM (14.4x106cells/ml, p=0.013). Lmp 
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al tempo zero e al follow-up hanno mostrato una correlazione 
lineare con i parametri clinici al follow-up. Al follow-up, 1 paziente 
aveva una ri-rottura della cuffia dei rotatori. Nella spalla contro-
laterale in precedenza sana sono state riscontrate 5 rotture nel 
gruppo operatorio e 10 nel gruppo non operatorio. I pazienti con 
una rottura controlaterale avevano dei valori medi di strain index 
significativamente più bassi.
Discussione: Durante il follow-up di 2 anni, 15 pazienti su 43 
(35%) non hanno tratto beneficio dal trattamento conservcativo 
e sono stati operati. Questa percentuale è maggiore di quanto 
riportato in letteratura. In 7 casi è stata eseguita una tenotomia 
del capo lungo del bicipite. Nel nostro studio i pazienti trattati 
chirurgicamente e non chirurgicamente hanno ottenuto risul-
tati sovrapponibili. Questo è in accordo con un recente studio 
randomizzato sulle rotture atraumatiche della cuffia dei rotatori. 
D’altra parte, per le rotture traumatiche, il trattamento chirurgico 
è associato a risulti migliori.
Nel nostro studio, mentre le proprietà biomeccaniche dei tendini 
riparati chirurgicamente sono state mantenute, i tendini trattati 
non chirurgicamente sono degenerati nel tempo, avvalorando l’i-
potesi che l’intervento chirurgico possa interrompere o rallentare 
la degenerazione tendinea. Analizzando i dati si è osservata una 
più forte correlazione nel gruppo operatorio fra i risultati al follow-
up e gli strain index al tempo zero. Rimangono ancora aperti 
molti dubbi su quali pazienti debbano essere indirizzati diretta-
mente all’intervento chirurgico. 
Il tasso di ri-rotture in questo studio è simile ai dati riportati in 
letteratura per lesioni della cuffia dei rotatori di piccole dimen-
sioni. Questo studio non fornisce informazioni su quali pazienti 
possano sviluppare una ri-rottura tendinea.
È stata trovata una rottura della cuffia dei rotatori nella spalla con-
trolaterale in precedenza sana nel 33% dei pazienti nel gruppo 
operatorio e nel 36% nel gruppo non operatorio. Queste percen-
tuali sono minori di quanto riportato in letteratura, probabilmente 
perché sono state incluse solo rotture di piccole dimensioni della 
spalla oggetto di studio. 
Conclusioni: La sonoelastografia real-time al tempo zero può 
essere messa in relazione con i risultati funzionali a 2 anni di 
follow-up. Le proprietà biomeccaniche dei tendini riparati chi-
rurgicamente sono state mantenute nel tempo, invece i tendini 
trattati conservativamente sono progressivamente degenerati. In 
questa coorte di pazienti, la sonoelastografia real-time al tempo 
zero non ha suggerito chi può essere trattato conservativamente 
e chi necessità di un intervento chirurgico.

REaliZZaZiONE di FilM SOttili iN MatERialE 
cERaMicO Su titaNiO PER aPPlicaZiONi ORtOPEdichE: 
caRattERiZZaZiONE tRiBOlOGica PREliMiNaRE

A. Russo[1], A. Ortolani*[1], M. Bianchi[1], N. Lopomo[1], M. Boi[1],  
A. Gambardella[1], G. Marchiori[1], M. Berni[2], M. Marcacci[1]

[1]Laboratorio di NanoBiotecnologie (NaBi), Istituto Ortopedico Rizzoli 
- Bologna, [2]Dipartimento di Ingegneria Industriale, Centro per la 
Meccanica di Materiali Biologici, Università di Padova - Padova

•	ipotonia	muscolare	e	debolezza;
•	ritardo/disabilità	nello	sviluppo	motorio;
•	dolori	disabilitanti	cronici;
•	mobilità	 compromessa	 e	 necessità	 di	 assistenza	 alla	 deam-
bulazione
Risultati: Quale risultato di queste comorbilità, i pazienti sono 
sottoposti a interventi ortopedici ripetitivi e impegnativi (fissazio-
ne interna o esterna), usano medicinali per il controllo del dolore 
cronico, come gli oppiacei, e hanno bisogno di assistenza alla 
deambulazione.
Discussione: L’HPP è una malattia rara, potenzialmente letale 
per la quale, attualmente, non esiste alcuna terapia approvata 
dalle autorità regolatorie. I trattamenti sintomatici dell’HPP non 
affrontano il fondamentale deficit di attività di TNSALP. L’asfota-
se alfa (Strensiq™) è la prima terapia di sostituzione enzimatica. 
Questa terapia a lungo termine agisce sul meccanismo fisiopato-
logico della malattia, normalizzando il deficit di mineralizzazione 
delle ossa e prevenendo le complicazioni gravi e potenzialmente 
letali. 
Conclusioni: Di questa grande innovazione si parlerà nella pre-
sentazione.

la Qualità tENdiNEa NEllE lESiONi uNilatERali  
di PiccOlE diMENSiONi dEl tENdiNE dEl SOPRaSPiNatO

C. Tudisco*[1], A. Cappiello[1], S. Masala[1], M. Antonicoli[1],  
E. Vasili[1], S. Bisicchia[2]

[1]Università degli Studi di Roma Tor Vergata - Roma, [2]Ospedale  
San Pietro Fatebenefratelli - Roma

Introduzione:. Recentemente c’è stato un crescente interesse 
per la determinazione dei fattori prognostici nei pazienti affetti da 
rotture della cuffia dei rotatori. In particolare, la qualità dei tessuti 
è stata considerata uno dei parametri più importanti. La sono-
elastografia real-rime usa gli ultrasuoni per valutare e mostrare 
in tempo reale le proprietà meccaniche dei tessuti, riflettendo la 
loro qualità, ed è usata in molte branche mediche, dell’ortopedia 
e della medicina dello sport. 
Materiali e Metodi: Tutti i pazienti con una lesione unilatera-
le della cuffia dei rotatori sono stati prospettivamente scrutinati. 
La valutazione clinica ha previsto un esame obiettivo completo, 
VAS per dolore, Quick DASH, Constant–Murley score, Simple 
Shoulder Test, ASES score e UCLA score. Un’ecografia bidi-
mensionale e una sonoelastografia real-time sono state eseguite 
per valutare le proprietà meccaniche dei tessuti che sono state 
stimate tramite lo strain index.
Risultati: Quarantatré pazienti sono stati valutati a 2 anni. Quin-
dici non hanno tratto beneficio del trattamento conservativo 
e sono stati operati (gruppo operatorio), mentre 28 sono stati 
trattati conservativamente (gruppo non-operatorio). I pazienti in 
entrambi i gruppi sono migliorati significativamente al follow-up, 
e non sono state trovare differenze in tutti i parametri conside-
rati. Le proprietà biomeccaniche dei tendini riparati sono state 
mantenute, mentre i tendini trattati non-chirurgicamente sono 
degenerati progressivamente nel tempo. I valori di strain index 
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i 30 ed i 45 MPa (in una protesi di ginocchio i valori massimi di 
pressione di contatto sono nell’ordine dei 30-60 MPa), per una 
distanza totale di 100 m, sia a secco che in siero bovino.
Risultati: Le analisi AFM hanno mostrato che a i film di zirconia 
realizzati a pressione maggiore (ZrH) possiede una più bassa ru-
gosità, minore dimensione media dei grani e minor spessore ri-
spetto ai film realizzati a pressione minore (ZrL). I test tribologici in 
ambiente secco hanno rivelato come entrambi i film sottili realiz-
zati (ZrH e ZrL) riducano significativamente l’usura del UHMWPE 
rispetto alla sfera in titanio non ricoperta (p < 0.05). In siero di 
bovino, ZrL protegge maggiormente dall’usura l’UHMWPE ri-
spetto sia a ZrH che alla sfera non ricoperta. Inoltre entrambi 
i film, in particolare ZrL, proteggono la superficie della sfera in 
titanio dall’usura.
Discussione: I film ottenuti hanno mostrato quindi una super-
ficie nanostrutturata ed omogenea. I campioni ricoperti hanno 
ridotto l’usura dell’UHMWPE sia in condizioni a secco che in 
ambiante umido, migliorando inoltre la resistenza all’abrasione 
anche della componente in titanio.
Conclusioni: I test tribologici sono stati eseguiti in condizioni 
di alto stress meccanico, comparabile ai carichi più elevati ri-
scontrabili a livello dell’articolazione del ginocchio. Nonostante 
la maggiore rugosità, i film realizzati a più bassa pressione (ZrL) 
hanno evidenziato un minor tasso di usura rispetto ai ZrH, pro-
babilmente grazie al maggior spessore ottenuto che contribuisce 
a conferire una maggior resistenza all’usura.

