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EDITORIALE Giornale Italiano di Ortopedia e Traumatologia
2017;43:105-106

“America is another name for opportunity”.
Ralph Waldo Emerson

Nicholas Nassim Taleb, filosofo, saggista e matematico libanese naturalizzato sta-
Giuseppe Sessa tunitense ha scritto: “... non puoi pensare che qualcosa non accadra perché non
Presidente SIOT lo hai mai visto capitare in passato”. E infatti nel 2018, I’American Academy Ortho-

paedic Surgeons (AAOS) ha invitato I'ltalia, e quindi la SIOT, a contribuire al loro

Congresso Nazionale a New Orleans in qualita di Guest Nation.

Il programma di Guest Nation della AAOS ¢ stato deciso per dare lustro e portare

a un maggiore riconoscimento nazioni importanti, che attraverso le loro Socie-

ta Scientifiche Ortopediche da sempre partecipano al’Academy rendendola quel

grande avvenimento scientifico e sociale universalmente riconosciuto. Luogo dove
si discute al piu alto livello dei risultati raggiunti, dei progetti e delle controversie
che riguardano le scienze ortopediche. Oltre cid I’Academy & una vetrina per la

Nazione prescelta per mostrare al mondo le proprie grandi individualita, i progressi

e spesso i successi raggiunti nel campo dell’Ortopedia e della Traumatologia.

Gestendo un Congresso da sempre a vocazione internazionale, il Board dell’A-

cademy consente che ogni anno venga dato spazio a una Societa invitata per

presentare le proprie peculiarita, capacita tecniche, innovazioni e strategie, senza
dimenticare la storia della Societa e i nomi dei colleghi, del passato e del presente,
che hanno dato lustro alla Societa. Le Nazioni che ci hanno preceduto ruotano nei

4 continenti includendo Argentina, Brasile, Spagna, Tailandia, Messico, Giappone,

Canada, Francia, Cina e Colombia.

| contributi dell’Ortopedia italiana da diversi anni vedono riconoscimenti di altissi-

mo livello nel contesto delllAcademy. In particolare, I'ltalia é riconosciuta come la

leader indiscussa nella realizzazione di video chirurgici didattici, che ormai fanno
parte integrante della biblioteca permanente dell’Academy.

Proprio per la meticolosa pianificazione, tipica degli americani, e la definizione del

contributo dell’ltalia al’AAOS del 2018, nel corso dell’'ultimo Congresso appena

svoltosi a San Diego, una nostra delegazione, da me presieduta, ha incontrato i

responsabili dell’American Academy per definire i contributi della SIOT al program-

ma scientifico dell’Evento.

La SIOT contribuira pertanto con un importante Simposio che vertera su due temi

“caldi”, dal titolo: “Guest Nation Symposium - Orthopaedic surgery of pelvis/

Controversies in diagnostics and treatment of infections after THA: determi-

ning the optimal moment for reimplantation”. Si confronteranno sui due impor-

tanti topics 5 nostri delegati e 5 tra i migliori cultori della materia degli Stati Uniti.

Sara un momento di grande interesse scientifico e culturale. Un dibattito tra esperti

che sicuramente non manchera di stimolare una discussione e un confronto di alto

livello.

Sono stati inoltre selezionati 10 poster, tra essi i migliori tre dell’ultimo Congresso

SIOT e gli altri, frutto di una selezione richiesta ai Cluster delle nostre numerose
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Societa Scientifiche Superspecialistiche, cosi da cercare di rappresentare parti diverse e importanti del nostro variegato
mondo professionale. | poster, come da consuetudine, verranno discussi nel corso della Sessione a loro dedicata e po-
tranno essere un ulteriore momento di confronto tra le nostre diverse scuole.

Infine verra presentato il libro della SIOT: “Bones: Orthopaedic Pathologies in Roman Imperial Age”, edito da Sprin-
ger, che prende in esame lo studio antropologico e orto-traumatologico di oltre 2.000 scheletri di individui vissuti nella
Roma imperiale (I-lll secolo d.c.) frutto della collaborazione con la Soprintendenza Speciale per il Colosseo, il Museo
Nazionale Romano e I'Area Archeologica di Roma, che molto interesse ha suscitato negli Stati Uniti.

Potrete trovare sul nostro sito le notizie riguardo I’AAOS del 2018 insieme alle altre novita legate all'invito di SIOT come
Guest Nation. In funzione di questi rapporti di collaborazione, ospiteremo una delegazione dell’Academy al prossimo
Congresso SIOT di Palermo 2017, a cui sono sicuro accorreremo numerosi. Anche questo momento appare importante
per discutere e far conoscere il contesto in cui lavoriamo, le nostre indubbie problematiche, ma anche i grandi traguardi
raggiunti.

I Congresso dell’Academy nel 2018 sara pertanto una concreta occasione per fare network e per mostrare il livello in-
ternazionale dei contributi dell’Ortopedia italiana in un contesto d’eccezione.

Colgo pertanto questa occasione per invitare tutti i soci a partecipare a questo Evento che ci vede protagonisti, a inter-
venire a queste interessanti sessioni, a fare gruppo in terra straniera, con la finalita di supportare ed esportare un ulteriore
prodotto di eccellenza del mercato italiano ... il lavoro dei nostri soci!

Vi aspettiamo numerosi a Palermo e quindi a New Orleans!!!
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In ricordo del Professor
Michele Lisanti,
ortopedico in Pisa

Paolo ma come li fai gli spaghetti cacio e pepe?

Molti direte: ma cosa c’entra?

Invece & molto pertinente, in quanto date per scontate le grandi qualita professionali di Michele:

MEDICO CHIRURGO dal 1976, specialista in Ortopedia e Traumatologia, Chirurgia della mano, Fisioterapia, Direttore
dell’Ortopedia di Pontedera dal 2000 al 2007, e dal 2007, a quando ci ha lasciato, Direttore dell’ Ortopedia del’ AOUP
di Pisa, Direttore del Corso di Laurea in Scienze della Riabilitazione, docente e Direttore della Scuola di specializzazione
in Ortopedia e Traumatologia, ha dato alle stampe circa 200 pubblicazioni, numerose monografie, centinaia di relazioni
a congressi di rilievo non solo nazionale, ha eseguito circa diecimila interventi di chirurgia della mano, traumatologia,
chirurgia del piede, chirurgia del ginocchio, chirurgia artroscopica, chirurgia del rachide, chirurgia della spalla e chirurgia
protesica primaria e di revisione.

Penso che quanto sinteticamente e, in difetto, elencato qualifichi la vita professionale di un ortopedico UNIVERSITARIO
di grande rilievo.

Detto cio vorrei soffermarmi su alcuni aspetti della sua indole ricca di interessi e curiosita.

In questo millennio & stato necessario, per ricordare i valori di una VITA VERA, ascoltare il testamento spirituale di Steve
Jobs: siate affamati di sapere, siate curiosi, siate folli. ..

Michele ¢ vissuto cosi: ricordate che il primo a utilizzare le stampanti tridimensionali in Italia per pianificare gli interventi
chirurgici € stato lui, che la sua casistica operatoria varia da C2 alla falange distale del V dito, frutto della nostra scuola
che pretendeva che prima di dedicarsi, eventualmente, a un interesse monotematico si conoscesse bene tutta la spe-
cialita, mano chirurgica delicata e sicura, docente appassionato e “tutore” vigile dei “suoi” ragazzi, vissuto sempre nel
rispetto della vita e del benessere dei “suoi” pazienti.

Appassionato di cucina, hobby appropriatissimo alla sua indole, infatti il cuoco deve avere curiosita, sensibilita, mano
leggera e, quindi, non poteva che essere un cuoco eccellente. Molti ortopedici eccellenti sono, infatti, cuochi eccellenti
o grandi buongustai.

L'unico mio grande rimpianto € di non esserci confrontati a tavola sul cacio e pepe, ricetta che ci eravamo scambiati
con tecniche di cottura diverse, perché in questa vita frenetica che ci assilla perdiamo il senso del tempo e dello spazio
negato ai valori veri e agli amici.

Un abbraccio Michele, grazie di esserci stato, ma esercitati con il cacio e pepe che quando arrivo ti fard gustare il mio.

Paolo Tranquilli Leali
FBSE, Professore Ordinario di Malattie dell’Apparato Locomotore
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EDUARDO ORTIZ CRUZ

Hospital Universitario La Paz, Madrid

= w3

www.giot.it/intervista-eduardo-ortiz-cruz/

Nome? Eta? Dove lavori?

| Eduardo Ortiz Cruz —\55_armi ~ | Lavoro all’Hospital
Universitario La Paz e al MD
Anderson Cancer Center di
Madrid in Spagna

La tua specialita riguarda soprattutto il tumore del
bacino. Qual & lo scenario del trattamento dei tumori
del bacino e dei tumori primitivi nel tuo Paese?

Lo scenario & molto difficoltoso perché abbiamo bisogno di un centro di riferimento per i tumori
delle ossa, ma se si tratta di intervenire sui tumori del bacino abbiamo bisogno di un centro

di riferimento che abbia al suo interno un team multidisciplinare adeguato a trattare pazienti
fragili e complessi. Non tutti i centri di riferimento hanno la capacita di trattare lesioni tumorali
complesse come quelle della pelvi.

A questo riguardo ci piacerebbe seguire I'idea della SIOT esplicitata nelle sue Linee Guida

e redigere anche in Spagna delle Linee Guida per i tumori delle ossa e del bacino in cui sia

ben sviluppata e identificata correttamente una multidisciplinarieta auspicabile e soprattutto
indispensabile.

Questa € una pratica chirurgica alla quale si associa una grande
quantita di complicazioni. La gestione delle complicanze?

Questa é una buona domanda perché se lavorassimo in un team
multidisciplinare che comprenda la chirurgia oncologica ortopedica,

la chirurgia plastica, la chirurgia vascolare, sicuramente potremmo
abbattere molte complicanze, torniamo quindi a quanto auspicato nella
risposta alla domanda precedente.

Quali sono le direzioni future
che vedi in questo campo?

La principale direzione per il futuro, non solo per il tumore del bacino, penso sia I’educazione
e la formazione dei giovani chirurghi ortopedici. Dobbiamo creare gruppi di chirurghi che
siano in grado di collaborare tra loro e con altri specialisti del settore ed essere aperti
(criticamente) alle novita tecnologiche.

A questo riguardo abbiamo bisogno di nuove protesi e di strumenti pit moderni, quali la
stampa 3D e la navigazione computer assistita.

In questa chirurgia cosi complessa & molto importante essere circondati e avere la possibilita
di poter utilizzare tutti questi strumenti.
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GIOTyInter Alessandro
. \_) INJL.IL

ALESSANDRO GASBARRINI

Istituto Ortopedico Rizzoli, Bologna

www.giot.it/intervista-alessandro-gasbarrini/

Nome? Eta? Dove lavori?
_—I Alessandro Gasbarrini Istituto Ortopedico Rizzoli

50 anni —| a Bologna

Parlaci del lavoro che hai fatto come
estensore delle Linee Guida sulle metastasi vertebrali

Il lavoro che ho fatto, o meglio che abbiamo fatto come “Gruppo di lavoro nazionale SIOT sulle metastasi
ossee”, é stato soprattutto improntato sulla ricerca dell’interdisciplinarita, cioé far lavorare piu specialisti
insieme. Infatti noi ortopedici oncologi dobbiamo interfacciarci con gli oncologi medici, con i radioterapisti,
con gliimmunologi e gli anestesisti (direttamente coinvolti nella eventuale procedura chirurgica) per
cercare la soluzione migliore per il nostro paziente.

Quindi PPobiettivo di questo lavoro é stato quello di dare delle indicazioni sul trattamento del paziente
oncologico affetto da metastasi vertebrale anche a chi non si occupa direttamente di Chirurgia oncologica
ortopedica.

Con linnovazione delle terapie oncologiche, 'aumento della sopravvivenza e I’alto numero di pazienti

con metastasi ossee, I'importanza della qualita di vita degli stessi, ha un ruolo fondamentale e, quindi, il
trattamento di questi pazienti non puo e non deve essere confinato a pochi centri specialistici.

Qual é il futuro
del trattamento
delle metastasi?

lo spero in un futuro in cui
le metastasi non saranno
piu operate perché verranno
trattate incruentemente
con successo grazie a nuovi
farmaci e a moderne tecniche
di irradiazione. L’'ortopedico
vertebrale, in tal caso, si limitera
a correggere le deformita
causate da eventuali fratture
e per prevenire o risolvere un
danno neurologico.
Sicuramente, nel futuro
prossimo, vedo la collaborazione
fra i vari specialisti, dove ognuno
mette a disposizione la propria
competenza, cultura e passione
per arrivare alla cura e, perché
no, alla guarigione del paziente.

Quali sono le novita piu interessanti
in questo campo?

Ci sono tantissime novita e soprattutto ultimamente ci si spinge
molto sulla chirurgia mini invasiva, video-assistita e navigata.

Il piu delle volte il paziente metastatico osseo é un sono paziente
fragile, defedato, sconfortato, che ha sopportato terapie

molto pesanti e quindi ha bisogno di trattamenti poco invasivi,
soprattutto quando si trattano pazienti multimetastatici che
richiedono di continuare o di intraprendere un trattamento
chemioterapico/oncologico precoce nel post-operatorio.

Quando, invece, ci si trova ad affrontare una metastasi solitaria,
dove l’aspettativa di vita a lungo termine aumenta o quando il
trattamento incruento é insoddisfacente é necessario asportare
la malattia in maniera completa e totale. In tale caso la novita
consiste in una ricostruzione che possa utilizzare la tecnologia 3D
printing, cioé che possa effettuare una riproduzione fedele come
forma e dimensioni all’originale asportato. In tal modo si consente
di adattare la protesi al paziente e non viceversa.

Il poter utilizzare materiali di sintesi come il carbonio consente
minori artefatti nell’esecuzione di radioterapia post-operatoria
ottenendo terapie piu precise ed efficaci.
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Focus Group Ortopedia

Impiego clinico della stimolazione
elettrica in ortopedia e traumatologia

The use of electrical stimulation in traumatology
and orthopaedic practice

Riassunto

La scelta terapeutica del medico, nel trattamento di patologie dell’apparato muscolo-scheletrico,
si fonda su una diagnosi appropriata e sulla scelta della terapia efficace per la patologia in cura.
La terapia potra essere attuata con un farmaco oppure con un dispositivo medico. La terapia con
un dispositivo medico per la stimolazione elettrica dell’osteogenesi o della condroprotezione deve
garantire:

e |a sicurezza elettrica del dispositivo;

e |a sicurezza biologica, intesa come assenza di effetti collaterali;

I'efficacia del dispositivo nella specifica patologia, dimostrata da studi clinici;

e |assenza di controindicazioni specifiche per il paziente che dovra utilizzare il dispositivo medico.
La letteratura dimostra che I'efficacia terapeutica di un dispositivo medico ¢ legata alle caratteristi-
che fisiche del segnale elettrico, magnetico o elettromagnetico generato dall’applicatore. Pertanto,
I'impiego di un dispositivo deve fondarsi o su documentate esperienze cliniche condotte con il
dispositivo stesso 0 su una chiara dimostrazione di equivalenza con dispositivi che erogano segnali
efficaci. Attualmente & presente nel mercato italiano una pletora di dispositivi per “magnetoterapia”
o “CEMP”, privi di documentazione clinica che ne documentino I'efficacia e la sicurezza biologica.
Questi dispositivi sono proposti ai pazienti per le pit svariate e ampie indicazioni: dalla pseudoartrosi
alla cellulite. Non & facile se non impossibile per I'ortopedico reperire in letteratura le necessarie
informazioni sulle caratteristiche dei diversi dispositivi di “magnetoterapia” o “CEMP”. Indicazioni,
controindicazioni ed effetti collaterali sono contenuti unicamente nel manuale di istruzione, che
rimanda alla responsabilita del medico I'uso del dispositivo, il quale, in assenza di adeguata docu-
mentazione clinica, potrebbe esporre il paziente ad un trattamento inefficace se non dannoso. Nella
pratica clinica, la prescrizione all’uso della stimolazione elettrica si deve fondare su una corretta
diagnosi e su una specifica indicazione all’'uso del dispositivo pitl idoneo. In questo modo, il medico
ottempera al suo dovere di proporre una terapia efficace e sicura.

Parole chiave: stimolazione elettrica, osteogenesi, condroprotezione, terapia efficace e sicura

Summary

The therapeutic decision of the physician for the treatment of musculoskeletal disorders is based
on an appropriate diagnosis and on the choice of the effective therapy. Drugs or medical devices
can be used for the treatment. Medical devices used for electrical stimulation of osteogenesis or
chondroprotection must ensure:

e ¢lectrical safety of the device;

e Dbiological safety, meaning no side effects;

e cffectiveness of the treatment demonstrated by clinical trials;

e absence of specific contraindications to use for the patient.

Evidence in the literature shows that the efficacy of a medical device depends on the physical
characteristics of the electric, magnetic or electromagnetic signal employed.

www.giot.it
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Therefore, the use of a medical device must be based either on documented clinical experiences with the device itself or on a clear demonstration
of equivalence with effective devices.

Currently there is a plethora of “PEMF” devices offered to clinicians and patients without proof of efficacy and biological safety. These devices
claim the widest range of indications ranging from pseudoarthrosis to cellulitis. It is not easy if it is not impossible for the orthopaedic surgeons to
extrapolate from the literature the necessary information on the characteristics of the different “PEMF” devices. Indications, contraindications and
side effects are contained only in the instruction manuals, which refer to the physician’s responsibility for the use of the device. These devices, in
the absence of clinical documentation, could expose the patient to ineffective or potentially harmful treatment.

In clinical practice, indication to use of electrical stimulation should be based on the diagnosis and the treatment should be made with an effective

and safe device.

Key words: electrical stimulation, osteogenesis, chondroprotection, effective and safe device

Stimolazione elettrica

dell’osteogenesi

L'impiego della terapia biofisica, per accelerare la guari-
gione del tessuto osseo, € ormai pratica consolidata nel
campo ortopedico e traumatologico e oltre 600.000 frat-
ture sono state trattate con queste metodiche negli ultimi
30 anni, negli USA, in Europa e in Giappone '2. 'accet-
tazione e la diffusione di impiego di queste tecnologie &
certamente riconducibile alle seguenti importanti osserva-
zioni: 1) la maggiore attenzione verso tutte le tecniche che
possono modificare le attivita cellulari del tessuto osseo;
2) i risultati ottenuti dalle ricerche condotte in questi anni
che hanno permesso di comprendere il meccanismo di
azione attraverso cui le tecniche biofisiche sono efficaci
nel’aumentare I'attivita osteogenetica; 3) la possibilita di
stimolare I'attivita osteogenetica senza ricorrere ad inter-
venti chirurgici o farmacologici.

La stimolazione elettrica dell’osteogenesi € riconducibile a
due diverse metodiche che inducono grandezze elettriche
nel tessuto osseo (Fig. 1): induttiva (campi elettromagneti-
ci), capacitiva (campi elettrici). Il ruolo delle due metodiche
¢ stato discusso in diversi articoli e in volumi dedicati %9,
confrontandone efficacia e indicazioni di utilizzo. In parti-
colare, Aleen nel 2016 ha individuato in letteratura 2025

Figura 1. Rappresentazione schematica delle due metodiche di sti-
molazione elettrica. A sinistra metodica induttiva che impiega solenoi-
di per generare campi elettromagnetici. A destra la metodica capaci-
tiva, che applica un campo elettrico tramite elettrodi cutanei adesivi.
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pubblicazioni relative al trattamento con stimolazione elet-

trica dell’osteogenesi di fratture recenti, osteotomie, ritardli

di consolidazione, pseudoartrosi °.

Diverse meta-analisi hanno valutato gli studi clinici condot-

ti negli ultimi trent’anni:

e nel 2008 Mollon et al. concludevano che i dati da loro
raccolti non mostravano un impatto significativo della
stimolazione elettrica nella guarigione delle pseudo-
artrosi 7. Tuttavia, gli autori includevano nell’analisi, in
modo a parere nostro non appropriato, un unico report
negativo 8 relativo a “preliminary results” che influenza-
va pesantemente e negativamente i risultati dell’analisi;

e nel 2011 la meta analisi condotta da Schmidt-Rohlfing
et al. dimostrava un positivo effetto della stimolazione
elettrica sui tempi di guarigione ossea (p < 0.0001) ¢;

e Hanneman et al., nella revisione sistematica e nella
meta analisi da loro condotta nel 2014, concludevano
che i CEMP sono efficaci nel trattamento di fratture re-
centi, accorciando il tempo di guarigione radiografica
e clinica 1%

e Ebrahim et al. nel 2014 concludevano che i CEMP
erano efficaci nell’aggiungere beneficio allo “standard
of care” sulla percentuale di guarigione (union rate) di
pseudoartrosi o ritardi di consolidazione a 3 mesi (RR
2.05, Cl 0.99-4.24) 1

e recentemente, la meta-analisi condotta da Aleen et al.
(2016), per valutare l'efficacia della stimolazione elet-
trica nella guarigione del tessuto osseo, individuava
un significativo effetto sul dolore (p = 0,02), e una ri-
duzione della percentuale di mancate consolidazioni
(p <0,01)°.

Le meta-analisi sullimpiego della stimolazione elettrica
della osteogenesi sono particolarmente complesse in
quanto includono dispositivi diversi per quanto attiene alle
modalita di trattamento e in particolare le caratteristiche
fisiche dei segnali elettrici impiegati e la durata giornaliera
del trattamento. Nonostante questo, i risultati delle meta-
analisi individuano un positivo effetto della stimolazione
elettrica sui processi riparativi del tessuto osseo.

111



FOCUS

L. Massari et al.

Tabella 1. Studi clinici condotti in Italia sull’'uso della stimolazione elettrica nel trattamento dell’osteogenesi riparativa.

Autore Tipo di studio Livello Patologia Numero Risultato
evidenza pazienti
Marcer et al. 1984 '3 Serie di casi v Non union 147 73% consolidazione
Traina et al. 1986 ' Serie di casi vV Non union 248 84% consolidazione
Fontanesi et al. Prospettico, trattato vs Il Frattura di tibia 20 vs 20 85,7 vs109,2 giorni (p < 0,01)
1986 ' controllo
Borsalino et al. Prospettico randomizzato I Osteotomia 15vs16 Accorciamento tempi
1988 1 in doppio cieco intertrocanterica consolidazione (p < 0,05)
femorale
Savini et al. 1990 '” Serie di casi v Fusione posterolaterale 20 95% consolidazione
lombosacrale
Traina et al. 1991 8 Retrospettivo, trattato vs I Non union 41 vs 26 5,7 vs 7,8 mesi (p < 0,01)
controllo
Mammi et al. 1993 *  Prospettico randomizzato I Osteotomia tibiale 18 vs19 Accorciamento tempi
in doppio cieco consolidazione (p < 0,05)
Capanna et al. 1994 2  Prospettico randomizzato I Osteotomia in innesti 24 vs 23 6,7 vs 9,4 mesi (p < 0,05)
in doppio cieco massivi
Benazzo et al. 1995 ' Serie di casi v Fratture da stress 25 88% consolidazione
Impagliazzo et al. Serie di casi v Non union 30 84% consolidazione
2006 %
Dallari et al. 2009 2  Prospettico, randomizzato, I Revisione di protesi 14 vs13 Recupero funzionale e densita
in doppio cieco d’anca minerale ossea (p < 0,05)
Faldini et al. 2010 2 Prospettico randomizzato I Frattura collo di femore 30 vs 35 94% vs69% (p < 0,01)
in doppio cieco
Rossini et al. 2010 % Prospettico randomizzato I Fratture osteoporotiche 20 vs 21 Diminuzione dolore (p < 0,001)
in doppio cieco vertebrali
Martinelli et al. Serie di casi vV Edema osseo piede 6 80% guarigione
2015 %
Piazzolla et al. 2015 %  Prospettico, trattato vs Il Fratture vertebrali da 12 vs12 Guarigione (p < 0,001)

controllo

Esperienze in Italia

compressione

Stimolazione con campi

La ricerca condotta dalla comunita ortopedica italiana &
stata particolarmente importante nel’ambito della biofi-
sica ortopedica e traumatologica. Nel 1998 sul Giornale
ltaliano di Ortopedia e Traumatologia veniva pubblicata
la prima Consensus Conference '2; nel 2005 nel volume
dell’ AAOS Physical Regulation of Skeletal Repair veniva
riportata I'esperienza europea °; piu recentemente & stato
pubblicato il volume “Biofisica ortopedica e traumatologi-
ca nella pratica clinica” che definisce le linee guida per la
scelta del paziente per cui € indicata la stimolazione elet-
trica e le metodiche piu idonee “.

La Tabella | mostra i risultati di diversi studi clinici condotti
in Italia e i rispettivi risultati.
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elettromagnetici

per la condroprotezione

La terapia di condroprotezione indica I'insieme di quei
trattamenti farmacologici, fisici, chirurgici, che soli o com-
binati consentono di preservare I'integrita della cartilagine
articolare o che mirano a limitarne il danno dovuto a rea-
zioni infiammatorie articolari, conseguenti a eventi trauma-
tici 0 a procedure chirurgiche.

L'impiego clinico dei campi elettromagnetici per la con-
droprotezione si fonda sui risultati di numerose ricerche
condotte in Italia. E stato individuato uno specifico effetto
adenosino-agonista per il recettore adenosinico A,,, la cui
attivazione si accompagna a un significativo effetto di con-
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Tabella Il. Studi clinici condotti in Italia sull’uso della stimolazione elettrica nel trattamento della condroprotezione. Esperienze cliniche.

Autore Tipo di studio Livello Patologia Numero Risultato
evidenza pazienti

Zorzi et al. 2007 * Prospettico randomizzato in | Microfratture ginocchio 19 vs12 Dolore e ripresa funzionale
doppio cieco (p < 0,05)

Benazzo et al. 2008 * Prospettico randomizzato in | Legamento crociato 29 vs 31 Dolore e ripresa funzionale
doppio cieco anteriore (p < 0,05)

Moretti et al. 2012 3 Prospettico, trattato vs controllo Il Protesi ginocchio 15vs15 Dolore, gonfiore e ripresa

funzionale (p < 0,05)

Marcheggiani Muccioli Serie di casi 1\ Osteonecrosi spontanea 28 Dolore, guarigione ossea e

etal. 2013 ® del ginocchio ripresa funzionale

Gobbi et al. 2014 % Serie di casi v Osteoartrosi iniziale 22 Dolore e ripresa funzionale

Adravanti et al. 2014 ¥  Prospettico, trattato vs controllo Il Protesi ginocchio 12 vs14 Dolore, gonfiore e ripresa

funzionale (p < 0,05)
Cadossi et al. 2014 ®  Prospettico, trattato vs controllo Il Aspirato midollare in 15vs15 Dolore e ripresa funzionale
caviglia (p < 0,05)

Osti et al. 2014 * Prospettico randomizzato in | Rottura cuffia rotatori 32 vs 34 Dolore e ripresa funzionale
doppio cieco (p < 0,05)

Osti et al. 2015 “° Prospettico randomizzato in | Microfratture ginocchio 34 vs34  Ripresa funzionale (p < 0,05)
doppio cieco

Servodio lammarrone  Prospettico, trattato vs controllo Il Dolore femoro-rotulea 17 vs13 Dolore e ripresa funzionale

etal. 2016 +

droprotezione, sia in studi preclinici 263" che nella pratica
clinica (Tab. II).

L'insieme delle ricerche condotte dimostrano che il tratta-
mento con campi elettromagnetici mantiene I’omeostasi
articolare, previene gli effetti catabolici delle citochine in-
fiammatorie e favorisce I'attivita anabolica dei condrociti.

La Biofisica Ortopedica
e Traumatologica: “una nuova

farmacologia”

Lefficacia clinica della stimolazione elettrica € riconduci-
bile in modo specifico alle caratteristiche dei segnali fisici
impiegati (Fig. 2) e in questa prospettiva si pud parlare di
“Una nuova farmacologia”.

Attraverso studi di dose-risposta € stato possibile indivi-
duare e definire con precisione i segnali fisici efficaci (Fig. 3).
| valori efficaci per frequenza, ampiezza e durata giornalie-
ra del trattamento sono impiegati in modo univoco e spe-
cifico nei diversi dispositivi medici. La Tabella lll riporta le
caratteristiche dei parametri di terapia impiegati negli studi
clinici. Le grandezze fisiche sono diverse per la metodica
induttiva (campo di induzione magnetica B in [nT]) o ca-
pacitiva (tensione elettrica applicata V in [V]). | valori di am-
piezza del segnale riportati sono riferiti alla sede di lesione.

GIOT

(p<0,05)

Equivalenza nell’ambito

dei dispositivi medici

Limpiego clinico deve quindi limitarsi o a dispositivi la cui
efficacia € stata dimostrata con specifici studi clinici o a di-
spositivi ad essi equivalenti, analogamente a quanto awvie-
ne per i farmaci. Nel caso della stimolazione elettrica I'equi-

ml Frequency

0 5 10

msec

Figura 2. Le principali caratteristiche del segnale per stimolazione
elettrica sono determinate dai seguenti parametri: ampiezza, fre-
quenza di ripetizione, forma d’onda. La figura mostra un esempio di
forma d’onda della componente magnetica in una metodica induttiva.
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Figura 3. A sinistra I'effetto dipende dall’ampiezza (mT) del campo elettromagnetico applicato; a destra I'effetto dipende dalla frequenza

(kHz) del segnale.

Tabella lll. Caratteristiche di diversi segnali di stimolazione elettrica impiegati nella pratica clinica.

Autore Ampiezza Frequenza Durata Forma segnale Indicazioni d’uso
giornaliera
Bassett CA et al. 1977 4 1mT 72 Hz 8 ore Rettangolare Osteogenesi riparativa
Bassett CA et al. 1989 1mT 4000 Hz 8 ore Treno d’impulsi Osteonecrosi
Fontanesi G et al. 1986 '° 2,5mT 75 Hz 8 ore Trapezoidale Osteogenesi riparativa
Garland DE et al. 1991 #4 2mT 4000 Hz 8 ore Dente di sega Osteogenesi riparativa
Massari L et al. 2006 *° 2,5mT 75 Hz 8 ore Trapezoidale Osteonecrosi
Massari L et al. 2007 * 1,5mT 75 Hz 4 ore Rettangolare Degenerazione
cartilaginea
Brighton CT et al. 1985 4¢ 5 Volt picco-picco 60 kHz 24 ore Sinusoidale Osteogenesi riparativa
Impagliazzo A et al. 2006 2> 5 Volt picco-picco 60 kHz 9ore Sinusoidale Osteogenesi riparativa

valenza fra dispositivi richiede di riprodurre le caratteristiche
del segnale efficace e di adottarne i tempi di trattamento.
Nel 2011 & stata pubblicata una ricerca che dimostrava
che i dispositivi di “magnetoterapia” o “CEMP” valutati non
possedevano studi clinici di supporto, non avevano equi-
valenza con nessun dispositivo descritto in letteratura e
pertanto venivano a mancare i requisiti di efficacia e sicu-
rezza biologica necessari per I'uso nell’'uomo #7.

Questo problema e ben presente anche nei documenti
del Ministero della Salute € nelle nuove procedure della
Commissione Europea per I'immissione in commercio
di nuovi dispositivi medici. In particolare si legge: “Seb-
bene attualmente non sia previsto dalle Direttive I’'obbli-
go della esecuzione di studi clinici ai fini della marcatura
CE, nella realta dei fatti si rende spesso necessaria la
valutazione dei dati generati da un’indagine clinica ap-
positamente progettata per il dispositivo in questione.
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Non sempre infatti la sicurezza e le prestazioni posso-
no essere adeguatamente dimostrate con i dati forni-
ti dalla letteratura scientifica gia esistente o con altri
mezzi” [http://www.salute.gov.it/imgs/Cpubblicazio-
ni_17__2352_allegato.pdf].

Indicazioni all’'uso della “Magnetoterapia” oppure “CEMP”
Nnon possono essere in nessun Modo associate alle tecni-
che di stimolazione elettrica dell’osteogenesi o della con-
droprotezione articolare di cui si & scritto sopra.

Peraltro, dispositivi per “Magnetoterapia” o “CEMP”, a
detta dei produttori, sono indicati per le piu svariate con-
dizioni, dalla pseudoartrosi alla cellulite. Inoltre, I'assenza
di letteratura scientifica cui fare riferimento rimanda alla re-
sponsabilita diretta dell’ortopedico la valutazione dell’ap-
propriatezza del trattamento e 'esclusione di effetti colla-
terali indesiderati per il paziente.
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Conclusioni

Nella pratica clinica, I'indicazione all’'uso di un dispositivo
per la stimolazione elettrica dell’osteogenesi o per la con-
droprotezione articolare si deve fondare su una corretta
diagnosi e su una specifica dimostrazione di efficacia del
dispositivo. E fondamentale informare il paziente sul quadro
clinico e sulla proposta di terapia (che naturalmente dev’es-
sere accettata) e, nel caso di specie, bisogna descrivere
I'indicazione dell’'uso della stimolazione elettrica dell’osteo-
genesi (nell’osteogenesi riparativa, nelle fratture recenti delle
ossa lunghe, in esiti di osteotomia e nelle fratture vertebrali,
nei ritardi di consolidazione e nella necrosi avascolare del-
la testa del femore), della condroprotezione e nei processi
infiammatori articolari post-chirurgici (ginocchio e caviglia).
E necessario tener presente che la terapia trova contro-
indicazione nelle pazienti in gravidanza. Nei soggetti porta-
tori di pace-maker € sempre opportuno un confronto con
il cardiologo di riferimento. Previo consulto con il medico
curante, il trattamento biofisico & stato impiegato anche in
pazienti oncologici 8.

Le analisi e le osservazioni sopra riportate dovrebbero gui-
dare I'ortopedico nella scelta della terapia piu appropriata,
efficace e sicura per il suo paziente.
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Le complicanze delle fratture mediali
del collo femorale nel paziente anziano

Complications of medial fractures of femoral neck in elderly
patient

Riassunto

Le fratture mediali del collo femorale sono sempre pill frequenti nell’anziano a causa dell’'innalza-
mento dell’eta media della popolazione, della scarsa mineralizzazione dell’0sso e del maggior rischio
di cadute. Le complicanze di queste fratture si distinguono in: complicanze generali del paziente
anziano, fallimento dell’osteosintesi o dell’impianto protesico e complicanze minori. Oggi le fratture
del collo femorale negli anziani vengono trattate chirurgicamente entro le 24/48 ore con lo scopo di
ridurre il piti possibile le complicanze di tipo internistico. La gravita dell’osteoporosi puo influenzare
sia la scelta del tipo di trattamento chirurgico (osteosintesi-impianto protesico) che i risultati clinico-
radiografici a breve e medio termine.

Al fine di ridurre 'incidenza delle fratture nel paziente anziano e le complicanze ad esse correlate
¢ fondamentale attuare misure preventive mirate a ridurre il numero degli eventi traumatici e ad
arginare la patologia osteoporotica.

Parole chiave: anziano, fratture mediali del collo femorale, complicanze

Summary

The incidence of femoral neck fracture is constantly increasing in elderly patients due to the rising
mean age of the population, poor bone mineralization and increased risk of falls. Complications of
these fractures are: general complications of the elderly patient, failure of osteosynthesis, failure
of prosthetic implant and minor complications. Nowadays femoral neck fractures in the elderly are
treated within 24/48 hours in order to reduce general complications. The severity of 0steoporosis
may influence the choice of freatment (osteosynthesis - prosthetic implant) but also clinical and
radiographic results in the short-medium term.

In order to reduce the incidence of fractures in the elderly and the related complications, it is
essential to implement preventive measures in order to reduce the amount of traumatic events and
redlce osteoporotic disease.

Key words: elderly, femoral neck fracture, complication

Introduzione

Le fratture del collo del femore rappresentano una delle principali cause di morte
nei pazienti anziani con una mortalita ad 1 anno fino al 30% ' e a 5 anni fino al
50% 2. Si stima che nel 2050 il numero di fratture del collo femorale raggiungera
i 63 milioni di casi nel mondo, e circa '60% sara costituito da pazienti con eta
superiore agli 80 anni ®.

Le fratture mediali del collo femorale sono molto frequenti nell’anziano a causa
dellinnalzamento dell’eta media della popolazione, della scarsa mineralizzazione
dell’osso e del rischio aumentato di cadute. Il tipo di scomposizione della frattura
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e correlato alla gravita del danno vascolare della testa fe-
morale che influenza la tipologia di trattamento chirurgico.
In letteratura sono descritte diverse classificazioni (Colles,
Pawels, Garden, AO). Nella pratica clinica la classificazio-
ne piu utilizzata & quella di Garden (1961), che classifica
quattro tipi di frattura: il tipo | € una frattura incompleta ed
ingranata in valgismo, la frattura di tipo Il € completa senza
scomposizione, quella di tipo lll, oltre ad essere comple-
ta, & ingranata in varismo, il tipo IV comprende le fratture
scomposte e ruotate. Le fratture di primo e secondo tipo
vengono trattate preferenzialmente con osteosintesi, quel-
le di terzo e quarto tipo con la sostituzione protesica. L'eta
del paziente, che molto spesso ne riflette il quadro clinico
generale, rappresenta un altro elemento che viene tenuto
in considerazione per la scelta del trattamento: nei pazienti
con eta inferiore ai 65 anni viene effettuata I'osteosintesi

della frattura, nei pazienti di eta compresa tra i 65 e gli 80

anni il trattamento chirurgico puod essere sia I'osteosinte-

si (ASA I-1l) che la sostituzione protesica totale o parziale

(ASA I-1I-1l), nei pazienti con eta superiore agli 80 anni si

preferisce la sostituzione protesica totale o parziale (ASA

[-1I-111), riservando I'osteosintesi solo ai pazienti con un alto

rischio anestesiologico (ASA IV) (Tab. I). Inoltre, vengono

valutati il tipo e la gravita delle co-morbilita del paziente,
le richieste funzionali ed il livello di attivita pre-fratturativo.

La scelta del tipo di trattamento & molto importante per

ridurre le complicanze quali il dolore cronico, la disabilita,

la ridotta qualita di vita, I'alta mortalita e morhbilita.

Le complicanze delle fratture mediali del collo femorali

pOsSsono essere classificate in:

1. complicanze generali del paziente anziano;

2. fallimento dell’osteosintesi (necrosi asettica, pseudo-
artrosi, mobilizzazione dei mezzi di sintesi);

3. fallimento dell'impianto protesico (usura dell’acetabo-
lo, frattura periprotesica, lussazione, infezione e scol-
lamento asettico);

4. complicanze minori (deficit nervosi, infezione della fe-
rita chirurgica, trombosi venosa profonda, piaghe da
decubito, ematomi post-chirurgici, eterometria degli
arti).

G. Longo et al.

Complicanze generali

Gli anziani costituiscono una larga e crescente percentuale
della popolazione a rischio di fratture da fragilita in seguito
a traumi di bassa energia. Le fratture nell’anziano si verifi-
cano a causa di una maggiore incidenza di cadute, di una
minore resistenza dell’osso per la presenza di osteoporo-
si ed a causa della scarsa protezione offerta dall’adipe e
dalla massa muscolare. Le sedi particolarmente coinvolte
sono la colonna, il polso, la spalla e il femore.

Il paziente anziano € un paziente critico e complesso dal
punto di vista medico, cognitivo, funzionale e psicosocia-
le. Nonostante vi siano variazioni tra le diverse nazioni nella
identificazione del paziente anziano in base all’aspettati-
va di vita, la World Health Organization definisce anziano
qualunque soggetto con eta superiore ai 65 anni. L’an-
ziano € un soggetto in labile equilibrio per varie modifica-
zioni involutive che tutti gli organi ed apparati subiscono
con I'eta, soprattutto quelli che pit debbono sopportare
lo stress chirurgico: I'apparato cardiocircolatorio, respira-
torio, renale ed epatico. Le principali modificazioni sono
rappresentate da una riduzione della portata cardiaca con
aumento delle resistenze periferiche, una ridotta elasticita
della gabbia toracica con diminuita capacita vitale, una ri-
duzione della capacita polmonare totale, del VEMS, della
ventilazione e della saturazione ossiemoglobinica nel san-
gue, un’insufficiente filtrazione glomerulare con incremen-
to delle resistenze vascolari renali, una diminuzione dei
depositi epatici di glicogeno associata ad ipoalbuminemia
plasmatica. L'eta, inoltre, apporta variazioni dello stato
metabolico (diabete, obesita, gotta, ecc.) ed umorale,
quali 'aumento della viscosita ematica, I'alterazione della
cascata coagulativa e della fibrinaolisi, la diminuzione della
volemia, I'alterazione elettrolitica (incremento del sodio e
diminuzione del potassio); tali modifiche devono essere
opportunamente individuate, considerate nella gestione
del paziente ed eventualmente corrette.

Il soggetto anziano manifesta una tendenza agli episodi
tromboembolici, agli squilibri elettrolitici, alla disidratazio-
ne, alla ipoventilazione per insufficiente dinamica respi-
ratoria, all'incontinenza cardiale in seguito al prolungato

Tabella I. Algoritmo di trattamento delle fratture del collo del femore nell’anziano.

Tipo di frattura Eta Grado ASA Trattamento
Garden I-Il > 65 aa I-IV Osteosintesi
Garden llI-IV 65-75 aa I-11-111 Protesi totale
>75aa I-11-10 Protesi emiarticolare/artroprotesi
IV Osteosintesi/protesi emiarticolare
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allettamento, a demenza senile secondaria ad una vascu-
lopatia cronica. In definitiva I'anziano si caratterizza per
scarsezza di riserve energetiche, lentezza nel recupero,
facile suscettibilita alle infezioni, maggiore sensibilita alle
emorragie e alle ipovolemie.

Molto spesso nell’anziano € possibile riscontrare comor-
bilita legate alla senescenza: cardiopatia cronica, BPCO,
insufficienza renale, vasculopatia cerebrale, diabete, ane-
mia, demenza senile, deficit nutrizionali, disidratazione,
ridotta motilita.

| fattori di rischio del paziente anziano sono rappresentati
da: I'eta, che inizia a diventare malattia dopo gli ottant’an-
ni; le comorbilita associate, che diventano significative se
superiori a tre; I'esecuzione di un intervento in urgenza,
in quanto impedisce la correzione adeguata dei deficit
degli apparati piu sottoposti a stress chirurgico; il ritardo
nel trattamento delle urgenze; la tecnica chirurgica, che
va eseguita con rapidita ed in maniera semplice, limitando
il piu possibile il danno chirurgico. Le principali cause di
morte in un paziente anziano sono: l'infarto, I'embolia pol-
monare, l'ischemia cerebrale, le infezioni e I'insufficienza
epato-renale acuta.

La presenza di un quadro clinico generale instabile nel
paziente anziano con frattura mediale del collo femorale
si traduce, oltre che in un aggravamento delle patologie
preesistenti, da un lato in un incremento delle complicanze
post-operatorie e della mortalita, dall’altro in una incerta
tenuta meccanica dei mezzi di sintesi e degli impianti pro-
tesici. Per la riduzione della mortalita si devono assumere
provvedimenti pre-operatori e post-operatori. | primi com-
prendono un tempestivo inquadramento multidisciplinare
del paziente (ortopedico, geriatra, anestesista), la corre-
zione dello stato nutrizionale e degli squilibri biochimico-
ormonali, un’adeguata stabilizzazione del paziente prima
dell’intervento chirurgico, il trattamento entro 48 ore dal
trauma in modo da ridurre il rischio di complicanze, I’ utiliz-
zo di una tecnica chirurgica quanto piu rapida, scrupolosa
ed esangue possibile, la scelta del tipo di intervento piu
appropriato in funzione delle condizioni cliniche generali,
delle richieste funzionali e dell’aspettativa di vita del pa-
Ziente geriatrico, oltre che della tipologia della frattura. Gli
accorgimenti post-operatori comprendono, invece, la pro-
grammazione di un risveglio protetto, un monitoraggio co-
stante intra ed extra-ospedaliero delle possibili complican-
ze post-operatorie, un’osservazione ad intervalli regolari
dello “stato di salute” degli impianti posizionati, una preco-
ce mobilizzazione ed una riabilitazione intensa e regolare.

Fallimento dell’osteosintesi
L'osteosintesi € indicata prevalentemente nelle fratture di
primo e secondo tipo di Garden, sebbene alcuni autori
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abbiano riportato alti tassi di re-intervento a causa delle
complicanze. L'osteosintesi, eseguita con viti cannulate,
ha il vantaggio di ridurre i tempi chirurgici e di conservare
I'articolazione dell’anca; inoltre le viti, paragonate ad altri
sistemi di sintesi quali la placca a scivolamento, sono mini-
invasive e meno demoalitive, presentano una maggiore sta-
bilita torsionale, sebbene abbiano una minore resistenza al
carico, ai fenomeni di stress shielding e bending 2. L'inter-
vento di osteosintesi richiede un periodo maggiore di ripo-
so a letto, un carico parziale per alcune settimane e puo
causare una eterometria degli arti inferiori ed un’alterazio-
ne della biomeccanica dei muscoli abduttori dell’anca (ac-
corciamento orizzontale). Il numero di viti necessarie alla
sintesi non ¢ indicato con certezza in letteratura, anche se
molti autori ritengono che la sintesi vada effettuata con tre
viti posizionati parallelamente al collo e con una distanza
inferiore a 1 cm dalla cartilagine articolare. In alcuni casi,
pazienti particolarmente osteoporotici, viene utilizzata una
rondella con I'obiettivo di migliorare la tenuta meccanica
sulla corticale femorale. Sebbene I'osteosintesi delle frat-
ture del collo femorale abbia portato a risultati soddisfa-
centi nei pazienti anziani, la scelta di questo trattamento
rimane controverso per alcuni autori a causa degli elevati
tassi di re-intervento per fallimenti 2.

Le fratture mediali del collo del femore nei soggetti giovani
(< 50 anni) sono spesso causate da traumi ad alta energia
e si presentano scomposte nella maggioranza dei casi.
Queste fratture, secondo una meta analisi recente, pre-
sentano un tasso di re-intervento del 20 % dopo osteosin-
tesi; le cause principali sono la necrosi avascolare (14,3%),
il fallimento della sintesi (9,7 %) e la pseudoartrosi (9,3%) *.
Nei pazienti anziani (> 65 anni), nei quali I'osteosintesi vie-
ne eseguita per le fratture composte (Garden 1° e 2° tipo),
i tassi di fallimento si attestano dal 18 al 35% 2 e la necrosi
cefalica rappresenta la principale causa di fallimento (10-
30%) seguita dal falimento della sintesi (10-15%) e dalla
pseudoartrosi (3-10%) '°. La testa femorale ¢ irrorata dai
vasi retinacolari originati dall’arteria circonflessa media-
le (830%) e laterale (70%). La frattura causa una necrosi
dell’osso sia per interruzione dei vasi arteriosi, la cui entita
& proporzionale alla scomposizione della frattura, che per
un incremento della pressione intracapsulare (da 20 a 40-
80 mmHg), esacerbata dai movimenti di intrarotazione e
trazione, e determina una stasi venosa e la conseguente
trombosi dei piccoli vasi arteriosi . La necrosi interessa
maggiormente la regione prossimale del femore, che vie-
ne irrorata dall’arteria circonflessa laterale (intracapsulare).
Questa necrosi avascolare determina un riassorbimen-
to progressivo dell’osso sub-condrale con conseguente
crollo della cartilagine articolare e perdita della normale
sfericita femorale (Fig. 1).

La pseudoartrosi &€ una complicanza meno frequente ri-
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Figura 1. Paziente di 63 anni con frattura Garden II. Necrosi cefalica
dopo osteosintesi. Re-intervento con impianto di protesi totale.

spetto alla necrosi cefalica ed e causata dalla mancanza di
stabilita meccanica (frattura non ridotta o sintesi errata) e
di un congruo apporto vascolare a livello della frattura. La
mancata guarigione della frattura, oltre a creare dolore nel
paziente, si evidenzia radiograficamente nei controlli suc-
cessivi con una scomposizione ulteriore della frattura > 1
cm, un cambiamento dell’angolazione delle viti di oltre 5°
ed una mobilizzazione dei mezzi di sintesi > 2 cm 2.

La mobilizzazione dei mezzi di sintesi, piu frequente la pe-
netrazione delle viti in articolazione nelle fratture ingranate
in valgo, e causata dalla scarsa qualita dell’osso e richie-
de frequentemente un intervento di sostituzione protesica
a causa del dolore (Fig. 2). Alcuni autori sostengono che
I'utilizzo di viti con rivestimento in idrossiapatite permet-
terebbe una maggiore stabilita alla frattura grazie ad una
migliore tenuta meccanica dell’'interfaccia vite-0sso, evi-
tando cosi I'accorciamento dell’arto 5.

| principali fattori di rischio di pseudoartrosi o fallimento
della sintesi sono I'osteoporosi € I'eta avanzata, pertan-
to il chirurgo dovrebbe valutare un eventuale sostituzione
protesica nelle fratture non scomposte dei pazienti anzia-
ni. Kang, attraverso uno studio su 382 fratture mediali del

Figura 2. Paziente di 62 anni con frattura tipo Garden Il trattata
con viti cannulate. Pseudoartrosi con mobilizzazione dei mezzi di
sintesi.
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collo femorale in pazienti anziani, osserva che nelle fratture
composte I'osteosintesi presenta un rischio di complican-
ze e mortalita a breve termine non statisticamente signifi-
cativo rispetto all’intervento di emiartroplastica ©.

Fallimento della protesi

["emiartroplastica & il trattamento di scelta nei pazienti
anziani con fratture scomposte del collo femorale (Gar-
den tipo 3 e 4), e permette, rispetto all’osteosintesi, una
riduzione significativa del dolore, un miglioramento dei ri-
sultati funzionali, una minore incidenza di complicanze, un
basso tasso di re-intervento e una precoce mobilizzazione
del paziente. Le complicanze correlate all'impianto di una
protesi emiarticolare sono: I'usura acetabolare, le frattu-
re periprotesiche, l'instabilita, I'infezione e lo scollamento
asettico. Queste complicanze determinano un tasso di re-
visione del 4-14% dopo impianto di protesi emiarticolare
per frattura mediale del collo femorale .

L’erosione acetabolare o cotiloidite € una complican-
za dopo intervento di emiartroplastica e presenta un’in-
cidenza dello 0-25% nei pazienti anziani. La cotiloidite si
manifesta clinicamente con dolore durante la deambula-
zione e radiograficamente pud presentarsi come un sem-
plice restringimento dell’interlinea articolare, tra cupola
ed acetabolo, fino ad arrivare ad una erosione e protru-
sione del fondo acetabolare (Fig. 3). La cotiloidite richie-
de spesso la revisione dell’impianto con protesizzazione
dell’acetabolo ed eventuale innesto osseo nelle forme piu

Figura 3. Paziente di 78 anni con frattura tipo Garden Ill trattata con
protesi emiarticolare. Impianto di protesi totale d’anca in seguito a
cotiloidite.
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gravi a causa dello sfondamento del fondo acetabolare.
L'utilizzo di impianti bipolari, rispetto a quelli unipolari, ha
perobiettivo quello di ridurre 'usura acetabolare. In lettera-
tura & presente un dibattito ancora aperto se utilizzare una
protesi unipolare o bipolare negli anziani. La protesi uni-
polare presenta una sola articolazione tra I'acetabolo € la
protesi, mentre I'impianto bipolare fornisce una seconda
articolazione, rappresentata tra la testina metallica e I'in-
serto in polietilene. La presenza di una doppia articolarita
permetterebbe di ridurre I'erosione acetabolare e il dolore
articolare e di aumentare I'articolarita dell’anca. La doppia
motilita richiede I'impianto di una cupola con dimensioni
proporzionate alla profondita dell’acetabolo, il ripristino del
corretto offset e lunghezza dell’arto. Diversi studi, pero,
osservano che 'inserto perde la mobilita con il passare del
tempo e diventa rigido, minimizzando cosi gli effetti positi-
vi della doppia articolarita. Zhou, attraverso una revisione
sistematica di studi randomizzati che confrontano la pro-
tesi unipolare con quella bipolare, non riscontra vantaggi
significativi in termini di mortalita e complicanze tra i due
tipi di impianto &.

La frattura periprotesica ¢ una complicanza frequen-
te nei pazienti anziani a causa della fragilita dellosso e
delle alterazioni morfologiche del canale femorale su base
osteoporotica, puod insorgere sia durante I'intervento che
nel post-operatorio. Secondo il registro svedese delle pro-
tesi d’anca, I'incidenza delle fratture periprotesiche varia
dallo 0,1 al 13%, con una morbilita associata tra I'8,7 e il
22,9% e mortalita del 9,8% °. L'incidenza nella protesica
d’anca oscilla dal 0,1-3% nei primi impianti al 6-10% nelle
procedure di revisione °. | fattori di rischio sono lo scolla-
mento dell'impianto, I'eta avanzata del paziente, il sesso
femminile, I'osteopenia e I'osteoporosi, I'assottigliamento
delle corticali femorali, 'impianto di uno stelo anatomico,
la morfologia cilindrica del femore con ridotto indice mor-
fo-corticale (IMC), I'impianto non cementato, l'infezione,
l'instabilita articolare, la presenza di co-morbilita ed il so-
vraccarico ponderale. Il trattamento delle fratture peripro-
tesiche € in relazione al tipo di frattura, all'integrita e qualita
del bone-stock femorale, e, non ultimo per importanza alla
stabilita dell'impianto. Kouyoumndijian, mediante uno studio
retrospettivo su 233 protesi emiarticolari biologiche, affer-
ma che nei pazienti molto osteoporotici € scarso bone-
stock e opportuno evitare steli non cementati °. La clas-
sificazione di Vancouver, utilizzata maggiormente in lette-
ratura per classificare le fratture periprotesiche, distingue
fratture che riguardano la regione trocanterica, la regione
meta-diafisaria prossimale del femore o la diafisi al di sotto
dell'impianto. Il trattamento delle fratture periprotesiche &
I'osteosintesi con placca nelle fratture senza compromis-
sione della stabilita dell'impianto, la sostituzione protesica
con steli da revisione, come lo stelo Wagner, nelle fratture
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con mobilizzazione dell'impianto. Lo stelo femorale non
cementato a fissazione distale deve oltrepassare il foco-
laio di frattura di almeno 7 cm per consentire una stabilita
primaria ottimale. Purtroppo gli esami pre-operatori (RX e
TC) non permettono di identificare con certezza la pre-
senza di una mobilizzazione dell'impianto, la cui diagnosi
awiene nel corso dell’intervento. Una errata interpretazio-
ne della stabilita dell’impianto pud portare al falimento a
breve termine dell’osteosintesi della frattura.

Linstabilita dopo trattamento delle fratture del collo con
protesi emiarticolare, e maggiormente dopo protesi tota-
le, € un problema importante e riconosce cause correlate
sia al paziente che all'intervento (Fig. 4). Fattori di rischio
paziente-correlato sono il decadimento cognitivo (demen-
za), disfunzioni neurologiche (spasticita, contratture, tre-
mori), disturbi muscolari (ipotonia muscolare abduttoria),
deformita scheletriche (maggiore inclinazione o ridotta co-
pertura laterale acetabolare), ridotta mobilita del paziente;
fattori di rischio intervento-correlato sono il mancato ripri-
stino dell’offset (da errata osteotomia del collo femorale o
utilizzo di protesi con collo corto con conseguente riduzio-
ne della tensione muscolare e braccio di leva abduttoria
e maggiore rischio di impingement), riduzione dell’angolo
tra il centro della cupola bipolare e il bordo dell’acetabolo
(center-edge angle - CE), utilizzo di cupole di ridotte di-
mensioni, accesso chirurgico posteriore, alterato allinea-
mento dello stelo (antiversione, retroversione), eterometria
degli arti inferiori. Il chirurgo ortopedico deve identificare i
pazienti a rischio di lussazione per ridotta copertura ace-
tabolare e preferire un intervento di protesi totale ad uno
di emiartroplastica, riponendo molta attenzione nel posi-
zionamento e nella versione del cotile, che rappresenta

Figura 4. Paziente di 81 anni con frattura tipo Garden IV trattata
con protesi emiarticolare. Lussazione a 15 giorni dall’intervento.
Re-intervento con impianto protesico a doppia mobilita.
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ad oggi il principale aspetto da curare per prevenire una
instabilita nelle protesi totale. Infatti le protesi totali rispetto
alle protesi emiarticolari, nei pazienti anziani con fratture
femorali, hanno dimostrato migliori risultati funzionali, mi-
nori tassi di revisione ma maggiore rischio di lussazione.
Lincidenza di lussazione dopo emiartroplastica negli an-
ziani oscilla dall’1,5 all’'11% ™ e potrebbe essere associa-
to a dissociazione dell’impianto (0,9-1,5%); quest’ultima
complicanza consiste nella separazione del complesso
testina-cupola dallo stelo durante la lussazione. La lus-
sazione & pil spesso atraumatica (80%) che in seguito a
traumi o cadute (20%) '°. La maggiore frequenza di lus-
sazioni si riscontra entro i primi 3-5 mesi dall’intervento a
causa della non completa cicatrizzazione dei tessuti molli,
limitata mobilita del paziente e ridotto trofismo musco-
lare, ed interessa maggiormente le protesi totali rispetto
alle protesi emiarticolari. Li in uno studio caso-controllo
riscontra un’incidenza di lussazione del 6% e nei pazienti
con decadimento cognitivo consiglia la sutura della cap-
sula durante I'intervento e I'adozione di misure di rinforzo
nei tre mesi successivi all'intervento .

Le infezioni protesiche rappresentano una delle com-
plicanze piu gravi e devastanti in campo ortopedico e de-
terminano, spesso, il falimento dell'impianto, un’elevata
mortalita e costi importanti di gestione. L'incidenza di infe-
zioni nelle protesi d’anca nella popolazione generale varia
dall’1-2% in caso di interventi primari, fino ad arrivare al
20-30% in caso di procedure di revisione. Nei pazienti an-
ziani I'incidenza di infezioni dopo intervento di emiartropla-
stica varia dall’1,7 al 7,3%. Questi pazienti dimostrano un
incremento della mortalita ad 1 anno fino al 50%. | princi-
pali microrganismi coinvolti sono Staphylococcus aureus e
Staphylococcus epidermidis in oltre il 65% dei casi. | bat-
teri piu responsabili delle infezioni protesiche sono quelli
capaci di formare un “biofilm” sulla superficie dell'impian-
to, struttura all’interno della quale i microrganismi possono
aumentare la resistenza alle difese dell’ospite e agli anti-
biotici. Il trattamento piu idoneo ed efficace di una protesi
d’anca infetta deve perseguire I'obiettivo di una corretta
diagnosi tramite individuazione del microrganismo infet-
tante, al fine di potere intraprendere la terapia piu idonea
e corretta. | fattori di rischio di infezione dopo emiartro-
plastica sono classificati in pre-operatori e post-operatori;
quelli pre-operatori sono: attesa di oltre una settimana per
I'intervento, maggiore durata dei tempi anestesiologici e
chirurgici, presenza di comorbilita (insufficienza renale ed
epatica), utilizzo di impianti non cementati, terapie cortiso-
niche o immunosoppressive, elevato numero di persone
presenti in sala operatoria, obesita, profilassi antibiotica
inadeguata; quelli post-operatori sono la maggiore durata
del drenaggio chirurgico o del catetere vescicale, la forma-
zione di ematoma, la lussazione dell'impianto, prolungati
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tempi di degenza. Nelle infezioni acute (entro 1 mese) &
opportuno il lavaggio della ferita associato ad una valida
terapia antibiotica. Nelle infezioni croniche il gold-standard
del trattamento € rappresentato dalla tecnica two-stage,
introdotta da Duncan e Beauchamp. Questa metodica si
basa sulla rimozione dell'impianto infetto, debridement
con asportazione di tessuti infetti e necrotici periprotesi-
ci, impianto di spaziatore antibiotato per 6-12 settimane,
terapia antibiotica parenterale-orale per 4-6 settimane;
successivo impianto di nuove componenti protesiche ed
ulteriore terapia antibiotica parenterale-orale per 4-6 set-
timane. La scelta del trattamento two-stage garantisce
una maggiore eradicazione del processo infettivo (85%
dei casi), ed & indicato in presenza di infezioni severe, con
compromissione dei tessuti periprotesici, e in pazienti con
buone condizioni generali € non immunocompromessi.
Tale metodica, sebbene si associa a maggiori complican-
ze meccaniche e ridotta ripresa funzionale, permette una
maggiore rimozione di tessuti infetti, identificazione del
microrganismo e rilascio locale di antibiotico prevedibile
e ripetibile. L'utilizzo dello spaziatore previene I'accorcia-
mento dell’arto, consente una buona articolarita, permette
un carico parziale e favorisce il successivo impianto pro-
tesico riempiendo lo spazio morto rilasciato dalla protesi.
Nei pazienti anziani il trattamento one-stage, basato sulla
rimozione della protesi e contemporaneo posizionamento
di un nuovo impianto, in associazione all’utilizzo di cemen-
to con antibiotico € da consigliare, soprattutto nel grande
anziano, a causa delle scarse condizioni cliniche generali
di questi pazienti e dei maggiori rischi operatori. Questo
trattamento ha il vantaggio di consentire una migliore ri-
presa funzionale e ridotte complicanze meccaniche, ma
potrebbe comportare una non completa rimozione dell’a-
gente infettante. Il trattamento in Girldestone, ossia sem-
plice rimozione dell'impianto infetto, € indicato in pazienti
anziani con infezioni croniche e resistenti, e si associa a
dolore cronico, instabilita, accorciamento dell’arto, e in-
soddisfazione del paziente.

La diffusa presenza di infezioni “low-grade” non corretta-
mente diagnosticate nelle protesi d’anca, rappresenta una
delle possibili spiegazioni del crescente numero di protesi
dolorose a cui in letteratura non si riesce a dare una cor-
retta diagnosi eziologica, ma solo un errato trattamento di
revisione per probabile scollamento asettico dell’'impianto.
La mobilizzazione asettica. L'allentamento asettico
rappresenta la causa piu comune d’insuccesso a lungo
termine per gli impianti cementati e non cementati, ed &
la piu frequente indicazione alla revisione. Sebbene I'al-
lentamento asettico sia multifattoriale, nel meccanismo
patogenetico si intersecano fattori meccanici e biologici.
Lo scollamento delle protesi dal cemento puo essere cau-
sato: dalla mancata rimozione di 0sso spongioso biomec-
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canicamente debole o dalla rimozione completa di tutte
le trabecole ossee del canale, dalla mancata creazione
di uno spessore di cemento adeguato intorno allo stelo,
dalla mancata pressurizzazione del cemento, dalla man-
cata distribuzione uniforme del cemento con formazione
di vuoti, dalla presenza di un supporto inadeguato del
bone-stock per I'osteoporosi, dall’errato posizionamen-
to delle componenti tale da determinare un aumento di
stress meccanici. Negli impianti non cementati si suppone
che il primum movens di tipo meccanico sia rappresen-
tato dalla mancanza di una fissazione iniziale sicura che
porta, in presenza di un carico ciclico ripetitivo, ad un rias-
sorbimento dell’osso adiacente alla protesi in seguito ad
una attenuazione degli stress meccanici e delle tensioni di
carico. Tra i fattori meccanici presi in considerazione nello
scollamento delllimpianto non cementato ricordiamo: la
scelta dei materiali, il design e la sua geometria, il dimen-
sionamento e il posizionamento delle componenti. Il fatto-
re biologico & rappresentato dalla risposta dell’organismo
a tutti i tipi di particelle rilasciate dall'impianto in seguito a
fenomeni di usura e determina erosione e riassorbimento
dell’osso periprotesico.

Ad oggi & presente in letteratura un dibattito aperto ri-
guardo all’utilizzo di un impianto cementato o non ce-
mentato nelle protesi per fratture mediali del collo fe-
morale nei pazienti anziani. L'impianto non cementato,
maggiormente utilizzato nei pazienti giovani, permette di
ridurre i tempi operatori ed evitare le complicanze cor-
relate alla cementazione, ma € a rischio di dolore alla
coscia, scollamento precoce e fratture periprotesiche;
I'impianto cementato permette una rapida fissazione ini-
ziale in un o0sso di scarsa qualita ma aumenta il rischio di
complicanze cardiovascolari e respiratorie causato dalle
particelle di cemento. L'utilizzo di impianti biologici nella
protesica d’anca nella popolazione generale ha dimo-
strato una stabile fissazione, risultati clinici e radiografici
soddisfacenti con una precoce mobilizzazione e riabili-
tazione del paziente, eliminando cosi la tossicita legata
all’utilizzo del cemento. Le metanalisi presenti in lettera-
tura, che confrontano gli impianti cementati con quelli
non cementati, non riscontrano una differenza statistica-
mente significativa tra le complicanze maggiori nei due
gruppi. Quindi la scelta tra le due tipologie di impianto
deve prendere in considerazione diversi fattori quali la
morfologia femorale (classificazione di Dorr), lo spesso-
re delle corticali, le aspettative di vita, il livello di attivita
pre-operatoria ed il grado di osteoporosi. Ad oggi la fis-
sazione cementata rimane il trattamento piu sicuro nei
pazienti anziani a causa della scarsa resistenza mecca-
nica e delle caratteristiche biologiche dell’osso femorale.
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Complicanze minori

Le complicanze minori dopo trattamento chirurgico delle
fratture del collo femorale sono: deficit dei nervi periferici,
secondario maggiormente a compressioni meccaniche
da parte dei divaricatori o trazioni durante le manovre
di lussazione dell’anca; infezioni superficiali della ferita,
causate dal prolungato allettamento associato alle scar-
se condizioni generali ed immunodeficienza dell’anziano;
trombosi venosa profonda e piaghe da decubito, secon-
darie a disturbi circolatori e ad una ridotta attivita motoria
del paziente; ematomi post-chirurgici, causati da deficit
del sistema coagulativo; eterometria degli arti con conse-
guente zoppia, secondaria ad un accorciamento del collo
femorale o scelta di un impianto protesico sotto o sovra-
dimensionato. La maggior parte di queste complicanze
sono aggravate ulteriormente dalla severita e dal numero
di comorbilita che sono presenti nel paziente anziano con
questa tipologia di frattura.

Conclusioni

Le complicanze scaturite dalle fratture del collo femorale
negli anziani sono oggi oggetto di confronto e dibattito tra
gli ortopedici. Il trattamento rapido e tempestivo di queste
fratture entro le 24-48 ore ha permesso di esporre il pazien-
te anziano a un minor numero di complicanze e ridurre i
tassi di mortalita. La presenza di un percorso “preferenziale”
al Pronto Soccorso per il paziente anziano con frattura del
collo femorale, ha consentito di ottenere un inquadramen-
to generale ed una completa preparazione all’intervento in
circa 4-6 ore dal suo arrivo. Il trattamento e la prevenzio-
ne delle complicanze pre-operatorie € post-operatorie del
paziente anziano devono basarsi su un approccio multidi-
sciplinare con coinvolgimento di diverse figure professionali
(geriatra, cardiologo, internista, anestesista, ortopedico) a
causa delle numerose problematiche internistiche che si
pPOSSONO presentare in associazione alla frattura femorale.
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La stampa 3D in ortopedia:
indicazioni e limiti
3D printing products in orthopedics: indications and limits

Riassunto

Introduzione. Negli ultimi decenni, lo sviluppo delle tecniche e dei materiali ha permesso profondi passi
avanti in diversi campi della tecnologia; la medicina, e in particolare I'ortopedia, € tra i settori che ne han-
no maggiormente giovato. Sebbene la tecnologia di stampa 3D sia disponibile da diversi decenni, le ele-
vate spese di gestione e i risultati insufficienti ne avevano ridotto I'applicazione solo in campo industriale
e meccanico; negli ultimi anni, grazie anche alla riduzione dei prezzi, si & verificata una netta diffusione
della stampa 3D anche in campo medico e in particolar modo ortopedico. La stampa tridimensionale
permette il passaggio da un modello tridimensionale computerizzato a un manufatto reale, “stampato”
da apposite stampanti 3D. Tale processo si basa sulla sovrapposizione progressiva di strati di spessore
e materiali variabili, quali polimeri plastici o metalli, secondo uno schema preciso e computerizzato, che
viene detto “additivo” per contrapposizione alle tecniche di produzione tradizionali che prevedono la
sottrazione di materiale in eccesso da un volume di partenza per la produzione del manufatto definitivo.
Materiali e metodi. Sono stati valutati i principali campi di applicazione della stampa 3D in ortope-
dia, analizzando il processo che porta all’impianto di una protesi custom-made in titanio, stampata
con tecnologia 3D.

Risultati. Possiamo identificare sette principali usi in ortopedia: uso didattico, planning operatorio,
informazione del paziente, produzione di protesi custom-made, produzione di strumenti chirurgici
anche dedicati al singolo paziente, template per spaziatori in cemento antibiotato, produzione di
ortesi esterne e tutori personalizzati. La corretta interazione tra ortopedico e ingegnere ¢ alla base
della riuscita del prodotto custom-made; una volta raggiunto un accordo, saranno necessari circa
30 giorni per avere il prodotto impiantabile.

Conclusioni. La tecnologia di stampa 3D ¢ da considerarsi oggi una valida arma nelle mani dell’or-
topedico per la risoluzione di casi difficili. | limiti piti importanti sono oggi costituiti dal rischio di in-
fezione e dall’osteointegrazione. Altri sviluppi e indicazioni probabilmente si avranno parallelamente
all’ulteriore sviluppo tecnologico.

Parole chiave: stampante tridimensionale, protesi custom-made, megaprotesi, revisione protesica

Summary

Introduction. In recent decades, technical developments have brought an evident progress in
several scientific areas; medicine, and in particular orthopedics, is probably one of the sectors
which has most benefited from them. In fact, although 3D-printing technology has been available for
several years, the high costs and the insufficient results reduced its application only to the industrial
and mechanical field, in recent times, thanks to progress of technique and materials, 3D-printing
is obtaining more importance in medicine also, and particularly in orthopedics. 3D-printing allows
the transition from a computerized three-dimensional model to a real artifact, “printed” by special
3D-printers. This process is based on the gradual superposition of layers of variable materials, such
as plastic polymers or metals, according to a precise computerized pattern.

Materials and methods. The main orthopedic applications of 3D printing were evaluated,
analyzing the process that leads to the production of a custom-made fitanium prosthesis, printed
with 3D technology.
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Results. We identified seven main uses in orthopedics: educational use, operative planning, patient education, production of custom-made
prosthesis, production of surgical instruments also dedicated to the individual patient, template for spacers in concrete antibiotic, production of
external ortheses and braces. The proper interaction between the orthopedic surgeon and the engineer is the basis of the success of the custom-
made proauct; once reached an agreement, about 30 days are required to receive the product.

Conclusion. 3D printing technology is now considered a valuable weapon for solving difficult cases in the hanas of an orthopedists. The most
important limits consist of the risk of infection and osteointegration. Other indications will probably be found with the further development of

techniques and materials.

Key words: 3D-printer, custom-made prosthesis, megaprosthesis, revision prosthesis

Introduzione

Negli ultimi decenni, lo sviluppo delle tecniche e dei ma-
teriali ha permesso profondi passi avanti in diversi campi
della tecnologia. Tra questi la medicina ne ha forse giovato
maggiormente.

Sebbene la tecnologia di stampa 3D sia disponibile da di-
versi decenni, le elevate spese di gestione e i risultati in-
sufficienti ne avevano ridotto I'applicazione solo in campo
industriale e meccanico; negli ultimi anni, grazie anche alla
diminuzione dei prezzi, si & verificata una netta diffusione
della stampa 3D anche in campo medico e in particolar
modo ortopedico 2.

Che cosa e?

La stampa tridimensionale permette il passaggio da un
modello tridimensionale computerizzato a un manufatto
reale, “stampato” da apposite stampanti 3D 3.

Tale processo si basa sulla sovrapposizione progressiva di
strati di spessore e materiali variabili, quali polimeri plastici
0 metalli, secondo uno schema preciso e computerizzato
(Fig. 1), che viene detto “additivo” per contrapposizione

alle tecniche di produzione tradizionali che prevedono la

sottrazione di materiale in eccesso da un volume di par-

tenza per la produzione del manufatto definitivo (processi

per asportazione di truciolo) 4.

Cio garantisce dei vantaggi “industriali” consistenti *:

e unariduzione del “time to market” grazie al minor tem-
po necessario tra la progettazione e realizzazione dei
pezzi;

e |a possibilita di creare geometrie estremamente com-
plesse e precise, dalla struttura compatta o piu o
meno porosa, in grado di rispondere ad esigenze bio-
meccaniche diverse, con spessori delle slice dell’ordi-
ne dei 20 micron;

e diminuzione del peso delle componenti;
riduzione degli scarti di lavorazione all’1%.

Le indicazioni

Possiamo identificare sette principali usi in ortopedia:

1. Uso didattico °: la stampa tridimensionale, in mate-
riale plastico, di modelli anatomici si applica sia all’a-
natomia normale sia all’anatomia patologica. Cio € di

T~

Modello CAD Divisione in

sezioni

Prodotto
finito

Produzione
additiva

Figura 1. Il processo di stampa prevede il passaggio da un modello 3D computerizzato (modello CAD) a un manufatto reale, attraverso un
processo di smembramento computerizzato (slicing) e riassemblamento (Layer-wise assembly) a opera della stampante 3D.
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aiuto sia per gli studenti di medicina sia per gli spe-
cializzandi e giovani ortopedici che hanno modo di
“vedere tridimensionalmente” la patologia in generale
e ortopedica in particolare che poi si affrontera nella
realta (Fig. 2). La stampa 3D permetterebbe quindi
alle diverse Scuole lo sviluppo di supporti anatomici
specifici per il proprio percorso di studio e per i propri
obiettivi.