Introduzione: Lo scopo principale delle artroprotesi è quello di 
ripristinare la funzionalità dell’articolazione. Purtroppo anche le 
protesi sono soggette a vari meccanismi di fallimento legati, in 
particolare, all’usura delle componenti plastiche. Ad oggi le le-
ghe di titanio sono uno dei materiali in uso negli accoppiamenti 
protesici in associazione ad inserti in polietilene ad altissimo peso 
molecolare (UHMWPE). Allo scopo di migliorare le proprietà tri-
bologiche sono attualmente allo studio diversi approcci, tra cui la 
modifica della superficie della componente metallica. Tra queste 
soluzioni vi è anche la realizzazione di specifici film sottili che 
permettano il raggiungimento di un basso coefficiente di attrito in 
accoppiamento con il UHMWPE. In tale ottica, la Pulsed Plasma 
Deposition (PPD) sta emergendo come tecnica promettente gra-
zie ai vantaggi che presenta rispetto alle tecniche di deposizione 
convenzionali.
Materiali e Metodi: Lo scopo del nostro studio è quello di mi-
gliorare le proprietà tribologiche delle componenti in titanio in 
accoppiamento con inserti in UHMWPE. Nello specifico, film 
sottili in Yttria-stabilzed Zirconia (YSZ) sono stati depositati sulla 
superficie di sfere in titanio (diametro 6 mm) utilizzando la PPD a 
pressioni differenti: 1.0 x 10−2 mbar (ZrH) and 6.0 x 10−3 mbar 
(ZrL). La morfologia dei film è stata analizzata mediante micro-
scopia a forza atomica (AFM). La caratterizzazione tribologica è 
stata eseguita mediante test ball-on-disk in cui un disco rotante 
in UHMWPE è stato accoppiato ad una sfera in titanio, sia rico-
perta che non ricoperta. I test sono stati eseguiti con un carico 
normale di 3 N, generante una pressione di contatto variabile tra 
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sono state osservate differenze significative tra i valori di emo-
globinemia alla dimissione tra i due gruppi. Per contro, i valori di 
ematocrito al 1°, 2°, 3° e 4° giorno post-operatorio ed alla dimis-
sione sono risultati significativamente più elevati nel gruppo di 
studio. Non sono state rilevate invece differenze statisticamente 
significative per quanto riguarda i valori pre- e post-operatori di 
piastrine, INR e perdita di emoglobina. Dall’analisi di regressione 
lineare è risultato come i valori di BMI, emoglobina ed ematocrito 
pre-operatori insieme alla presenza di ipertensione arteriosa ed 
all’assunzione di terapia anticoagulante peri-operatoria rappre-
sentino fattori di rischio importanti per la riduzione dei valori di 
emoglobinemia post-operatori. L’analisi multivariata stepwise ha 
evidenziato quali predittori indipendenti della riduzione di emo-
globina post-operatoria, i valori pre-operatori di emoglobina ed i 
valori di BMI, che insieme spiegano un 9.5% della sua variazione.
Discussione: Dai risultati ottenuti si evince che non ci sono dif-
ferenze statisticamente significative tra i due gruppi circa le per-
dite medie di emoglobina. Tuttavia, se si considera la necessità 
trasfusionale dei pazienti, si può constatare una notevole ridu-
zione del numero di trasfusioni di sangue omologo nei pazienti 
sottoposti a procedura di reinfusione, con conseguenti notevoli 
vantaggi clinici ed economici, ed un minor rischio di reazioni tra-
sfusionali avverse. Alla dimissione, i pazienti in cui è stato utilizza-
to un sistema di recupero post-operatorio del sangue con rein-
fusione, raggiungono valori medi di ematocrito più alti rispetto al 
gruppo controllo ma con analoghi valori di emoglobina, a fronte, 
però, di un minor rischio di essere sottoposti ad emotrasfusione 
e di un cospicuo risparmio di unità di sangue omologo.
Conclusioni: Una corretta gestione del paziente da sottoporre 
a chirurgia protesica d’anca o di ginocchio e l’applicazione di un 
sistema di recupero e reinfusione del sangue possono ridurre o 
eliminare l’esposizione del paziente stesso al sangue omologo, 
con conseguenti notevoli vantaggi; infatti, sebbene attualmente 
i rischi legati alla trasfusione omologa siano ridotti, il sangue e gli 
emocomponenti autologhi rimangono l’opzione più sicura.

RiPROtESiZZaZiONE d’aNca cON StElO REViSiON:  
FOllOW-uP a MEdiO-luNGO tERMiNE

L. Perticarini*, M. Bargagliotti, V. Peschiera, F. Benazzo

Fondazione IRCCS Policlinico San Matteo Pavia - Università degli 
Studi di Pavia - Pavia

Introduzione: L’obiettivo delle revisioni d’anca è quello di per-
mettere una buona stabilità primaria e garantire un’ottima oste-
ointegrazione al fine di ottenere una mobilizzazione precoce del 
paziente e una lunga durata dell’impianto
Lo stelo Revision (Lima Corporate, Villanova di San Daniele, Udi-

COMUNICAZIONI PROTESICA 3 (ANCA)

Martedì 10 novembre 2015 dalle 12:00 alle 13:00

EFFEtti dEl REcuPERO POSt-OPERatORiO dEl SaNGuE  
iN iNtERVENti di PROtESi d’aNca E di GiNOcchiO

F. La Camera*, C.F. Bruno, C. Rizzo, O. Galasso, G. Gasparini

Unità Operativa di Ortopedia e Traumatologia, Università degli Studi 
“Magna Graecia” di Catanzaro - Catanzaro

Introduzione: La chirurgia protesica d’anca e di ginocchio è 
associata ad una sostanziale perdita di sangue perioperatoria, 
spesso così importante da causare anemizzazione nel paziente, 
con la conseguente necessità di dover effettuare una o più tra-
sfusioni di sangue allogenico, che possono comportare possibili 
reazioni avverse. È noto che livelli più alti di emoglobinemia pre- e 
post-operatoria sono correlati ad un migliore recupero funzionale 
precoce, ad una maggiore soddisfazione dei pazienti ed a una 
degenza ospedaliera più breve. Il recupero post-operatorio del 
sangue consiste nella raccolta delle perdite ematiche dai drenag-
gi della ferita chirurgica e nella successiva reinfusione. L’obiettivo 
dello studio è di valutare gli effetti del recupero post-operatorio 
del sangue sui parametri ematologici in pazienti sottoposti ad 
artroprotesi totale di anca e di ginocchio, nell’ambito di un con-
cetto di un buon uso del sangue.
Materiali e Metodi: 103 pazienti (45 protesi d’anca e 58 protesi 
di ginocchio) sottoposti a procedura di reinfusione postoperato-
ria hanno costituito il gruppo di studio e 100 pazienti (39 protesi 
d’anca e 61 protesi di ginocchio) non sottoposti a tale procedura 
hanno costituito il gruppo di controllo. Le variabili preoperatorie 
valutate includono: l’età, il sesso ed il BMI; la presenza di co-
morbidità; il tipo di intervento chirurgico (anca o ginocchio); il 
tipo di anestesia e l’eventuale predeposito ematico effettuato dal 
paziente; l’emoglobinemia. Come indicatori postoperatori, sono 
stati invece considerati: l’emoglobinemia registrata al primo con-
trollo post-operatorio ed al 1°, 2°, 3° e 4° giorno post-operatorio 
ed al controllo in dimissione del paziente. Allo stesso modo, e 
con le stesse scadenze, sono stati valutati i livelli di ematocrito, 
piastrine, sodio e potassio. Sono stati inoltre valutati i valori di 
INR ed aPTT nel preoperatorio, al primo controllo post-opera-
torio ed alla dimissione del paziente, la perdita totale di sangue 
post-operatoria ed il numero di unità di sangue eventualmente 
trasfuso.
Risultati: 84 pazienti (84%) nel gruppo di controllo e 42 pazienti 
(40.8%) nel gruppo di studio sono stati sottoposti a trasfusione di 
almeno un’unità di sangue (rispettivamente, 1.3±0.9 e 0.5±0.7; 
p<0.001). Nel gruppo di studio, 61 pazienti (59.2%) non hanno 
avuto necessità di ricorrere alla trasfusione. Il rischio di dover ri-
correre ad almeno una trasfusione di sangue è risultato essere 7 
volte maggiore nel gruppo di controllo. I valori di emoglobinemia 
al 1° e 2° giorno post-operatorio sono risultati più alti nel grup-
po di studio (rispettivamente, p=0.002 e p<0.001) mentre non 