Planning operatorio °: lo sviluppo della TC ¢ la possi-
bilita di eseguire delle ricostruzioni tridimensionali dei
segmenti anatomici scansionati, ha aumentato la ca-
pacita di comprensione del caso specifico da affron-
tare; in traumatologia, la TC-3D permette una migliore
comprensione delle fratture complesse e della scom-
posizione dei frammenti; in ortopedia, invece, le de-

La stampa 3D in ortopedia: indicazioni e limiti

formita congenite o acquisite sono diventate maggior-
mente comprensibili. La possibilita di avere dei modelli
tridimensionali estremamente accurati della patologia
da trattare, che essa sia una frattura o una deformita,
permette ancora di piu all’ortopedico di identificare
il migliore piano chirurgico. Si pensi al vantaggio di
conoscere la perfetta posizione dei frammenti di una
frattura pluriframmentata di calcagno in previsione di
una riduzione mininvasiva o di potere identificare e
adattare preventivamente i mezzi di sintesi da utiliz-
zare successivamente in sala operatoria, 0 anche alla
possibilita di valutare tridimensionalmente I'entita delle
osteotomie necessarie per correggere una deformita
vertebrale.

Informazione del paziente 8°: il modello tridimensionale
dello specifico caso permette di meglio illustrare il pro-
blema in essere al paziente, rendendolo piu partecipe
e cosciente del processo diagnostico-terapeutico.
Cio si traduce in un consenso informato piu efficace
con un probabile diretto beneficio sulla riduzione del
contenzioso.

Produzione di protesi custom-made °2; & in questo
campo, e in particolar modo in ortopedia oncologica
e nelle complesse ricostruzioni protesiche con perdita
di sostanza che, attualmente, la tecnologia di stam-
pa tridimensionale trova maggiore applicazione. Da
diversi anni sono presenti in commercio sistemi di ri-
costruzione protesica che permettono il riempimento
dei gap dopo resezione di tumori primitivi e secondari
dell’apparato scheletrico. Tali sistemi sono estrema-
mente efficaci negli arti, dove grazie alla modularita
riescono a riprodurre la maggior parte delle possibili
varianti anatomiche. In segmenti anatomicamente piu
complessi, quali il bacino e la scapola o le ossa/artico-
lazioni del tarso e del carpo, non sono disponibili delle
protesi modulari veramente efficaci per cui occorre
ricorrere all’utilizzo di protesi composite, cioe deri-
vanti dall’'assembramento di un innesto osseo omo-
logo massivo e una protesi, oppure a protesi custom
made. Sebbene ancora non esistano in letteratura
studi prospettici randomizzati, & verosimile pensare
che le protesi custom made possano permettere un
carico precoce, € una maggiore durata nel tempo non
andando incontro ai processi di riassorbimento tipici
degliinnesti (Fig. 3). Ulteriori indicazioni, sono presenti
in traumatologia, dove le protesi custom made pos-
sono essere utilizzate per la correzione di esiti fattura-
tivi deformanti, come quelli derivanti dalle fratture da
scoppio delle ossa tarsali 4,

Produzione di strumenti chirurgici anche dedicati al

Figura 2. Modello prodotto con stampante 3D di patologia artrosica
del polso. zione si tratta di una opportunita che ci viene fornita

singolo paziente '>'7: piu di una vera e propria indica-
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Figura 3. Paziente affetto da condrosarcoma G2 dell’acetabolo sini-
stro; nei riquadri superiori e possibile verificare la compromissione
intra-articolare dell’anca. E stata eseguita una resezione di emibaci-
no sinistro con anca inclusa e ricostruzione con protesi custom made
in titanio stampata con tecnologia 3D e protesi modulare di femore.

dalla tecnologia di stampa tridimensionale e dalla rela-
tiva disponibilita di utilizzo. E di esperienza comune la
necessita di strumenti che aiuterebbero il chirurgo or-
topedico nella risoluzione di un singolo caso; nel caso
seguente (Fig. 4), la stampa di frese cave in titanio, ha
permesso la rimozione con margine ampio di un so-
spetto condrosarcoma della regione Intercondiloidea
del ginocchio dopo I'asportazione di un condrosar-
coma piu superficiale. La navigazione computerizza-
ta ci ha guidato nella corretta esecuzione del gesto
chirurgico. Ovviamente tale tecnica permette anche la
produzione di strumentari chirurgici tradizionali come
ad esempio i divaricatori.

6. Template per spaziatori in cemento antibiotato: in or-
topedia oncologica, soprattutto per le lesioni localiz-
zate nel bacino, sono eseguiti degli interventi estre-
mamente complessi, che prevedono lunghe incisioni
con importante devascolarizzazione, lunga durata
con conseguente rischio di infezione. Linfezione &
una grave complicanza sia locale, per la sopravviven-
za della protesi, sia in generale per la sopravvivenza
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Infing Sagittal

Figura 4. Paziente di 27 anni, affetta da condrosarcoma di basso
grado dell’epicondilo mediale del femore istologicamente diagno-
sticato; si riscontra la presenza di ulteriore neoformazione intercon-
diloidea. La prima lesione & stata rimossa con un margine ampio di
minima grazie all’utilizzo della degli scalpelli navigati, la seconda
lesione & stata rimossa utilizzando una fresa in titanio, di dimen-
sioni idonee, prodotta sulla base delle esigenze del chirurgo e del
caso specifico con una stampante 3D. Con tale fresa si e asportato
un cilindro osseo contenente la lesione. La procedura é stata total-
mente guidata dalla navigazione computerizzata.
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del paziente, che potrebbe dovere completare il trat-
tamento con una chemioterapia. Per questo motivo,
talora, si preferisce eseguire I'intervento chirurgico in
due tempi: un primo intervento di resezione e rico-
struzione temporanea con uno spaziatore antibiotato,
successivo completamento terapico e e quindi inter-
vento di rimozione dello spaziatore e ricostruzione
definitiva. La stampante tridimensionale permette,
oltre alla produzione di una protesi custom-made, la
produzione di uno stampo per lo spaziatore, da con-
fezionare direttamente in sala operatoria perfettamen-
te adattabile al gap derivante dalla resezione e delle
stesse dimensioni della successiva protesi in titanio.
Owviamente, tale possibilita € compatibile con il con-
fezionamento di qualunque spaziatore.

7. Produzione di ortesi esterne e tutori personalizzati '8
esistono diverse ditte che si interessano della produ-
zione di protesi esterne post-amputazione stampate
tridimensionalmente. La stampa 3D con materiale
plastico e/0 metallico permette inoltre la produzione
di ortesi e di tutori e busti conformati alle esigenze del
singolo paziente.

La procedura

Una volta posta indicazione a ricostruzione con protesi
custom-made prodotta con stampa tridimensionale, oc-
corre eseguire una TC del segmento in questione (Fig. 5).
Tale esame deve essere ad alta risoluzione (spessore con-

Figura 5. TC preoperatoria utilizzata nella sua interezza per la pro-
duzione di una protesi custom-made stampata con tecnica additiva
in titanio. La paziente di 37 anni era affetta da condrosarcoma G2
del processo coracoideo della spalla destra.
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Figura 6. Modello tridimensionale del segmento affetto dal tumore;
la ricostruzione € orientabile in tutte le dimensioni dello spazio, e
su di essa I'ortopedico, sulla base della risonanza magnetica che
permette una migliore identificazione dei limiti ossei della malattia,
decidera il posizionamento delle osteotomie di resezione.

sigliato da 0,6 mm a 1 mm) e il piu possibile privo di ar-
tefatti. Lesame & inviato in formato dicom all'ingegnere
del team che si occupera della produzione della protesi. A
partire dai singoli file verra prodotto un modello tridimen-
sionale del segmento affetto (Fig. 6).

In questa fase assume particolare importanza l'interazione
tra I'ingegnere responsabile € il chirurgo ortopedico opera-
tore; quest’ultimo comunichera, basandosi anche su di un
esame RMN (Fig. 7), particolarmente idoneo all’'identifica-
zione dei limiti ossei della malattia, le osteotomie necessarie
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Figura 7. La RMN preoperatoria & estremamente importante per la
corretta valutazione dei limiti ossei della malattia. In questo caso &
particolarmente evidente il condrosarcoma originato verosimilmen-
te dalla glena e cresciuto attraverso il processo coracoideo.

per asportare con margine ampio il tumore dal segmento
in questione (Fig. 8). Durante tale fase occorre tenere conto
della crescita del tumore durante il periodo di produzione
della protesi. Si identifichera in questo modo la prima ipote-
si di gap residuo da colmare con la protesi (Fig. 9).

Sulla base di questo incontro I'ingegnere produrra un
modello computerizzato tridimensionale che sottoporra
al giudizio del chirurgo ortopedico. In questa fase verran-
no analizzati anche i sistemi di fissaggio della protesi, che
siano placche, viti, fittoni o altri sistemi. Nel successivo
confronto il chirurgo ortopedico verifichera che quanto
proposto dall’ingegnere corrisponda effettivamente alle
sue esigenze, approvera il progetto, o ne richiedera ul-
teriori modifiche.

Una volta raggiunto il consensus sulla protesi, si passera
alla produzione delle guide di taglio necessarie affinché il
chirurgo esegua in sala i tagli preventivati per garantire il
perfetto adattamento della protesi prodotta al gap osseo.
Le guide di taglio sono prodotte utilizzando delle stam-
panti che utilizzano un materiale polimerico noto come
ABS invece che il titanio; materiale sterilizzabile per cui
utilizzabile durante I'intervento chirurgico.

Occorre inoltre verificare che le aree di contatto tra le gui-
de di taglio e I'0sso siano perfettamente scheletrizzabili
senza alterare il margine di resezione.
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Da questo momento saranno necessari circa 30 giorni per
la produzione e la sterilizzazione della protesi.

La produzione

La produzione della protesi avviene tramite la ripetizione di
un ciclo che prevede la distribuzione di un letto di polvere
di spessore pari a 50 pym di titanio, il preriscaldamento
della camera di stampa e la fusione tramite un fascio di
elettroni opportunamente direzionato.

'energia € concessa attraverso un circuito elettrico di
60 kV creato tra un filamento di tungsteno e il piatto di fab-
bricazione. Il flamento, percorso dalla corrente elettrica,
emette un fascio di elettroni opportunamente direzionato
mediante una serie di lenti verso il letto di polvere. Duran-
te I'impatto, I'energia elettrica viene trasformata in calore
capace di fondere la polvere metallica. Dopo la fusione, il
supporto di lavoro si abbassa esattamente della stessa
dimensione del letto di polvere (50 um).

Il susseguirsi degli strati secondo uno schema compu-
terizzato permette la produzione della protesi, che verra
successivamente depurata da tutti i residui di lavorazione.

Figura 8. Sul modello tridimensionale prodotto sulla base della TC
vengono stabiliti i piani di resezione.

Figura 9. Il team di ingegneri, sulla base delle esigenze del chi-
rurgo, propone una protesi con i relativi sistemi di fissaggio; nel
riquadro di sinistra € evidente il gap dopo asportazione ampia del
tumore, nel riquadro di destra la protesi parziale di scapola propo-
sta dagli ingegneri.
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L’intervento chirurgico (Fig_ 10) sicura e precisa rispetto a quella eseguita a mano libera.
La tecnica chirurgica non differisce particolarmente dal- ~ L'unica vera accortezza e quella di ottenere una perfetta
le tecniche tradizionali; in realta, la possibilita di avere a  scheletrizzazione delle superfici ossee su cui poi aderi-
disposizione delle guide di taglio rende I'osteotomia pit ranno in maniera univoca le guide di taglio. Errori durante

Figura 10. Lintervento chirurgico: a) I'intervento € eseguito con il paziente in posizione laterale, per permettere un’incisione “a spallina”
sia sul versante anteriore sia posteriore della spalla; b) isolamento del tumore e di tutte le strutture sul versante posteriore e anteriore della
spalla; c) posizionamento della guida di taglio nella fossa sotto spinosa della scapola per eseguire il taglio sagittale e il taglio assiale; d)
posizionamento della guida di taglio nella fossa sovraspinosa della scapola per eseguire il taglio coronale; ) asportazione ampia del pezzo
tumorale comprendente la glena e la coracoide; f) veduta posteriore e anteriore del campo operatorio dopo posizionamento della protesi
custom-made di scapola interfacciata con una protesi inversa di spalla; g) radiografia di controllo a tre mesi dall’intervento chirurgico.
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questo procedimento si ripercuoteranno inevitabilmente
sulla resezione, sul margine e sull’adattabilita della protesi
prodotta al gap residuo.

Si eseguono le osteotomie con tecnica variabile a seconda
del caso, utilizzando la sega oscillante o anche gli osteotomi.
Asportato il tumore e verificata I'integrita dei margini di re-
sezione si posiziona la protesi custom-made e si procede
al fissaggio tramite I'utilizzo di placche, controplacche e
viti e/0 steli endomidollari. E necessario ottenere una buo-
na stabilita primaria e, per quanto possibile, la compres-
sione tra la protesi e le superfici ossee.

Limiti attuali e sviluppi futuri

Il principale limite € oggi rappresentato dall’osteointegrazione
e dal rischio di mobilizzazione. Questo € tanto piu evidente
quanto piu l'interfaccia osso-protesi € verticale e sottoposta
a carico come, ad esempio, nelle protesi utilizzate per la ri-
costruzione dopo le sezioni di tumori dell’area sacro-iliaca
dove una delle osteotomie € spesso verticale e la fissazione
al sacro sempre problematica. La possibilita di creare delle
strutture composite bioingegnerizzate in modo da sfruttare
la stabilita strutturale fornita dal titanio e I'osteointegrazione
indotta da supporti bioattivi potrebbe rendere questa risorsa
molto piu interessante al lungo termine.

Altro limite importante, ma soprattutto evidente nelle gros-
se ricostruzioni di bacino, € I'infezione. Probabilmente, tale
complicanza rappresenta la principale causa di fallimento
delle megaricostruzioni di bacino sia con protesi sia con
innesti ossei massivi. Cid assume molta pit importanza se
si considera che alcuni di questi pazienti dovranno com-
pletare il loro percorso terapeutico con un trattamento
chemioterapico adiuvante. La possibilita di sviluppare del-
le superfici bioattive resistenti alla contaminazione € uno
dei nuovi campi di ricerca specifica.

Altri punti rimangono invece aperti quali il tipo di struttura,
se sia piu efficiente ad esempio una struttura compatta o
una struttura trabecolata, il tipo di mezzi di fissaggio da uti-
lizzare, quali viti, viti e placche, i fittoni e il tipo di superficie,
liscia, ruvida, argentata, bioattiva o rilasciante antibiotici.
Altri sviluppi e indicazioni probabilmente si avranno paralle-
lamente all’ ulteriore sviluppo delle tecniche e dei materiali.

Conflitto di interessi

Gli autori dichiarano di avere ricevuto sponsorizzazione per
congressi ed eventi dalle seguenti ditte: Depuy-Synthes,
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Artroprotesi a doppia mobilita versus
endoprotesi nel trattamento delle
fratture del collo femore: risultati a 12
mesi nel paziente anziano affetto
da demenza di tipo degenerativo

Total hip arthroplasty with a dual mobility cups versus
hemiarthroplasty in the treatment of femoral neck fractures:
results at 12 months in the elderly patients affected by
degenerative dementia

Riassunto

Il trattamento delle fratture del collo del femore nei pazienti anziani puo essere effettuato mediante
endoprotesi 0 artroprotesi; la scelta & spesso influenzata, non solo dall’eta e dalla bassa qualita
dell'osso del paziente, ma anche dalla presenza di comorbidita. In questo studio retrospettivo sono
stati inclusi 80 pazienti, affetti da demenza di tipo degenerativo sottoposti ad intervento di sosti-
tuzione protesica per fratture collo femore da gennaio 2013 a gennaio 2016: 40 pazienti trattati
con artroprotesi a doppia mobilita (gruppo A) e 40 pazienti con endoprotesi (gruppo B). A 12 mesi,
il punteggio medio dell’Harris Hip Score (HHS) era di 85,5 nel gruppo A e di 75 nel gruppo B. In
entrambi i gruppi non sono state riscontrate complicanze quali infezioni e lussazioni, né segni di
mobilizzazione radiograficamente visibili. Dai risultati ottenuti, seppur a breve termine, I'utilizzo di
un sistema a doppia mobilita (DM) si & rivelato un valido trattamento delle fratture del collo femore
nell’anziano affetto da patologie neurodegenerative grazie ad un buon recupero del range of motion
e soprattutto alla totale assenza di episodi di lussazione.

Parole chiave: fratture femore, cotile a doppia mobilita, demenza, anziano

Summary

The treatment for femoral neck fractures in elderly patients include hemiarthroplasty and total hip
artrhroplasty (THA): the choice is often influenced, not only by age and poor patient’s bone quality,
but also by the presence of comorbidities. This retrospective study includes 80 patients, affected
by degenerative dementia underwent surgery of prosthetic replacement for femoral neck fractures
from January 2013 to January 2016: 40 patients treated by THA with a dual-mobility cup (group
A) and 40 patients treated by hemiarthroplasty (group B). After 12 months, the average HHS was
85.5 in the group A and 75 in the group B. Both of groups did not show complications like infections
and dislocations, neither radiographic signs of loosening. Our short-term outcomes showed that
THA with double-mobility cup may lead to a good recovery of range of motion in patients with
neurodegenerative diseases and the absence of dislocations proved the interest of dual mobility
concept in hip stability. This study supports the use of double mobility cup Systems constructs in
primary hip arthroplasty for specific high-risk patients.

Key words: femoral fractures, dual mobility cup, dementia, elderly
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Introduzione

Le fratture del collo del femore interessano una porzione
di osso compresa tra tre sistemi trabecolari, denomina-
ta triangolo di Ward, nella quale I'impalcatura scheletri-
ca risulta meno resistente e soggetta pertanto a frattura.
Queste sono assai frequenti nel paziente anziano per la
concomitante presenza di una riduzione del tono calcico
e del numero delle trabecole, caratteristiche dell’osteopo-
rosi senile, e per un’aumentata deformita in varismo, che
rendono il collo del femore predisposto a fratturarsi anche
dopo minimi traumi. Nella maggior parte dei casi, I'evento
traumatico € una caduta accidentale, a cui gli anziani sono
piu predisposti per la presenza di patologie di tipo neu-
rodegenerativo che possono rendere piu precario I'equi-
librio. Inoltre & stato evidenziato che pazienti con malattie
quali Parkinson e Alzheimer hanno un rischio maggiore di
osteoporosi/osteopenia, una minore densita minerale os-
sea e un aumentato rischio di fratture .

Il trattamento delle fratture mediali dell’estremo prossimale
del femore nei pazienti anziani pud essere effettuato me-
diante endoprotesi o artroprotesi 2. La scelta dipende da
diversi fattori: aspetti legati al paziente, patologia in atto,
richiesta clinica e funzionale ed esperienza del chirurgo ©.
Attualmente le alternative tra i vari dispositivi protesici
sono ampie e vi & inclusa anche I'artroprotesi a doppia
mobilita (DM). Questo sistema ¢ stato introdotto nel 1974
in Francia dal prof. Bousquet e consta di due articolazioni
distinte: quella tra testa femorale ed inserto e quella tra
inserto e coppa acetabolare. Tale configurazione consente
un range of motion (ROM) maggiore prima che si verifichi
I'impingement del collo femorale; inoltre, aumentando la
jump distance, garantisce maggiore stabilita dell'impianto,
riducendo cosi il tasso di lussazioni. Questo nostro studio
si propone di confrontare I’'andamento clinico e radiografi-
co tra due gruppi di pazienti affetti da demenza che, dopo
frattura di collo femore, sono stati trattati rispettivamente
con artroprotesi a DM o endoprotesi, al fine di evidenziare
differenze negli outcomes funzionali in suddetti pazienti a
cosi alto rischio di episodi di lussazione.

Materiali e metodi

In questo studio retrospettivo sono stati inclusi 80 pazien-
ti, affetti da demenza di tipo degenerativo (e.g. Alzheimer,
Parkinson) sottoposti ad intervento di sostituzione pro-
tesica con accesso laterale diretto, per fratture del collo
femore classificate secondo Garden, da gennaio 2013 a
gennaio 2016.

Dei 40 pazienti (Gruppo A) sottoposti ad intervento di pro-
tesi totale d’anca (PTA) con sistema a DM (cotile QUAT-
TRO® VPS HA di Groupe Lepine® e inserto doppia mobili-
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ta), 14 sono di sesso maschile (M), 26 di sesso femminile
(F): l'eta media & di 81,6 anni (min. 72, max. 85). In 6 pa-
zienti & stata impiantata una protesi totale d’anca ibrida
con cotile a doppia mobilita e stelo femorale cementato. |l
Gruppo B comprende 40 pazienti (16 M, 24 F, eta media
84.3 anni: min. 78 aa, max. 101 aa) sottoposti, invece,
ad intervento di endoprotesi biarticolare cementata (stelo
PAVI® Groupe Lépine®). Nel periodo di degenza post-ope-
ratoria sono state valutate le perdite ematiche (riduzione di
Hgb e numero trasfusioni di emazie concentrate).
Controlli clinici e radiografici sono stati effettuati a 1, 3, 6
e 12 mesi. Ogni paziente ¢ stato sottoposto all’Harris Hip
Score (HHS), Questo questionario si articola in tre sezioni
ed il punteggio finale (< 70 scarso; 70-79 mediocre; 80-
89 buono; 90-100 eccellente) permette di effettuare una
valutazione dell’'intervento chirurgico rispetto al recupero
dell’autonomia e della qualita della vita del paziente.

Risultati

Nell'immediato post-operatorio non si sono registra-
te differenze di perdite ematiche significative tra le due
procedure (3,7 g/dl Gruppo A; Hgb 3,4 g/dl Gruppo B);
sono state effettuate trasfusioni di emazie concentrate
(e.c.) in 3 pazienti (2 unita di e.c. per ciascun paziente)
sottoposti ad intervento di endoprotesi biarticolare ce-
mentata e 2 unita di e.c. in 1 paziente trattato con artro-
protesi a doppia mobilita (Fig. 1). A 12 mesi, in entrambi
i gruppi, non sono state riscontrate complicanze quali
infezioni e lussazioni, ne segni di mobilizzazione visibili
radiograficamente (Fig. 2). Il punteggio medio dell’Harris
Hip Score a 12 mesi nel gruppo B & stato di 75 (max.
88, min. 62): nel 68% dei casi il risultato € stato buono;
nel 20% ¢ stato mediocre; nel 12% ¢ stato scarso (Fig.
3). Nei pazienti del gruppo A invece I'Harris Hip Score
ha mostrato un punteggio medio di 85,5 (max. 100, min.
71): nel 80% dei casi il risultato e stato eccellente; nel
18% dei casi il risultato ottenuto € buono; infine nel 2%
il risultato e stato mediocre (Fig. 4).

Discussione

L'intervento di PTA nei pazienti anziani ma attivi & associa-
ta ad un rischio inferiore di reintervento e a migliori risultati
funzionali 4. Tuttavia nei pazienti con fratture scomposte
si assiste ad un’alta percentuale di lussazione dell’artro-
protesi (dall'1 al 13%), maggiore rispetto all’endoprotesi:
la causa risiede nella limitazione al movimento di pazienti
che prima dell’'intervento erano abituati ad avere un range
of motion normale 5.

Nonostante questo, la letteratura € concorde nel soste-
nere che la PTA rappresenti il trattamento di scelta nelle
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Artroprotesi a doppia mobilita versus endoprotesi nel
trattamento delle fratture del collo femore

Perdite Ematiche

A .
LVAA I\

L ~@— Doppia mobilta

—E— Endoprotesi

Hgb (g/dl)
E=N

—A— Valore medio DM

—>¢— Volore medio E

Figura 1. Valutazione delle perdite ematiche nel post-operatorio.

Figura 2. A) Frattura mediale dell’estremo prossimale del femore in paziente di 82 anni affetto da M. di Alzheimer; B) e C): Controllo a 1 anno
dall'impianto di artroprotesi a doppia mobilita.

fratture scomposte del collo del femore in pazienti attivi, in
quanto si assiste ad una riduzione dell’'incidenza di reinter-
vento e di erosione acetabolare ° .

A causa dell’alto tasso di lussazione postoperatoria € sta-
to visto come allaumentare del diametro della testa fe-
morale coincida una importante riduzione dell’incidenza di
lussazione. Tuttavia, un aumento superiore a 36 mm porta
ad una lateralizzazione del centro di rotazione, responsa-
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bile della diminuzione della jump distance (“tragitto di lus-
sazione”) e quindi un aumentato rischio di lussazione.
[Cavvento della doppia mobilita ha rappresentato una pos-
sibile soluzione ai limiti della PTA tradizionale.
[artroprotesi a doppia mobilita ha tre obiettivi principali:
diminuire I'usura, aumentare la stabilita dell'impianto e ri-
pristinare una articolarita piu vicina possibile a quella nor-
male. Si propone come una efficace alternativa all’endo-
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Harris Hip Score
100
80
W max.
60 W punteggio medio
B min.
40
20

Doppia mobilita

Endoprotesi BA

Figura 3. Harris Hip Score: risultati a 12 mesi.

HHS Doppia Mobilita

W eccellente (90-100)
B buono (80-89)

% mediocre (70-79)
| scarso (<70)

Figura 4. Harris Hip Score: risultati nel gruppo di pazienti trattati
con cotile a doppia mobilita.

protesi biarticolare cementata nel trattamento chirurgico
delle fratture del collo del femore nel paziente anziano per-
ché sembra ridurre significativamente I'incidenza di lussa-
zione e revisione del dispositivo protesico, determinando
un migliore outcome clinico e funzionale 7. Van Heuman
et al. hanno infatti evidenziato come I'artroprotesi a dop-
pia mobilita previene le lussazioni in pazienti con storia di
lussazioni recidivanti di PTA 8. Lo studio di Mohammed
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et al. conferma che questo modello di protesi riduce il ri-
schio di instabilita in pazienti sottoposti a PTA primaria e
di revisione °. Pertanto tale sistema si propone come una
valida opzione di trattamento anche in virtu dei dati della
letteratura che mostrano una riduzione del tasso di revi-
sione per lussazioni in pazienti a cui € stata impiantata una
artroprotesi a doppia mobilita 7 .

LLa sua principale caratteristica e quella di mimare una te-
sta di grande diametro, evitandone pero gli effetti avversi 1.
La maggiore stabilita & assicurata da una prima articola-
zione in cui la testa &€ impegnata ma mobile entro I'inserto,
€ una seconda articolazione tra inserto e coppa acetabo-
lare, che danno luogo a due movimenti sequenziali, T1 e
T2. La maggiore ampiezza del ROM disponibile, a causa
di un ritardato contatto tra il collo e I'inserto in polietilene e
il bonus in flessione concesso dalla seconda articolazione,
garantisce sicuramente un miglioramento clinico e un buon
recupero funzionale, che influisce positivamente sulla quali-
ta di vita dei pazienti soprattutto in coloro affetti da patologie
neurodegenerative ad alto rischio di lussazione.

Acker et al. hanno eseguito un’analisi del passo tra pazienti
trattati con artroprotesi a doppia mobilita e pazienti anziani
“fragili” (ricoverati in strutture riabilitative ma senza proble-
matiche relative al’arto inferiore), evidenziando nel primo
gruppo risultati migliori in tutti parametri analizzati (ritmo;
lunghezza del passo; ROM di anca, ginocchio e gamba) 2.
Uno studio di Keiser et al. del 2015 individua nella doppia
mobilita la prima scelta nei pazienti ad alto rischio di lus-
sazioni pur sottolineando la cautela nell’estendere 'indica-
zione anche a pazienti in cui tale rischio € basso o pazienti
giovani '3,
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Infatti un possibile svantaggio, su cui non c’é consenso
unanime in letteratura, € l'ipotetica maggiore usura dell’in-
serto in polietilene, essendo esso sottoposto a movimento
e a frizione sia sul versante convesso che su quello con-
cavo. Per questo motivo le protesi a doppia mobilita sono
sconsigliate nei pazienti piu giovani ed attivi ° ™. A tal pro-
posito Neri et al. nel loro studio con un follow-up a 25
anni hanno confermato I'eccellente stabilita della protesi
a doppia mobilita evidenziando perd come essendo I'u-
sura dell’inserto il principale svantaggio, sono necessari
miglioramenti nei materiali e nel design dell’impianto per
poterne estendere I'indicazione, che attualmente & limitata
a pazienti sopra i 65 anni di eta °.

Una complicanza caratteristica dell’artroprotesi a doppia
mobilita, sebbene rara, & la dislocazione intraprotesica,
nella quale la testina si disloca dall’inserto in polietilene € si
articola direttamente con la coppa metallica aceta bolare
(bubble sign) '*. Nel nostro studio, seppur a breve termine,
non si e verificata nessuna di queste complicanze.

Conclusione

Dai risultati ottenuti, seppur a breve termine, e dai recenti
dati presenti in letteratura 7 '3, I'utilizzo di un cotile a doppia
mobilita si e rivelato un valido trattamento delle fratture
del collo femore grazie ad un buon recupero del range
of motion e soprattutto alla totale assenza di episodi di
lussazione. Nello specifico il sistema a DM ¢ indicato nei
pazienti affetti da patologie neuromuscolari e disfunzioni
neurocognitive e pertanto ad alto rischio di lussazione.
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| 'utilizzo di caotili in titanio tralbbecolare con
accoppiamento ceramica-ceramica
nell’artroprotesi primaria di anca.

Studio monocentrico a dieci anni

Irabecular titanium acetabular cup with ceramic-on-ceramic
bearing in primary total hip arthroplasty. A ten-years single
center stuay

Riassunto

Introduzione. Il crescente numero di impianti protesici di anca e il progressivo abbassamento
dell’eta media all'intervento, ha portato negli anni alla ricerca di materiali e accoppiamenti sempre
pit performanti.

Scopo del lavoro. Valutare in maniera retrospettiva una serie di artroprotesi d’anca primaria con
cotile in titanio trabecolare e accoppiamento ceramica-ceramica (DeltaTT®, Lima Corporate, San
Daniele, Italia).

Materiali e metodi. Dal 2007 al 2009 sono state eseguite 146 artroprotesi d’anca primaria in 134
pazienti, con follow-up medio di 8,1 + 2,7 anni (range 5,1-10,3). La valutazione include I'esame
clinico, I'entita del dolore con la scala VAS, I'HHS e la valutazione radiografica.

Risultati. Al follow-up sono stati valutati 142 impianti in 131 pazienti della serie iniziale. | risultati
clinici hanno rivelato un miglioramento del VAS da 6,8 = 1,4a1,4 = 1,2 (p < 0,001) e del’HHS da
54,0+4,5a294,7 =10,1 (p < 0,0001). Sono stati soddisfatti tutti i criteri radiografici di Moore. Non
ci sono state complicanze legate alla ceramica.

Conclusioni. |l titanio trabecolare & un materiale affidabile nelle artroprotesi totale di anca di primo
impianto per le sue proprieta, e se associato a un accoppiamento ceramica-ceramica € in grado di
fornire una buona scelta per i pazienti giovani e pit esigenti.

Parole chiave: anca, artroprotesi, ceramica, titanio

Summary

Introduction. The growing number of prosthetic hip implants and the gradual lowering of the
average age at surgery, has led over the years to the research for increasingly efficient materials
and surfaces.

Aim. To evaluate retrospectively a Series of primary hip arthroplasty with trabecular titanium
acetabular cup and ceramic-on-ceramic bearing surface (DeltaTT®, Lima Corporate, San Daniele,
ltaly).

Materials and methods. From 2007 to 2009 146 primary hip arthroplasties were performed in
134 patients, with mean follow-up of 8.1 + 2.7 years. The evaluation includes clinical examination,
the pain with the VAS scale, the HHS and radiographic evaluations.

Results. 142 implants were available at the time of final follow-up. Clinical results have shown
an improvement in VAS from 6.8 + 1.4 to 1.4 + 1.2 (p < 0.001) and HHS from 54.0 + 4.5 to
94.7 +10.7 (p < 0.0001). All radiographic Moore criteria were satisfied. There were no complications
related to ceramics.

Conclusions. The trabecular meshwork Titanium is a reliable material in primary total hip
arthroplasty for its properties, and if associated with a ceramic-ceramic coupling it represents a
favorable choice for young and high-demanding patients.

Key words: hip, arthroplasty, ceramics, titanium
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Introduzione

L'artroprotesi totale di anca & oggigiorno una procedura
sicura e affidabile al fine di alleviare il dolore e ripristinare
la funzionalita articolare. | principali registri di protesi a livel-
lo mondiale e le relative proiezioni mostrano che il nume-
ro d’impianti non cementati € aumentato negli ultimi anni,
soprattutto nei pazienti giovani e attivi, ma anche in quei
pazienti “high demanding” di eta compresa fra i 50 e 70
anni '8, Per questo motivo sono stati fatti numerosi sforzi
nella ricerca di nuovi materiali osteointegranti e nella tribolo-
gia. Mentre stelo femorale sembra portare a meno problemi
in termini di integrazione, la coppa acetabolare & gravata
da peggiori risultati. | cotili piu datati infatti non garantiva-
no di assecondare la biomeccanica acetabolare fisiologica,
portando a precoci fallimenti *. Attualmente le coppe rive-
stite di tantallio e titanio trabecolare mostrano buoni risultati
in termini di osteointegrazione e la sopravvivenza a medio
termine °¢. Dal punto di vista tribologico hanno suscitato
grandi interessi gli accoppiamenti metallo-metallo (M-M)
e ceramica-ceramica (C-C) 7 8. |l vantaggio principale del
metallo-metallo & rappresentato da una minore incidenza
di fratture superficiali e dalla loro possibilita di autoriparazio-
ne, nonostante le note complicanze riportate °. Gli impianti
ceramica-ceramica sono piu duri di quelli in metallo e hanno
tasso di usura molto basso. Tuttavia lo squeaking o “I'edge
loading” con o senza rotture di ceramica sono complicanze
gravi da gestire °, ma a seguito dell'introduzione delle nuo-
ve ceramiche composite di terza generazione (Biolox Delta)
il rischio & diventato significativamente piu basso .

Lo scopo di questo lavoro e di valutare la sopravvivenza
delle coppe acetabolari non cementate rivestite di Titanio
trabecolare ed accoppiamento ceramica-ceramica, in una
serie di pazienti sottoposti a PTA primo impianto con un
follow-up da 8 a 10 anni dopo I'intervento chirurgico.

Materiali e metodi

Presso l'istituto di Chirurgia Protesica del’Ospedale San-
ta Corona di Pietra Ligure, da gennaio 2007 a dicembre
2009, sono state eseguite 146 artroprotesi di anca di pri-
mo impianto, con cotile rivestito di titanio trabecolare ed
accoppiamento ceramica-ceramica (coppa acetabolare
DeltaTT®, Lima Corporate, San Daniele, Italia). La coor-
te comprendeva 146 impianti in 134 pazienti (12 bilate-
rali), 15 maschi e 119 femmine. Leta media al momento
dell’intervento era di 56,0 = 13,6 anni (range 17-70). Il fol-
low up medio e stato di 8,1 + 2,7 anni (range 5,1-10,3).
Le diagnosi preoperatorie erano I'osteoartrosi primaria
(OA) in 102 casi (70%), la displasia del’anca (DDH) in 28
casi (20%) tra cui 23 casi di Crowe 1-3 (sublussazione) € 4
casi di Crowe 4 (lussazione iliaca), la necrosi asettica della
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Lutilizzo di cotili in titanio trabecolare con accoppiamento
ceramica-ceramica nell’artroprotesi primaria di anca

testa del femore in 7 casi (5%), I'artrosi post-traumatica in
5 casi (3%) (di questi in un caso e stato rimosso il mezzo di
sintesi nello stesso intervento di protesizzazione), osteoar-
trosi post-osteotomia in 3 casi (2%), di cui 2 casi di Chiari
osteotomia e un caso di osteotomia femorale di varo-de-
rotazione, e infine un caso (1%) di anca dolorosa seguente
a cefaloplastica di resezione sec. Girdlestone (Fig. 1).

Tutti gli interventi sono stati eseguiti attraverso la via po-
sterolaterale senza ricostruzione dei rotatori esterni 123,
Presso I'istituto in oggetto il protocollo riabilitativo di routi-
ne dopo un’artroprotesi totale di anca primaria comprende
esercizi di movimento passivo ed esercizi di mobilizzazione
attiva con il fisioterapista in prima giornata postoperatoria. In
seconda giornata il paziente esegue esercizi di movimento
attivo e passivo e si awvia alla verticalizzazione e alla riedu-
cazione al passo. E consentito il carico al 50% del peso con
due stampelle per 40 giorni. Dopo il primo controllo clinico-
radiografico post-operatorio, a 45 giorni dall'intervento, al
paziente viene permesso di camminare con una stampella
sul lato non operato per 15 giorni e poi & permesso il carico
completo. Esercizi di mobilizzazione attiva sono prescritti
per almeno tre mesi dopo l'intervento chirurgico.

Tutti i pazienti sono stati valutati clinicamente e radiogra-
ficamente dopo l'intervento chirurgico a 45 giorni, 3-6-12
mesi, quindi tramite controlli annuali.

La valutazione dei risultati pre- e postoperatori include
I’esame clinico, la quantificazione del dolore mediante la
scala visuo-analogica VAS e I'Harris Hip Score (HHS) 4.
"HHS & uno strumento di valutazione basato sulla clinica,
sviluppato nel 1969 e da allora ¢ stato sottoposto a diver-

artrosi esiti di osteotomia
postraumatica 2%

DDH (Crowe 4) 3%
3%

post-Girldestose
1%

Figura 1. Diagnosi preoperatorie (OA-artrosi, DDH-displasia con-
genita dell’anca).

139



ARTICOLO ORIGINALE

Tabella 1. Criteri di Moore per 'osteointegrazione acetabolare.

Assenza di linee di radiolucenza
Presenza di contrafforte supero-laterale
Stress-shielding mediale

Trabecole radiate

Presenza di contrafforte infero-mediale

se revisioni. L'HHS & composto da 10 domande raggrup-
pate in 4 sottogruppi: dolore (1 item, 0-44 punti), funzio-
nalita (7 item, 0-47 punti), 'assenza di deformita (1 item,
0-4 punti), e 'arco di movimento (2 item, 0-5 punti). Nella
sezione dolore si misura gravita del dolore stesso, il suo
effetto sulle attivita e la necessita di farmaci antidolorifici. |l
gruppo funzione valuta le attivita quotidiane e I'andatura,
mentre il sottogruppo delle deformita prende in considera-
zione la flessione dell’anca, adduzione, rotazione interna,
dismetria e I'arco di movimento.

| punteggi del questionario variano da 0-100, i punteggi
piu elevati rappresentano risultati migliori e meno disabi-
lita. In particolare, il punteggio da un ottimo risultato per
valori compresi tra 100-90 punti, buono per 89-80 punti,
79-70 punti moderati e poveri per meno di 70 punti. Du-
rante il follow-up sono stati indagati anche eventuali casi
di squeacking.

La valutazione radiografica standard include una radiogra-
fia AP bacino e una radiografia dell’anca affetta in 2 pro-
iezioni. Abbiamo valutato in primo luogo I'integrazione del
cotile utilizzando criteri Moore '° (Tab. 1), e successivamen-
te ogni segno di scollamento, ossificazioni eterotopiche, e
qualsiasi segno di rottura delle componenti in ceramica.
Per quanto riguarda le analisi statistiche, i dati categoria-
li sono stati riassunti con conteggi e percentuali, mentre
i dati continui sono stati espressi come media, la devia-
zione standard (SD) e il range. E stato inoltre compiuto il
confronto tra i valori pre-operatori e risultati post-operatori
con il test t di Student in caso di dati continui normalmente
distribuite o con il Mann-Whitney U-test per I'analisi non-
parametrica, mentre le proporzioni sono state confrontate
con il test del chi-quadro (X?) o il test di Fisher, a seconda
dei casi. Le proporzioni sono state eseguite dividendo il
campione, stratificato per ogni diagnosi preoperatoria, in
due gruppi (buona HHS e cattivi HHS) usando come valo-
re di cut-off di 80 punti, in quanto rappresenta il limite tra
buoni risultati e risultati modesti (Tab. I).

Risultati

Al follow-up sono stati valutati 142 impianti in 131 pazienti
della serie iniziale di 146 impianti in 134. Tre pazienti sono
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Tabella Il. Risultati funzionali stratificati per diagnosi preoperatoria.

Good HHS  Bad HHS Total

(>80pt) (<80pt)
0A 90 12 102
Necrosi asettica cefalica 7 0 7
DDH (Crowe 1-3) 16 7 23
DDH (Crowe 4) 4 1 5
Artrosi postraumatica 3 2 5
Esiti di osteotomia 2 &
Esiti di Girldestone 1 1
total 121 25 146

deceduti (un paziente a 3,4 anni di follow-up, un paziente
a 5,4 anni di follow-up e un paziente bilaterale a 5 anni
di follow-up). Per nessuno di loro sono state segnalate
complicanze riguardanti I'impianto protesico, con un buon
risultato funzionale e nessun dolore. Il punteggio HHS pre-
operatorio medio era 55,2 + 12,7 punti (range 40-68) € la
VAS media preoperatoria era 6,8 + 1,7 punti (range 5-9).

| risultati clinici hanno rivelato una buona funzionalita com-
plessiva. Il punteggio VAS medio € migliorato dal valore
medio di 6,8 = 1,7 punti preoperatorio a 1,4 + 1,2 po-
stoperatorio (range 0-3) (p < 0,001). UHHS medio & au-
mentato da 55,2 + 12,7 punti preoperatorio a 94,7 + 10,1
punti postoperatorio (range 54-100) (p < 0,0001).

Sono state osservate differenze negli score medi di HHS
stratificati per la diagnosi preoperatoria (Fig. 2). Solo 'OA
primaria ha mostrato una correlazione statisticamen-
te significativa con i risultati clinici migliori, mentre I'OA
a seguito di osteotomia ha dimostrato una correlazione
statisticamente significativa con gli score clinici peggiori.

N |
A E .

70 1

60

50

Figura 2. HHS postoperatori stratificati per diagnosi preoperatoria.
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Le rimanenti diagnosi preoperatorie non hanno mostrato
distribuzioni statisticamente significative.

In particolarei risultati migliori sono stati ottenuti nella ne-
crosi della testa femorale (HHS 97,5 + 2,5, range 87-100,
p = 0,69) e I'OA primaria (HHS 92,8, + 6,6, range 74-
100, p = 0,008), rispetto alla DDH (HHS 77,9 = 17,4, min
54-100, p = 0,07), 'OA postraumatica (HHS 73,6 + 18,5,
range 55-92, p = 0,16) o 'OA post-osteotomia (HHS
75,3 + 9,5, range 66-85, p = 0,02). In particolare la DDH
Crowe 1-3 ha riportato un HHS medio di 79,6 + 17 (range
57-100) e la DDH Crowe 4 hanno riportato un HHS medio
di 71,7 + 21,1 (range 54-95). ’unico caso di anca doloro-
sa seguente Girdlestone resezione ha registrato un HHS
di 72 punti.

Per quanto riguarda la valutazione radiografica abbiamo
trovato soddisfatti tutti i criteri di Moore dell’osteointegra-
zione acetabolare, senza alcun ulteriore stress shielding
oltre quanto previsto dai criteri suddetti. Non sono sta-
ti osservati altri reperti patologici nella regione retroace-
tabolare in base alle zone di Charnley-De Lee. Abbiamo
riscontrato calcificazioni eterotopiche nel 55% dei casi, in
maggioranza di basso grado (tipo | e Il ciascuna il 20%, di
tipo lll del 15%). La presenza di calcificazioni eterotopiche
non ha influenzato negativamente i punteggi clinici.
Abbiamo riportato 2 casi di lussazioni e un caso di mobiliz-
zazione asettica della coppa entro 5 mesi dopo l'interven-
to (tutti a causa di malposizionamento delle componenti),
trattati con revisione della componente acetabolare. Non
si sono verificate ulteriori complicanze a questi pazienti.
Un altro caso ha avuto una frattura periprotesica femorale
a 4 anni dopo l'intervento chirurgico, trattato con la revi-
sione stelo e cerchiaggi, senza complicanze a carico della
coppa. Non sono state riscontrate complicanze iatrogene
a strutture neuro-vascolare, né casi di squeaking o di rot-
tura della ceramica.

Discussione

Gli accoppiamenti ceramica-ceramica sono stati introdotti
per prevenire I'osteolisi acetabolare e conseguentemente
di ritardare la revisione del cotile ®. Grazie alle sue carat-
teristiche di materiale inerte, la ceramica € anallergica e
minimizza 'usura, per questo e indicata nei pazienti pit
giovani 0 high demanding come alternativa alle protesi
metallo-metallo ' '8, Inoltre le nuove ceramiche composite
di terza generazione (Biolox Delta) hanno caratteristiche
specifiche e innovative . Prima di tutto I'elevata durezza
permette di resistere a particelle estranee presenti in arti-
colazione, successivamente, I'affinita nel legame superfi-
ciale con atomi di idrogeno consente una lubrificazione
eccellente, e infine i legami chimici dei materiali ceramici
sono piu forti dei legami metallici rendendo le molecole pit
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stabili. La resistenza all’'usura & garantita anche dall’eleva-
ta resistenza combinata alla tenacita alla frattura. Questo
& possibile con due meccanismi di rinforzo: la prima usa
la dispersione (fase di trasformazione) di particelle tetrago-
nali di Zircona che sono distribuite nella matrice di ossido
di alluminio; il secondo € ottenuto con formazione in situ di
cristalli di aggregati piastrinici, che sono distribuiti nella mi-
scela di ossido di alluminio. Questi cristalli piastrinici bloc-
cano l'inizio e la propagazione di cricche, neutralizzando
I'energia traumatica 222,

Dall’altra parte, I'osteointegrazione della componente
acetabolare negli impianti protesici rimane una grande
sfida. Diversi studi hanno evidenziato che un elemento ri-
levante sono le dimensioni dei pori di titanio trabecolare.
In particolare Frosch et al. ha dimostrato che la migliore
osteointegrazione si realizza in pori di circa 600 pm 2. ||
titanio trabecolare utilizzato nei cotili DeltaTT® ha una ele-
vata porosita data dal diametro dei pori di 640 pm e la
geometria delle trabecolature € esattamente ripetuto in
tutte le parti che lo compongono, per migliorare la crescita
d’0sso al suo interno. Infatti, le analisi in vitro ha dimostra-
to che il titanio trabecolare & in grado di stimolare la pro-
liferazione e la differenziazione degli osteoblasti e limitare
I'osteoclastogenesi 24 2. E stato dimostrato che le cellule
staminali adipose umane coltivate sulla superficie porosa
del titanio trabecolare sono in grado di aderire, prolifera-
re e differenziarsi in cellule osteoblasto-simili, producendo
cosi una matrice ossea extracellulare mineralizzata 26 27,
Infine se confrontato con altri scaffold biocompatibili, il ti-
tanio trabecolare ha una quantita di proteine della matrice
ossea significativamente piu alto 2. Per questi motivi sia
la dimensione sia la geometria dei pori sono determinan-
ti per osteointegrazione. Queste caratteristiche associate
con le proprieta di base ben noti del titanio (biocompati-
bilita, favorevole modulo elastico e resistenza meccanica)
rendono il cotile Delta TT® (Lima Corporate, San Daniele,
ltalia) una valida e affidabile soluzione per la sostituzione
protesica sul versante acetabolare °3'. La nostra espe-
rienza conferma i vantaggi indicati dalle analisi in vitro, e
correlare con I’esito clinico ottimale.

La possibilita della coppa acetabolare Delta TT® (Lima Cor-
porate, San Daniele, Italia) di utilizzare testa grande diame-
tro su un piccolo metallo-back pud migliorare la funzione e
la stabilita dell’anca, anche in situazioni di piccoli diametri
acetabolari. Non e certamente trascurabile I'importanza di
un’adeguata tecnica chirurgica nel posizionamento della
coppa. Nella nostra casistica abbiamo riscontrato un glo-
bale miglioramento statisticamente significativo negli sco-
re clinici (p < 0,001) e nella valutazione VAS (p < 0,001).
Stratificando invece per diagnosi preoperatoria, & presen-
te una distribuzione statisticamente significativa solo con
I'artrosi primaria rispetto alle altre diagnosi (p < 0,05). Que-
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sto dato pud essere spiegato poiché il risultato funzionale
postoperatorio € positivamente correlato alla condizione
preoperatoria, migliore & la condizione clinica e migliore
e il recupero funzionale. | casi di primo impianto difficile
(displasia, esiti di osteotomie, esiti traumatici) comporta-
no difficolta tecniche durante 'atto chirurgico, ma sono
gravate anche da condizioni preoperatorie spesso gravi.
| limiti di questo studio sono sicuramente la mancanza di
un gruppo di controllo, e la tipologia (Monocentrico e re-
trospettivo), a fronte della lunghezza del follow-up e del
numero di pazienti arruolati. La standardizzazione della
tecnica chirurgica e delle valutazioni ai follow-up ha facili-
tato sia la raccolta dei dati sia la loro interpretazione. Sono
comunque necessari ulteriori studi al fine di verificare la
soprawvivenza della coppa, ma la nostra valutazione ha
portato a risultati fiduciosi e benauguranti.

Conclusioni

Il titanio trabecolare & un materiale affidabile nelle artroprotesi
totale di anca di primo impianto per la sua osteoconduttiva
e le proprieta ostecinduttive. Questo materiale associato a
un accoppiamento ceramica-ceramica e in grado di fornire
una buona opzione per i pazienti giovani e piu esigenti. |l
tasso di usura é sicuramente piu basso negli impianti in ce-
ramica che in altri accoppiamenti tribologici, ciononostante
i chirurghi devono prestare grande attenzione alle compli-
canze legate a questo materiale (rottura, squeacking, edge
loading), poco frequenti ma pericolose. | buoni risultati clinici
e radiologici a medio termine di follow-up ci incoraggiano a
impiantare una coppa con queste caratteristiche.
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Risultati a medio-lungo termine
dellartroprotesi d’anca non cementata
Corail: i nostri primi 100 casi

Mid/long-term results of cementless Corail Total Hip
Arthroplasty: our first 100 cases

Riassunto

Introduzione. Lo scopo di questa survey € analizzare i risultati a medio-lungo termine dell’artropro-
tesi d’anca utilizzando lo stelo Corail impiantato con via d’accesso laterale diretta.

Materiali e metodi. Gli autori hanno eseguito una rivalutazione delle prime 100 artroprotesi d’anca
effettuate nel proprio reparto con stelo Corail (impiantate nel periodo 2009-2012). Sono stati rivisti
0 intervistati telefonicamente 93 pazienti di eta media 63 anni ad un follow-up compreso tra 4 e 8,2
anni (media 5,6 anni). Sette casi sono persi al follow-up.

Risultati. Tutti i pazienti sono stati valutati clinicamente con I’'Harris Hip Score ottenendo un punteg-
gio medio post-operatorio di 89,6 contro un valore medio pre-operatorio di 52. | risultati sono stati
eccellenti e buoni nell’'82,8% dei casi, mentre nel 2,15% il risultato & stato insoddisfacente e ha
richiesto revisione chirurgica (una revisione per mobilizzazione settica in 2 tempi e una revisione per
mobilizzazione asettica precoce per subsidenza dello stelo in osteoporosi grave). Radiograficamente
non sono state rilevate linee di radiolucenze progressive o fenomeni di stress-shielding all’ultimo
controllo.

Conclusioni. | risultati di questa survey non solo confermano la durabilita dell’elemento protesico
(gia sufficientemente dimostrato in letteratura), ma anche la sua versatilita, ovvero la capacita ot-
tenere risultati stabilmente positivi nelle mani di molteplici operatori che affrontano una casistica
ampia, dalle indicazioni ortopediche a quelle traumatologiche.

Parole chiave: artroprotesi totale d’anca, stelo Corail, coxartrosi, accesso laterale diretto

Summary

Background. Purpose of this survey is to evaluate the mid- to long-term outcome of the cementless
Total Hip Arthroplasty (THA) Corail System through direct lateral approach.

Materials and methods. The first 100 cases of Corail THA performed from 2009 to 2012 were re-
evaluated (with medical records review and telephone interview). Ninety-three patients with a mean
age of 63 years were reassessed 5.6 years from surgery on average (range from 4 to 8.2 years).
Results. Postoperative Harris Hip Score grew from preoperative mean value 52 to actual mean
value 89.6 (p < 0.01). Only two cases had a poor outcome (an infection and an early aseptic
loosening) and required a revision. No progressive radiolucencies nor signs of stress-shielding/
cortical hypertrophy were detected in other patients.

Conclusions. Our mid- to long-term outcome supports the wide-spread implantation of the Corail
system, that guarantees low incidence of intraoperative complications, clinical and functional good
results in the hands of different surgeons and for the treatment of several orthopaedic and traumatic
hip disorders.

Key words: total hip arthroplasty, Corail System, direct lateral approach, hip arthritis

www.giot.it



ARTICOLO ORIGINALE

Introduzione

La sostituzione protesica dell’anca & attualmente conside-
rata un intervento sicuro ed efficace, capace cioe di risol-
vere adeguatamente il problema del dolore e della disabili-
ta senza esporre il paziente a rischi eccessivi.
L’evoluzione di questa chirurgia & stata notevole e rapida,
e ci ha indotti a modificare nel tempo la tecnica operatoria
e la tipologia degli impianti: dai primi steli retti cementati,
che obbligavano I'ortopedico a intervenire sull’anatomia
femorale per adattarla alla morfologia della protesi, siamo
passati ai moderni steli corti non cementati, inseguendo
I'obiettivo di un impianto che si adattasse al’anatomia e
alla biologia dell’0sso, € non viceversa.
Contemporaneamente, I'ampia esposizione che veniva
in passato raccomandata per garantire una buona pre-
parazione degli alloggiamenti protesici € stata nel tem-
po ridimensionata, fino allo sviluppo degli accessi mini-
invasivi ' nell'intento di ridurre al minimo il trauma per le
parti molli. Sulla base di queste premesse, da molti anni
conduciamo presso la nostra Unita Operativa una ricerca
tecnico-chirurgica volta a minimizzare I’aggressivita ossea
e muscolo-tegumentaria dell’intervento di protesizzazione
primaria: dopo aver pressoché abbandonato la protesi-
ca cementata e ridotto il ruolo degli steli retti cuneiformi a
“presa di spigolo” (tipo Zwey-Mueller) ai casi difficili (poro-
tici e/o displasici), abbiamo sperimentato con soddisfazio-
ne le soluzioni piti conservative (steli a conservazione del
collo e protesi di superficie) e le vie d’accesso dedicate
(es. accesso anteriore mini-invasivo), fino a misurarne i li-
miti di versatilita e di sicurezza d’impiego. Abbiamo infine
optato per una soluzione intermedia in ordine di invasivi-
ta ma decisamente piu versatile: lo stelo Corail (De Puy-
Synthes) accoppiato al cotile Pinnacle (De Puy-Synthes),
impiantato attraverso la via a noi piu familiare (accesso la-
terale diretto). La scelta dello stelo & stata motivata dalle
eccellenti curve di sopravvivenza riportate in letteratura,
da una bassa incidenza di complicanze intra-operatorie
(fratture e perforazioni) negli stessi report, da una fissazio-
ne biologica estesa assicurata dal rivestimento completo
in idrossiapatite € da una preparazione ossea femorale
poco demolitiva. Scopo di questa survey ¢ rivalutare re-
trospettivamente i risultati clinici e radiologici ottenuti nel
trattamento protesico dei primi 100 pazienti (curva di ap-
prendimento compresa).

Materiali e metodi

Lo stelo non cementato Corail € realizzato in lega di titanio,
retto, a sezione quadrangolare prossimalmente e cilindro-
conica distalmente. La parte prossimale si comporta come
un cuneo per permettere una stabilizzazione tridimensio-
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nale nella spongiosa compattata della metafisi. La porzio-
ne distale si estende nella diafisi con un design rastremato
che ha lo scopo di favorire 'allineamento centromidollare
senza che il rigidity mismatch possa determinare dolore di
coscia '. Le caratteristiche del rivestimento in idrossiapati-
te favoriscono I'osteointegrazione senza interposizione di
tessuto fibroso nell’interfaccia protesi-osso. Lo spessore
dello strato ceramico & di 155 micron. Questo stelo e stato
accoppiato a un cotile emisferico Pinnacle a press-fit con
accoppiamento ceramica/ceramica (con predilezione per
teste grandi da 32 e 36 mm per ottimizzare ROM e stabi-
lita) o ceramica/polietilene in rapporto all’eta del paziente
(considerando 75 anni come soglia discriminante). In 93
casi la fissazione della componente acetabolare & stata
ottenuta grazie al solo press-fit; in 4 casi & stato neces-
sario I'utilizzo di viti per migliorare la stabilita primaria della
coppa. Nei 3 casi in cui € stato necessario impiantare una
componente cotiloidea di diametro inferiore ai 44 mm, ab-
biamo utilizzato il cotile emisferico Bantam (De Puy-Syn-
thes) associato sempre all’utilizzo di almeno 2 viti.
’approccio chirurgico € sempre stato laterale trans-glu-
teo, eseguito attraverso un’incisione longitudinale centra-
ta sul grande trocantere di lunghezza compresa tra 8 e
12 cm. In decubito supino non solo il bacino ¢ piu stabile,
rendendo piu riproducibile I'orientamento del cotile, ma
anche la valutazione della lunghezza degli arti & piu sem-
plice, avwenendo in modo comparativo con il controlatera-
le, che viene preparato sterimente 2.

La gestione postoperatoria dei pazienti & sostanzialmente
tradizionale, con dimissione in 4°-5° giorno post-opera-
torio. | due tubi di drenaggio, situati in sede profonda pe-
riarticolare e posti in aspirazione, vengono rimossi 24-48
ore dopo l'intervento. La ferita chirurgica viene medicata
a giorni alterni durante la degenza, mentre a 14-16 giorni
viene rimossa la sutura.

Il paziente assume per 35 gg profilassi anti-tromboemboli-
ca con LMWH e per 20 gg profilassi anti-ossificazioni ete-
rotopiche con celecoxib 200 mg 1 cp 2 volte al di.

La posizione assisa viene concessa in prima giornata
post-operatoria, mentre in seconda giornata inizia la rie-
ducazione volta essenzialmente al recupero del passo in
carico parziale per 5 settimane. Al primo controllo clinico-
radiografico si concede il recupero del carico completo.
Tutti i pazienti sono sottoposti a controlli clinici e radiologici
a 35 gg, 3, 6 e 12 mesi, successivamente a cadenza an-
nuale o biennale.

Dal 2009 al 2012 cento pazienti sono stati operati da di-
versi operatori della stessa equipe, con diverso grado di
esperienza in chirurgia dell’anca. Di questi 100 pazienti, 7
si sono resi irreperibili ai controlli previsti (Jost to follow-up),
mentre dei rimanenti 93 disponiamo di un follow-up com-
preso tra 4,1 e 8 anni (mediamente 5,6 anni).
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La diagnosi € stata in 11 casi coxartrosi primaria (eziologia
non chiaramente riconoscibile), in 30 casi coxartrosi se-
condaria a conflitto femoro-acetabolare, in 24 coxartrosi
secondaria a displasia, in 18 necrosi cefalica, in 10 frattura
scomposta mediale del collo femorale. L'eta media all’in-
tervento e stata 63 anni, con un range variabile tra 40 e 83
i; il rapporto maschi/femmine 1:1,9; il lato operato destro
in 42 casi, sinistro in 51.

L'analisi della casistica € avvenuta mediante medical re-
cords review e intervista telefonica. | risultati clinici sono
stati espressi attraverso I'Harris Hip Score (HHS) °, quel-
i radiologici sono stati valutati attraverso la presenza, la
sede, I'estensione e I'evolutivita delle linee di radiolucenza
utilizzando il sistema classificativo di Engh, Massin e Su-
thers 4, in relazione alle 7 zone di Gruen 5. Collateralmente
sono stati ricercati piedestalli endostali e ipertrofie corti-
cali, quali segni di alterata tolleranza dello stelo nell’osso
periprotesico. Sono infine state valutate le ossificazioni
eterotopiche sec. Brooker ©.

Risultati

Lintervento chirurgico & durato mediamente 55 minuti
(range da 45’ a 80’), la degenza 6 giorni (range da 4 a 10
giorni). Nel post-operatorio, 36 pazienti hanno sviluppato
un’anemizzazione giudicata meritevole di trattamento tra-
sfusionale.

L’HHS medio del nostro campione si € modificato da un
valore pre-operatorio di 52 ad uno postoperatorio, rilevato
al piu recente controllo, di 89,6. Classificando i risultati in
funzione del punteggio, otteniamo il seguente prospetto:
53 (57 %) eccellenti, 24 (25,8%) buoni, 14 (15,05%) discre-
ti, 2 (2,15%) insoddisfacenti.

Delle 93 artroprotesi rivalutate, una & stata revisionata a 3
anni circa dall’impianto per mobilizzazione asettica dello stelo
0 piu verosimilmente per una mancata fissazione secondaria
della protesi, con precoce subsidenza in 0sso osteoporotico.
La scarsa compliance del paziente alle restrizioni del carico
ci ha indotti nel re-intervento ad optare per uno stelo Zwey-
Mueller a presa di spigolo, con risoluzione dei disturbi.

Per quanto riguarda il ripristino della lunghezza dell’arto,
osserviamo che in 92 casi su 93 questo € avvenuto in
modo molto soddisfacente (cioé con differenza inferiore a
1 cm), mentre in un solo caso si € prodotta una significa-
tiva ipermetria (stimata in 3 cm), concausata da ipometria
post-traumatica della diafisi del femore controlaterale.

Tre pazienti hanno lamentato, nel corso dei primi mesi, la
comparsa di un dolore di coscia all’inizio del cammino. Il di-
sturbo, privo dirilievi radiologici, & regredito spontaneamen-
te e completamente in 2 casi. In 1 caso il paziente ad ultimo
follow-up lamentava ancora lieve dolore di coscia residuo in
associazione con un sovradimensionamento dello stelo.
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Figura 1. Coxartrosi sx in paziente 63-enne osteoporotica, che pre-
senta coxa profunda e necrosi cefalica, gia protesizzata a destra. A.
Quadro radiologico preoperatorio; B. Controllo radiologico a 30 mesi
dal secondo impianto. Si notino a destra la lesione osteolitica da de-
triti di polietilene sopra la coppa protesica e il cluster di ossificazioni
eterotopiche nel contesto dei glutei.

Abbiamo trattato 3 infezioni del sito chirurgico; in 2 casi
si trattava di infezione precoce risoltasi con “irrigation &
debridement” associato a terapia bi-antibiotica per 6 set-
timane. In un caso di infezione ritardata si € eseguita re-
visione in 2 tempi. Non abbiamo riportato alcun caso di
lussazione dell’impianto.

L’analisi dei risultati radiologici non ha evidenziato signifi-
cative immagini di radiolucenza che possano far sospetta-
re fenomeni di loosening, con I'eccezione della subsiden-
za precoce dello stelo che ha portato alla revisione sopra
citata. Non abbiamo rilevato segni di rimodellamento os-
seo a livello del calcar, porosi della regione trocanterica,
formazione di pedestal e ipertrofia corticale nelle zone 3 e
5 di Gruen ® (Fig. 1).

In soli tre casi abbiamo riscontrato nei tessuti molli periar-
ticolari ossificazioni eterotopiche (grado 1-2 di Brooker) 8,
prive peraltro di conseguenze sintomatiche o funzionali (i
risultati clinici sono stati giudicati rispettivamente eccellen-
te e buono).

Discussione

Lo stelo Corall presenta attualmente un follow-up di oltre 30
anni. Il primo impianto & stato realizzato nel 1986 da Mache-
naud in Francia. Il suo particolare design “fit & fill” (incastro
a cuneo nella metafisi e riempimento canalare nella diafisi) e
il rivestimento completo in idrossiapatite garantiscono una
fissazione ottimale e sufficientemente prossimale da evitare
fenomeni di stress-shielding. Il rivestimento bioattivo esteso
sulla superficie di titanio sabbiato previene il release di ioni
metallici, incrementa I'osteointegrazione e riduce il rischio
di formazione di membrane fibrose nell'interfaccia stelo-
0sso 2. La versatilita dell'impianto (steli standard e high-
offset, 12 misure progressive) consente di trattare anche
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displasiche o con canali midollari stretti, evitando perforazio-
ni o fratture intraoperatorie. Da cinque anni a questa parte
disponiamo di portaraspa sagomati che facilitano la prepa-
razione femorale nei pazienti obesi 0 muscolosi, permetten-
do I'utilizzo di una breve incisione anche in questi soggetti
senza compromettere I'alineamento assiale. Il design retto
permette un’adeguata correzione dell’eccessiva antiversio-
ne del collo femorale nei pazienti displasici, e questo dato
contribuisce a giustificare I'assenza di lussazioni post ope-
ratorie. Essendo perd smussi gli spigoli longitudinali, non si
verifica un ancoraggio corticale invasivo come negli steli a
taper quadrangolare (tipo Spotorno o Zwey-Mueller), ed |l
riorientamento rotazionale € possibile solo in presenza di
tessuto osseo spongioso di buona qualita ed entro i limiti di
displasie lievi-moderate.

Il tasso di complicanze relativo a questa tecnica ci pare
estremamente modesto e confortante, in particolare I'as-
senza di lussazioni o di fratture intraoperatorie. L’incidenza
di infezione si allinea ai dati riportati in letteratura. L’assen-
za di ossificazioni eterotopiche grado 3-4 di Brooker ¢ &
spiegata da una profilassi farmacologica con FANS COX-
2-selettivi iniziata nellimmediato post operatorio.

| risultati clinici e radiologici che abbiamo riscontrato sono
ottimi e allineati a quelli pubblicati da Vidalain ' su 347
protesi Corail; questo autore ha riportato ad un follow-up
di 20 anni 83% di risultati eccellenti con un tasso di so-
pravvivenza dello stelo del 96,8%. Il nostro tasso di risul-
tati eccellenti diverge da quello riportato da Vidalain forse
per il fatto che nel 25,8% dei nostri casi I'anca risultava
displasica, mentre nella casistica del sopracitato autore la
displasia era presente solo nel 5% dei casi.

Rokkum et al. ' confermano I'assenza di osteolisi o di
stress shielding attorno alla stelo Corail in uno studio con
follow up di 5 anni.

Il registro protesico norvegese '° riporta un tasso di soprawvi-
venza dello stelo Corail a 15 anni di follow up del 97%. Que-
sto dato viene confermato dai registri britannico e gallese
riportano un tasso di revisione del 2,4% a 5 anni in 35,386
impianti. In questo studio retrospettivo la prima causa di revi-
sione era la lussazione (24,1%), seguita dalla mobilizzazione
asettica (20%) e dalle infezioni del sito chirurgico (15,4%).
La quasi completa assenza di dolore di coscia & verosimil-
mente correlata alle caratteristiche meccaniche dello stelo
che garantiscono una distribuzione omogenea degli stress
nella porzione prossimale del femore ed evitano cosi lo
stress shielding. Lo spesso rivestimento di idrossiapatite
applicato con tecnica plasma-spray contribuisce all’inte-
grazione dello stelo riducendo nel contempo il rischio di
dolore di coscia come dimostrato da Baltopoulos .
Giudichiamo quindi in modo molto favorevole la nostra
esperienza con il sistema Corail. Questa survey, origi-
nariamente concepita come verifica qualitativa interna
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Risultati a medio-lungo termine dell’artroprotesi d’anca
non cementata Corail: i nostri primi 100 casi

dell’attivita protesica del nostro reparto, riteniamo possa
meritare pubblicazione, nonostante la scarsa dimensione
del campione € la brevita del follow-up, perché aggiunge
un dato ulteriore rispetto alle eccezionali curve di soprav-
vivenza gia pubblicate, ovvero I'ampiezza di indicazione
(dalla traumatologia agli esiti di dismorfismi evolutivi) e la
facilita di impiego nelle mani di operatori diversi dotati di
un diverso grado di esperienza e variamente posizionati
lungo la curva di apprendimento impianto-specifica.
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Valutazione clinica dei risultati

dei pazienti con frattura di radio
distale trattati con osteosintesi
percutanea e ORIF vs pazient
trattati incruentemente. Risultati e
complicanze

Clinical results of patients with distal radius fracture treated
with percutaneous osteosynthesis and ORIF and patients
treated with conservative treatment. Results and complications

Riassunto

La frattura dell’epifisi distale del radio € uno degli eventi piu diffusi nella traumatologia moderna e
trova un picco di incidenza tra gli uomini sotto i 30 anni e nelle donne sopra i 60 anni con osteoporo-
si. La gestione di questi casi non trova in letteratura una uniformita di comportamento, anche se dal
punto di vista chirurgico, I'approccio con placca e viti a stabilita angolare con accesso volare trova
ormai un utilizzo diffuso, avvalorato da numerosi studi scientifici. La riabilitazione viene senz’altro
facilitata dall'indicazione alla mobilizzazione precoce capace di ridurre gli effetti collaterali.

Nel periodo di Ottobre 2014-Aprile 2016, per un follow-up totale di 34 mesi, abbiamo arruolato in
totale 90 pazienti con frattura di polso tipo I, II, lll e IV secondo la classificazione di Fernandez esclu-
dendo dal nostro studio le fratture di tipo V. 30 pazienti trattati con tecnica ORIF e impiego di placca
volare e 30 con sintesi percutanea con fili di K. Inoltre questo gruppo di pazienti & stato messo a
confronto con un gruppo di 30 pazienti trattati incruentamente con apparecchio gessato. Abbiamo
rivalutato tutti i pazienti a 3, 6 mesi e un anno dal trattamento con esami strumentali e schede di
valutazione MAYO WRIST SCORE, DASH SCORE. Su un totale di 90 pazienti, 27 trattati con tecnica
ORIF e 7 trattati con fili di K hanno avuto una ottimale ripresa della mobilita del polso (90-100 MAYO
WRIST SCORE e DASH 5, 7), 23 trattati con ORIF e 2 con fili di K hanno evidenziato soddisfacente
ripresa funzionale (80-70 MAYQ WRIST SCORE e DASH 6), 1 € stato sottoposto ad ulteriore inter-
vento; 10 trattati in gesso hanno avuto ripresa funzionale ottimi (90 MAYO WRIST SCORE, DASH 12,
5), 12 discreti, 8 rigidita dei movimenti e con risultati pari a 50 MAYO WRIST SCORE e DASH 18.
L’approccio con placca e viti a stabilita angolare con accesso volare trova un utilizzo diffuso avva-
lorato da numerosi studi scientifici. Dal punto di vista riabilitativo & ormai affermata la scelta della
mobilizzazione precoce, che mira a ridurre i possibili effetti collaterali legati a queste problematiche:
quali I'osteoartrosi secondaria, edema, deficit funzionale, neuropatie, rigidita delle dita. Nella nostra
casistica il trattamento con placca e viti ha dimostrato essere piu efficace e soddisfacente rispetto
alle altre tecniche menzionate. Numerosi articoli scientifici suggeriscono questo trattamento con alta
percentuale di buoni risultati per tutte le fratture di polso. Indubbiamente i risultati con placca sono
soddisfacenti ma il nostro studio conferma come il trattamento con fili percutanei sia ancora attuale
in quanto in grado di assicurare buoni risultati. Riserviamo il trattamento incruento in casi scelti in
base alle richieste funzionali e qualita dell’0sso.

Parole chiave: frattura radio distale, riduzione aperta e fissazione interna (ORIF), riduzione chiusa
fissazione esterna, osteoporosi, trattamento incruento, classificazione di Fernandez
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Summary

Distal radius fracture is one of the most common events in modern traumatology and finds a peak in incidence among men under the age of 30
and in women with osteoporosis over the age of 60. The management of these cases does not have a uniformity of behaviour, although, from a
surgical point of view, the approach with angular stability plate and screws with volar access is now widely used, supported by numerous scientific
studies. Rehabilitation is facilitated by the indication of early mobilization that can reduce bad effects. From October 2014 to April 2016, for a total
follow-up of 34 months, we enrolled a total of 90 patients with distal radius fractures of type I, Il, Il and IV according to Fernandez’s classification,
excluding type V fractures. 30 patients were treated with ORIF technique and use of volar plate and 30 with percutaneous Synthesis with K wires.
Additionally, this group of patients was compared to a group of 30 patients treated with a plaster cast. We re-evaluated all patients at three, Six
months and one year with instrumental examinations and evaluation papers MAYO WRIST SCORE and DASH SCORE. Out of a total of 90 patients,
27 treated with ORIF technique and 7 treated with K wires had an optimal recovery of wrist mobility (90-100 MAYO WRIST SCORE and DASH 5.7),
23 treated with ORIF and 2 with K wires showed satisfactory functional recovery (80-70 MAYO WRIST SCORE and DASH 6), 1 was subjected to
further intervention, 10 plaster treatments had excellent functional recovery (90 MAYO WRIST SCORE, DASH 12.5), 12 discrete, 8 stiffness (50
MAYO WRIST SCORE and DASH 18). The approach with angular stability plate and screws with volar access finds a widespread use supported
by numerous scientific studies. From the point of view of rehabilitation, the choice of early mobilization has now been established, which aims
fo reduce the possible side effects associated with these issues, such as secondary osteoarthritis, edema, functional deficiency, neuropathy,
stiffness of the fingers. In our case, the treatment with plate and screws has proven to be more effective and satistactory than the other techniques
mentioned. Several scientific articles suggest this freatment with high percentage of good results for all wrist fractures. Undoubtedly, ORIF
treatment had satisfactory results but our study confirms that percutaneous treatment is still current as it can provide good results. We reserve the
conservative freatment in selected cases according to functional requirements and bone quality.