100° CONGRESSO NAZIONALE S.I.O.T. ABSTRACT

S558

ne) è un impianto non cementato, conico, modulare sviluppato in 
accordo alla filosofia di Wagner. Presenta 2 corpi, 140 mm e 200 
mm, e colli modulari da 50 a 110 mm, nelle versioni standard 
e lateralizzante, impiantabili con versione libera, al fine di poter 
ripristinare i parametri biomeccanici articolari.
Materiali e Metodi: Lo scopo di questo studio retrospettivo è 
quello di valutare i risultati clinici e radiografici a medio-lungo ter-
mine dello stelo Revision.
Tra il Maggio 2001 e il Luglio 2011 sono stati impiantati 105 steli 
Revision. 
L’età media dei pazienti era di 73 anni (range 30-96, DS ±11,65).
Le cause delle revisioni sono state: mobilizzazione asettica in 79 
casi (75,2%), fratture periprotesiche in 21 (20,0%) e infezioni in 
5 casi (4,8%). In 62 casi (52%) è stata associata anche una re-
visione dello stelo, con impianto scelto in base al tipo di difetto 
osseo cotiloideo.
La rimozione dello stelo ha richiesto in 77 casi un’osteotomia di 
Wagner. 9 casi (8,5%) hanno richiesto un bone graft femorale per 
colmare il difetto osseo creato dall’usura del polietilene o dalla 
mobilizzazione dello stelo precedentemente impiantato.
La valutazione clinica mediate Harris Hip Score (HHS) e e i con-
trolli radiografici sono stati effettuati dopo 1, 3, 6, 12 mesi dall’in-
tervento, e successivamente ogni 2 anni.
Il follow-up medio è stato di 85 mesi (range 43-165, DS ±35,18). 
Risultati: 4 pazienti sono deceduti, 7 non sono stati contatta-
bili per l’ultimo follow-up. Si sono verificate 7 fratture metafisarie 
durante l’espianto, mentre le complicanze post-operatorie sono 
state: 3 lussazioni, trattate conservativamente, 3 fratture peripro-
tesiche che hanno richiesto placca e cerchiaggi, 2 casi di subsi-
dence non progressiva.
La valutazione radiografica ha mostrato in tutti gli altri casi un’as-
senza di linee di radiolucenza o di subsidence, e una consolida-
zione della frattura o dell’osteotomia di Wagner entro i primi 6 
mesi dalla revisione.
L’HHS è passato da 42 (range 30-65) nel pre-operatorio a 
86 (range 67-99) all’ultimo follow-up, con un risultato buono 
nell’80% dei casi.
Ad eccezione di 1 caso in cui la dismetria è stata di 2,5 cm da 
un pre-operatorio di 5,5 cm, negli altri casi non sono state evi-
denziate eterometrie maggiori di 1 cm. Non ci sono stati casi di 
revisione per rottura dell’impianto.
Discussione: La nostra esperienza con lo stelo Revision ha por-
tato buoni risultati in pazienti che molto spesso sono anziani e 
presentano un numero elevato di comorbilità. Il risultato buono 
nell’80% dei casi è legato alla tipologia di paziente, che talvolta 
non riesce a tornare al pieno delle attività della vita quotidiana a 
causa di problemi preesistenti all’intervento di revisione. 
Conclusioni: Lo stelo Revision assicura un ottimo ripristino dei 
parametrici biomeccanici articolari grazie alla conicità e alla mo-
dularità. L’ottima stabilità primaria consente una precoce mobi-
lizzazione che è importante in questo tipo di pazienti per ridurre 
le comorbilità legate all’allettamento. La riprotesizzazione d’anca 
risulta comunque una chirurgia “High demanding” che deve es-
sere effettuata da chirurghi esperti.

utiliZZO di uNa PRatica di RilaSSaMENtO cOME 
cOMPlEMENtO al cONtROllO dEl dOlORE iN uN PERcORSO 
di chiRuRGia PROtESica

J.L. Chiti*, I. Miniati, L. Castellani, A. Baldini

IFCA - FIRENZE

Introduzione: La chirurgia elettiva ortopedica implica per il pa-
ziente la probabilità di sentire dolore nel perioperatorio. Il dolore 
viene controllato usualmente da gesti anestesiologici e da far-
maci. È stata suggerita la possibilità di aggiungere a questi stru-
menti di modulazione del dolore dei programmi di rilssamento 
per migliorare la esperienza del dolore. 
Materiali e Metodi: In una serie consecutiva di 100 pazienti 
sottoposti ad artroprotesi di anca e di ginocchio abbiamo ran-
domizzato due gruppi. Al gruppo di studio abbiamo offerto oltre 
al trattamento standard anche un programma di rilassamento 
basato su una pratica di respiro consapevole e rilassamento 
muscolare sistematico (“body scan”). Tali esercizi sono stati in-
segnati in 4 incontri di gruppo di 45 minuti l’uno una volta a set-
timana nei 2 mesi precedenti l’intervento. I pazienti avevano una 
traccia audio di 30 minuti circa che li guidava in questi esercizi 
come canovaccio della pratica. Venivano invitati a praticarlo tutti 
i giorni a casa nel periodo precedente l’intervento. Venivano poi 
incoraggiati a praticare il programma durante l’intervento chirur-
gico ed almeno una volta al giorno nei giorni successivi. Sono 
stati registrati i livelli di dolore pre e postoperatori ed i livelli di 
soddisfazione dei pazienti. Al gruppo di controllo veniva offerto il 
trattamento standard del nostro centro che include una lezione 
preoperatoria informativa di circa due ore e materiale informativo 
stampato.
Risultati: Abbiamo riscontrato una riduzione media dei livelli di 
dolore postoperatorio del gruppo di studio ed un aumento della 
soddisfazione entrambi statisticamente significativi. 
Discussione: Il programma da noi implementato ha un basso 
costo in termini di risorse umane in quanto assorbe 45 minuti alla 
settimana per servire 10 pazienti circa. Questo tipo di intervento 
è complementare a quelli classici di controllo del dolore e non ha 
effetti collaterali. 
Conclusioni: Questo programma di rilassamento a nostro avvi-
so ha un ottimo rapporto di costo/beneficio e può essere imple-
mentato fruttuosamente nei protocolli di gestione del paziente 
protesico.

lE FRattuRE PERiPROtESichE dEl FEMORE PROSSiMalE 
NEll’aNZiaNO. aNaliSi REtROSPEttiVa di 44 caSi