Key words: distal radius fracture, open reduction and internal fixation (ORIF), close reduction, external fixation, osteoporosis, conservative

treatment, Fernandez’s classification

Introduzione

La frattura dell’epifisi distale del radio € uno degli eventi pit
diffusi nella traumatologia moderna, rappresenta il 17% di
tutte le fratture e il 75% delle fratture dell’avambraccio,
trova un picco di incidenza tra gli uomini sotto i 30 anni e
nelle donne sopra i 60 anni con osteoporosi. Diversi autori
da Colles (Kilkenny, 1773-1843), Dupuytren (Parigi, 1777-
1835), Goyrand (Aix en Provance 1803-1866) e Smith
(Dublino, 1807-1873) fino al XX secolo hanno studiato
questo tipo di frattura, cercando di trovare un trattamento
unanime di questo tipo di trauma . La gestione di questi
casi non trova in letteratura una uniformita di trattamento,
anche se dal punto di vista chirurgico, da quando si co-
noscono i criteri di instabilita e le indicazioni chirurgiche
di questo tipo di fratture, I'approccio con placca e viti a
stabilita angolare con accesso volare trova ormai un uti-
lizzo diffuso, avvalorato da numerosi studi scientifici, ma
e inoltre importante puntualizzare chela riduzione a cielo
aperto con fissazione interna & ormai, negli ultimi 10 anni,
diventata I'approccio piu utilizzato in quanto in grado di
garantire una riduzione anatomica della frattura ed otte-
nere i migliori risultati da un punto di vista clinico e funzio-
nale; € importante comunque puntualizzare che non tutti i
pattern di frattura verranno trattati con lo stesso approccio
e tecnica chirurgica #°. Infatti la scelta dell’approccio chi-
rurgico € spesso dettata dalla direzione della dislocazione
dei frammenti e dall’estensione della comminuzione della
metaepifisi distale del radio 8. L’approccio chirurgico per le
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fratture del radio distale, con approccio volare, dorsale o
entrambe & ancor oggi molto controverso in letteratura 7.
La scelta del trattamento poi sara sicuramente presa in
base all’esperienza e preferenza del chirurgo ortopedico.
Il razionale delle scelte prese mira ad un unico obiettivo,
quello di ottenere una mobilizzazione precoce del distret-
to per evitare complicanze come la rigidita del polso, sin-
dromi compressive € il piu precoce possibile ritorno alle
attivita quotidiane svolte dal paziente. Negli ultimi 20 anni
si € notato, grazie a studi scientifici a tal proposito, un mi-
glioramento delle tecniche chirurgiche e dei mezzi di sin-
tesi a disposizione del chirurgo ortopedico, cominciando
dal semplice approccio incruento in apparecchio gessato,
ai fili di K percutanei alle placche a singola filiera distale
per arrivare a quelle a stabilita angolare con doppia filiera
distale a basso profilo &9, Inoltre con i progressi in ambi-
to radiologico il chirurgo ortopedico nel trattamento delle
fratture del radio distale & supportato da eventuale studio
TC "2, Spesso questo tipo di fratture possono essere
associate a lesioni legamentose (legamento scafo-lunato),
cartilaginee (lesione del complesso della fibrocartilagine
triangolare (TFCC), o associate a frattura dell’ulna o frattu-
re carpo-metacarpali che chiaramente andranno a modifi-
care le indicazioni chirurgiche. L obiettivo del nostro studio
e di valutare i risultati in un follow-up di 1 anno confrontan-
do tre tipi di trattamento ORIF, osteosintesi in percutanea
e apparecchio gessato in fratture di radio distale utilizzan-
do la classificazione di Fernandez >'*. Abbiamo escluso
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dallo studio le fratture di Fernandez di tipo V, fratture- lus-
sazioni e I'utilizzo del fissatore esterno riservato a pattern
di frattura pit complessi .

Materiali e metodi
Nel periodo di Ottobre 2014-Aprile 2016 per un follow-up
totale di 34 mesi, abbiamo arruolato in totale 90 pazienti

con frattura di polso tipo |, I, Il e IV secondo la classifica-
zione di Fernandez escludendo dal nostro studio le frattu-
re di tipo V.

Trenta pazienti trattati con tecnica ORIF e impiego di plac-
ca volare, 30 con sintesi percutanea con fili di K ¢ e
un terzo gruppo di 30 pazienti trattati incruentamente con

Valutazione clinica dei risultati dei pazienti con frattura
di radio distale trattati con osteosintesi percutanea e ORIF
vs pazienti trattati incruentemente. Risultati e complicanze

apparecchio gessato. Abbiamo rivalutato tutti i pazienti a
3, 6 mesi e un anno dal trattamento con esami strumentali
(RX) e schede di valutazione MAYO WRIST SCORE e Di-
sabilities of the Arm, Shoulder, and Hand (DASH SCORE).
A ciascun gruppo ¢ stata data indicazione di trattamento
chirurgico o trattamento incruento in base al tipo di frattu-
ra, alle richieste funzionali, all'eta e al grado di compliance
del paziente. L'eta media dei pazienti in studio & di 61 anni
(85 aa - 87 aa), di cui 48 donne e 42 uomini. Il gruppo
1, pazienti trattati con riduzione aperta e sintesi interna
(ORIF), ha presentato pattern di frattura Fernadez Ill e IV,
con trauma diretto ad alta energia, clinicamente presen-
tavano evidente deformita del polso, con tumefazione in
sede di frattura, impotenza funzionale e non presentavano

Figura 1. Caso clinico, donna di 57 anni, frattura tipo Fernandez Il (a), accesso volare trattata con placca e viti con accesso volare (b),
controllo radiografico post-operatorio (c) a un anno (d), valutazione clinica a un anno (e).
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Figura 2. Caso clinico, uomo di 66 anni, frattura tipo Fernandez Il (a), osteosintesi con epibloc (b), controllo radiografico a 30 giorni (c)

valutazione clinica a un anno (d).

deficit vascolo nervosi. Il gruppo 2, pazienti trattati con
sintesi percutanea con pinning, presentavano pattern di
frattura Fernandez | e Il, con trauma diretto a modera-
ta energia, clinicamente presentavano lieve deformita in
sede di frattura e mano gonfia e dolente ai gradi medi,
nessun deficit vascolo nervoso e impotenza funzionale. |l
gruppo 3, pazienti a cui abbiamo riservato il trattamento
incruento in gesso, trattandosi di fratture extra-articolari
e con meccanismo di trauma a bassa energia, il polso si
presentava tumefatto, dolente ai bassi gradi di movimento
e non presentavano deficit vascolo nervosi.

Risultati

Su un totale di 90 pazienti, 27 trattati con tecnica ORIF
e 7 trattati con fili di K hanno avuto una ottimale ripresa
della mobilita del polso (90-100 MAYO WRIST SCORE e
5, 7 DASH), 23 trattati con ORIF € 2 con fili di K han-
no evidenziato soddisfacente ripresa funzionale (90-80
MAYO WRIST SCORE e 6 DASH), 1 & stato sottoposto
ad ulteriore intervento per mobilizzazione dei fili di K e suc-
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cessivo riposizionamento degli stessi (90-80 MAYO WRI-
ST SCORE E 6 DASH) ;10 trattati in gesso hanno avuto
ripresa funzionale ottima (90 MAYO WRIST SCORE, 12,
5 DASH), 12 discreta (90-80 MAYO WRIST SCORE E 6
DASH), 8 rigidita dei movimenti e con risultati pari a 50
MAYO WRIST SCORE e 18 DASH. Il gruppo 1 ha avuto
un risultato clinico e funzionale ottimale con recupero della
mobilita del polso e ripresa delle attivita quotidiane totale
a un anno dal trattamento chirurgico. | pazienti sono risul-
tati liberi dal dolore e con i seguenti gradi di movimento:
estensione 62° (range 40°-75°), flessione 72° (range 45°-
85°), supinazione 80° (range 74°-85°), pronazione 80°
(80°-85°). Nel post-operatorio abbiamo posizionato un
palmare in gesso per 7 giorni e abbiamo raccomandato
ai pazienti il movimento continuo delle dita della mano per
evitare edema post-chirurgico. Dopo la desutura, avve-
nuta in quindicesima giornata, hanno cominciato cicli di
fisiochinesiterapia per il recupero dei gradi di movimen-
to per le successive 2-6 settimane; oltre ai controlli clinici
sono stati effettuati controlli radiografici a 3 mesi a 6 ed
un anno dal trattamento. Questo iter € stato uguale per i
primi due gruppi in esame. Il gruppo 2 ha evidenziato una
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Valutazione clinica dei risultati dei pazienti con frattura
di radio distale trattati con osteosintesi percutanea e ORIF
vs pazienti trattati incruentemente. Risultati e complicanze

d

Figura 3. Caso clinico, donna di 59 anni, frattura tipo Fernandez | (a), trattamento incruento in gesso (b), controllo radiografico a 60 giorni

(c) valutazione clinica a un anno (d).

ripresa piu lenta ma soddisfacente nel recupero dei gradi
di movimento (55° estensione e 65° flessione e 70°-75°
nella prono supinazione) e nello svolgimento delle proprie
attivita quotidiane; di poco superiore € risultata la scala di
valutazione del dolore soprattutto osservato all’estensione
del polso. Non abbiamo avuto complicanze post chirur-
giche. Il gruppo 3 ¢ stato il gruppo piu disomogeneo nei
risultati. Il sintomo piu frequente & stato il dolore al livello
volare in corrispondenza del nervo mediano. | pazienti pre-
sentavano segno di Tinel positivo.

Con 'immobilizzazione in gesso chiaramente la mobilizza-
zione & stata procastinata alla rimozione dell’apparecchio
gessato avvenuta in trentesima giornata; questa obbligata
immobilizzazione a nostro parere ha dato valori significativi
sia da un punto di vista funzionale che clinico avendo ritar-
dato la fisiochinesiterapia e quindi la mobilizzazione preco-
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ce di un distretto anatomico che richiede molta attenzione
a questo tipo di iter post trauma (Tabb. I, II).

Tabella 1. Risultati clinici di 90 pazienti divisi per gruppi di tratta-
mento. Valutati secondo scale di valutazione MAYO WRIST SCORE e
DASH SCORE a un anno dal trattamento.

90 pazienti MAYOQ WRIST DASH SCORE
SCORE
Gruppo |: ORIF 90-100 5,7-6
Gruppo II: PINNING 90-80 6-7,6
Gruppo lII: app. 80-50 12,5-18
gessato
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Tabella Il. Risultati clinici di 90 pazienti divisi per gruppi di trattamento, recupero dei gradi di movimento.

90 pazienti Estensione Flessione Pronazione Supinazione
Gruppo |: ORIF 62° 80° 80°

Gruppo II: PINNING B 70° 75°

Gruppo lIl: app. gessato 51° 70° 75
Discussione nella eventuale quantificazione dei postumi permanenti 2.

L'approccio con placca e viti a stabilita angolare con ac-
€esso volare trova un utilizzo diffuso avvalorato da nume-
rosi studi scientifici. Dal punto di vista riabilitativo € ormai
affermata la scelta della mobilizzazione precoce, che mira
a ridurre le possibili complicanze legate a questo tipo di
frattura: quali I'osteoartrosi secondaria, I'edema, il deficit
funzionale, le neuropatie, rigidita delle dita .

L'unica complicanza che abbiamo riscontrato nel gruppo
di pazienti trattati con apparecchio gessato e stata una
neuropatia dovuta a una compressione del nervo media-
no, risoltasi subito dopo la mobilizzazione del polso con
cicli di fisiochinesiterapia, dunque dovuta all'immobilizza-
zione prolungata in posizione di flessione e ulnarizzazione
del apparecchio gessato.

Nella nostra casistica il trattamento con placca e viti ha dimo-
strato essere piu efficace e soddisfacente rispetto alle altre
tecniche menzionate. Numerosi articoli scientifici suggerisco-
No questo trattamento con alta percentuale di buoni risulta-
ti per tutte le fratture di polso. Indubbiamente i risultati con
placca sono significativi, ma il nostro studio conferma come |l
trattamento con fili percutanei sia ancora attuale in quanto in
grado di assicurare buoni risultati con trauma chirurgico net-
tamente inferiore '7-°, Riserviamo il trattamento incruento in
casi scelti in base alle richieste funzionali e qualita dell’osso.

Conclusioni

L'intento di questo studio € stato scegliere un trattamento
mirato in base al tipo di frattura e al meccanismo trau-
matico. Il chirurgo si deve abituare a ricercare prima una
interpretazione spaziale tridimensionale della frattura cosi
da riconoscerne il modello e poterlo identificare in un al-
goritmo di trattamento e poi a considerare anche vie d’ac-
cesso chirurgiche che con I'esperienza diventano sempre
meno invasive %22, || chirurgo deve poi rimanere sempre al
corrente dell’evoluzione tecnologica dei sistemi di sintesi e
deve abituarsi a considerare le altrettanto importanti lesio-
ni legamentose associate che non sono identificabili con
i radiogrammi standard tranne che in alcuni segni indiretti
(mobilita preternaturale). Tali lesioni associate devono es-
sere considerate non solo nel trattamento immediato, ma
anche nell’evoluzione del quadro clinico postoperatorio e
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| nostri risultati danno maggior consenso all’ utilizzo di plac-
ca e viti a stabilita angolare con accesso volare in quanto
ci ha permesso di poter ottenere una riduzione spesso
anatomica dei frammenti della frattura e rispettare la teoria
delle tre colonne in modo da ottenere la maggior stabilita
possibile e dunque poter concedere quanto prima la mo-
bilizzazione del polso; ma sicuramente la scelta dell’indi-
cazione ¢é stata valutata in base, si al tipo di frattura, ma
anche alla qualita dell’'osso e alle richieste funzionale di
ciascun paziente incluso nel nostro studio. L’avanzare del-
la tecnologia nella costruzione dei nuovi mezzi di sintesi
dara spazio a nuove frontiere terapeutiche con ulteriori
ottimi risultati tutti rivolti al miglioramento dei trattamenti
adesso a nostra disposizione 2.
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LIPO-AMIC: descrizione tecnica e studio
pilota su 18 pazienti della tecnica AMIC®
modificata con aggiunta di cellule
mesenchimali da tessuto adiposo

LIPO-AMIC: technical description and eighteen pilot patients
report on AMIC® technique modified by adipose tissue
mesenchymal cells augmentation

Riassunto

Questo studio pilota descrive le fasi tecniche della tecnica chirurgica ed i risultati preliminari della
tecnica AMIC® (autologous matrix-induced chondrogenesis) modificata con I'aggiunta delle cellule
mesenchimali autologhe da tessuto adiposo, definita come tecnica LIPO-AMIC, per il trattamento dei
difetti della cartilagine del ginocchio. La tecnica LIPO-AMIC & stata utilizzata per il trattamento dei difetti
focali sintomatici di Il e IV grado secondo la classificazione ICRS del ginocchio. Diciotto pazienti sono
stati valutati prospetticamente nel corso di due anni, sia clinicamente che mediante la valutazione con
risonanza magnetica. | pazienti hanno mostrato un significativo miglioramento clinico progressivo di
tutti i punteggi (KDC, Lysholm, KOOS e VAS) gia a partire dal follow-up iniziale a 6 mesi dalla esecu-
zione della procedura LIPO-AMIC e sono stati notati ulteriori miglioramenti degli scores fino all’ultimo
follow-up a 24 mesi dopo I'intervento. | controlli di RM hanno mostrato la precoce ricrescita della la-
mina subcondrale, la progressiva maturazione del tessuto di riparazione ed il proregssivo riempimento
dei difetti. In conclusione, la possibilita di ottenere un grande numero di cellule mesenchimali vitali da
tessuto adiposo, con clusters e nicchie vascolo stromali intatte, con capacita condrogenica e paracrina
elevate insieme all’'uso di una membrana collagenica in grado di trattenere le cellule in situ e favorime
la trasformazione condrogenica, rendono ragione dei significativi miglioramenti riscontrati nei pazienti
da noi trattati e consentono di convalidare questa tecnica quale procedura one-step semplice, sicura
ed efficace per la riparazione dei difetti cartilaginei articolari.

Parole chiave: tecnica LIPO-AMIC, cellule mesenchimali da tessuto adiposo, difetti condrali ed
osteocondrali, medicina rigenerativa

Summary

This pilot study describes the technical steps of the surgical technique and the preliminary outcomes
of autologous matrix-induced chondrogenesis (AMIC®) combined with autologous adipose tissue
derived stem cells, defined as LIPO-AMIC, for the treatment of knee cartilage defects. The LIPO-
AMIC technique has been used for the treatment of ICRS degree Il and 1V focal cartilage defects in
the knee. Eighteen patients have been prospectively evaluated during two years both clinically and by
MRI evaluation. Patient showed progressive significant clinical improvement of all the scores (IKDC,
Lysholm, Koos and VAS) as early as the initial 6 months follow-up after the LIPO-AMIC procedure
and further increased values were noted till the last follow-up at 24 months postoperatively.
MRI examination showed early subchondral lamina regrowth and progressive maturation of the
repair tissue and filling of the defects. Overall, the possibility of obtaining a large number of viable
mesenchymal cells from adipose tissue, with intact clusters and vascular stromal niches, with high
chondrogenic and paracrine capacity together with the use of a collagen membrane capable of
retaining the cells in situ and promoting their chondrogenic transformation, give reason of significant
improvements found in treated patients and allow us to validate this technique as simple, safe and
effective one-step procedure for the repair of articular cartilage defects.

Key words: LIPO-AMIC technique, mesenchymal adipose tissue cells, chondral and osteochondral
defects, regenerative medicine
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Introduzione

Nella cura dei difetti della cartilagine articolare le tecniche
di stimolazione midollare sono state introdotte alcuni de-
cenni fa, alla fine degli anni ’50, quando Pridie ' ha per la
prima volta presentato il trattamento di resurfacing delle
lesioni osteocondrali artrosiche del ginocchio mediante
I'esecuzione delle perforazioni. Si trattava del primo rico-
noscimento delle potenzialita dell’utilizzo delle cellule me-
senchimali per la stimolazione della riparazione del tessuto
cartilagineo. Successivamente, Steadman 22, onde ridurre
gli effetti negativi legati alla necrosi da calore provocata dal-
le perforazioni ha introdotto la tecnica delle microfratture.
Esse consentono di ottenere la formazione di un coagulo,
derivante dal sangue ottenuto dall’osso subcondrale, che
contiene molti fattori di crescita e cellule mesenchimali in
grado di favorire la riparazione e la ricrescita di un tessuto
cartilagineo di riparazione, costituito da fibrocartilagine e
cartilagine simil-ialina.

In seguito si & cercato di superare le limitazioni di questa
tecnica proponendo varie modifiche al metodo originale.
Infatti, le cellule ed i fattori di crescita derivati dalle micro-
fratture non sono trattenuti in situ a livello della lesione ma
sono liberi di diffondersi all'interno della articolazione ren-
dendo il coagulo di nuova formazione instabile e incapace
di sostenere i carichi e le forze di taglio. Pertanto negli ulti-
mi anni & stata proposta una nuova tecnica di riparazione
e ricrescita della cartilagine: la tecnica AMIC®. Tale tecnica
AMIC® (Autologous Matrix-Induced Chondrogenesis) &
stata sviluppata da Benthien e Behrens # ed utilizza una
membrana di collagene di tipo | e lll naturale (Chondro-Gi-
de, Geistlich Pharma AG, Wolhusen, Svizzera) per coprire
I'area del difetto condrale trattata mediante le microfratture
e stabilizzare il coagulo in via di organizzazione. Il razionale
di tale tecnica chirurgica & stato approfondito e validato in
diversi lavori scientifici 5. Riassumendo, si pud affermare
che la presenza di uno scaffold collagenico consente di
migliorare la stabilita meccanica del coagulo e pud anche
fornire uno supporto iniziale e un microambiente adeguato
per il processo di differenziazione condrocitaria delle cel-
lule mesenchimali ed avviare il processo di rigenerazione
della cartilagine. La tecnica AMIC® ha poi il vantaggio di
essere una tecnica one-step e di non richiedere alcuna
espansione cellulare in vitro.

Proprio nell’ottica, sempre piu attuale, di ricorrere a me-
todiche di riparazione one-step, la ricerca si € negli ultimi
anni orientata verso le tecniche di medicina rigenerativa,
tra cui, in particolare, il ricorso alle cellule mesenchimali da
tessuto adiposo facilmente ottenibili in gran numero trami-
te un semplice intervento di liposuzione dell’addome .
Tale tecnica ha, tra gli altri, anche il vantaggio di non ne-
cessitare di due interventi chirurgici, il primo di biopsia
della cartilagine ed il secondo di impianto del materiale
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LIPO-AMIC: descrizione tecnica e studio pilota su 18 pazienti
della tecnica AMIC® modificata con aggiunta di cellule
mesenchimali da tessuto adiposo

coltivato, cosi come nella tecnica di impiego dei condrociti
autologhi (ACI) introdotta da Petersen 12,

Proprio perché il trattamento dei difetti cartilaginei rap-
presenta da sempre una sfida per i chirurghi ortopedici,
in questo studio pilota, viene descritta una modificazione
della tecnica AMIC® originaria, da noi definita LIPO-AMIC.
Abbiamo utilizzato tale tecnica per il trattamento delle le-
sioni condrali ed osteocondrali del ginocchio. La membra-
na di collagene di tipo | e lll viene imbevuta di cellule me-
senchimali lipoaspirate dal tessuto adiposo periombelicale
mediante Iimpiego del sistema Lipogems® (Process Kit
Lipogems International S.p.A., Milano, ltalia) e le restanti
cellule vengono succesivamente infiltrate in situ. Questo ci
permette di apportare un gran numero di cellule mesen-
chimali al centro della lesione stimolando la ben nota ca-
pacita paracrina e immunomodulante di dette cellule 134,
E stato dimostrato che le cellule mesenchimali da tessuto
adiposo e lo stesso tessuto adiposo microframmentato
posseggono una importante capacita condrogenica 57
e cio ci ha spinto ad immaginare che I'aggiunta di tali ele-
menti cellulari supportati dallo scaffold collagenico possa
incrementare ed accelerare il processo di riparazione dei
difetti cartilaginei, consentendo una piu efficace differen-
ziazione in condrociti e la formazione di nuovo tessuto
cartilagineo sano.

In questo studio pilota presentiamo i risultati clinici, fun-
zionali e di sollievo dal dolore, e I’'evoluzione della ripara-
zione mediante diagnostica per immagini con risonanza
magnetica in 18 pazienti trattati con la tecnica LIPO-AMIC
con lo scopo di confermare se tale tecnica sia adatta al
trattamento dei difetti cartilaginei del ginocchio.

Materiali e metodi

| pazienti inclusi nello studio sono tutti stati edotti nel det-
taglio della tecnica chirurgica ed hanno fornito la propria
autorizzazione all’intervento firmando il consenso informa-
to.

Indicazioni per la procedura LIPO-AMIC: sono state pre-
se in considerazione le lesioni cartilaginee sintomatiche di
llI-IV grado secondo la classificazione della International
Cartilage Repair Society (ICRS), dimensione del difetto da
trattare superiore ad 1 cm? e difetti localizzati a livello dei
condili femorali, mediale e laterale, della retrosuperficie
della rotula o della troclea femorale in pazienti di eta com-
presa tra i 30 ed i 60 anni.

| principali criteri di esclusione sono stati una osteoartrosi
avanzata del ginocchio, un restringimento significativo del-
le interlinee articolari femoro-tibiali, una preesistente ma-
lattia reumatica, una pregressa meniscectomia totale, un
sovrappeso importante (BMI > 35), la presenza di un ma-
lallineamento o di una instabilita articolare tibio-femorale
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o patello-femorale non trattabili in maniera concomitante.

18 pazienti (maschi e femmine), di eta compresa tra i 31
ed i 58 anni, sono stati trattati con la tecnica LIPO-AMIC
ed hanno raggiunto i due anni di follow-up. La BMI dei pa-
zienti é risultata pari a 25,5. In 10 casi e stato trattato il gi-
nocchio sinistro ed in 8 casi il destro. Le lesioni cartilaginee
sono sempre state evidenziate con la risonanza magnetica
e confermate all’artroscopia di ginocchio che ne ha anche
consentito la diagnosi quali lesioni di lll o IV grado secon-
do la classificazione ICRS. Le lesioni erano localizzate a
livello del condilo femorale mediale o laterale, della retro-
superficie della rotula o della troclea femorale. Le patologie
coesistenti (malallineamenti tibio-femorali, malallineamenti
femoro-rotulei e lassita legamentose) sono state trattate
durante la stessa procedura chirurgica. | pazienti hanno
tutti seguito lo stesso protocollo riabilitativo post-opera-
torio, differenziato in base alla sede della lesione, e sono
stati seguiti con controlli clinici regolari, ogni quindici giorni
per i primi quattro mesi, quindi a 6 mesi, 12 mesi e 24
mesi e mediante esami di risonanza magnetica del ginoc-
chio. Tutti i pazienti sono stati regolarmente valutati, nel
pre-operatorio e nel post-operatorio, utilizzando lo score
dell’'International Knee Documentation Commetee (IKDC),
il Lysholm Knee Score, il Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score (KOQOS), la Visual Analogue Scale (VAS)
per le valutazione del dolore, fino ai 24 mesi di follow-up.

Tecnica chirurgica

Tutte le procedure chirurgiche sono state effettuate in
un unico tempo chirurgico, in anestesia loco-regionale e
dopo preparazione di routine del campo operatorio sterile.
Il primo tempo chirurgico prevede, in anestesia locale,
I'estrazione, previa infiltrazione di soluzione di Klein, me-
diante il semplice metodo della liposuzione, di 50-80 ml
di lipoaspirato dal tessuto adiposo periombelicale, utiliz-
zando un kit dedicato monouso disponibile in commercio
per 'aspirazione e la successiva processazione (filtrazione
e microframmentazione) ed innesto del tessuto adiposo
(Process Kit Lipogems, Lipogems International S.p.A., Mi-
lano, Italia), per il cui impiego abbiamo seguito le istruzioni
fornite dal produttore. Tale device riduce progressivamen-
te le dimensioni dei clusters del tessuto adiposo, elimi-
nando nel contempo i residui ematici e le sostanze oleose
con capacita pro-infammatorie, minimizzando, grazie alla
effettuazione di tutto il processo all'interno di soluzione fi-
siologica, i rischi di danneggiare le cellule mesenchimali.
Una volta terminato il prelievo adiposo, il secondo passo
dell’intervento chirurgico € la riparazione del difetto focale
condrale od osteocondrale. Una volta identificato (Fig. 1),
il difetto condrale od osteocondrale viene accuratamente
ripulito mediante delle curettes fino ad ottenere margini
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Figura 1. Difetto osteocondrale di IV della troclea femorale di di-
mensioni 2,0 cm per 2,3 cm.

-3

Figura 2. Terminato il debridement, viene, poi, ottenuta una copia
perfetta del difetto utilizzando un modello di alluminio.

stabili, puliti e perpendicolari di cartilagine sana e viene
quindi accuratamente misurato. Viene, poi, ottenuta una
copia perfetta del difetto utilizzando un modello di allu-
minio (Fig. 2), da cui viene ritagliata I'impronta esatta del
difetto. Si eseguono accuratamente le microfratture nel
letto subcondrale della lesione avendo cura di distribuirle
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Figura 3. La membrana collagenica che verra utilizzata per la ri-
parazione viene immersa per alcuni minuti nel tessuto adiposo
microframmentato e nella frazione vascolare stromale estratta dal
tessuto adiposo.

uniformemente dalla periferia al centro e rispettando sem-
pre la distanza tra un foro e l'altro in modo da lasciare
ponti ossei sani e resistenti. Successivamente si procede
al taglio della membrana (Chondro-Gide®, Geistlich Phar-
ma AG, Wolhusen, Svizzera) sulla base del modello e la
si immerge per alcuni minuti nel tessuto adiposo micro-
frammentato e nella frazione vascolare stromale estratta
dal tessuto adiposo (Fig. 3). La membrana collagenica
costituisce uno scaffold ideale in quanto la sua natura
porosa permette alle cellule di annidarsi all'interno delle
celle trovando cosi I'ambiente piu idoneo alla crescita e
alla differenziazione. A questo punto la membrana arric-
chita viene inserita nell’articolazione a coprire direttamen-
te ed accuratamente il difetto (Fig. 4). La rimanente parte
delle cellule ottenute dal tessuto adiposo viene infiltrata
sulla sede della lesione e quindi sigillata con colla di fibrina
(Tissucol, Baxter, Roma, ltalia). In tal modo, la membrana
verra a svolgere una doppia azione: oltre a rappresentare
la barriera in grado di trattenere le cellule mesenchimali
provenienti dal sangue midollare costituisce uno scaffold
arricchito ed attivato dalle cellule mesenchimali adipose
per accelerare il processo di sviluppo condrocitario.

Dopo aver posizionato la membrana di collagene a doppio
strato Chondrogide® ed aver atteso alcuni minuti per es-
sere certi della sua adesione, vengono praticati movimenti
di flesso-estensione del ginocchio per verificare la stabilita
dell’impianto e vengono chiuse le ferite chirurgiche come
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di routine ed il ginocchio immobilizzato in un bendaggio
molle.

Le patologie coesistenti presenti (malallineamenti tibio-
femorali, malallineamenti femoro-rotulei e lassita legamen-
tose) sono state trattate durante la stessa procedura chi-
rurgica.

Risultati

Tutti i pazienti trattati mediante tecnica LIPO-AMIC sono
stati valutati sia clinicamente che tramite diagnostica per
immagini mediante risonanza magnetica con follow-up
progressivi a 6, 12 e 24 mesi. | pazienti sono stati valutati
mediante gli scores IKDC, Lysholm, KOOS e VAS.

Tutti i pazienti hanno mostrato miglioramenti significativi di
tutti gli scores di valutazione ai controlli di follow-up a 6,
12 e 24 mesi. Non sono state osservate reazioni avverse
0 complicazioni intra e postoperatorie.

Il valore pre-operatorio medio dello score IKDC soggettivo
pari a 36 (range 24-44) ¢ significativamente aumentato ad
un valore medio a 6 mesi pari a 79 (range 70-90), a 12
mesi a 82 (range 74-92) e a 24 mesi a 86 (range 74-94).

Il valore pre-operatorio medio del Lysholm Knee Score di 44
(range 26-66) ha raggiunto al follow-up a 6 mesi il valore di
83 (range 65-93) a 12 mesi il valore di 88 (range 70-96) ed
all’'ultimo follow-up a 24 mesi il valore di 94 (range 72-98).

Figura 4. Aspetto finale della riparazione del difetto della troclea
femorale mediante tecnica LIPO-AMIC.
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Lo score KOOS scomposto nei sottogruppi ha evidenzia-
to i seguenti risultati. Il punteggio di valutazione del dolore
€ passato da un punteggio pre-operatorio di 64 a 83,9 a
sei mesi, 93 a 12 mesi e 94,2 a 24 mesi. La valutazione
dei sintomi & variata da 66 nel pre-operatorio ad un pun-
teggio di 86,8 a 6 mesi, 90,8 a 12 mesi e 92,8 a 24 mesi.
La valutazione delle attivita della vita quotidiana € passata
da 68 a2 90,9 a 6 mesi, a 95 a 12 mesi e 95,5 a 24 mesi.
La valutazione della ripresa delle attivita sportive ha visto
un punteggio pre-operatorio di 43, passato a 68 a 6 mesi,
72 a 12 mesi e 73 a 24 mesi. Infine, la valutazione globale
della qualita di vita pari a 38 punti nel pre-operatorio &
migliorata nettamente gia a 6 mesi (76 punti) per poi rag-
giungere i 77,9 puntia 12 ed i 78,6 punti a 24 mesi.

Lo score VAS per la valutazione del dolore & passato da
un valore pre-operatorio di 6,5 ad un valore a 6 mesi di 1,
per poi ulteriormente progredire nel miglioramento a 12
mesi (0,8) e 24 mesi (0,5).

La valutazione delle immagini di RM ha mostrato progres-
sivamente nei controlli di follow-up la neoformazione della
lamina subcondrale ed una riduzione significativa dell’area
del difetto condrale, con riempimento completo del difetto
nella maggioranza dei casi, in assenza di segni di ipertrofia
od edema osseo (Fig. 5).

Discussione

Scopo di questo lavoro era di confermare la possibilita,
la validita e I'efficacia della riparazione one-step dei difetti
cartilaginei del ginocchio mediante cellule mesenchimali
da tessuto adiposo adese ad una membrana di collagene
di tipo I e lll.

Kramer et al., nel 20086, '® hanno dimostrato in uno studio
in vitro che una membrana collagenica ¢ in grado di trat-
tenere le cellule mesenchimali derivanti dal midollo osseo
dopo le microfratture e che queste cellule hanno la capaci-
ta di differenziare verso la linea condrogenica, adipogenica
ed osteogenica. Dickhut et al., hanno effettuato lavori in
vitro che dimostrano che un carrier bifasico di collagene
di tipo I e lll, quale la membrana Chondro-Gide®, ¢ in gra-
do di favorire la condrogenesi delle cellule mesenchimali.
Essa, confrontata con una membrana priva di collagene,
fornisce una maggiore stabilita del tessuto di riparazio-
ne 920, Gille et al. 2, in uno studio di 12 mesi su pecore,
hanno dimostrato che quando si applica una membrana
collagenica nella zona da riparare sottoposta a microfrat-
ture, si ottiene un tessuto di riparazione di maggiore spes-
sore rispetto a quello ottenuto con le sole microfratture.
Per i nostri scopi, il principale interesse verso le cellule
mesenchimali da tessuto adiposo (ADSC) deriva dal fatto
che queste cellule sono multipotenti, quindi in grado di
differenziare in diversi tipi di cellule compresi i condrociti.
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Figura 5. Immagine RM di controllo del difetto della troclea femo-
rale mostrato in Figura 2 a 24 mesi dall’intervento chirurgico me-
diante tecnica LIPO-AMIC.

Il potenziale condrogenico delle cellule ADSC umane &
stato, nel corso degli anni chiaramente dimostrato da di-
versi lavori. Nel 2002, dopo un processo di differenziazio-
ne in vitro, Erickson et al. (Erickson GR et al. 2002) 22 han-
no mostrato che le ADSC umane mantengono il fenotipo
dei condrociti e formano il tessuto cartilagineo quando
impiantate per via sottocutanea in vivo in topi immuno-
deficienti per un massimo di 12 settimane. In numerosi
altri studi 2525 & stato dimostrato che, in determinate con-
dizioni, le ADSC possono esprimere i geni e le proteine
di diverse molecole specifiche della cartilagine, tra cui il
collagene di tipo Il e 'aggrecano, senza espressione dei
marcatori dei condrociti ipertrofici, quali il collagene di tipo
X. Tuttavia, in diverse condizioni definite, le ADSC posso-
no essere indotte a sintetizzare collagene di tipo | e tipo
ll, suggerendo che un fenotipo fibrocartilagineo € anche
possibile. Quando mantenute in coltura pellet o incapsula-
te in perline di alginato e coltivate con 10 ng/ml di fattore
di crescita TGF-p1, ascorbato e desametasone, e hanno
dimostrato di esprimere un fenotipo simil-condrocitario e
sintetizzare il collagene di tipo I, 'aggrecano, le proteine di
collegamento (link proteins) ed il condroitinsolfato in modo
dipendente dal tempo sulla base dell’analisi, della immu-
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noistochimica, e della incorporazione dei radiotraccianti
del’mRNA, con un significativo aumento della sintesi dei
proteoglicani e delle proteine, in condizioni condrogeni-
che. Winter et al. hanno riferito che il profilo di espressione
genica delle ADSC in condizioni condrogeniche € simile a
quello delle cellule mesenchimali 22,

Le cellule mesenchimali da tessuto adiposo in questo mo-
mento possono, quindi, essere considerate sicuramente
in grado di formare tessuto cartilagineo.

Nel corso degli anni sono stati proposti diversi metodi di pro-
cessazione del lipoaspirato, che possono essere per como-
dita differenziati in due grandi linee: la tecnica di processazio-
ne enzimatica e non-enzimatica. | primi utilizzano enzimi quali
la collagenasi, la tripsina o la dispasi per digerire il tessuto
adiposo, con una certa variabilita per quanto concerne il nu-
mero di lavaggi, la concentrazione degli enzimi, i parametri
di centrifugazione e di filtrazione ed i metodi di lisi eritrocita-
ria. La frazione in grado di aderire alla plastica, contenente le
ADSC, viene ottenuta dopo i passaggi e puo essere ulterior-
mente resa omogenea se coltivata per espansione.

Gli enzimi perd possono maodificare la sicurezza e I'effica-
cia del processo, oltre ad innalzare i costi, e non permet-
tono il pieno rispetto delle normative di legge. Per questo
motivo I'attenzione si & spostata sui metodi non-enzimatici
di separazione cellulare che sfruttano steps meccanici,
quali la centrifugazione, la pressione, la filtrazione per se-
parare le cellule dal tessuto adiposo.

Tra questi il sistema Lipogems, un sistema di processa-
zione del tessuto adiposo a ciclo chiuso innovativo che
permette la manipolazione minima del tessuto (solo tra-
mite azione meccanica), come consentito dalle norme di
legge. Esso permette inoltre il mantenimento delle nicchie
della frazione vascolo stromale, la riduzione dei clusters
del grasso per consentire I'iniezione con aghi di calibro
appropriato e la rimozione delle impurita permettendo di
avere subito disponibile in sala un prodotto rigenerativo da
applicare sul difetto e sullo scaffold.

La membrana Chondro-Gide® € una membrana di col-
lagene riassorbibile, consistente in collagene di tipo | e
lll. Ha la particolarita di possedere una struttura a dop-
pio strato, con uno strato compatto ed uno poroso. Lo
strato compatto, che & occlusivo per le cellule, impedisce
alle cellule di diffondersi oltre e le protegge anche da urti
meccanici. Lo strato poroso & costituito da fibre di colla-
gene con una disposizione lassa e porosa che favorisce
I'invasione 'insediamento delle cellule. Questa matrice di
collagene 3D, come anticipato precedentemente, e stato
dimostrato essere in grado di stimolare le cellule autolo-
ghe impiantate a differenziarsi nel fenotipo condrocitario
ed a produrre collagene di tipo Il e GAG.

Questo lavoro ha confermato che la tecnica di riparazione
definita LIPO-AMIC ¢ in grado di migliorare significativa-
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mente la sintomatologia e la funzione delle ginocchia affet-
te da difetti cartilaginei, a cominciare dal primo follow-up
a sei mesi dall’intervento chirurgico. Tra le debolezze di
questo studio devono, tuttavia, essere ricordate la man-
canza di un gruppo di controllo ed il fatto che, in alcuni
casi, I'intervento non sia stato eseguito in maniera isolata,
ma associato ad altre procedure chirurgiche di correzione
dell’allineamento o della instabilita del ginocchio. | risultati
devono, infine, essere valutati ancora nell’ottica del breve
termine, essendo i follow-up pit lunghi ancora solamente
a due anni e cid non consente di conoscere I'efficacia di
tale procedura nel prevenire la degenerazione artrosica.
Tuttavia, i buoni risultati riportati nella letteratura piu recen-
te sull'utilizzo delle cellule mesenchimali da tessuto adi-
poso quale terapia infiltrativa nei pazienti affetti da artrosi
del ginocchio 262, consentono di essere ottimisti a tale
riguardo.

Conclusioni

Nell'insieme la possibilita di ottenere un grande numero
di cellule mesenchimali vitali da tessuto adiposo, con clu-
sters e nicchie vascolo stromali intatte, con capacita con-
drogenica e paracrina elevate insieme all’'uso di una mem-
brana collagenica in grado di trattenere le cellule in situ
e favorirne la trasformazione condrogenica, rendono ra-
gione dei significativi miglioramenti riscontrati nei pazienti
da noi trattati e consentono di convalidare questa tecnica
quale procedura one-step semplice, sicura ed efficace per
la riparazione dei difetti cartilaginei articolari.

E, comunque, auspicabile 'effettuazione di uno studio cli-
nico e di diagnostica per immagini con follow-up di piu
lunga durata per poter ancor piu confermare e convalidare
il potenziale di tale procedura chirurgica ricostruttiva.
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'astragalo di Dario
Darius’ astrogalus

Riassunto

Dopo una battuta di caccia, il re dei Persiani Dario | smonta da cavallo in modo piuttosto brusco e si
procura un brutto trauma distorsivo all’astragalo. | sapienti medici egiziani in servizio presso la sua
corte non riescono a guarirlo dai dolori lancinanti che gli tolgono il sonno per una settimana. Per
caso Democede, I'illustre medico di Crotone, € finito schiavo alla corte di Persia e Dario, venutone a
conoscenza, non esita ad affidarsi alle sue cure che si rivelano provvidenziali. Questo racconto, che
nella sua versione pil ricca e interessante ci € giunto grazie allo storico greco Erodoto, consente
non solo una riflessione sugli approcci terapeutici antichi ai traumi distorsivi attraverso un proficuo
confronto con i trattati del Corpus Hippocraticum su fratture e articolazioni, ma anche qualche con-
siderazione anatomica sull’interazione tra I'astragalo e le articolazioni a cui si connette.

Parole chiave: astragalo, distorsione, Democede

Summary

After hunting, the king of Persians Darius | gets off a horse in a quite rough way and gets a sprain in
which the astragalus becomes dislocated. The wise Egyptian physicians on duty at his court cannot
heal the shooting pain which keeps him awake for a week. By chance, Democedes, the famous
physician from Croton, happens to be at Persian court as a slave and Darius, finding out about it,
doesn'’t esitate to commit himself to his healing which turns out to be providential. This tale, which
in its richest and most interesting version came to us thanks to the Greek historian Herodotus,
allows not only a reflection upon the ancient therapeutical approaches to the sprains, thanks to
the comparison with Hippocratic treaties on fractures and articulations, but also some anatomical
considerations on the interaction between astragalus and the articulations it is connected with.

Key words: astragalus, sprain, Democedes

La salubrita della citta di Crotone presso gli antichi era addirittura proverbiale. |l
geografo Strabone sembra quasi individuarne la matrice eziologica nel mito di fon-
dazione, perché Miscello di Ripe, il capo della colonia achea, avrebbe preferito, al
cospetto del dio di Delfi, la salute alla ricchezza . Il riscontro incrociato dei dati
archeologico-topografici e delle testimonianze letterarie 2 conforta la diffusa convin-
zione sulla salubrita dei luoghi e giustifica I'informazione di Plinio il Vecchio secondo
cui a Crotone non ci sarebbe mai stata una pestilenza °. Questa salutifera cornice
costituisce il contesto ideale per la propensione all’atletismo dell’aristocrazia croto-

" Cfr. Strabo VI 2, 4, 1-18.
2 Cfr. Lopez 2015, 356-357.
8 Cfr. Plin. NH 11 98.
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niate 4, che non a caso si segnala nel contesto panellenico
per una sorprendente serie di vittorie nei giochi olimpici. La
preparazione sportiva impone, necessariamente, lo svilup-
po di una medicina attenta alle questioni di dietetica e di
traumatologia, di cui sembra essere particolarmente esper-
to il medico crotoniate Democede (VI sec. a. C.). Ciod € ben
testimoniato dall’approccio terapeutico da lui adottato per
curare la lussazione dell’astragalo che Dario | di Persia si
procura smontando da cavallo dopo una battuta di caccia.
Dalle testimonianze di Erodoto e di Dione Crisostomo, si
inferisce tutta la severita degli effetti dell’infortunio del re di
Persia: i verbi utilizzati dai due autori °© lasciano intende-
re un movimento di torsione e di dislocazione traumatica
dell’astragalo dalla sede dell’articolazione.

L'approccio terapeutico dei medici egiziani in servizio alla
corte del Gran Re, sotto la guida dell’illustre Udjahorresnet
di Sais, si rivela assolutamente inefficace: le manovre di
torsione del piede non sembrano far altro che peggiorare
il quadro clinico, aumentando il dolore del paziente e pri-
vandolo di una settimana di sonno. A questo punto entra
in scena Democede che, finito schiavo alla corte di Persia,
interviene proprio in una fase critica del decorso del trauma,
quando cioe all’ottavo giorno il re sta piuttosto male. Nella
teoria numerica pitagorica 7 il numero otto esprime 'imper-
fezione: non & un caso che nella medicina ippocratica il feto
di otto mesi sia destinato a morire, diversamente da quanto
accade a quello di sette e ovviamente di nove 8. Il numero
sette, infatti, nasce dalla somma del tre, dispari e maschile,
e del quattro, pari € femminile, ed & quindi il numero fecon-
do che produce la trasformazione. Prima ancora che in am-
bito pitagorico °, tuttavia, la scansione dei fenomeni naturali
per cicli organizzati intorno al numero sette interessa molte
culture antiche: in Persia, ad esempio, la maturazione intel-
lettuale dei fanciulli € individuata intorno ai 14 anni, in con-
comitanza con quella sessuale °. Non sorprende, quindi, la
coincidenza tra la scansione temporale narrata da Erodoto
per il decorso del trauma di Dario € le indicazioni sulla cura
delle fratture fornite dal papiro egiziano Hearst ' '2; quattro
giorni di riduzione della frattura e quattro per il trattamento

Cfr. Guzzo 2016, 269.
Cfr. Hdt. 1ll 129.
Cfr. Chrys. Or. 77-78, 10-11.
Al suo ritorno a Crotone dalla Persia, Democede sposa la figlia del
pitagorico Milone: le fonti non supportano I'appartenenza del medico
alla scuola di Pitagora, ma possiamo comunque dedurne una certa
contiguita, simile forse a quella di Alcmeone.
8 Cfr. Giorgianni 2015, 139-160.
9 Sulla contiguita tra Democede e gli ambienti pitagorici in relazione al
trattamento dei traumi distorsivi cfr. Grmek 1983, 292.
19 Sch. In Alcib. prior. 121 e 3 nr. 59 Cufalo.
" Cfr. pap. Hearst 217-238.
2 Cfr. Lopez 2015, 385.
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dell'infiammazione, sempre in regime di bendaggio. Qual-
cosa pero non funziona e, quindi, Democede & costretto a
intervenire proprio nel momento in cui la malattia subisce,
secondo lo schema numerico della ricorrenza del numero
sette, un’evoluzione e richiede, pertanto, un diverso approc-
cio terapeutico. Se & vero, infatti, che I'ottavo giorno € anche
il primo del nuovo ciclo, & chiaro che la patologia di Dario de-
genera proprio nel giorno critico, vale a dire quando si entra
nel secondo ciclo “del sette”. In generale, i testi ippocratici
prevedono per i traumi articolari ' un approccio che in prima
istanza € meccanico, perché scandito in estensione, ridu-
zione e bendaggio. Questo € contrario a quanto accadeva
nella terapia arcaica, incentrata sulla riduzione dell’edema,
e anche alle consuetudini mediche dei tempi di Erodoto,
come si evince da un passo degli Acarnesi di Aristofane ™
il commediografo propone, infatti, una gustosa parodia del
passo erodoteo che vede protagonista di un meno nobile
infortunio il generale ateniese Lamaco .

A questo punto, riconoscendo a Democede il magistero
congiunto dell’eredita templare di Cnido, ricevuta dal pa-
dre Callifonte, e I'esperienza della medicina sportiva nella
sua citta d’origine, nulla vieta di leggere come un conti-
nuum terapeutico I'azione dei medici di corte e del cro-
toniate, vale a dire I'uso in successione di un approccio
chiropratico severo e di un trattamento dolce attuato con
farmaci, dieta e bendaggio.

Democede chiede la grazia al Re di Persia per i colleghi
egiziani che non hanno saputo guarirlo: questo atteggia-
mento potrebbe persino celare il riconoscimento dell’im-
portanza che la manovra egiziana avrebbe rivestito nella
prima fase della cura di Dario '8, fatta salva I'esigenza di
prendersi lui il merito della guarigione. Udjahorresnet e il
suo team hanno forse fallito nella scelta dei rimedi e del-
la tempistica per il trattamento dell’infiammazione. | “me-
dicamenti greci e le cure blande”, infatti, restituiscono a
Dario il sonno, agendo verosimilmente sull’infiammazione
secondo un piu sapiente esercizio della prognostica e del-
la farmacopea. L'approccio combinato € in linea con la
medicina templare e sapienziale.

Fortuna vuole che una polemica in seno alla piu grande
famiglia medica dell’antichita, gli Asclepiadi, nello specifi-
co tra il ramo di Cos, a cui apparteneva lppocrate, e l'altro
ramo di medici provenienti da Cnido, riguardi proprio una
questione di traumatologia. A proposito della lussazione
mediana della gamba, infatti, la manovra estremamente
severa illustrata nel trattato ippocratico Sulle articolazioni

8 Lopez 2015, 385 rimanda per I'appunto ad Art. 81.

4 Cfr. Aristoph. Acharn. 1174-1180.

S Per un esauriente commento storico-medico al passo cfr. Lopez
2015, 273-275.

6 Cfr. Chrys. Or. XIV 8, 5-6.
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(Art. 288, 13 ss.), raccoglie I'implacabile critica di Ctesia di
Cnido, medico alla corte persiana tra il 415 e il 399 circa
a.C., che nega I'efficacia dell’intervento, perché I'osso fini-
sce per dislocarsi di nuovo subito dopo .

Dunque, senza bisogno di forzare I'interpretazione del te-
sto di Erodoto e limitandoci a leggere i rimedi di Democe-
de come successivi a quelli severi '® dei medici egiziani, &
possibile immaginare che alla guarigione del Gran Re abbia
giovato un trattamento, per cosi dire, eclettico. Nel trattato
Sulle Articolazioni (Art. 86), in effetti, si configura un approccio
terapeutico per la lesione del calcagno riconducibile al salto
da un luogo alto, molto simile a quello greco che Democede
adotta per Dario, a seguito del suo precipitoso balzo da
cavallo. Il trattamento prescrive, in caso di assenza di febbre,
la somministrazione di succo di elleboro bianco, vale a dire
di Veratrum album, che Teofrasto indica come rimedio per
le distorsioni '°. Si prevede, inoltre, un numero maggiore di
bende, di consistenza morbida per produrre una costrizione
moderata. Nel caso della lussazione tibio-tarsica il trattato
ippocratico Sulle articolazioni (Art. 87), invece, suggerisce
un’estensione severa, a cui devono far seguito riposo e dieta
leggera. La continuita tra tradizione templare e sapienziale
e medicina ippocratica sembra, dunque, trovare riscontro
anche rispetto al trattamento dei traumi articolari %°.

La ricchezza del racconto erodoteo non ci aiuta solo a
riflettere sulla varieta degli approcci terapeutici antichi alle
fratture e alle distorsioni, ma consente anche di esprimere
alcune considerazioni anatomiche sulle convinzioni
greche in merito al rapporto tra I'astragalo e le articolazioni
circostanti. La fonte a cui attinge lo storico riconosce che
I'astragalo ha una molteplice interazione articolatoria. Par-
lando del trauma distorsivo di Dario, infatti, Erodoto rileva
che”... Infatti 'astragalo si disloco dalle articolazioni”.

In effetti, I'astragalo rappresenta un fondamentale elemen-
to di raccordo tra il calcagno e i malleoli di tibia e perone,
con cui costituisce I'articolazione talocrurale. M. Grmek
ipotizza che il dolore acuto provocato dalla manovra chi-
ropratica dei medici egiziani fosse dovuto alla presenza
di una frattura, che in genere accompagna questo tipo di
distorsioni repentine e violente 2'.

Ora, a partire dal trattamento dolce di Democede, che
sembra trovare riscontro nel testo ippocratico Sulle fratture
(Fract. 10), si pud immaginare una dislocazione dell’astra-
galo rispetto all’articolazione tibio-tarsica 22. Tuttavia, per

7 Cfr. Gal. IV 40, K. XVIll a 731, 9.

8 |interpretazione del testo proposta da Lopez 2015, 387-388 non pre-
senta riscontri testuali convincenti.

19 Cfr. Theophr. HP IX 9, 2: weds 7¢ o omaopotee.

20 Cfr. Grmek 1983, 292.

21 Cfr. Grmek 1983, 291.

22 Cfr. Grmek 1983, 292.
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quanto I'ipotesi di una lussazione tibio-tarsica sopratalare
risulti seducente, la testimonianza di Erodoto non permette
di escludere del tutto la possibilita di una diastasi sub talo 2.
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La responsabilita professionale
nella profilassi antitromboembolica
nellarto inferiore: case report.

Considerazioni anche alla luce
della legge Gelli/Bianco n. 24 2017

The malpractice in anti-thromboembolic prophylaxis in lower
limb: case report.
Considerations even in the light of law “Gelli/Bianco”

Riassunto

La Trombosi Venosa Profonda (TVP) e le conseguenze cardio-polmonari (Embolia Polmonare - EP)
che ne conseguono rappresentano una complicanza severa e spesso fatale e, per questo motivo,
s'impone la necessita di una profilassi antitromboembolica nel trattamento di ciascun paziente
sottoposto a terapie (conservative o chirurgiche) ortopediche o traumatologiche. Le linee guida pre-
senti in letteratura si concentrano su alcuni tipi di lesione /o trattamento. Il caso & fortemente
emblematico alla necessita di implementare linee guida di gestione del rischio tromboembolico per
tutti i pazienti sottoposti a ricovero ospedaliero. Riportiamo il caso di una paziente deceduta dopo il
trattamento di una toilette per ulcerazione alla caviglia con sospetta osteomielite, oltre alle nostre
considerazioni, anche alla luce della legge Gelli-Bianco.

Parole chiave: profilassi antitromboembolica, EBPM, arto inferiore, tromboembolia polmonare

Summary

Deep Vein Thrombosis (DVT) and the consequential cardio-pulmonary aftermaths (Pulmonary
Embolism - PE) represent a severe complication possibly leading to death and, for this reason, there
is the need of an anti-thromboembolic prophylaxis in the treatment of each patient undergoing an
orthopaedic or traumatological procedure (operative or non-operative). Guidelines found in literature
only focus on some kind of lesion and/or treatment. The case report is very emblematic in the
need of implementation of thromboembolic risk management guidelines for all patient undergoing
hospitalization. We report the case of a patient who died after the treatment of ankle ulcer with
suspected osteomyelitis, including our considerations even in the light of Law Gelli/Bianco.

Key words: anti-thromboembolic prophylaxis, LMWH, lower arm, pulmonary thromboembolism

Case report

Dalla revisione analitica della documentazione clinica visionata, comprensiva
della cartella clinico-sanitaria, risulta comprovato che la paziente fu ricoverata
presso Presidio Ospedaliero privato convenzionato afferendo all’Unita Operativa
di Chirurgia Generale del Nosocomio per ulcerazione della caviglia non tendente
alla guarigione con sospetta osteomielite. Veniva mantenuta la terapia farma-
cologica gia in essere prima del ricovero e impostata antibiotico terapia con
Tigeciclina a dosaggio usuale. Venivano condotti esami laboratoristici - emato-
chimici ed esame elettrocardiografico, che risultavano nei limiti di normalita, in
particolare non neutrofilia 0 monocitosi né innalzamento degli indici di flogosi.
L'ECG effettuato in data 11/02/2012 all’atto del ricovero veniva refertato come
“sequenza sinusale nei limiti di norma”. | tamponi successivamente condotti sulla
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La responsabilita professionale nella profilassi antitromboembolica nell’arto inferiore: case report.

Considerazioni anche alla luce della legge Gelli/Bianco n. 24 2017

ferita ulcerata per esame colturale non mostravano cre-
scita di ceppi patogeni.

La degenza era complicata da sintomatologia neurovege-
tativa gastro-enterica, secondaria verosimilmente all’anti-
bioticoterapia, per cui veniva somministrata terapia medi-
ca sintomatica. In data 16/02/2010 la perizianda veniva
sottoposta ad intervento chirurgico di Toilette Chirurgica
ed innesto cutaneo con analogo dermico: “Paziente in de-
cubito supino. In sala Toilette della lesione per Brushing
e copertura con sostituto dermale conformato. BEA (si
legga bendaggio elastico adesivo). Diagnosi clinica ulcera
caviglia sx. Cod intervento 8622 rimozione asportativa di
ferita infezione o ustione. 8667 innesto di derma rigene-
rativo”. Tecnica anestesiologica: anestesia: locale oltre a
sedazione endovenosa profonda con propofol. Il decorso
post operatorio era caratterizzato da episodi ricorrenti di
sintomatologia emetica, sempre trattata con terapia me-
dica sintomatica. Veniva altresi condotto studio tomogra-
fico computerizzato a completamento diagnostico post-
operatorio: “Quesito diagnostico: sospetta osteomelite.
Correlazione con analogo esame esequito in altra sede.
[...]. Medicazione con fili radiopachi in sede adiacente il
malleolo peroneale determinante difficolta loco-regionale
allo studio delle parti molli dermo-ipodermiche in appa-
rente inspessimento ed addensamento infiammatorio del-
le stesse. [...]. Al lll diafisiario-sovra metafisiaria distale di
perone circostante l'infibulo, area endomidollare di oste-
orarefazione a profili lobati di circa 12 x 13 x 18 mm con
assotigliamento della corticale adiacente tuttavia non in-
filtrata e senza segni di neoartrosi sottoperiostea, reperto
che potrebbe essere riferito a riassorbimento infammato-
rio endo-0sseo non comunicante direttamente con i piani
cutanei. Osteoporosi diffusa”.

In data 21/02/2010 si rendeva necessaria una valutazione
clinica urgente da parte del medico di guardia per improv-
visa comparsa di dispnea e desaturazione, comprovante
un importante impegno respiratorio. Da evidenziare, al-
tresi, che la descrizione del quadro clinico effettuata sul
diario medico non collimava con quanto riportato nel dia-
rio infermieristico: diario medico “h 09.20 FPA 110/60, FC
110, SATO2 100% (87% in aria). Visita medico di guardia
chiamato per comparsa di dispnea e vomito alimentare.
La paziente riferisce nausea. Paziente tranquilla, poco sof-
ferente, eupnoica. Addome globoso per adipe, trattabile,
non disteso, non dolente, poco dolorabile nei quadranti di
destra. Si segnala laparocele su pregressa ferita chirurgi-
ca. EO toracico: basi mobili, non ottusita MV molto super-
ficiale senza rumori aggiunti. Si esegue ECG. Si sommini-
stra una FL Plasil in 100 ml soluzione fisiologica. Per oggi
dieta liquida”. Alle h 11.30 rivalutazione medica da parte di
altro Sanitario: “Sintomatologia in miglioramento, ancora
nausea [...] per domani EE (esami ematochimici), ECG e
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visita cardiologica eventuale. Eventualmente programma-
re EGDS (Esofago-Gastro-Duodenoscopia) per gastrite
cronica in peggioramento”.

Dal diario infermieristico: “alle h 9.00 la paziente presenta
vomito, sudorazione profusa. Rilevati PV (parametri vitali),
PA 100/60, FC 116, SPO2 83% AA (aria ambiente) ese-
guito ECG pit posizionato O2 2l/min. Avvisato medico di
guardia. Su suo ordine fisiologica 100ml piu 1 FL Plasil
con beneficio”.

’esame elettrocardiografico € stato eseguito alle h 9.12,
prima dell’arrivo del medico di guardia e telerefertato alle
h 10.26, con quesito: malore (dispnea, sudorazione, calo
pressorio) per “ritmo sinusale normo-frequente, normale
conduzione atrio-ventricolare, blocco di branca destra
incompleto. Non turbe della fase di recupero, esiti di pre-
gressa necrosi inferiore”.

Il giorno seguente alle h 08.15 la paziente giaceva al
suolo per malore improwviso con arresto cardiocircolato-
rio e manovre rianimatorie infruttuose; Prelievo D-Dime-
ro > 13.000. Si constatava I'exitus e disponeva esame
autoptico per riscontro diagnostico che evidenzio (dia-
gnosi anatomo-patologica definitiva): “Embolia massiva
dell’arteria polmonare e dei suoi rami intraparenchimali da
multipli frammenti di trombi ematici a stampo vascolare a
verosimile origine dagli arti inferiori in vene varicose bila-
terali prevalenti a sinistra; stasi ematica acuta. Modesto
edema polmonare apicale prevalentemente a sinistra;, par-
Ziale enfisema polmonare. Sfiancamento globale di cuo-
re in miocardiosclerosi diffusa; coronarosclerosi di grado
moderato/severo con sub occlusione del tronco comune
della coronaria sinistra. Steatosi epatica con quadro com-
plessivo suggestivo per steatoepatite; esiti di colecistec-
tomia. Gastrite atrofica; piccolo GIST benigno in sede car-
diale; esofagite da reflusso. Nefrosclerosi di grado lieve.
Aortosclerosi di grado moderato/severo prevalentemente
a livello addominale”; per morte improwvisa in paziente
post-chirurgia per ulcera caviglia sinistra.

Considerazioni critiche

Dall’esame autoptico € evidente che la paziente & dece-
duta a seguito di intervento chirurgico e ospedalizzazio-
ne. Durante il ricovero si realizzo infatti Tromboembolia
polmonare massiva dell’arteria polmonare e dei suoi rami
intraparenchimali a verosimile genesi dagli arti inferiori in
varicosita bilaterali prevalenti a sinistra. Tale evento mor-
boso verosimilmente ¢ insorto il giorno precedente la mor-
te e si € manifestato, a livello clinico, mediante improwviso
calo pressorio, tachicardia compensatoria e desaturazio-
ne, tale da richiedere ossigenoterapia per il ripristino dei
corretti parametri. Alla lettura diretta dell’elettrocardio-
gramma, eseguito in regime di urgenza, il riscontro di una
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improwvisa, repentina, inaspettata tachicardia, associata
ad una rotazione assiale sinistra, caratterizzata da com-
parsa di evidente emiblocco anteriore sinistro, con blocco
di branca destro incompleto reperti di significato acuto e
non evidenti ne oggettivabili allo studio elettrocardiografi-
Co eseguito e refertato all’ingresso (“sequenza sinusale nei
limiti di norma”), rendeva indispensabili approfondimenti
clinico-strumentali urgenti e non differibili (esami emato-
chimici con valutazione VES, fibrinogeno, D-dimero, PT,
PTT, emogasanalisi arteriosa, RX torace, visita cardiologi-
ca con eventuale esame ecocardiocolordoppler ed angio
TC torace oltre ad esame ecocolordoppler degli arti infe-
riori nonché ripetizione dopo breve intervallo di ulteriore
esame elettrocardiografico) finalizzati al perfezionamento
di una diagnosi clinico-strumentale che avrebbe di certo
condizionato in maniera favorevole il decorso clinico della
della paziente.

In quel periodo erano in auge alcuni score di rischio ogget-
tivo di embolia polmonare che si servivano di criteri clinici
precisi e che, in base al punteggio raggiunto, suggerivano
un differente iter diagnostico.

Due dei pit importanti di questi “score risk” erano il Wells
Score ed il Geneva Score poi entrati di diritto nelle linee
guida per la diagnosi e gestione del’embolia polmonare
acuta della European Society of Cardiology.

Applicando questi criteri al caso clinico otteniamo una
elevata probabilita clinica di embolia polmonare Wells
score = 6 (f.c. > 100 bpm, recente ch./immobilizzazione,
improbabile diagnosi alternativa = 6pt, probabilita clinica
di EP elevata). Identico risultato per il Geneva score modi-
ficato - guidelines of diagnosis and management of acute
pulmonary embolism ESC 2008.

Si ritiene pertanto che il comportamento corretto, come
suggerito in questo caso, avrebbe dovuto essere quello
di predisporre rapidamente la Paziente per uno studio an-
giografico mediante TAC che non & invece stata presa in
considerazione.

Tale scelta avrebbe consentito un precoce e tempestivo
trattamento mediante terapia anticoagulante che avrebbe
regalato alla Paziente maggiori possibilita di sopravvivenza
in termini di percentuale. Censurabile pertanto I'atteggia-
mento dei sanitari che hanno prestato la loro opera in oc-
casione della visita urgente in reparto nel cui operato sono
ravvisabili elementi di responsabilita professionale.
Dev’essere inoltre segnalata e censurata la mancata im-
postazione di una terapia di profilassi antitromboembolica
mediante somministrazione sottocutanea di eparine fra-
zionate da parte della equipe chirurgica. Le condizioni cli-
niche della paziente avrebbero consigliato di intraprendere
una terapia anticoagulante, non tanto per 'importanza
dell’atto chirurgico (che di fatto € da considerarsi interven-
to ambulatoriale non necessitante di ospedalizzazione),
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ma perché esistevano le condizioni di rischio generico per
lo sviluppo di una patologia trombotica degli arti inferiori.
Infatti, come evidente nella Cartella Clinica il medico inca-
ricato, al racconto anamnestico, rilevava significativi fattori
di rischio quali diabete mellito non insulino dipendente,
ipertensione arteriosa, IVC (si legga insufficienza venosa
cronica) oltre a varicosita degli arti inferiori ed obesita. Alla
stratificazione del rischio tromboembolico legata a fattori
di rischio individuali ed alla procedura iatrogena (si vedano
le linee guida Nazionali e Caprini Score), I'algoritmo per la
definizione del rischio tromboembolico in chirurgia gene-
rale evidenzia un punteggio complessivo di 4,5 (ottenuto
per sommatoria dei seguenti fattori: etd maggiore di 75
anni: 1,5; obesita: 1; varici importanti/insufficienza venosa
cronica: 1; recente (< 1 mese) chirurgia e/o trauma: 1) il
che rendeva la paziente classificabile come ad elevatissi-
mo rischio per eventi tromboembolici gia al raggiungimen-
to di un punteggio pari o superiore a 3. Ad aggravare tale
condizione per rischio morboso (con punteggio attribuito
dal medesimo algoritmo pari a 1,5) un di fatto allettamen-
to sia per ospedalizzazione, recente procedura chirurgica
sull’arto inferiore sinistro, seppur limitata a plastica di co-
pertura cutanea, che per malessere legato all’antibiotico-
terapia (necessaria e impostata) e le conseguenti manife-
stazione neurovegetativo/gastroenteriche.

In sintesi

1. Lindicazione ad intervento chirurgico di toilette e co-
pertura cutanea per ulcera trofica persistente con dub-
bia componente infettiva era corretta.

2. Siravvisano elementi di responsabilita professionale da
parte dei medici che hanno prestato la loro opera per
i mancato riconoscimento di segni e sintomi ed altera-
zioni di esami strumentali (esame elettrocardiografico)
riconducibili a un evento acuto la cui corretta gestione,
ottenibile per richiesta di approfondimenti clinico-stru-
mentali inemendabili, avrebbe verosimilmente portato
alla formulazione e al perfezionamento di una diagnosi
ed impostazione di opportuna terapia e miglioramen-
to significativo, se non assoluto, della prognosi quoad
vitam essendo I'evento morboso insorto e sostenuto
in 24 h.

3. Siravvisano elementi di responsabilita professionale da
parte dell’equipe chirurgica per non aver impostato te-
rapia di profilassi anti tromboembolica, necessaria per
la riduzione del rischio tromboembolico legato ai fattori
di rischio individuali della perizianda.

Le cause del decesso sono da ricercarsi:

1. Nel’omessa impostazione di terapia antitromboembo-
lica mediante somministrazione di eparine frazionate
sottocutanee, nonostante:
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a. ifattori di rischio paziente-specifici fossero ben de-
sumibili dal racconto anamnestico (eta, obesita,
diabete mellito non isulino-dipendente, ipertensio-
ne arteriosa, insufficienza venosa cronica arti infe-
riori con varicosita ed ulcera trofica);

b. le disposizioni e raccomandazioni nazionali ed in-
ternazionali in materia specifica, come ben docu-
mentato nella precedente narrazione.

2. Nel grave ed ingiustificabile errore diagnostico, man-
cato riconoscimento di segni e sintomi acuti caratte-
ristici e tipici del’embolia polmonare (desaturazione
improwvisa, marcata ed associata a dispnea, tachi-
cardia maggiore o uguale a 100 BPM, calo presso-
rio iImprowiso con pressione arteriosa sistolica pari o
inferiore 100 mmHG, modificazione acuta, improvvisa
ed inspiegabile del tracciato elettrocardiografico con
comparsa di blocco di branca destro incompleto) e
dunque dalla omessa prescizione di approfondimenti
in regime di emergenza di:

a. esami ematochimici: fibrinogeno, didimero, Pro-
BNP, troponina |; emogasanalisi arteriosa;

b. angioTC polmonare;

c. ecocardiocolodoppler;

d. valutazione clinica degli arti inferiori ed eventuale
ecocolordoppler arti inferiori.

3. Nella non curanza od ancor piu grave mancata visione
del tracciato elettrocardiografico, telerefertato a distan-
za e giunto in secondo tempo, nel quale erano ben
identificabili modificazioni improwvise, impreviste e non
giustificabili degli assi cardiaci con comparsa di blocco
incompleto di branca destra rispetto ad un precedente
BAV di grado | il che rendeva indispensabile e perento-
ria I'indicazione ad una valutazione cardiologica urgen-
te viste le manifestazioni cliniche.

Tutto questo ha causato una significativa riduzione delle

chances di sopravvivenza della perizianda, essendo il ri-

schio tromboembolico modulabile ma non azzerabile da
opportuna terapia medica e farmacologica.

Nel caso di specie, in giudizio Civile il C.T.U. aveva

quantificato la riduzione delle chances di sopravvi-

venza della perizianda in misura pari al 50%.

Conclusioni

Il caso presentato e significativo sul piano clinico e giuridi-
co in quanto offre lo spunto sia per considerazioni diagno-
stiche e terapeutiche sia per la analisi delle conseguenze
di eventuali carenze sul versante della responsabilita pe-
nale e civile.

Il primo punto € quello della necessita di implementare li-
nee guida di gestione del rischio tromboembolico per tutti
i pazienti sottoposti a ricovero ospedaliero. In particolare
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modo questa indicazione &€ mandatoria in caso di pazien-
ti sottoposti ad intervento chirurgico. E infatti ben noto
come la chirurgia aumenta il rischio di complicanze trom-
botiche in particolare nel post-operaorio per la frequente
immobilizzazione del paziente, situazione estremamente
frequente e prolungata nei pazienti ortopedici.

Sono di inequivocabile riferimento i seguenti documenti
scientifici elencati in ordine cronologico:

Linee guida del gruppo scozzese SIGN, Scottish Intercol-
legiate Guidelines Network (SIGN- Scottish Intercollegiate
Guidelines Network. Prophylaxis of venous thromboem-
bolism. October 2002).

Linee guida del’ACCP - American College of Chest Phy-
sicians - versione 2004 (Geerts WH et al. Prevention of
venous thromboembolism: the Seventh ACCP Confer-
ence on Antithrombotic and Thrombolytic Therapy Chest
2004,;126:5338-400).

Linee guida dell ACCP del 2008 (Geerts WH et al. Ame-
rican College of Chest Physicians. Prevention of Venous
Thromboembolism. American College of Chest Physicians
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines (8th Edition).
Chest 2008;133:5381-454).

In Italia nello stesso arco temporale si erano resi disponi-
bili nel tempo diversi documenti di raccomandazione delle
Istituzioni Sanitarie Italiane:

SIAFAV (SIAPAV, SISET, SIDV-GIUV, CIF. Linee guida per
la diagnosi ed il trattamento della trombosi venosa profon-
da. Minerva Cardioangiol 2000,48:197-275).

Federazione delle Associazioni dei Dirigenti Ospedalieri
Internisti (FADOI) della Toscana e della Campania (Fonta-
nella A. Stratificazione del rischio e profilassi nel paziente
medico. In: Disease management del tromboembolismo
venoso: nuovi aspetti di profilassi, diagnosi e terapia. Ita-
lian Journal of Medicine 2008;2:515-20).

SISET (Ageno W, et al. ltalian Society for Haemostasis
and Thrombosis. Prevention of venous thromboemboli-
sm in immobilized neurological patients: guidelines of the
Italian Society for Haemostasis and Thrombosis (SISET).
Thromb Res 2009;124:€26-31).

CEVEAS di Modena (CEVEAS- Centro per la valutazione
dell’efficacia dell’assistenza sanitaria CEVEAS. Prevenzio-
ne del tromboembolismo (TEV) in pazienti non chirurgici
(2009) http.//www.ceveas.it/).

L'insieme delle indicazioni di questi documenti sono state
sintetizzate e rese organiche in senso operativo dalle Li-
nee guida per la profilassi del tromboembolismo venoso
nei pazienti ospedalizzati del Consiglio Sanitario Regionale
della Regione Toscana (http://www.salute.toscana.it/sst/
consiglio-sanitario-regionale.shtml) pubblicato nel 2011 e
aggiornato nel 2015. Questo documenta & a tutt’oggi rife-
rimento nazionale nell’affrontare una corretta profilassi del
tromboembolismo venoso.
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La valutazione del rischio tromboembolico nei pazienti
ricoverati sottoposti ad intervento chirurgico deriva dalla
somma del rischio generico individuale e di quello attri-
buibile alla tipologia di intervento. Pertanto il rischio com-
plessivo per il paziente € pari a: rischio tromboembolico
individuale + attori legati all’evento causa di ricovero.
Sono state di conseguenza elaborati appositi algoritmi che
portano a formulare un punteggio complessivo di entram-
bi i rischi che fa orientare verso la corretta applicazione del
trattamento anticoagulante/anti-trombotico.