S. Colangeli*, A. Aquino, F. Troisi, F. Del Prete

Nuovo Ospedale San Giovanni di Dio - Firenze

Introduzione: La frattura periprotesica di femore rappresenta, 
in ordine di frequenza, la quarta causa (5,9%) di revisione chirur-
gica dopo l’allentamento asettico (74,9%), la lussazione (7,6%) 
e l’infezione primaria profonda (7,3%) (riferimento al registro 
svedese, 2006). L’incidenza di questa complicanza risulta in au-
mento per l’innalzarsi dell’età media della popolazione. Abbiamo 
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condotto una revisione della letteratura e della nostra casistica 
per identificare i fattori di rischio e definire le attuali linee guida di 
trattamento delle fratture periprotesiche di femore nell’anziano.
Materiali e Metodi: È stato eseguito uno studio retrospettivo 
su 44 pazienti (23 maschi e 21 femmine) di età media di 83 anni 
(min 57 - max 97) trattati chirurgicamente dal gennaio 2007 al 
febbraio 2015 presso il nostro Centro per frattura periprotesica di 
femore prossimale. I pazienti sono stati divisi in gruppi a seconda 
del tipo di frattura. In particolare utilizzando la classificazione di 
Duncan e Masri (1995) abbiamo riportato 23 fratture tipo B2 e 21 
tipo C. Il trattamento chirurgico eseguito è stato: nei 23 pazienti 
affetti da fratture tipo B2, rimozione dello stelo proteico instabile, 
riduzione della frattura mediante utilizzo di cerchiati metallici ed 
impianto di stelo lungo da revisione (tipo Wagner). Nei rimanenti 
21 pazienti affetti da fratture tipo C, riduzione della frattura me-
diante utilizzo di cerchiati metallici ed applicazione di placca e viti 
a stabilizzare il focolaio di frattura. 
Risultati: Tutti i pazienti non hanno avuto bisogno di successive 
revisioni chirurgiche. In un caso (paziente di 93 anni) fu posta 
diagnosi successiva di frattura patologica in LNH. In 1 paziente 
di 79 anni è stata eseguita sostituzione della componente in po-
lietilene del cotile. Nessun paziente ha presentato complicazioni 
precoci o tardive. Il recupero funzionale al livello pero-operatorio, 
è stato lento (in media circa 3 mesi dalla revisione chirurgica).
Discussione: Nelle fratture tipo B con stelo instabile (gruppo 2) 
e con perdita di sostanza ossea (gruppo 3) il trattamento consi-
gliato consiste nella rimozione dell’impianto e nell’applicazione di 
uno stelo da revisione non cementato modulare che consente di 
realizzare una sintesi endomidollare ed il ripristino della biomec-
canica articolare. Nelle fratture tipo C il trattamento chirurgico più 
utilizzato al momento, prevede l’impiego di placche rette. 
Conclusioni: Nella scelta del tipo di trattamento nelle fratture 
periprotesiche femorali è discriminante la stabilità dell’impianto 
protesico. Obiettivi principali del trattamento chirurgico sono: 
l’ottenimento della consolidazione della frattura ed una precoce 
mobilizzazione articolare. Nell’anziano la scarsa richiesta funzio-
nale consente di ottenere, a dispetto della qualità ossea, comun-
que un buon risultato clinico.

l’utiliZZO dEl cOtilE a dOPPia MOtilità NEllE FRattuRE 
MEdiali dEl cOllO dEl FEMORE dEll’aNZiaNO

F. Rodia*, A. Ventura, M. Lillo

UOC Ortopedia 2 P.O. C.T.O. - Roma

Introduzione: Le fratture mediali del collo del femore dell’anzia-
no interessano una gruppo di pazienti accomunati da un età > di 
65 anni ma con classe di età, richieste funzionali, commorbidità 
e rischi operatori molto diversi fra loro. Infatti, se è ormai con-
solidato il trattamento della stessa frattura nel giovane anziano 
con una protesi totale e nel grande anziano con una endoprotesi 
cefalica bipolare, nell’anziano medio è ancora da definire quale 
sia il trattamento ottimale. Lo scopo del presente studio è stata 
la revisione della nostra esperienza nel trattamento delle fratture 
di collo femore con un impianto a doppia motilità in questa clas-
se di pazienti.

Materiali e Metodi: Nel periodo 2011-2014 sono state trattate 
presso il nostro centro 312 fratture mediali di collo femore, con 
un età media di 72,5 aa e un rapporto m:f= 1:4,2. Il 52 % è stato 
sottoposto ad intervento di artroprotesi totale di anca, il 32 % 
ad intervento di endoporotesi ed il 16 % ad impianto di protesi 
a doppia motilità. 
Sono stati retrospettivamente analizzati i risultati radiografici e 
clinici confrontando i pazienti trattati con protesi a doppia motilità 
(gruppo A) e quelli trattati con endoprotesi biarticolare (gruppo 
B), entrambi con steli non cementati, tramite somministrazione 
di questionario WOMAC a 3, 6 9 ed 1 anno post op con contem-
poraneo esame radiografico. L’analisi statistica è stata condotta 
con il test di Fischer con p < 0,05. 
Risultati: n entrambi i gruppi non sono stati registrati casi di 
lussazione articolare. I risultati radiografici hanno mostrato in en-
trambi i gruppi una corretta osteointegrazione degli impianti. Il 
confronto del punteggio WOMAC ha invece evidenziato un mag-
gior punteggio statisticamente significato a 3 mesi nel gruppo 
dei pazienti con protesi a doppia motilità rispetto al controllo con 
un stabilizzazione nel corso dei follow-up successivi.
Discussione: L’analisi della letteratura conferma che l’utilizzo 
di cotili a doppia motilità rispetto ad alleendoprotesi cefalica bi-
polare appare non gravoso in termini di aumento di mortalità e 
nettamente superiore per la prevenzione delle lussazioni post-
operatorie dell’impianto.
Conclusioni: I risultati mostrano l’efficacia dell’utilizzo della pro-
tesi a doppia motilità nelle fratture mediali del medio e grande 
anziano.

la chiRuRGia ROBOtica aPPlicata all’aRtROPROtESi 
tOtalE d’aNca: RiSultati PREliMiNaRi E NOtE di tEcNica

P. Caldora*, L. Ciampalini, P. Guastafierro, D. Lup, R. Redi,  
P. De Biase

AUSL 8 Arezzo - Arezzo

Introduzione: Il prerequisito e l’obiettivo della Chirurgia Orto-
pedica Robotica Assistita (C.O.R.A.) è il preciso posizionamento 
dell’impianto protesico, raggiungendo livelli sub-millimetrici fino 
alla differenza di 1° nello spazio e la limitazione dell’errore.
Attualmente la sopravvivenza della protesi totale di anca (PTA) è 
collegata a due fattori principali: la tribologia dell’accoppiamen-
to e l’orientamento delle componenti.Quest’ultimo può essere 
notevolmente migliorato dalla C.O.R.A. con impatto positivo sui 
risultati a lungo termine.Gli altri parametri biomeccanici correla-
ti al risultato clinico immediato sono la dismetria e l’offset.Con 
la tecnica Robotica questi parametri possono essere verificati e 
modulati nei termini di 1 mm e di 1°.
Materiali e Metodi: Gli autori riportano la propria esperienza 
nell’utilizzo del Robot nella PTA in particolare per i risultati re-
lativi a: dismetrie, offset, antiversione combinata e la curva di 
apprendimento dei chirurghi.I pazienti sono stati arruolati per in-
tervento di PTA senza criteri specifici d’inclusione per la Chirurgia 
Robotica e selezionati in base alla lista d’attesa. Dal 11/7/2014 
al 28/02/2015 sono stati eseguiti con tecnica Robotica Orto-
pedica (MAKO) 32 interventi di PTA. Il campione comprendeva 
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32 pazienti con età media di 54 aa (40- 84 aa), di cui 18 uo-
mini e 14 donne per un totale di 17 anche dx e 15 sin. Il tem-
po medio robotico dell’intervento chirurgico è stato di 64 min. 
(44 – 120 min). La verifica dei risultati è avvenuta confrontan-
do i valori antropometrici: Lunghezza anca, Offset combinato, 
Inclinazione Coppa Acetabolare, Versione Coppa Acetabolare, 
Antiversione Combinata,Versione dello stelo. La tecnica prevede 
per tutti i pazienti: l’esecuzione di una Tac ed un planning digi-
tale pre-operatorio, una simulazione digitale del posizionamento 
dell’impianto, l’esecuzione dell’intervento chirurgico di PTA con 
approccio chirurgico standard per via postero-laterale. La pre-
parazione ed impianto del cotile con braccio robotico, prepara-
zione ed impianto dello stelo femorale navigato, verifica robotica 
dell’impianto e della cinematica, esecuzione post operatoria di 
controllo radiografico. Questa chirurgia prevede l’impiego di: un 
braccio robotico dotato di fresa; un modulo di visione, con tele-
camera a raggi infrarossi, usato per visualizzare i movimenti del 
paziente e degli strumenti utilizzati e visionare le informazioni ne-
cessarie per l’esecuzione dell’intervento; un modulo guida da cui 
viene gestito il software di pianificazione e simulazione dinamica 
tridimensionale dell’intervento e di valutazione intra-operatoria. 
Risultati: I pazienti sedevano sul letto la sera dell’intervento, in 
piedi il mattino seguente e dimessi in terza giornata, proseguiva-
no la rieducazione funzionale presso strutture di riferimento con 
percorso riabilitativo dedicato, per valutare la velocità del recupe-
ro. Abbiamo ottenuto i seguenti dati antropometrici espressi con 
valori medi per il campione oggetto di studio:
- La lunghezza dell’anca operata espressa in mm rispetto all’an-
ca opposta di 2,1 mm, rispetto al pre-operatorio aumentata di 
2,7 mm:
- L’offset combinato rispetto all’anca opposta aumentato di 3,4 

mm, rispetto al pre-operatorio aumentato di 2,0 mm
- L’inclinazione della coppa acetabolare effettiva di 41,6° rispetto 
alla pianificata di 40,7°
- La versione della coppa acetabolare effettiva di 22,2° rispetto 
alla pianificata di 22,6°
- L’antiversione combinata effettiva di 35,5° rispetto alla pianifi-
cata di 34,2°
- La versione dello stelo effettivo di 13,2° rispetto alla pianificata 
di 11,5°
Discussione: La tecnica C.O.R.A. applicata alla PTA consente 
una maggiore standardizzazione dell’intervento, determinando 
una drastica riduzione dei margini di errore, che sono compresi 
in un range di 1 mm ed 1° rispetto all’impianto pianificato nel 
pre-operatorio.
I tempi di degenza post-operatoria ed il tempo di recupero fun-
zionale sono sensibilmente diminuiti. L’estrema precisione nel 
posizionamento delle componenti protesiche con corretto ripri-
stino dei valori antropometrici ci fa ritenere auspicabile una mag-
giore sopravvivenza dell’impianto protesico. Di contro i fattori da 
valutare in termini di rapporto costi-benefici, che nell’immediato 
incidono sulla Chirurgia Robotica Ortopedica, sono i maggiori 
costi gestionali, e gli elevati livelli organizzativi richiesti. 
Conclusioni: Questa esperienza preliminare di chirurgia robotica 
nella PTA ha dimostrato una curva di apprendimento crescente, 
consigliabile a chirurghi ortopedici esperti di chirurgia protesica 
d’anca.I risultati antropometrici corretti, (offset e dismetria), il rag-
giungimento del miglior risultato possibile in termini di copertura 
del cotile ed antiversione combinata (valori naturali: 25°-45° ma-
schi, 30°-50° femmine), avranno un impatto positivo sull’aumen-
tata sopravvivenza degli impianti protesici grazie alla riduzione di 
instabilità subcliniche, impingement ed edge loading.
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ma -12% (P=0,049); forza media -13% (P=0.018); integrale della 
forza -13% (P=0.045). L’unica differenza significativa gruppo A- 
test massimale: integrale della forza -10% (P=0,008).
Discussione: I soggetti operati per la rottura del tendine distale 
del bicipite brachiale, come dimostrano i risultati dei questionari 
e dell’intervista, hanno avuto un ritorno funzionale soddisfacente 
alle attività quotidiane, lavorative e sportive. Il deficit del ROM 
in flesso-estensione è minimo e trascurabile, mentre in prono-
supinazione il recupero è stato meno soddisfacente. Le com-
plicanze da noi rilevate sono nella media con quelle riportate in 
letteratura. Non ci sono grandi differenze tra i due gruppi per 
l’out-come clinico. Nella valutazione dell’out-come oggettivo il 
problema principale, che si ha nella comparazione tra l’arto do-
minante e non, è il gap fisiologico di forza. Gap superato grazie 
alla formula di Brzicky. Non è possibile fare una comparazione 
oggettiva dei risultati con i vari studi condotti precedentemente al 
nostro in quanto le tecniche e i parametri utilizzati sono differenti. 
Dai risultati è emerso che nel gruppo B l’arto sinistro non abbia 
recuperato sia in endurance (esercizio di resistenza), che negli 
sforzi massimali. Nel gruppo A l’arto lesionato destro dominante 
sembra apparentemente aver recuperato al pari del controlate-
rale eccetto negli sforzi massimali.
Conclusioni: Il nostro studio mostra come nonostante il ritorno 
funzionale soddisfacente alle attività quotidiane, lavorative e ludi-
che svolte precedentemente, nel gruppo B l’arto non dominante 
non abbia recuperato a pieno. Da questa osservazione nasce 
la proposta di un protocollo riabilitativo che si focalizzi principal-
mente sull’arto lesionato, soprattutto quando questo non è do-
minante, se si vuole ristabilire la quasi fisiologica funzionalità del 
muscolo bicipite brachiale.

FattORi chE iNFluENZaNO la ScElta dEl tRattaMENtO 
chiRuRGicO a ciElO aPERtO dElla RiGidità di GOMitO

G. Giannicola*, G. Bullitta, D. Polimanti, M. Scacchi

“Sapienza” Università di Roma - Roma

Introduzione: Il trattamento della rigidità del gomito rappresen-
ta spesso una vera sfida per il chirurgo ortopedico in quanto la 
scelta della tecnica chirurgica in ciascun paziente è basata so-
prattutto sull’esperienza personale dell’operatore. Infatti, l’anato-
mia patologica nel gomito rigido e le caratteristiche del paziente 
variano notevolmente, e ciò rende difficile realizzare classifica-
zioni e linee guida a riguardo. In questo studio abbiamo voluto 
analizzare i fattori che condizionano maggiormente la scelta della 
procedura chirurgica analizzando le tecniche utilizzate ed i risul-
tati clinici ottenuti in un gruppo di pazienti consecutivi. Abbiamo 
ipotizzato che il grado e la localizzazione della degenerazione 

OutcOME cliNicO a luNGO tERMiNE dEllE REiNSERZiONi 
diStali dEl tENdiNE BiciPitE BRachialE 