In assenza di uno strumento organico alla documenta-
zione sanitaria che orienti dal’ammissione al ricovero le
decisioni corrette di profilassi, possono crearsi situazioni
di grave rischio professionale come nel caso descritto. La
valutazione basata unicamente alla tipologia di intervento
e relativo periodo post-chirurgico ha erroneamente porta-
to ad una sottostima del rischio tromboembolico. Il rischio
era del tutto attribuibile alle coomorbosita del paziente
che, da sole, obbligavano ad istaurare un trattamento con
eparina a basso peso molecolare, anche se la tipologia
dell’intervento non rientrasse fra quelli ad alto rischio per
questa a volte fatale complicanza.

Vi & da dire poi che & stata carente la assistenza succes-
siva alla insorgenza della tromboembolia, con i gia citati
ritardi diagnostici e terapeutici.

Anche sul versante medico-legale deve essere sottolinea-
ta la sempre piu rilevante importanza delle linee guida, po-
sto che, come riportato nella legge Gelli-Bianco all’articolo
5 buone pratiche clinico-assistenziali e raccomandazioni
previste dalle linee guida “gli esercenti le professioni sani-
tarie, nell’esecuzione delle prestazioni sanitarie con finalita
preventive diagnostiche, terapeutiche, palliative, riabilita-
tive e di medicina legale, si attengono, salve le specifici-
ta del caso concreto, alle raccomandazioni previste dalle
linee guida”. Per cercare di porre ordine alla pluralita (e
talora alla apparente contraddittorieta) delle linee guida &
stato altresi stabilito che queste devono essere “elaborate
da enti ed istituzioni pubblici e privati nonché dalle societa
scientifiche e dalle assicurazioni tecnico-scientifiche delle
professioni sanitarie iscritte in apposito elenco istituito e
regolamentato con decreto dal Ministro della salute”. Le
linee guida e i loro aggiornamenti devono essere integrate
nel sistema nazionale per le linee guida e sono pubblicate
nel sito dell’lstituto Superiore di sanita.

In assenza di raccomandazioni, gli esercenti le professioni
sanitarie si attengono alle buone pratiche clinico-assistenziali.
All'articolo 6 della citata legge si discrimina la responsabi-
lita penale in ambito sanitario, escludendola “qualora I'e-
vento si sia verificato a causa di imperizia” se “sono rispet-
tate le raccomandazioni previste dalle linee guida come
definite e pubblicate ai sensi di legge, ovvero, in mancanza
di queste, le buone pratiche clinico-assistenziali, sempre
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che le raccomandazioni previste dalle predette linee guida
risultino adeguate alle specificita del caso concreto”.

Nel caso di specie i medici che curarono la donna non si
sono attenuti alle piu autorevoli linee guida per la preven-
zione della trombo-embolia, e anche i successivi compor-
tamenti sono stati negligenti: non si pud quindi escludere
ab initio la responsabilita penale. La responsabilita perod
viene a cadere quando si supera I'aspetto comportamen-
tale e si va a valutare il nesso di causa tra una condotta
erronea e 'evento (morte): come & emerso nella tratta-
zione del caso non si pud dimostrare con la ragionevo-
le certezza che I'ambito penale richiede che un diverso
comportamento avrebbe salvato la donna (il caso e stato
correttamente inquadrato nella perdita di chance).

Con la emanazione della legge 24/2017 vi sono stati poi
dei cambiamenti nella responsabilita civile, in quanto men-
tre la struttura risponde per responsabilita contrattuale
(favorevole al leso per la dimostrazione del nesso e per la
prescrizione) I'operatore sanitario risponde in ambito ex-
tracontrattuale, certamente a lui piti favorevole.

Resta invariata la possibilita della rivalsa e della responsa-
bilita amministrativa da parte della struttura nei confronti
dell’operatore sanitario per i casi di dolo o colpa grave, ma
'importo richiesto ha il limite del triplo della retribuzione
annuale.

Nel nostro caso la condanna della struttura al risarcimento
per la perdita di chance ¢ inevitabile, stante appunto la ricor-
renza della responsabilita contrattuale, mentre la azione di
rivalsa nei confronti dell’operatore non ha un esito scontato.

Bibliografia di riferimento

Benci L, Bewrnardi A, Fiore A, et al. Sicurezza delle cure e re-
sponsabilita anitaria. Commentario alla legge 24/2017. Quo-
tidiano Sanita Edizioni, 2017.

Bova C, Sanchez O, Prandoni P, et al. Identification of interme-
diate-risk patients with acute symptomatic pulmonary embo-
lism. Eur Resp J 2014;44:694-703.

Cardiovascular Disease Educational and Research Trust; Cyprus
Cardiovascular Disease Educational and Research Trust;
European Venous Forum; International Surgical Thrombosis
Forum; International Union of Angiology; Union Internationale
de Phlébologie. Prevention and treatment of venous throm-
boembolism. International Consensus Statement (guidelines
according to scientific evidence). Int Angiol 2006;25:101-61.

Cordeanu M, Gaertner S, Faller A, et al. Prognostic value of the
simplified PESI score in comparison with the 2014 ESC risk
model in pulmonary embolism. Int J Cardiol 2016;220:623-4.

Da Costa Rodrigues J, Alzuphar S, Combescure C, et al. Di-
agnostic characteristics of lower limb venous compres-
sion ultrasonography in suspected pulmonary embolism: a
metaanalysis. J Thromb Haemost 2016;14:1765-72.

GIOT



MEDICINA LEGALE

La responsabilita professionale nella profilassi antitromboembolica nell’arto inferiore: case report.

Considerazioni anche alla luce della legge Gelli/Bianco n. 24 2017

Di Nisio M, van Es N, Buller HR. Deep vein thrombosis and pul-
monary embolism. Lancet 2016;388:3060-73.

Elias A, Mallett S, Daoud-Elias M, et al. Prognostic models in
acute pulmonary embolism: a systematic review and me-
ta-analysis. BMJ Open 2016;6:010324.

Geerts WH, Bergqvist D, Pineo GF, et al. Prevention of venous
thromboembolism: American College of Chest Physicians
evidence-based clinical practice guidelines. 8" Edition. Chest
2008;133:5381-453S.

Jakobsson C, Jiménez D, Gémez V, et al. Validation of a clinical
algorithm to identify low-risk patients with pulmonary embo-
lism. J Thromb Haemost 2010;8:1242-7.

Junod A. Prognostic scores for pulmonary embolism. Rev Med
Suisse 2016;12:612-7.

Kearon C. Duration of venous thromboembolism prophylaxis af-
ter surgery. Chest 2003;124:386-92.

Labyk A, Ciurzynski M, Jankowski K, et al. Acute pulmonary em-
bolism: analysis of consecutive 353 patients hospitalised in a
single centre. A 3-year experience. Kardiol Pol 2012;70:15-22.

Matthews DT, Hemnes AR. Current concepts in the pathogen-
esis of chronic thromboembolic pulmonary hypertension.
Pulm Circ 2016;6:145-54.

GIOT

Pannucci CJ, Bailey SH, Dreszer G, et al. Validation of the Caprini
risk assessment model in plastic and reconstructive surgery
patients. J Am Coll Surg 2011;212:105-12.

Polo Friz H, Buzzini C, Orenti A, et al. Prognostic value of D-di-
mer in elderly patients with pulmonary embolism. J Thromb
Thrombolysis 2016;42:386-92.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Prophylaxis of ve-
nous thromboembolism. October 2002.

Stamm JA, Long JL, Kirchner HL, et al. Risk stratification in acute
pulmonary embolism: frequency and impact on treatment
decisions and outcomes. South Med J 2014;107:72-8.

Tsai J, Grant AM, Beckman MG, et al. Determinants of venous
thromboembolism among hospitalizations of US adults: a
multilevel analysis. PLoS One 2015;10:e0123842.

Vongchaiudomchoke T, Boonyasirinant T. Positive pulmonary
computed tomography angiography in patients with sus-
pected acute pulmonary embolism: clinical prediction rules,
thromboembolic risk factors, and implications for appropriate
use. d Med Assoc Thai 2016;99:25-33.

Yadlapati A, Rich S, Collins J, et al. Prediction of mortality in pul-
monary embolism based on left atrial volume measurements:
do indexed values matter? Chest 2016;150:253-4.

171



Tommaso Bonanzinga' (foto)
Piergiuseppe Tanzi?

Akos Zahar?

Thorsten Gehrke?

! Isitituto Clinico Humanitas, Rozzano (M);
2 sitituto Ortopedico Rizzoli, Universita di
Bologna, ® HELIOS ENDO Klinik, Amburgo,
Germania

Indirizzo per la corrispondenza:
Tommaso Bonanzinga

Isitituto Clinico Humanitas

via Alessandro Manzoni, 56
20089 Rozzano (MI)

Email: tommaso.bonanzinga@
sanpiox.humanitas.it

172

Giornale Italiano di Ortopedia e Traumatologia
2017;43:172-175

Il ruolo del test dellalfa-defensina nella
diagnosi delle infezioni periprotesiche -
una revisione della letteratura

Alpha-defensin in the diagnosis of periprosthetic joint
infections - a literature review

Riassunto

Le infezioni periprotesiche, sono da considerarsi una delle complicanze piu gravi e piu difficili da trattare
nell’ortopedica contemporanea. Una corretta diagnosi € alla base del trattamento di un infezione peripro-
tesica. Per aiutare i clinici in questo complesso percorso diagnostico, la International Consensus Group
on Perjprosthetic Joint Infection ha introdotto un algoritmo diagnostico basato su criteri minori € maggior.
Lobiettivo di questo algoritmo & stato di fornire una definizione univoca di infezione periprotesica utilizzabile
sia nella pratica clinica quotidiana sia negli studi scientifici. Recentemente ¢ stato ipotizzato un ruolo dei
biomarker del liquido sinoviale per la diagnosi delle infezioni periprotesiche come possibile soluzione al
problema della diagnosi delle infezioni periprotesiche. In particolar modo sono stati pubblicati diversi lavori
sull'alfa-defensina. L'alfa-defensina & una proteina microbicida che i leucociti producono in risposta ad un
qualunque tipo di patogeno presente a livello articolare. Nei lavori pubblicati dagli sviluppatori del test & stata
riportata una sensibilita e la specificita al di sopra del 96%. Inoltre & stato dimostrato che un numero eleva-
tissimo di patogeni & in grado di modificare i livelli dellalfa-defensina nel liquido articolare. Questi dati sono
recentemente stati confermati da lavori indipendenti. Un dato interessante & che, tra i rari casi in cui sono
stati riscontrati dei falsi positivi, la presenza di metallosi sembra svolgere un ruolo importante. In conclusione
il test per I'alfa-defensina si & dimostrato molto efficace nella diagnosi delle infezioni periportesiche. Saran-
no necessari studi futuri per confrontare I'accuratezza del test per I'alfa-defensina con gli altri test disponibili
e per integrare questo test con gli altri criteri diagnostici comunemente utilizzati.

Parole chiave: alfa-defensina, infezioni periprotesiche, diagnosi, liquido sinoviale, biomarker

Summary

Periprosthetic joint infection (PJ)) is major complication in orthopaedic surgery nowaday. A key issue in
the management of PJI is the diagnosis. However, there is still a lack of a diagnostic tool for PJI with
high accuracy. In an attempt to guide clinicians in everyday practice, a new diagnostic approach as
introduced by the International Consensus Group on Periprosthetic Joint Infection. Recently, the synovial
fluid biomarkers has been highlighted have been propsed as possible solution in this scenario. Recent
literature has highlighted the role of the alpha-defensin immunoassay test. Alpha-defensin, as which is
protein naturally released by neutrophils in response to synovial fluid pathogens. The sensitivity and the
specificity of the alpha-defensin immunoassay test have been reported to be above 96%. Further it has
been demonstrated that a wide secptrum of organisms trigger the level of alpha-defensin in the synovial
fluid. The initial data on this synovial fluid biomarker were reported by the developers of the test; however
recent independent studies have confirmed the diagnostic capability of the alpha-defensin immunoassay
test. Interestingly, in the few false positive results of the test through the literature metallosis has been
highlighted as an important comorbity. In conclusion the Alpha-defensin assay appears to be a reliable
test to help the clinicians in the diagnosis of PJI. Future studies are needed fo compare the differences
with other diagnostic tests available tests and to integrated the results of alpha-defensin assay among the
existing PJI diagnostic criteria.

Key words: aipha-defensin, periprosthetic joint infection, PJI, diagnosis, synovial fluid, biomarker
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Introduzione

Le protesi articolari sono considerate il gold standard per
il trattamento della degenerazione artrosica, e vengono
considerate uno degli interventi piu di successo nella sto-
ria della medicina. Tuttavia le infezioni di questi impianti, le
cosi dette infezioni periprotesiche, sono da considerarsi
una delle complicanze piu gravi e piu difficili da trattare
nell’ortopedica contemporanea; questa grave compli-
canza porta ad interventi multipli e pud anche mettere a
rischio la vita del paziente. L’incidenza delle infezioni peri-
protesiche € in costante aumento e, se prendiamo in con-
siderazione la chirurgia protesica di anca e di ginocchio,
si pensa che nelle prossime decadi I'incidenza aumentera
fino a determinare piu del 50% delle revisioni .

[l trattamento di un infezione periprotesica necessita di una
accurata diagnosi, di un trattamento chirurgico adeguato
e di una terapia antibiotica mirata. La presentazione clini-
ca spesso € aspecifica e questo complica notevolmente |l
processo diagnostico, infatti spesso & difficile differenziare
un’infezione periprotesica da un altra patologia infiamma-
toria 2. Storicamente, I'esame colturale & stato conside-
rato il gold standard per la diagnosi di una infezione peri-
protesica, tuttavia & stato riportato in letteratura che que-
ste possano essere, in una percentuale variabile di casi,
inefficaci nell’isolare il germe responsabile del processo
infettivo in atto 3. Altri test comunemente utilizzati per la

Il ruolo del test dell'alfa-defensina nella diagnosi delle
infezioni periprotesiche - una revisione della letteratura

diagnosi di infezione periprotesica includono la velocita di
eritrosedimentazione (VES), la proteina C reattiva (PCR), la
conta dei globuli bianchi del liquido sinoviale € la formula
leucocitaria. Questi test di laboratorio tuttavia non sono
stati sviluppati in maniera specifica per la diagnosi di infe-
zione periprotesica, pertanto questo ha generato dibattito
riguardo alla soglia di appropriatezza ed alla combinazione
ottimale di tali test.

Criteri diagnostici di infezione

periprotesica

Per aiutare i clinici in questo complesso percorso diagno-
stico, la Musculoskeletal Infection Society ha introdotto un
algoritmo diagnostico basato su criteri minori e maggiori “.
L'obiettivo di questo algoritmo & stato di fornire una defini-
zione univoca di infezione periprotesica utilizzabile sia nella
pratica clinica quotidiana sia negli studi scientifici.

Questo algoritmo & stato recentemente revisionato dalla
International Consensus Group on Periprosthetic Joint In-
fection (Tab 1) ®. Secondo questo algoritmo, si fa diagnosi
di infezione periprotesica quando & soddisfatto uno dei
criteri maggiori o tre dei criteri minori. Le modifiche prin-
cipali introdotte dalla Consensus sono I'abolizione della
presenza di liquido purulento all'interno dell’articolazione
e l'introduzione del test leukocyte esterase strip (LE) tra

Tabella I. Definizione di infezione periprotesica secondo la International Consensus Group.

Criteri maggiori

1) Due colture periprotesiche (tessuto o liquid sinoviale) positive per lo stesso germe

2) Fistola comunicante con I'articolazione

Criteri minori

PCR e VES elevate

Aumento dei leucociti nel liquido sinoviale oppure positivita al test leukocyte esterase strip

Positivita dell’esame istologico del tessuto periprotesico

1)
2)
3) Aumento della percentuale di neutrofili nel liquid sinoviale (PMN%)
4)
)

5) Una sola coltura periprotesica (tessuto o liquid sinoviale) positiva

Tabella Il. Le soglie dei criteri daignositici minori secondo la International Consensus Group.

Criterio Acuta (< 90 giorni) Cronica (> 90days)
VES Non consigliata in acuto 30
PCR (mg/L) 100 10
Conta globuli bianchi (cells/pl) 10,000 3,000
PMN% 90 80
Leukocyte Esterase + Or ++ + 0r ++

Esame istologico del tessuto periprotesico
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> 5 neutrofili per campo in 5 campi (x 400)

come in acuto
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i criteri minori. Sono stati anche definiti dei valori soglia
differenti per le infezioni acute (entro 90 giorni) e per le
infezioni croniche (dopo 90 giorni) (Tab. II).

Nonostante le modifiche apportate dalla Consensus, alcu-
ni dei criteri diagnostici possono essere soggetti a varia-
bilita soggettiva; in particolare la conta dei globuli bianchi
puo variare a seconda dell’Istituto in cui viene eseguita. e
I'esame istologico dipende dal patologo che esegue l'a-
nalisi.

L’alfa-defensina

| biomarker vengono utilizzati in vari ambiti della medici-
na come strumenti diagnostici. Recentemente, all’interno
della comunita scientifica internazionale, si & sviluppato un
notevole interesse nei confronti dei biomarker del liquido
sinoviale per la diagnosi delle infezioni periprotesiche.

La prima pubblicazione di rilievo & stata del gruppo di Par-
vizi (Philadelphia, USA), capitanata da Deirmengian 8, il
ricercatore che viene considerate il “padre” del test dell’al-
fa-defensina per la diagnosi delle infezioni periprotesiche.
In questo primo lavoro sono state analizzate le variazioni
nella concentrazione sinoviale di 16 biomarker in pazienti
sottoposti a revisione protesica settica e asettica. | crite-
ri del MSIS furono utilizzati per classificare tutti i pazienti
nello studio, che includeva 29 pazienti affetti da infezione
periprotesica e 66 considerati asettici. Sono stati identifi-
cati 5 biomarker del liquido sinoviale con un’area sotto la
curva (AUC) di 1,0, con una sensibilita del 100% ed una
specificita del 100%. La proteina alfa defensina, I'elastasi
2 neutrofila umana, le proteine battericide ed incremen-
tanti la permeabilita, la lipocalina gelatinasi-associata dei
neutrofili, e la lattoferrina erano state in grado di predire
la diagnosi MSIS in tutti i pazienti dello studio. Le caratte-
ristiche dell’alfa-defensina, e I’'esponenziale aumento dei
suoi livelli in caso di infezione, rendono questo biomarker il
piu adatto allo sviluppo di un test specifico per la diagnosi
di infezione periprotesica. L'alfa-defensina € una proteina
microbicida che i leucociti producono in risposta ad un
qualunque tipo di patogeno presente a livello articolare ©.

Risultati in letteratura

In un altro studio di Deirmengian ” condotto su 149 revi-
sioni protesiche il test per 'alfa-defensina ha diagnosti-
cato correttamente come settiche o asettiche 142 di 149
protesi, con una specificita del 95,5% (95% Cl: 89,9%
t0 98,5%) e una sensibilita del 97,3% (95% Cl: 85,8% to
99,6%). Le tre delle diagnosi errate erano risultati falsi po-
sitivi e facevano parte dei pazienti affetti da metallosi, due
erano risultati falsi positivi ma non affetti da metallosi, ed
uno era un falso negativo. Quest’ultimo paziente e sta-
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to considerato infetto in virtu dei criteri MSIS, ma tutte e
quattro le colture eseguite sono risultate negative. In que-
sto studio e nei successivi & stato utilizzato come valore
del test semiquantitativo per I'alfa-defensina il rapporto
di cut-off, con 1,0 fissato come la soglia per la diagnosi
di infezione periprotesica. E interessante notare come ad
una successiva analisi nella stessa coorte di pazienti, se
il risultato del test per I'alfa-defensina veniva combinato
con il valore della PCR sinoviale, la specificita diagnostica
di questo composito algoritmo saliva fino al 100% (95%
Cl: 96,7 to 100%) ". Tuttavia in letteratura non ci sono al-
tri lavori che impiegano questo algoritmo. Il primo lavo-
ro indipendente su questo test € stato svolto da gruppo
di Binghan 8. Utilizzando il test per I'alfa-defensina su 61
campioni di liquido sinoviale, 19 provenienti da protesi in-
fette e 42 da protesi non infette, hanno riportato una sen-
sibilita del 100% (95% ClI, 79-100%) e una specificita del
95% (95% ClI, 83-99%). Tuttavia i criteri di esclusione di
questo lavoro comprendevano le comorbidita infiamma-
torie sistemiche e la presenza di metallosi. Successiva-
mente il gruppo di Frangiamore ° ha condotto un’analisi
in cui venivano confrontati i dati di pazienti sottoposti a
revisioni one-stage e two-stage; la sensibilita e la specifi-
cita del test nei pazienti sottoposti a chirurgia one-stage
sono state rispettivamente 100% (95% ClI, 86-100%) e
95% (95% ClI, 90-100%) mentre la sensibilita nel gruppo
two stage e peggiorata sensibiimente fino a 67% (95% Cl,
12-95%). Tuttavia gli stessi autori hanno riconosciuto che
il gruppo preso in esame era numericamente troppo esi-
guo per trarre conclusioni su questo dato. Gli stessi autori
di questa revisione hanno condotto lo studio indipendente
con piu pazienti disponibile in letteratura °. Lo studio &
stato condotto alla Helios Endo-Klinik su una popolazione
di 156 revisioni protesiche di cui 29 giudicate settiche in
base ai criteri della Consensus. La metallosi e le altre co-
morbidita infiammatorie non sono state considerate criteri
di esclusione per aumentare la valenza clinica dello stu-
dio. Il test per I'alfa-defensina ¢ risultato positivo in 32 due
casi e negative in 142, quindi in base all’analisi statistica
la sensibilita e la specificita sono risultate rispettivamente
97% (95% Cl, 92-99%) e 97% (95% ClI, 92-99%); inoltre
e stato calcolato il valore predittivo positivo che é risultato
pari a 88% (95% Cl, 81-92%) ed il valore predittivo nega-
tivo che a sua volta & stato stimato essere 99% (95% Cl,
96-99%). Tra i pazienti con disaccordo tra diagnosi e test
per I'alpha-defensina & stato notato che c’erano 4 falsi
positivi, tra cui 2 con metallosi, e un solo falso negativo;
nel paziente risultato falsamente positivo le colture erano
negative ma la presenza di una fistola ha reso la diagnosi
di infezione obbligatoria.

Il gruppo di Deirmengian ha inoltre eseguito un parago-
ne tra la capacita diagnostica del test dell’alfa-defensina
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e del LE test "'. | criteri MSIS sono stati usati per diagno-
sticare 23 casi di revisione asettica e 23 casi di revisione
settica. Una lettura “++” ¢ stata considerata positiva per
il LE test, mentre la soglia di alfa defensina usata era un
segnale di test di rapporto cut-off 1,0 come descritto pre-
cedentemente. Il test dell’alfa-defensina in questo studio
ha raggiunto una sensibilita ed una specificita del 100%
mentre il LE test una sensibilita del 67% ed una specificita
del 100%. Secondo gli autori una possibile spiegazione
della cattivo risultato ottenuto dal LE test potrebbe essere
la contaminazione ematica dei prelievi di liquido sinoviale
che invece non hanno alterato i livelli di alpha-defensina.

Conclusioni

In base ai dati disponibili in letteratura sulla diagnosi delle
infezioni periprotesiche, il test per I'alfa-defensina si & dimo-
strato molto efficace; come ogni altro test non é perfetto in
quanto solo in casistiche esigue raggiunge una sensibilita
e specificita pari al 100%. Tuttavia se paragonato agli altri
criteri gia inclusi nell’algoritmo diagnostico del Consensus
Group, i risultati ottenuti dall’alfa-defensina sono superiori.
Owviamente saranno necessari studi futuri possibilmente
multicentrici per avere ulteriore conferma della attendibili-
ta di questo test, soprattutto in presenza di metallosi che
sembra essere la principale comorbidita associata al piu
alto numero di falsi positivi. Comunque secondo gli autori,
la comunita scientifica internazionale dovrebbe prendere in
considerazione questo test come sostitutivo di altri criteri
presenti nell’algoritmo diagnostico, oppure dovrebbe inte-
grarlo all’interno dei criteri gia esistenti.
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'osteosintesi nelle fratture del terzo
prossimale del femore in eta evolutiva

Proxymal femur fractures osteosynthesis in the growing child

Riassunto

Le fratture del terzo prossimale di femore in eta evolutiva sono evenienze rare. Sono dovute gene-
ralmente a traumi ad alta energia e gravate da un alto tasso di complicanze. Il trattamento dipende
dal tipo di frattura, dall’eta del paziente e dalla presenza di comorbidita. L' obiettivo del nostro studio
¢ stato quello di rivalutare retrospettivamente i pazienti trattati presso I’Ospedale Infantile C. Arrigo
di Alessandria per frattura del terzo prossimale di femore tra gennaio 1989 e dicembre 2013 allo
scopo di confermare le indicazioni ai diversi tipi di trattamento in rapporto all’eta. Sono stati esclusi
dallo studio i pazienti affetti da frattura patologica (14/41 casi). L'eta media al momento della frat-
tura era 9,4 anni (1-17; ds 4,5). Il trattamento chirurgico & stato effettuato in 22 casi (84,6%), di
cui 14 a cielo chiuso e 8 a cielo aperto. La ripresa del carico completo € avvenuta in media a 1,6
mesi (0,5-8; ds 2,3). Tutti i mezzi di sintesi impiantati sono stati successivamente rimossi. Il follow-
up medio € stato 3,7 anni (1-6; ds 1,3). Si sono verificate complicanze tardive in 10 casi (38,4%):
abbiamo osservato 2 casi (8%) di necrosi della testa del femore, un caso (4%) di pseudoartrosi,
4 casi (16%) di arresto della crescita, 3 casi di coxa vara (12%). In letteratura non esiste un gold
standard sul tipo di osteosintesi da scegliere per questo genere di fratture. Il nostro studio ha pero
evidenziato un’evoluzione del trattamento nel corso degli anni: nell’ultimo decennio nei soggetti con
eta superiore ai 6 anni, la scelta del mezzo di sintesi da usare si & sempre pil indirizzata a favore
delle placche pediatriche a stabilita angolare. Il limite principale dello studio & la casistica ridotta,
comungque in linea con i gruppi di pazienti descritti in letteratura a causa della rarita della patologia.

Parole chiave: eta evolutiva, fratture collo femore, osteosintesi, necrosi testa del femore

Summary

Fractures of the proximal third of the femur in children are rare injuries. These are usually due to high-
energy traumas. High rate of complications have been reported. The choice of treatment modality depends
on the type of fracture, the age of the child and the presence of comorbidities. In this refrospective study
we evaluated traumatic head and neck fractures in paediatric patient treated at the C. Arrigo Children’s
Hospital of Alexandlria between January 1989 and December 2013, to evaluate the choice of treatment
in relation to age. Pathological fractures were excluded (14/41 cases). The average age at the time of the
fracture was 9.4 years (1-17; ds 4.5). Surgical treatment was performed in 22 cases (84.6%), 14 with
a closed procedure and 8 with an open procedure. The resumption of full weight bearing was achieved
on average at 1.6 months (0.5-8; ds 2.3). All of the implanted devices were subsequently removed. The
mean follow-up was 3.7 years (1-6, ds 1.3). Complications occurred in 10 cases (38.4%): we observed 2
cases (8%) of femoral head necrosis, one case (4%) of nonunion, 4 cases (16%) of growth arrest, 3 cases
of coxa vara (12%). There is no gold standard on the type of osteosynthesis used for this type of fracture.
Our stuay illustrates an evolution in the treatment method years: in the last decade in patients over the
age of 6 years, where the choice of synthesis to use has shifted in favor of pediatric plates with angular
Stability. The main limitation of our study is the small patient cohort, but it is in line with other studlies found
in literature on the same topic because of the rarity of the disease.

Key words: children, femoral neck fracture, osteosynthesis, femoral head necrosis
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Introduzione

Le fratture del femore prossimale in eta pediatrica rappre-
sentano un evento raro. Gli studi riportano un’incidenza
circa dell’1% sul totale delle fratture nei pazienti con eta in-
feriore ai 17 anni %, Si possono suddividere in due gruppi:
traumatiche e patologiche. In letteratura vengono riportati
alti tassi di complicanze come necrosi avascolare, coxa
vara, fusione prematura delle fisi, pseudoartrosi e disme-
trie 8. La classificazione piu utilizzata & quella proposta
da Delbet, successivamente modificata da Colonna &, che
identifica 4 tipi di fratture in base alla loro sede: distacchi
epifisari (Tipo I, 10%); transcervicali (Tipo Il, 0-50%); basi-
cervicali (Tipo lll, 25-35%); intertrocanteriche e sottotro-
canteriche (Tipo IV, 5-15%) 2°. | primi 3 tipi vengono con-
siderati urgenze chirurgiche e come tali da trattare entro
24 ore '. A livello del femore prossimale nel soggetto in eta
evolutiva si riconoscono due nuclei di accrescimento. |l
primo a livello dell’epifisi prossimale rende conto del 30%
della lunghezza del femore maturo, il secondo che costitu-
isce I'apofisi del gran trocantere, contribuisce allo sviluppo
del collo. La fusione delle fisi avviene generalmente a 14
anni nelle femmine e a 16 anni nei maschi 2. La vascola-
rizzazione di testa e collo durante le fasi dell’accrescimen-
to varia notevolmente. Il periodo compreso tra i 3 e gli 8
anni rappresenta la finestra piu a rischio di necrosi avasco-
lare in caso di frattura, a causa della vascolarizzazione non
ancora significativa tramite I'arteria del legamento rotondo
e la mancanza di sviluppo adeguato dei vasi perforanti
capsulari '4. Eta, tipo di frattura e condizioni cliniche del
paziente guidano la scelta del tipo di trattamento '*. Nei
pazienti di eta inferiore ai 2 anni il trattamento conservativo
garantisce dei buoni risultati, soprattutto in considerazione
delle ottime capacita di rimodellamento. Dopo un periodo
piu 0 meno lungo di trazione a cerotto tipo Bryant si proce-
de a riduzione incruenta in narcosi, ed a confezionamento
di apparecchio gessato pelvi-piede 121, |l trattamento de-
finitivo nei bambini di eta superiore ai 6 anni e negli adole-
scenti € quasi sempre chirurgico e prevede generalmente
una fissazione interna (inchiodamento elastico secondo
Metaizeau) o una riduzione ed osteosintesi esterna 281011,
Il timing dipende dalle condizioni cliniche del paziente e dal
tipo di frattura, ma dovrebbe essere urgente soprattutto
nei casi di frattura scomposta; anche in questo caso, un
periodo di trazione a filo transcheletrico sovracondiloideo,
permette di riallineare la frattura e di dilazionare I'interven-
to 2™, L'obiettivo del nostro studio & stato quello di rivalu-
tare retrospettivamente i pazienti trattati presso I'Ospedale
Infantile Cesare Arrigo di Alessandria per frattura del terzo
prossimale di femore tra gennaio 1989 e dicembre 2013
allo scopo di confermare le indicazioni ai diversi tipi di trat-
tamento in rapporto all’eta.
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Materiali e metodi

Per questo studio di tipo retrospettivo & stata eseguita I'a-
nalisi di una serie consecutiva di 41 pazienti trattati presso
I'Ospedale Infantile C. Arrigo di Alessandria dal gennaio
1989 al dicembre 2013 e affetti da frattura di femore pros-
simale. Per le fratture & stata applicata la classificazione
di Delbet-Colonna. Sono stati esclusi i pazienti affetti da
frattura patologica (14 casi su 41). Tutti i pazienti sono stati
sequiti fino alla guarigione della frattura, o alla rimozione
dei mezzi di sintesi, tranne 1 paziente di 16 aa con frattura
composta tipo Delbet Il trattata con 3 viti cannulate, e
che si & trasferito all’estero dopo un mese dall’intervento.
II campione finale analizzato & stato pertanto di 26 casi.
Tramite I'analisi della documentazione clinica e radiogra-
fica disponibile per ogni paziente sono stati valutati: eta,
$esso, meccanismo traumatico, tipo di frattura, tipo di
trattamento, tempo intercorso tra ricovero ed eventuale
trattamento chirurgico indicando in questo caso il mez-
z0 di osteosintesi utilizzato, eventuale immobilizzazione in
gesso, tempi di ripresa del carico completo e della rimo-
zione dei mezzi di sintesi. Lo studio della documentazione
radiografica ha preso in considerazione: tempi di conso-
lidazione (intesa come formazione di callo osseo visibile
nelle due proiezioni radiografiche standard), eventuali alte-
razioni della sfericita della testa del femore e alterazioni dei
nuclei di accrescimento. Particolare attenzione ¢é stata ri-
servata alla rilevazione di eventuali complicanze come vizi
rotazionali, coxa vara, dismetrie e Necrosi della Testa del
Femore (NTF), per la quale & stata utilizzata la classifica-
zione di Ratliff 2 (Fig. 1). Funzionalita dell’anca ed eventua-
le sintomatologia sono state valutate al follow-up in tutti i
casi utilizzando I'lowa Hip Score '3. Sono stati inclusi in
questo studio 26 pazienti, 10 femmine e 16 maschi. L'eta
media al momento della frattura era di 9,4 anni (1-17; ds
4,5). Il femore destro era interessato in 12 casi ed il sinistro
in 14 (Ds:Sn = 0,86) (Tab. I). L'eziologia & stata: trauma
della strada in 7 casi (26,9%); incidente sportivo in 5 casi

Figura 1. Classificazione di Ratliff della NTF: tipo |, interessamento
dell’intera testa; tipo Il, interessamento parziale della testa; e tipo
lll, un’area di necrosi dalla rima di frattura alla fisi.
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Tabella I. Tabella riassuntiva della casistica presentata. A alta energia; B bassa energia; CR riduzione a cielo chiuso; OR riduzione a cielo
aperto; FE fissatore esterno; AVN Necrosi Avascolare; PSA pseudoartrosi.