F. Calderazzi*, A. D’’Ercole, F. Pogliacomi, F. Addevico,  
F. Ceccarelli

Azienda Ospedaliero Universitaria Parma - Parma

Introduzione: La rottura del tendine distale del bicipite bra-
chiale è un evento poco comune poco studiato in letteratura. 
La reinserzione del tendine alla tuberosità radiale in acuto con i 
più recenti metodi di fissazione sembra restituire la quasi com-
pleta forza in flesso-estensione e prono-supinazione. Il nostro 
studio ha l’intento di valutare a distanza di tempo il recupero 
dell’arto operato rispetto al controlaterale, sia dal punto di vista 
dell’out-come clinico sia in termini di prestazioni muscolari (out-
come funzionale oggettivo), ponendo particolare attenzione alla 
dominanza.
Materiali e Metodi: Ventuno uomini (31-65 aa) con avulsione 
completa del bicipite distale unilaterale (11 a destra e 10 a sini-
stra) sono stati trattati con ancore di sutura mediante approccio 
a singola incisione anteriore. I pazienti sono stati rivalutati clini-
camente con un follow-up medio a 47.4 mesi. Tutti i soggetti 
hanno effettuato delle misurazioni oggettive e compilato questio-
nari specifici per il gomito (DASH, MEPI e Bromberg and Morrey 
rating system). La valutazione dell’out-come oggettivo è stata 
eseguita esclusivamente in flesso-estensione con due test fisi-
ci (endurance e sub-massimale) mediante l’utilizzo del Muscle 
Lab. Trattandosi di destrimani abbiamo diviso i soggetti in due 
gruppi: A-lesionati arto dominante e B-lesionati arto non domi-
nante. Per normalizzare il gap fisiologico tra i due arti, abbiamo 
calcolato il peso massimale teorico separatamente per ciascun 
arto mediante la formula Brzycki. Per questo i dati da noi attesi 
in un soggetto sano dovrebbero coincidere, a prescindere dalla 
differenza fisiologica tra arto dominante e non-dominante. 
Risultati: I risultati clinici soddisfacenti confermano quanto già 
espresso precedentemente in letteratura. Il DASH test di 3.5 
punti, il MEPI di 93 punti, il Bromberg and Morrey rating system 
di 91 rispecchiano i giudizi positivi (9/10) dati dai pazienti e l’out-
come funzionale nella pratica quotidiana. Le complicanze riscon-
trate nel 28% dei pazienti non arrecano nessun tipo di invalidità, 
cosi come il dolore avvertito come fastidio nella metà dei casi. Il 
recupero del ROM è stato ottimo in flessione (-3°) ed estensione 
(-2°) ma meno soddisfacente in pronazione (-8°) ed in supinazio-
ne (-6°). Un out-come lievemente migliore è stato riscontrato nel 
gruppo A. Nei test fisici sono emerse le differenze più significative 
rispetto al controlaterale sano. Gruppo B-test endurance: picco 
di forza massima -13%(P=0,001); forza media -14%(P=0,006); 
integrale della forza -13%(P=0,007); picco di potenza massima 
-18%(P=0,002). Gruppo B-test massimale: picco di forza massi-
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cartilaginea siano i fattori che influenzano maggiormente la scelta 
della procedura chirurgica. 
Materiali e Metodi: Sono stati esaminati 41 pazienti consecuti-
vi in tre anni, di cui 28 maschi e 13 femmine, di età media 48 anni 
(estremi 16-80). Le cause della rigidità erano: artrosi primitiva in 6 
pazienti, pseudoartrosi paletta omerale in 2, esiti post-traumatici 
in 31, e artrite reumatoide in 2. La profilassi con indometacina e 
la rieducazione funzionale dal secondo giorno post-operatorio 
sono state eseguite in tutti i pazienti. La valutazione funzionale 
pre e post-operatoria è stata realizzata con il MEPS, l’m-ASES 
ed il Q-DASH.
Risultati: Il follow-up medio è stato di 25 mesi (6-54 mesi). Sono 
state eseguite 17 artroplastiche omero-ulnare (AOU), 7 AUO as-
sociate a protesi mono-compartimentale, 7 AUO associate a 
protesi di capitello radiale, 9 protesi totali di gomito, ed, infine, 
una AOU associata ad interposizione del muscolo anconeo. È 
stato osservato un incremento medio del MEPS di 45 punti (da 
49,1 a 92,8) e dell’m-ASES di 41 punti (da 45,4 a 85,6). È stato 
osservato un decremento medio del Q-DASH di 43 punti (da 
56,5 a 14,3) e del dolore valutato con l’m-ASES di 21 punti (da 
21,9 a 42,7). L’incremento medio della flessione, dell’estensione, 
della pronazione e della supinazione è stato di 29° (da 105,5 a 
133,7), 25° (da 38,9 a 13,9), 18° (da 62,8 a 80,12) e 17° (da 
67,32 a 81,83), rispettivamente. Sono state osservate lievi pa-
restesie persistenti nel territorio di distribuzione del nervo ulnare 
in 3 pazienti di cui uno con un deficit di forza IV/V dei muscoli 
interossei, una infezione profonda in un paziente alcolista, ed, 
infine, 1 recidiva di rigidità.
Discussione: Il trattamento chirurgico open della rigidità di go-
mito necessita di un’attenta pianificazione pre-operatoria che 
deve tenere conto del significato clinico di ogni condizione ana-
tomopatologica osservata, al fine di programmare le tecniche 
chirurgiche adeguate per garantire non solo il recupero dell’ar-
ticolarità, ma, e soprattutto, la risoluzione della sintomatologia 
dolorosa. Infatti è noto da altri studi che il miglioramento post-
operatorio della qualità della vita di questi pazienti dipendente 
più dalla riduzione del dolore che dal recupero dell’articolarità. In 
particolare, dal nostro studio è emerso che il grado di degenera-
zione articolare e la presenza di deformità articolari rappresenta-
no i fattori che influenzano maggiormente la scelta della tecnica 
chirurgica. In questo gruppo di pazienti è stato necessario uti-
lizzare e variamente combinare diverse procedure chirurgiche in 
ciascun paziente. Tra queste, le procedure di AOU sono state 
eseguite in tutti i casi, mentre quelle di sostituzione protesica 
parziale, monocompartimentale o totale, nonché la neurolisi o 
trasposizione anteriore del nervo ulnare, sono state selezionate 
in funzione delle particolari caratteristiche cliniche ed anatomato-
logiche di ogni paziente. Un protocollo terapeutico estremamen-
te personalizzato ha consentito di ottenere nel nostro studio un 
risultato soddisfacente nel 90% dei pazienti.
Conclusioni: Nel trattamento della rigidità del gomito posso-
no essere utilizzate molteplici tecniche chirurgiche sostitutive e 
non sostitutive. Diversi sono i fattori in grado di condizionare la 
scelta del trattamento, quali le caratteristiche cliniche generali 
e locali del paziente. In particolare, il grado e la localizzazione 
della degenerazione cartilaginea o delle deformità articolari rap-
presentano i fattori che influenzano maggiormente la scelta della 

tecnica chirurgica. Il trattamento, per essere efficace, non deve 
mirare solamente al recupero dell’escursione articolare, ma deve 
assicurare la risoluzione del dolore. 

diStacchi EPiFiSaRi dEll’OMERO PROSSiMalE

C. Rovesta, M.C. Marongiu*, A. Corradini, V. Luppi, F. Catani

Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico - Modena

Introduzione: I distacchi dell’epifisi prossimale di omero rap-
presentano il 3% di tutti i distacchi epifisari. Interessano preva-
lentemente i maschi (rapporto M:F=3-2:1), ed il lato più frequen-
temente colpito è quello non dominante. Il meccanismo lesivo 
nella maggior parte dei casi è indiretto, da caduta sulla mano o 
sul gomito a braccio abdotto ed extraruotato. Secondo la clas-
sificazione di Salter e Harris sono più frequenti i distacchi di tipo 
I al di sotto dei 5 anni di età, seguiti da quelli di tipo II tra gli 11 
e i 16 anni. I distacchi di tipo 3 e 4 sono rari. Nell’85% dei casi 
i distacchi epifisari sono composti o solo lievemente scompo-
sti, mentre nel rimanente 15% risultano gravemente scomposti 
(classificazione di Neer). L’epifisi prossimale di omero contribui-
sce per circa l’80% alla crescita totale in lunghezza dell’osso, e 
questo comporta una elevata capacità di rimodellamento osseo. 
Il potenziale di rimodellamento è inversamente proporzionale 
all’età del paziente. Il trattamento incruento/chirurgico varia in 
base all’età del bambino, al tipo di distacco epifisario, al grado di 
scomposizione, e alla presenza di lesioni associate. La prognosi 
è in genere buona. Tra le complicanze annoveriamo le deformità 
angolari, prevalentemente in varismo, e le dismetrie per arresto 
di crescita della fisi, la necrosi avascolare, e la diminuzione del 
ROM, a carico prevalentemente dell’abduzione.
Lo scopo dello studio è la valutazione retrospettiva del tratta-
mento effettuato nella nostra casistica di distacchi epifisari pros-
simali di omero, confrontando i risultati del trattamento incruento 
o chirurgico in base all’età del paziente, al tipo e al grado di 
scomposizione della frattura. 
Materiali e Metodi: Nella nostra clinica sono stati trattati 21 pa-
zienti per un distacco traumatico dell’epifisi prossimale di omero 
nel periodo Maggio 2004-Agosto 2014. L’età media dei pazienti 
era di 13,7 aa (range: 3-16), il rapporto M:F era di 4:1 (M=17, 
F=4), in 12 casi era coinvolto il lato non dominante, mentre in 9 
quello dominante. In 4 casi erano distacchi di tipo I di Salter, in 
17 casi di tipo II; in 16 casi si trattava di distacchi composti o solo 
lievemente scomposti (7 di tipo I e 9 di tipo II di Neer), mentre in 
5 casi di distacchi gravemente scomposti (2 di tipo III e 3 di tipo 
IV di Neer). Tutti i pazienti sono stati sottoposti in urgenza a Rx. 
La valutazione dei risultati clinici e/o radiografici è stata basata 
sulla misurazione del ROM rispetto all’arto controlaterale, sulla 
presenza di dolore e di deformità (accorciamento-varo).
Risultati: Sei pazienti sono stati trattati in modo conservativo 
con immobilizzazione in bendaggio alla Desault. Quindici pazienti 
sono stati trattati chirurgicamente con riduzione a cielo chiuso 
in 8 casi e a cielo aperto in 7 casi (accesso deltoideo-pettorale), 
e sintesi con 2-4 fili di Kirschner e immobilizzazione in Desault. 
La riduzione open è stata eseguita per irriducibilità della frattura 
dovuta all’interposizione dei tessuti molli nella rima di frattura (4 
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casi del tendine del CLB, 2 di periostio e 1 del sottoscapolare). 
Al controllo (Follow-up medio 5 aa, range: 6-125 mesi), i risultati 
sono stati soddisfacenti in tutti i pazienti. Tutti sono ritornati alle 
loro attività quotidiane e sportive senza dolore e limitazioni fun-
zionali. In 4 casi abbiamo riscontrato una diminuzione del ROM 
negli ultimi gradi di movimento: in 3 in intrarotazione ed in 1 in 
extrarotazione. Non abbiamo riscontrato nessun arresto della 
crescita o deviazione angolare. Ci proponiamo di ricontrollare 
i pazienti fino al raggiungimento della maturità scheletrica, per 
escludere eventuali disturbi della crescita.
Discussione: I distacchi dell’epifisi prossimale di omero posso-
no essere trattati in modo conservativo o chirurgico a seconda 
dell’età del paziente e del grado di scomposizione. In letteratura 
è indicato il trattamento conservativo di immobilizzazione con o 
senza riduzione nei casi di minima scomposizione in bambini di 
età inferiore ai 5 anni (maggiore potenzialità di rimodellamento), e 
il trattamento chirurgico di riduzione e sintesi in pazienti prossimi 
alla maturità scheletrica, con fratture scomposte. Nella nostra 
casistica, le riduzioni in open sono giustificate dall’insuccesso 
delle manovre a cielo chiuso per interposizione dei tessuti molli 
nel sito di frattura, in genere associata a distacchi maggiormente 
scomposti.
Conclusioni: La scelta del trattamento dei distacchi epifisa-
ri prossimali di omero si basa sull’età del paziente e sul grado 
di scomposizione. L’impossibilità della riduzione a cielo chiuso 
per interposizione dei tessuti molli costituisce una frequente 
indicazione all’intervento open anche nei pazienti più piccoli. È 
necessario inoltre un lungo follow-up dei pazienti fino al termine 
dell’accrescimento per escludere esiti con deformità angolari o 
in accorciamento.

tRattaMENtO di 300 FRattuRE di claVicOla  
cON BENdaGGiO a OttO

G. Rinonapoli*, E. Sebastiani, M. Bisaccia, L.M. Di Giacomo,  
A. Caraffa

Clinica Ortopedica e Traumatologica Università di Perugia - Perugia

Introduzione: L’obiettivo dello studio è stato quello di valutare i 
tempi di guarigione e la sintomatologia clinica residua nelle frat-
ture di clavicola.
Materiali e Metodi: Sono state valutate prospetticamente 300 
fratture consecutive di clavicola trattate conservativamente in 
pazienti di età compresa fra i 20 e i 70 anni. Sono state escluse 
le fratture con accorciamento maggiore di 2 cm e le fratture con 
frammenti molto angolati, che sono state sottoposte ad inter-
vento chirurgico. Scale di valutazione: per il dolore, il “Shoulder 
and Pain Disability Index (SPADI) (miglior punteggio possibile 0 
peggior punteggio possibile 100%) e, per il ROM, il modulo C di 
Constant (da un min di 0 a un masx di 40 punti). I follow-up clinici 
e radiografici sono stati effettuati a 30, 60 e 90 giorni. In caso di 
insufficiente formazione di callo osseo, i follow-up sono stati pro-
seguiti una volta ogni 30 giorni fino a sei mesi. È stato valutato 
come ritardo di consolidazione una guarigione radiografica della 
frattura aldilà del 45° giorno dal trauma, come pseudoartrosi una 
frattura non consolidata a sei mesi dal trauma.

Risultati: Abbiamo avuto 60 ritardi di consolidazione e 25 pseu-
doartrosi. Il ritardo di consolidazione medio è stato di 47 giorni 
(minimo 15, massimo 120). Dei 25 casi di pseudoartrosi, 8 sono 
stati operati. Nei casi di frattura clinicamente guarita abbiamo 
avuto, a distanza di 60 giorni dal trauma, un punteggio di SPADI 
medio del 10%, sceso a 5% a 90 giorni, mentre il modulo C di 
Constant ha dato un punteggio medio di 32 e 36 rispettivamente 
a 60 e a 90 giorni. Il punteggio SPADI nelle pseudoartrosi è stato 
in media di 25 (minimo 9 massimo 58). Gli 8 pazienti che hanno 
scelto di sottoporsi ad intervento chirurgico di osteosintesi ave-
vano tutti un punteggio maggiore di 45. Per quanto riguarda lo 
score di Constant, le pseudoartrosi davano comunque sempre 
un punteggio minimo di a 34/40.
Discussione: Dai risultati emersi da questo studio, risulta che la 
guarigione della frattura di clavicola, con completa formazione di 
callo osseo, presenta, in circa il 28% dei casi, un tempo supe-
riore ai 45 giorni, ma che, comunque, in caso di pseudoartrosi, 
i risultati clinici sono discreti, tanto che solo l’8% dei pazienti si 
sottopone ad intervento chirurgico.
Conclusioni: Se bene selezionate le frattura da sottoporre ad 
intervento chirurgico, le restanti fratture di clavicola danno nel 
complesso buoni risultati anche se tempi di guarigione spesso 
superiori a 45 giorni, le pseudoartrosi risultano essere, nel lavoro 
degli Autori, l’8.33 %, con una sintomatologia clinica che, nella 
grande maggioranza dei casi, il paziente tollera.

GEStiONE dElla PatOlOGia caPO luNGO dEl BiciPitE 
duRaNtE la RiPaRaZiONE dEllE lESiONi dElla cuFFia 
dEi ROtatORi: tENOdESi aRtROScOPica VERSuS tENOdESi 
SOttOPEttORalE

F. Franceschi*, E. Franceschetti, A. Palumbo, M. Paciotti, S. Campi, 
R. Papalia, V. Denaro

Università Campus Biomedico di Roma - Roma

Introduzione: Le tendinopatie e le lesioni del capo lungo del 
bicipite sono cause comuni di dolore pre e postoperarorio in 
pazienti che si sottopongono alla riparazione artroscopica del-
la cuffia dei rotatori. Pertanto la gestione del CLB è un punto 
cardine nell’artroscopia di spalla, potendo influenzare in maniera 
determinante i risultati finali del gesto chirurgico.
Lo scopo di questo studio è di mettere a confronto i risultati cli-
nici della tenodesi artroscopica alta (associata alla riparazione 
artroscopica della cuffia dei rotatori), con quelli dell’intervento a 
cielo aperto con tenodesi del CLB sottopettorale.
Materiali e Metodi: Quaranta pazienti con rottura della cuffia 
dei rotatori associate a lesione del CLB (tendinopatia, rottura 
parziale, lesione SLAP tipo 2, sublussazione) sono stati divisi in 
due gruppi.
Venti pazienti sono stati sottoposti a tenodesi artroscopica alta e 
venti a tenodesi sottopettorale a cielo aperto.
La valutazione postoperatoria del campione è stata eseguita con 
un follow-up di almeno 12 mesi mediante Visual Analogic Scale 
(VAS), Constant score, Long Head Biceps (LHB) score ed analiz-
zando inoltre il risultato estetico.
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Risultati: Ad un precoce (3 mesi), intermedio (6 mesi) e finale 
follow up f (24 mesi)entrambi i gruppi hanno dimostrato un au-
mento significativo del Constant score con una sostanziale dif-
ferenza nelle sottoscale relative al dolore a favore della tenodesi 
sottopettorale.
Inoltre il gruppo sottoposto a tenodesi sottopettorale a cielo 
aperto ha dimostrato un incremento significativamente maggiore 
di entrambe gli scores, risultati estetici migliori, e una riduzione 
del dolore ai diversi follow-up. Due pazienti sottoposti a tenodesi 
artroscopica hanno riportato l’insorgenza della ‘deformità di Po-
peyè. Il dolore nell’immediato postoperatorio, misurato tramite 
scala VAS è stato sovrapponibile tra i due gruppi.
Discussione: La tenodesi sottopettorale del CLB è una tecnica 
semplice e riproducibile, che determina risultati clinici ed estetici 
migliori della tenodesi alta artroscopica con un minor dolore ai 
diversi follow up. Dall’altro lato la tenodesi artroscopica è una 
procedura più veloce e meno dispendiosa.
Conclusioni: La tenodesi sottopettorale del CLB è una tecnica 
semplice e riproducibile, che determina risultati clinici ed estetici 
migliori della tenodesi alta artroscopica. Dall’altro lato la tenodesi 
artroscopica è una procedura più veloce e meno dispendiosa.

lE FRattuRE dEl caPitEllO RadialE: OutcOME cliNicO-
RadiOGRaFicO

A. Zhdan*[1], C. Battiato[1], L. De Palma[2], E. Skrami[3], R. Gesuita[3], 
A.P. Gigante[2]

[1]UOC Ortopedia e Traumatologia, ASUR Marche AV5 - Ascoli Piceno, 
[2]Clinica di Ortopedia e Traumatologia, AOU Ospedali Riuniti di Ancona 
- Ancona, [3]Centro di Epidemiologia, Biostatistica e Informatica 
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Introduzione: Le fratture del capitello radiale rappresentano un 
argomento dibattuto data l’assenza di consenso sul trattamento. 
I dati sul risultato a lungo termine delle varie opzioni chirurgi-
che sono scarsi poichè gli studi pubblicati includono general-
mente casistiche poco numerose. L’obiettivo di questo studio è 
confrontare l’outcome clinico-radiografico di diverse opzioni di 
trattamento chirurgico delle fratture del capitello radiale Mason-
Johnston tipo III e IV.
Materiali e Metodi: Lo studio, di tipo retrospettivo, ha confron-
tato le diverse opzioni chirurgiche mediante valutazione clinico-
radiologica.
Sono stati selezionati pazienti con età>12 anni con frattura del 
capitello radiale tipo III e IV Mason-Johnston, trattati chirurgica-
mente presso la Clinica di Ortopedia e Traumatologia, Ospedali 
Riuniti di Ancona da Gennaio 2003 a Giugno 2013 e l’UOC di 
Ortopedia e Traumatologia di Ascoli Piceno da Gennaio 2007 a 
Giugno 2013. L’outcome è stato valutato attraverso: Mayo El-
bow Performance Score (MEPS), Visual Numerical Scale (VNS), 
Range of Motion attivo e Rx standard del gomito.
Risultati: Sono stati analizzati 42 pazienti (20 F, 22 M) di età 
media 44 anni e follow-up medio di 4 anni. Le fratture di tipo III 
(n=29) sono state trattate con escissione del capitello nel 28%, 
osteosintesi nel 55% e protesizzazione nel 17% dei casi. Le frat-
ture di tipo IV (n=13) sono state trattate con escissione del ca-

pitello nel 46%, osteosintesi nel 39% e protesizzazione nel 15% 
dei casi. Nell’ambito delle osteosintesi il trattamento per le frattu-
re tipo III era costituito da placche e viti nel 21%, viti a scomparsa 
nel 31% e sintesi percutanea nel 3%, mentre per le fratture di 
tipo IV la distribuzione di questi tipi di trattamento era 8%, 8% e 
23% rispettivamente. Nel 41% dei casi si osservavano ossifica-
zioni eterotopiche, significativamente più frequenti nei soggetti 
trattati con protesi (86%) rispetto agli altri tipi di trattamento (36% 
escissione del capitello; 58% placche e viti; 50% fili di K; nessun 
caso con le viti a scomparsa; p=0,003). La comparsa di artrosi 
avveniva nel 47% dei casi senza differenze statisticamente signi-
ficative tra i vari interventi. I pazienti sottoposti a sintesi con plac-
ca e viti erano significativamente più giovani di coloro sottoposti 
ad asportazione del capitello. Il punteggio MEPS risultava sod-
disfacente in tutti i tipi di trattamento. La mediana del punteggio 
era significativamente più elevata nei casi di osteosintesi con viti 
a scomparsa rispetto a quelli trattati con placca e viti (MEPS 90 
vs 75, p=0,006). Nessuna differenza significativa fra i trattamenti 
chirurgici è emersa in termini di ROM attivo e punteggio VNS.
Discussione: Nella nostra casistica più della metà dei pazienti 
con fratture di tipo III sono stati trattati con osteosintesi (55%), 
prevalentemente con viti a scomparsa (56%). Il 46% delle fratture 
di tipo IV è stato sottoposto a capitellectomia, in disaccordo con 
il vantaggio offerto dalla protesi nelle fratture dove è compro-
messa l’integrità degli stabilizzatori secondari dell’articolazione. 
La sintesi con fili di K ha trovato impiego soprattutto nelle fratture 
tipo IV, dove consente un’artrodesi omero-radiale temporanea 
più adatta alla stabilizzazione delle fratture associate a lussa-
zione. Nei soggetti sottoposti a sintesi con viti a scomparsa si 
è osservato un outcome migliore, statisticamente significativo 
rispetto alla sintesi con placca e viti. Per quanto attiene ROM 
attivo e VNS non si sono ottenute differenze significative tra i vari 
tipi di trattamento. La comparsa di ossificazioni eterotopiche si 
osservava nel 41% dei casi, in linea con i dati della letteratura, e 
risultava significativamente più frequente nella sostituzione pro-
tesica (86%), mentre nessun caso veniva osservato nei soggetti 
trattati con viti a scomparsa. L’artrosi si osservava in quasi la 
metà dei pazienti (48%) senza differenze significative tra i vari tipi 
di intervento. I pazienti sottoposti a sintesi con placca e viti risul-
tavano significativamente più giovani di quelli trattati con escis-
sione del capitello, rispecchiando la tendenza ad un trattamento 
meno aggressivo in questi soggetti, sebbene talvolta gravato da 
un outcome peggiore in termini di MEPS.
Conclusioni: Le diversità di approccio alle fratture del capitello 
radiale di tipo III e IV sono riconducibili a vari fattori: esigenze del 
paziente, tipologia dei mezzi di sintesi a disposizione, competen-
za dell’equipe chirurgica. 
Nei limiti della scarsa numerosità della casistica, il trattamento di 
sintesi con viti a scomparsa, ove risulti tecnicamente possibile, 
sembra essere quello con outcome clinico-radiografico migliore
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Risultati: Il distacco del LGOS e del LCO dall’omero non ha 
mostrato nessuna struttura direttamente inserita sul margine 
supero-laterale del tendine SSC. Tuttavia, quando il tendine SSC 
era sezionato a livello omerale e trazionato medialmente, si è 
costantemente osservato un fascio di fibre direttamente inserito 
sul suo margine supero-laterale. 
Discussione: Non vi sono lavori pubblicati in letteratura che 
riportino delle inserzioni propriamente tendinee per i legamen-
ti dell’intervallo. Ciononostante abbiamo riscontrato che alcuni 
studi su cadavere e artroscopici avevano descritto dei rapporti 
stretti fra tendini anteriori della cuffia e legamenti dell’intervallo, 
indipendenti dalle loro inserzioni ossee omerali. Rimane tuttavia 
difficile all’esame macroscopico stabilire con precisione la pro-
venienza di tale fascio legamentoso connesso al tendine SSC.
Conclusioni: Una connessione fra il margine supero-laterale del 
tendine SSC e un fascio di fibre proveniente dal SS e dal LCO è 
stata costantemente osservata. Questa era visibile unicamente 
con la trazione mediale del SSC distaccato dal trochine. Questa 
struttura rappresenta il “Comma Sign” descritto nel trattamento 
artroscopico delle lesioni del SSC.

il “cOMMa SiGN”: uN’aNaliSi aNatOMica (diSSEZiONE 
dEll’iNtERVallO dEi ROtatORi iN 14 SPallE da cadaVERE) 
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Introduzione: È stato condotto uno studio anatomico allo sco-
po di descrivere la precisa anatomia del cosiddetto “Comma 
Sign”, che è stato osservato nel corso del trattamento artrosco-
pico delle lesioni retratte del sottoscapolare (SSC).
Materiali e Metodi: È stata realizzata una dissezione di quattor-
dici spalle da cadavere al fine di ottenere un accesso allo spazio 
articolare comparabile a quanto si può osservare dall’accesso 
artroscopico posteriore. Si è condotta una dissezione progres-
siva per verificare la presenza di una struttura anatomica che 
si inserisse direttamente sul margine laterale del tendine SSC. 
Il legamento gleno-omerale superiore (LGOS), il legamento co-
raco-omerale (LCO) e il tendine SSC sono stati ad uno ad uno 
distaccati dalle loro inserzioni ossee omerali. Il SSC e le sue con-
nessioni con il sopraspinato (SS), Il LGOS e il LCO sono state 
quindi esaminate dal versante articolare ed extrarticolare. 