Pz Sesso Eta Tipo Energ Tempo Trattamento Gesso Carico Guarig Rimoz Follow-up Lh.s. Dismetria Note
frattura compl rx mds (anni) (cm)
(mesi)
1 E 15 1 A 69 OR + 2 viti Si 8 3 6 8 68 -1.0 AVN 12 m Ratliff
cannulate Il + arresto crescita
2 F 10 1 B 24-48 h CR + 1 vite No 4 3 8 1 90 -1.0 Coxa vara
cannulata
3 M 11 1 B 24-48 h CR + 1 vite No 8 8 20 4 85 No Limitazione ROM
cannulata
4 M 16 2 B 24-48 h  OR + vite placca No 1.5 2 7 2 94 -1.5 Coxa vara
5) F 12 2 A 3g OR + vite placca Si 2 2 7 4 100 No
6 M 6 2 A <24h CR + 3filik Si 3.5 2 2 6 100 -1.0
7 M 16 2 A 79 OR + vite placca No 1 3 14 3 72 -1.0 AVN 14 m Ratliff
Il + arresto crescita
8 F 9 3 B <24h CR + 3 fili k Si 2.5 2.5 1.5 4 100 No
9 F 3 8 A 24-48 h CR + 2 fili k Si / NO 1.5 4 57 -3.0 PSA
10 M 9 3 A 49 OR + vite placca Si 2.5 315 7 3 100 No
11 M 11 3 B <24h CR + vite Si 8 3 12 5 90 -2.0 Arresto crescita
cannulata
12 F 8 3 A <24h CR + FE (2 viti No 2 2.5 4 4 100 1.5
collo)
13 M 10 4 A 3¢ OR + vite No 3 4 4 8 100 -1.0 Arresto crescita
placca + vite
cannulata
14 F 6 4 A 3¢ OR + vite placca No 2 3 8 2 100 1.5 Iperaccrescimento
15 M 1 4 B < 24h CR + gesso Si 15 15 - 5 100 No
16 B 10 4 A 24-48 h CR + 2 fili k Si 2.5 2.5 2 4 100 No
17 M 11 Sottotroc A <24h CR + FE No 1.5 4 4 3 100 -1.0
18 M 10 Sottotroc B <24h CR + FE No 1 3 3.5 2 100 No
19 M 16  Sottotroc A 69 CR + chiodo No 0.5 2 24 5 100 -0.8
endomid
20 F 4 Sottotroc B <24 h CR + gesso Si 2 2 - 6 100 No
21 M 10 Sottotroc B 6¢ OR + placca e viti No 2 3 20 3 100 No
22 [ 1,5  Sottotroc A <24h CR + gesso Si 1.5 1.5 - 2 100 -1.0
23 M 13 Sottotroc B <24h CR + FE No 0.5 3 4 4 100 No
24 M 9 Sottotroc B <24h CR + FE No 0.5 2 8 6 90 No
25 M 16,5 Sottotroc A <24h CR + FE No 2 355) 6 5 100 No
26 M 1 Sottotroc B <24h CR + gesso Si 1.5 1.5 - 3 100 No

(19,3%); caduta dall’alto in 3 casi (11,5%); schiacciamen-
to in 3 casi (11,5%); caduta semplice in 8 casi (30,8%).
Secondo la classificazione di Delbet erano presenti: 3 di-
stacchi epifisari (11,5%), 4 fratture trancervicali (15,4%), 5
fratture basi cervicali (19,2%), 4 fratture intertrocanteriche.
A queste vanno aggiunte 10 (38,5%) sottotrocanteriche
prossimali - entro i 2 cm dal piccolo trocantere (Fig. 2). In
4 casi (15,4%) ¢ stato effettuato trattamento conservati-
VO CON gesso pelvi-podalico confezionato sotto controllo
scopico entro le 24 h dall’arrivo. Si trattava in tutti i casi di
bambini di eta inferiore ai 3 anni. Il trattamento chirurgico
e stato intrapreso in 22 casi (84,6%). In nessun caso e
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stata eseguita artrocentesi evacuativa. Il tempo intercorso
tra il ricovero e lintervento & stato in media di 2,5 gg (O-
6). Piu specificatamente 9 pazienti sono stati operati entro
le 24h (40,9%), 5 nell'intervallo 24-48h (22,7%), 8 oltre le
48h (36,4%). In tutti i casi € stata eseguita trazione tempo-
ranea, con cerotto o transcheletrica prima del trattamento
definitivo. In 14 casi, di eta compresa tra 3 e 16 anni, &
stato eseguito intervento di riduzione e sintesi a cielo chiu-
S0 (63,6%), in 8 di eta compresa tra 6 e 16 anni con tecni-
ca open (36,4%). L osteosintesi ¢ stata eseguita mediante
fili di Kirschner in 4 fratture, con viti cannulate in 4, con
vite-placca in 5, con placca e viti a stabilita angolare in 1,
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Figura 2. A: Frattura prossimale di tipo sottotrocanterico. B: Controllo radiografico dopo intervento di osteosintesi con vite-placca (si noti la
preservazione della fisi). C: Controllo a 26 mesi dopo rimozione dei mezzi di sintesi.

con sintesi combinata vite cannulata + vite-placca in 1,
con fissatore esterno in 6, con chiodo endomidollare in 1.
E stato confezionato un apparecchio gessato pelvi poda-
lico post-operatorio in 8 pazienti.

Risultati

La consolidazione delle fratture trattate incruentemente &
avvenuta mediante gesso pelvi-podalico rimosso in media
a 6,25 settimane (5-8). Tutti i mezzi di sintesi impiantati
sono stati successivamente rimossi: i fili di Kirschner in
media a 7,0 (6-8) settimane; i fissatori a 4,1 mesi (3,5-
6); gli altri mezzi di osteosintesi interna a 11,8 mesi (3-
24). La ripresa del carico completo € avvenuta in media
a 1,6 mesi (0,5-8; ds 2,3). In tutti i casi in cui non & stato
confezionato il gesso pelvi-podalico € stato intrapreso gia
dalle prime settimane un protocollo riabilitativo con chine-
siterapia da scarico e carico parziale compreso dai 5 ai
15 kg. Per coloro nei quali era stato applicato il gesso, |l
protocollo riabilitativo € iniziato alla rimozione che ¢ avve-
nuta in media a 6 settimane, con un range da 3 ad 8. La
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guarigione radiografica, intesa come comparsa di callo
osseo alla radiografia in assenza di scomposizione, ¢ stata
rilevata in media a 1,9 mesi (1-4; ds 0,7).

Il follow-up medio ¢ stato di 3,7 anni (1-6; ds 1,3). Il ri-
sultato funzionale valutato con I'lowa Hip Score & stato
in media di 94 punti (54-100; ds 11,5). Si sono verificate
diverse complicazioni tardive in 10 pz (38,4%); in alcuni di
loro se ne sono osservate piu di una. Abbiamo osservato
2 casi (8%) di NTF: una ragazza di 15 anni con frattura tipo
| trattato con osteosintesi a cielo aperto con 2 viti cannu-
late dopo 6 gg, ed un ragazzo di 16 anni con frattura tipo
Il trattato con placca e viti dopo 7gg; in entrambi i casi |l
trattamento e stato ritardato a causa di gravi comorbidita
legate al trauma. La diagnosi di NTF ¢ stata fatta rispetti-
vamente dopo 12 e 14 mesi sulla base di RMN, eseguita
dopo comparsa di sintomatologia algica e RX che mostra-
vano alterazione del normale profilo della testa femorale.
In accordo con lo schema proposto da Ratliff entrambi
i casi erano di tipo Il. E stato osservato un caso (4%) di
pseudoartrosi (PSA). Si trattava di una paziente di 3 anni
con frattura cervicale (Delbet Ill) trattata con fili di K + ges-
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so pelvi-podalico. Si sono verificati 4 casi (16%) di arresto
della crescita, tutti appartenenti a tipologie di fratture di-
verse e rispettivamente tipo I, II, lll, IV. Gli ultimi due casi
rappresentano in realta i casi di epifisiodesi isolata mente
i primi due si sono verificati in pazienti che presentavano
anche NTF. | casi di coxa vara sono stati 3 (12%). In media
la dismetria & stata di 0,6 cm (0-3; ds 0,7). Si & osservato
accorciamento superiore ai 2 cm in due pazienti: una era
la stessa nella quale si e verificata la PSA (3 cm), I'altro
era un caso di arresto di crescita in un paziente di 11 aa
(2 cm). Soltanto in un caso si € presentata una ipermetria
di 1,5 cm, in un paziente di 6 aa con frattura di tipo IV.

Discussione

Le fratture del femore rappresentano un evento raro nei
soggetti in accrescimento, con un’incidenza inferiore
al’1% sul totale delle fratture ™. | traumi ad alta energia
rappresentano la causa piu frequente . Si possono di-
stinguere 4 pattern di frattura in accordo con la classifica-
zione di Delbet. Le complicanze che seguono queste frat-
ture purtroppo hanno un’elevata incidenza, studi riportano
tassi di necrosi avascolare (21-80%), coxa vara (8-21%)
ed epifisiodesi prematura (28-30%) '° 6. Con specifico ri-
ferimento alle fratture comprese nella classificazione di
Delbet abbiamo rilevato 19% tipo I, 25% tipo II, 31% tipo
e 25% tipo IV, il che non si discosta di molto da quelle
riportate in letteratura © ', ad eccezion fatta per una per-
centuale maggiore per le fratture di tipo . La scelta di con-
siderare nel nostro studio anche le fratture sottotrocante-
riche & determinata dal fatto che il loro trattamento, la
scelta dei mezzi di sintesi da usare e le possibili compli-
canze possono a nostro giudizio renderle del tutto simili
alle fratture tipo IV di Delbet. Poiché era nostro intento
studiare il risultato dei diversi tipi di trattamento delle frat-
ture traumatiche sono stati esclusi tutti i casi di fratture
patologiche, occorse in 14 su 41 casi. Questa scelta &
legata al fatto che la presenza di una patologia localizzata
0 generalizzata comporta fratture con caratteristiche diffe-
renti da quelle traumatiche. Inoltre la guarigione della frat-
tura in questi casi non rappresenta |'unico scopo del trat-
tamento, quanto piuttosto uno di molteplici obiettivi che si
inseriscono in un complesso algoritmo terapeutico che
differisce a seconda della patologia sottostante e che ri-
chiede spesso scelte chirurgiche divergenti rispetto alle
fratture traumatiche '7. La scelta del tipo di osteosintesi
deve esser fatta consapevoli dei rischi in cui si pud incor-
rere, ma definire in anticipo il rapporto stabilita/danno epi-
fisario in caso di attraversamento della fisi risulta difficile.
Come principio bisognerebbe avere quello di risparmiarla
se possibile, cosa che perd non pud effettuarsi in alcuni
casi di frattura instabile e nelle tipo | e Il di Delbet. Concor-
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diamo con quanto espresso da Canale ', ovvero che i
tentativi di riduzione a cielo chiuso dovrebbero essere limi-
tati a poche manovre, in caso di persistenza della scom-
posizione sarebbe da preferirsi la riduzione a cielo aperto.
Inoltre se si scelgono i fili di Kirschner il numero di “attra-
versamenti” dovrebbe esser ridotto al minimo. Queste
considerazioni, cosi come I'importanza dimostrata di una
riduzione anatomica, hanno portato molti autori ad espri-
mere un chiaro giudizio: & preferibile tardare di qualche ora
lintervento se ad effettuarlo sara un chirurgo con espe-
rienza 61829, Va sottolineato che le casistiche presenti in
letteratura sono poco numerose, e cid comporta un basso
livello di conoscenza basata sull’evidenza. Uno degli studi
piu significativi presenti sulle fratture prossimali di femore &
quello presentato da Canale e collaboratori '® su 87 casi
nel quale i risultati ottenuti sono stati confrontati con quel-
li riportati in precedenza. La conclusione principale degli
autori & quella che la necrosi avascolare € direttamente
correlata con il grado di scomposizione della frattura. Ca-
nale e Bourlnad ?' riportano tassi di incidenza molto eleva-
ti nelle tipo | (100%) e tipo Il (50%), meno frequenti nelle
tipo Il (27%) e IV (14%). Noi abbiamo riscontrato un’inci-
denza del 33% nelle tipo |, e del 25% nelle tipo Il; non son
stati riscontrate NTF per le altre tipologie di frattura. Nelle
fratture di tipo | sono numerosi gli autori che identificano
nel trauma la causa principale 27 2°, con scarse differenze
nelle percentuali di necrosi a seconda del tipo di tratta-
mento. Per le fratture di tipo Il e Il invece alcune casistiche
hanno correlato direttamente il grado di scomposizione e
la tempestivita dell’intervento con il rischio di NTF 1824, Al-
tre hanno negato tale correlazione, come nel lavoro di To-
grul ®. Nella nostra casistica si sono verificati 2 casi di ne-
crosi di testa del femore (NTF): una ragazza di 15 anni con
frattura tipo | e un ragazzo di 16 anni con frattura tipo II.
Nel primo caso era stata eseguita osteosintesi a cielo
aperto con 2 viti cannulate dopo 6 gg mentre nel secondo
I’osteosintesi era stata ottenuta con placca e viti dopo
79g; in entrambi i casi il trattamento & stato ritardato a
causa di gravi comorbidita legate al trauma ad alta ener-
gia. La diagnosi di NTF di tipo Ratfliff Il per entrambi &
stata fatta rispettivamente dopo 12 e 14 mesi sulla base di
RMN. Va osservato come di fatto tale complicanza si sia
verificata nei due pazienti con frattura di tipo | e Il in cui non
era stato possibile effettuare I'intervento con tempistica
breve. Ad oggi molti autori raccomandano di effettuare ri-
duzione entro le 36 ore, come Ng e Cole #2. Riguardo alla
necessita 0 meno di decompressione della capsula, il di-
battito rimane aperto e ricordiamo che, oltre che per I'eta
pediatrica, questa considerazione potrebbe esser estesa
al giovane adulto. Cheng e Tang "' e Swiontkokski e Win-
quist 22 hanno ottenuto ottimi risultati con I'evacuazione
precoce del’ematoma. Nella nostra casistica & stata ese-
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guita capsulotomia solo nei casi in cui non era stato pos-
sibile ottenere una riduzione anatomica a cielo chiuso: in
particolare in un caso di frattura scomposta di tipo | e in
una di tipo II. Il primo caso ¢ lo stesso che successiva-
mente ha sviluppato osteonecrosi. Non possiamo quindli
affermare sulla nostra esperienza che la capsulotomia pre-
venga I'osteonecrosi. In riferimento alle dismetrie la nostra
casistica & simile a quanto riportato precedentemente, le
ragioni di un accorciamento possono riferirsi ovwiamente a
NTF, coxa vara, epifisiodesi 0 alterazione della crescita do-
vute alla presenza dei mezzi di sintesi. Abbiamo riscontra-
to un caso di iper-accrescimento in una frattura di tipo 1V,
cid a nostro awiso e imputabile allo stimolo alla crescita
che in alcuni casi si verifica a seguito delle fratture o dell’o-
steosintesi come gia descritto per le fratture diafisarie 2.
L’unico caso che abbiamo registrato di pseudoartrosi &
avvenuto in una paziente di tre anni trattata con fili di k a
seguito di una frattura tipo Delbet Ill in trauma da precipi-
tazione. A distanza di sei mesi dal primo intervento ¢ stata
eseguita una seconda procedura con toilette del focolaio
di pseudoartrosi e osteosintesi con vite-placca. Dopo 18
mesi a seguito di rottura dell'impianto, & stato eseguito
intervento di sostituzione dei mezzi di sintesi ed innesto di
0ss0 autologo da cresta iliaca con fattori di crescita. La
consolidazione ¢ stata successivamente ottenuta median-
te osteotomia valgizzante associata a lembo osteo-perio-
steo microvascolare effettuata in altro centro. La coxa vara
rappresenta un possibile esito di altre complicanze come
vizi di consolidazione, epifisiodesi, necrosi avascolare o
una concorrenza di questi 2*. Nella casistica di Togrul 6,
tale complicanza si & verificata solo in alcuni casi di tratta-
mento conservativo, ed € quindi stata imputata ad una ri-
duzione deficitaria. Nella nostra casistica si ¢ verificata in 3
casi: nel primo caso é stata a seguito di NTF, nel secondo
di un’epifisiodesi, nel terzo caso invece ¢ stata riscontrata
come complicanza isolata a seguito di osteosintesi. Va
sottolineato comunque che le cartilagini di accrescimento
erano state attraversate in tutti questi casi per permettere
una buona stabilita della sintesi trattandosi di fratture
scomposte. La medesima scelta era stata effettuata per
gli altri pazienti nei quali successivamente si e riscontrata
un’epifisiodesi. Rivalutando la casistica abbiamo notato
una variazione nel trattamento nel corso degli anni. Da cir-
ca 10 anni infatti, nei soggetti con eta superiore ai 6 anni,
la scelta del mezzo di sintesi da usare si € sempre piu in-
dirizzata a favore delle placche pediatriche a stabilita an-
golare, prima non disponibili, soprattutto nei casi con frat-
tura scomposta. Tale scelta & stata guidata dalla maggior
stabilita dell'impianto, con conseguente riduzione del tem-
po di immobilizzazione in gesso. Dato I'esiguo numero dei
nostri casi, non siamo in grado attualmente di correlare in
modo statisticamente significativo il numero e le tipologie
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di complicanze con la differente scelta di mezzo di sintesi,
come proposto da Togrul e Bayram ©. | principali limiti del
nostro studio sono la casistica ridotta e la conseguente
assenza di un’analisi statistica. Tuttavia va osservato che
a causa della rarita di questo tipo di patologia la maggior
parte dei lavori presenti in letteratura sull’argomento € su
gruppi di pazienti poco numerosi. Le fratture di femore
prossimale in eta pediatrica sono eventi rari, con elevato
tasso di complicanze a medio e lungo termine indipen-
dentemente dal tipo di trattamento intrapreso. Il tratta-
mento conservativo con gesso pelvi-podalico va riservato
ai pazienti di eta inferiore ai 2 anni, o in eta poco superiore
nel caso di fratture scomposte. Per queste ultime le ma-
novre di riduzione a cielo chiuso dovrebbero essere sem-
pre caute per evitare lesioni iatrogene della fisi prossimale.
L obiettivo principale deve essere la riduzione il piu possi-
bile anatomica da ottenere in tempi brevi. Dai risultati otte-
nuti nel nostro lavoro e da quanto riportato in letteratura,
confermiamo che non esiste un gold standard sul tipo di
osteosintesi da scegliere. Tra i 2 e i 6 anni la riduzione in-
cruenta e I'osteosintesi a minima con fili di Kirschner rap-
presentano la scelta piu comune. Per i bambini di eta
maggiore le viti cannulate rappresentano la scelta per le
fratture Delbet [; per le fratture tipo Delbet II, lll e IV le mo-
derne placche a stabilita angolare permettono una mag-
gior rigidita della sintesi, di conseguenza minori tempi di
immobilizzazione post-operatoria € minori rischi di scom-
posizioni secondarie. Saranno comunque necessari ulte-
riori studi su ampie casistiche, attualmente non disponibili,
per poter trarre conclusioni statisticamente significative.
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Chi siamo

La Societa lItaliana di Ricerca in Ortopedia e Traumatologia (ltalian Orthopaedic
Research Society — IORS) (www.iors.it) € stata costituita nel 1994 allo scopo di
promuovere la ricerca di base e traslazionale nel campo dell’Ortopedia, della Trau-
matologia, della Patologia dell’ Apparato Locomotore e delle scienze affini attraver-
s0 il coordinamento a livello nazionale, gli scambi d’informazione ed esperienze, la
cooperazione nazionale e internazionale e I'educazione.

La nostra societa fu fondata da un gruppo di professori universitari interessati alla
ricerca in ortopedia e preoccupati di fornire un impianto scientifico societario a tutti
coloro che in ltalia volessero studiare e confrontarsi sui temi delle scienze base
e traslazionali della nostra specialita. Tra questi lungimiranti colleghi &€ un piacere
ricordare vari Presidenti e Fondatori della IORS quali i professori: Elena Brach del
Prever, prima donna a presiedere una societa scientifica in Ortopedia, Paolo Che-
rubino, Ernesto De Sanctis, Armando Giunti, Francesco Greco, mio maestro, e
Ugo Pazzaglia, che diedero grande importanza alla ricerca come metodo per la
progressione delle conoscenze nella nostra specialita chirurgica.

In questo contesto la IORS rappresenta la versione italiana di altre Societa Interna-
zionali come la ORS statunitense, la EORS europea, la BORS Britannica e la JORS
giapponese, con le quali la IORS collabora fattivamente. A testimoniare questo
contesto internazionale sta la attiva partecipazione dei soci della IORS a numerosi
congressi internazionali e I’'organizzazione in ltalia del Combined Meeting di tutte
le suddette Societa di Ricerca. Nell’ottobre del 2013 infatti il Prof. Nicola Baldini
di Bologna, allora Presidente sia IORS che EORS, organizzo sotto I'egida della
IORS/EORS a Venezia nell’ottobre del 2013 tale Congresso Congiunto, riscuo-
tendo grande successo internazionale. La IORS & inoltre gemellata con la Societa
Internazionale di Ricerche in Ortopedia e Traumatologia (SIROT).

[’attuale Consiglio Direttivo della Societa, che ho I'onore di Presiedere, € costi-
tuito inoltre dal vicePresidente Prof. Giulio Maccauro di Roma, il pastPresident
Prof. Michele Attilio Rosa di Messina, il Dott. Gianluca Vadala di Roma, segretario/
tesoriere, e dai Consiglieri Giorgio Gasparini, Donatella Granchi, Paolo Domenico
Parchi, Vincenzo Sollazzo e Giovanni Vicenti.

Cosa facciamo
La Societa ha organizzato annualmente il proprio Congresso Nazionale, a volte
congiunto con altre Societa del cluster, in sedi differenti tra cui recentemente il
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XVIII Congresso a Roma presso il Campus Biomedico nel
2016, presidenti Prof. Vincenzo Denaro e Dott. Gainluca
Vadala, a Bari nel 2015, presieduto dal Prof. Biagio Mo-
retti e a Ferrara nel 2014, presieduto dal Dott. Vincenzo
Sollazzo.

La societa ha inoltre organizzato alcuni Simposi Mono-
grafici nel’ambito della giornata superspecialistica del 99°
Congresso Nazionale SIOT di Roma 2014 su: “Le cellu-
le staminali in ortopedia e traumatologia” (Chairmen N.
Baldini e A. Gigante), e in occasione del 100° Congresso
Nazionale SIOT di Roma 2015 su: “Up-to-date sui bioma-
teriali protesici: dalla sperimentazione alla pubblicazione
scientifica” (Chairmen F. Benazzo e A. Gigante).

Lo spirito che pervade da sempre i nostri congressi, sull’e-
sempio di quanto avviene nelle riunioni ORS ed EORS, si
basa sulla partecipazione dei giovani, sul rigore scientifico
nella presentazione dei materiali e metodi, sull’accurata
analisi dei risultati e sulla discussione quanto piu ampia e
critica possibile. | relatori e I'audience sono infatti invitati
ad evidenziare i limiti e i vari bias dei lavori presentati, sen-
za alcun formalismo reverenziale. In questo modo ritenia-
mo che tutti gli studi e gli autori, compresi i pit esperti, ne
possano uscire migliorati: si parla al Congresso non solo
per comunicare ma anche per ricevere critiche costruttive.
Il prossimo Congresso Nazionale I0RS, presieduto dal
Dott. Paolo Domenico Parchi, avra luogo nell’ Aula Magna
della Scuola Medica dell’Universita di Pisa, I'1 e 2 dicem-
bre 2017. Sara la giusta occasione per ricordare con af-
fetto il Prof. Michele Lisanti, recentemente scomparso. Gili
argomenti del congresso saranno la medicina rigenerativa
e le nuove tecnologie in chirurgia ortopedica ricostrutti-
va, sostitutiva e oncologica: direi un nostro classico. Ci
sara inoltre un Focus sulle applicazioni delle nanotecnolo-
gie in Ortopedia (Update del programma, invio abstracts
e iscrizione: http//www.adarteventi.com/congressi/2017/
adaVl_47).

Sara sicuramente la giusta sede per tutti gli esperti, gli in-
teressati e gli specializzandi per un proficuo confronto e
approfondimento di molti aspetti della ricerca di base e
traslazionale in Ortopedia e Traumatologia.

Cosa studiamo

La ricerca in Ortopedia e Traumatologia in Italia ha una
tradizione secolare, con periodi storici e settori scientifici
in cui il nostro Paese ha rivestito un ruolo di guida nel pa-
norama internazionale. Mi riferisco ad esempio alla ricerca
in campo oncologico e piu recentemente nell’ambito della
medicina rigenerativa, con amplissima produzione scien-
tifica in questi settori a cura di Scuole Ortopediche come
quella del Rizzoli, di Firenze, di Pavia, di Varese, di Roma,
di Napoli e di Torino.
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Innestati su questa tradizione, oggi nella nostra societa ci
sono gruppi di ricerca che si occupano principalmente di
cellule staminali (Bologna, Milano, Torino), fattori di cresci-
ta (Ancona, Bologna, Pavia), medicina rigenerativa della
cartilagine articolare (Ancona, Catanzaro, Milano, Roma
Campus, Sassari, Udine, Varese), della fisiopatologia me-
niscale (Milano, Varese), della fisiopatologia tendinea e
legamentosa (Ancona, Bologna, Roma Cattolica, Roma
Sapienza), della fisiopatologia dell’osso e dell’osteogene-
si riparativa (Bari, Brescia, Firenze, Bologna), della ricerca
oncologica (Bologna, Firenze, Roma Cattolica, Messina),
della rigenerazione discale (Roma Campus), della rige-
nerazione muscolare (Ancona, Pavia), del cross-talking
muscolo/osso (Roma Tor Vergata), delle nanotecnologie
(Pisa), (degli stimali fisici (Bari, Bologna, Ferrara, Pavia) e
della infettivologia applicata (Bari, Catanzaro, Milano).
Grande attenzione viene inoltre riservata allo studio dei
biomateriali innovativi in Ortopedia e Traumatologia (An-
cona, Bologna, Faenza, Pavia, Sassari) in collaborazione
multidisciplinare con la Societa Italiana Biomateriali (SIB).
La nostra attivita si affianca quindi spesso a quella di altre
societa scientifiche del cosiddetto cluster di scienze base,
come la Societa Italiana di Biomeccanica in Ortopedia (SI-
BOT), il Club ltaliano di Oncologia del Sistema Muscolo-
scheletrico (CIOSM), presieduto dal nostro pastPresident,
il Gruppo ltaliano di Studio in Ortopedia dell’ Osteoporosi
Severa (GISOOS) e alcuni comitati di ricerca di societa piu
cliniche, come per esempio la SIGASCOT.

Per una disamina piu approfondita dei vari settori scientifici
trattati si possono consultare le pubblicazioni sul Journal
of Biological and Regulators and Homeostatic Agents vol.
12, N. 26, 2012 e vol. 29, N. 4 (supplemento 1), 2015, in
cui sono stati pubblicati gli atti Congressuali dei piu recen-
ti congressi della IORS, disponibili anche sul nostro sito
(www.IORS.it).

Dove andiamo

Da “club” ristretto di cultori e appassionati di ricerca, la
IORS si é trasformata negli ultimi anni, in particolare per
volere degli ultimi tre presidenti, in una vera Societa Scien-
tifica piu aperta al confronto con il mondo ortopedico na-
zionale e internazionale. Questo si sta realizzando grazie
al non trascurabile supporto della societa madre SIOT, nei
confronti della quale la IORS vorrebbe ritagliarsi un ruolo
di sostegno scientifico trasversale nella ricerca di base,
piu che quello di una societa scientifica superspecialistica
affiliata.

Nel portare avanti questi scopi non possiamo certo na-
scondere le innegabili difficolta, rilevate peraltro da tutte le
societa di ricerca nazionali e internazionali, e costituite dal
particolare momento socio-economico, dalla pressione
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WHAT’S NEW

esercitata da aziende commerciali, che perseguono scopi
differenti e volti a un risultato pit a breve termine, e da
una certa disaffezione da parte delle nuove generazioni di
chirurghi ortopedici per i quali I'applicazione nella ricerca
appare meno allettante di attivita cliniche dal riscontro pro-
fessionale ed economico piu immediato e remunerativo.

Proprio in questo senso, sentiamo grande il nostro impe-
gno nel ruolo educazionale che lo Statuto ci impone. E
pertanto fondamentale per I'lORS lavorare a stretto con-
tatto con I’Accademia Universitaria di Ortopedia e Trau-
matologia (AUOT), con I’Associazione ltaliana Specializ-
zandi in Ortopedia e Traumatologia (AISOT) e con con le
varie Scuole di Specializzazione, di cui molti di noi sono
direttori. E infatti compito delle Universita e delle Scuole di
Specializzazione educare ad un approccio scientifico alla
professione e stimolare la passione verso la ricerca non di-
sgiunta dalla clinica. Questo impegno formativo puo costi-
tuire un baluardo alla diffusione di comportamenti medici
avulsi da basi scientifiche e portare maggiori soddisfazioni

“What’'s new” nella ricerca ortopedica in Italia

professionali rispetto ad una attivita esclusivamente clini-
ca, spesso ripetitiva e a volte alienante.

Siamo convinti, come si diceva una volta, che la ricerca
costituisca la migliore palestra per i giovani ortopedici. In-
fatti € noto che la migliore produzione scientifica e le idee
innovative in tutti i campi sono appannaggio di una fascia
di eta piuttosto giovanile. Riteniamo pero che la ricerca
sia anche per i “meno giovani” il modo migliore per man-
tenere un buono stato di salute scientifico, prolungare la
longevita culturale e costituire lo stimolo piu efficace per le
generazioni a seguire: I'esempio.

Sitografia

http://www.iors.it

http://www.eors.eu

https://www.ors.org
http://www.biolifesas.org/contentsdBRHA.htm
http//www.adarteventi.com/congressi/2017/adaVI_47

L’Autore dichiara di non avere alcun conflitto di interesse con I'argomento trattato nell’articolo.
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CASO CLINICO

Laura Ruzzini

U.0. Ortopedia, Ospedale Pediatrico Bambino Gest di Palidoro
E-mail: laura.ruzzini@opbg.net

DESCRIZIONE CLINICA

Bimbo di 5 anni.

Algia spalla sinistra da circa 1 mese in seguito al sollevamento di un peso.

EO: ROM spalla sin completi e lievemente dolenti alla massima abduzione e flessione anteriore.
Dolore alla digitopressione in corrispondenza della scapola.

DIAGNOSTICA PER IMMAGINI
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CASO CLINICO L. Ruzzini

T1 T1 spir
con mdc
T1 spir
T2
spir con mdc

TC

S , . IPOTESI DIAGNOSTICHE
Referto della biopsia: All’'esame istologico si osserva una

lesione costituita da cellule voluminose con ampio cito- 1. Istiocitosi

plasma eosinofilo e nucleo a cromatina blanda iregolare, 2. Cisti aneurismatica
inciso, immerse in un contesto di piccoli linfociti, istiociti 3. Sarcoma di Ewing
e granulociti eosinafili. Talora sono presenti elementi bi 4, Osteosarcoma

o multinucleati. Si associa tessuto osseo trabecolare di
tipo lamellare estensivamente rimaneggiato. Alla tipizza-
zione immunistochimica le cellule diagnostiche risultano:
CD1a+; Langherina+; S100+; B-RAF-; TdT-; CD99-; Fli

aspecifico. Gli istiociti comuni associati risuttano CD68+. 9102 OHM 88 SueJeUBUET] I BIN8 € ISOHOONS|

ANOIZMOS
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VENERDI 20 OTTOBRE 2017

Padiglione 4 Padiglione 4 Padiglione 4 Padiglione 22 Padiglione 22 Padiglione 22
AUDITORIUM SALA SIRACUSA SALANOTO SALA RAGUSA SALA CEFALU SALA ERICE SALA BAARIA

Teatro Massimo

10.00-12.00 10.00-11.00 10.00-11.00 10.00-12.00 10.00-11.00 10.00-11.00 10.00-11.00
EFORT FORUM COMUNICAZIONI COMUNICAZIONI WORKSHOP COMUNICAZIONI COMUNICAZIONI COMUNICAZIONI
"CHALLENGES IN PROTESICA 1 LE INFEZIONIIN AISOT CAVIGLIAEPIEDE1 TRAUMA 1 ARTROSCOPIA 1
PEDIATRIC TRAUMA" CHIRURGIA
ORTOPEDICA 1
11.00-12.00 11.00-12.00 11.00-12.00 11.00-12.00 11.00-12.00
COMUNICAZIONI COMUNICAZIONI COMUNICAZIONI COMUNICAZIONI COMUNICAZIONI
PROTESICA 2 LE INFEZIONI CAVIGLIA E PIEDE 2 TRAUMA 2 ARTROSCOPIA 2
IN CHIRURGIA
ORTOPEDICA 2
12.00-13.00 12.00-13.00 12.00-13.00 12.00-13.00 12.00-13.00 12.00-13.00
NUOVA ASCOTI COMUNICAZIONI COMUNICAZIONI RIUNIONE COMUNICAZIONI ILPUNTOSU....
PROTESICA 3 LE INFEZIONI AISOT/GLOBE TRAUMA 3 PRIMO EPISODIO DI
IN CHIRURGIA LUSSAZIONE DI SPALLA.
ORTOPEDICA 3 COSA FARE NEL
SOGGETTO GIOVANE?
COSA FARE NEL
SOGGETTO ANZIANQ?
BREAK 1300-1430 13.00-14.30 13.00-1430 1300-1430 1300-1430 13.00-14.30
SIMPOSIO AZIENDALE | SIMPOSIO AZIENDALE | FIMO SIMPOSIO AZIENDALE | SIMPOSIO AZIENDALE | SIMPOSIO AZIENDALE
1430-1550 14301730 1430-1530 1430-1730 1430-1530 .
MAIN SESSION SIMPOSIO COMUNICAZIONI SIMPOSIO COMUNICAZIONI LEFR ATTURE. "
LE FRATTURE SIOT - SIGASCOT LE INFEZIONI SICOOP SPECIALIZZANDI 1 VERTEBRALI DORSO-
COMPLESSEDELL'ARTO | IL TRATTAMENTO IN CHIRURGIA PREPARAZIONE LOMBARI: STRATEGIE
SUPERIORE PRE-PROTESICO ORTOPEDICA 4 ALL'ATTO CHIRURGICO DITR ATTAMENTO
"Cingolo scapolare” DELL'ARTROSI E RISULTATI DI
DEL GINOCCHIO UN'INDAGINE
EPIDEMIOLOGICA  [Fooreeesseessssessssees st
1550-17.30 1530-1630 NELLA SANITA 1530-16.30 1530-1630
MAIN SESSION COMUNICAZIONI PRIVATA COMUNICAZIONI COMUNICAZIONI
LE FRATTURE LE INFEZIONI SPECIALIZZANDI 2 TUMORI 1
COMPLESSE DELL'ARTO IN CHIRURGIA
SUPERIORE ORTOPEDICA 5
"Omero”
1630-17.30 1630-17.30 1630-17.30
COMUNICAZIONI AISOT COMUNICAZIONI
LE INFEZIONIIN TUMORI 2
CHIRURGIA
ORTOPEDICA 6
CERIMONIA
INAUGURALE




SABATO 21 OTTOBRE 2017

Padiglione 4 Padiglione 4 Padiglione 4 Padiglione 22 Padiglione 22 Padiglione 22
AUDITORIUM SALA SIRACUSA SALA NOTO SALA RAGUSA SALA CEFALU SALA ERICE SALA BAARIA

nel politrauma”

08.30-09.40
MAINSESSION [ oo
LE INFEZIONI 09.00-10.00 09.00-10.00
IN CHIRURGIA APPROFONDIMENTI COMUNICAZIONI
ORTOPEDICA ARTROSCOPIA LE FRATTURE
12 Sessione COMPLESSE DELL'ARTO
SUPERIORE 1
09.40-10.40
MAINSESSION [
LE INFEZIONI 10.00-11.00 10.00-11.00
IN CHIRURGIA APPROFONDIMENTI | COMUNICAZIONI
ORTOPEDICA TRAUMA LE FRATTURE
22 Sessione COMPLESSE DELL'ARTO
SUPERIORE 2
1040-11.30
MAIN SESSION
LEINFEZIONI oo
IN CHIRURGIA 11.00-1200 11.00-1200
ORTOPEDICA APPROFONDIMENTI | ILPUNTOSU... 09.00-13.00
3* Sessione LEFRATTURE FRATTURE WORKSHOP
COMPLESSEDELL'ARTO | MALLEOLARI AISOT
11.30-1230 SUPERIORE 1
MAINSESSION | e,
LENEZON [ 1200500
ORTOPEDICA APPROFONDIMENTI IL PUNTOSU...
4% Sessione LEFRATTURE FRATTURE DI
COMPLESSE DELL'ARTO | CALCAGNO
1230-13.00 SUPERIORE 2
MAIN SESSION
LE INFEZIONI IN
CHIRURGIA ORTOPEDICA
Lettura Magistrale
BREAK 13.00-14.30 13.00-14.30 13.00-14.30
SIMPOSIO AZIENDALE SIMPOSIO AZIENDALE SIMPOSIO AZIENDALE
1430-1550 1430-1530 1430-1530 1430-16.30
MAIN SESSION APPROFONDIMENTI COMUNICAZIONI GRUPPO DI
LEFRATTURE LE INFEZIONIIN INFEZIONI STUDIO SIOT
COMPLESSEDELL'ARTO | CHIRURGIA METASTASI OSSEE
SUPERIORE ORTOPEDICA 1
"Gomito e aVambraccio” |.......cccovveverereecrcruenne
1530-16.30 1530-16.30
APPROFONDIMENTI COMUNICAZIONI
LE INFEZIONIIN CAVIGLIA E PIEDE 3
1550-17.30 CHIRURGIA
MAIN SESSION ORTOPEDICA 2
LEFRATTURE
ggg;gsg DELLARTO 16.30-17.30 16.30-17.30
"Polso e mano” APPROFONDIMENTI CORSO DIISTRUZIONE
LE INFEZIONI LESIONI DA ATTI DI
IN CHIRURGIA VIOLENZA ED ARMA
ORTOPEDICA 3 DA FUOCO
17.30-18.00 17.30-18.30
MAIN SESSION APPROFONDIMENTI
LEFRATTURE INFEZIONI
COMPLESSE DELL'ARTO
SUPERIORE
"Arto superiore

09.00-10.00 09.00-10.00 09.00-10.00
APPROFONDIMENTI COMUNICAZIONI COMUNICAZIONI
TUMORI TRAUMA 4 BIOMATERIALIE
BIOTECNOLOGIE
10.00-11.00 10.00-11.00 10.00-11.00
APPROFONDIMENTI COMUNICAZIONI COMUNICAZIONI
CAVIGLIA E PIEDE RACHIDE 1 ORTOPEDIA
PEDIATRICA 1
11.00-12.00 11.00-12.00 11.00-12.00
APPROFONDIMENTI COMUNICAZIONI COMUNICAZIONI
MANO E POLSO RACHIDE 2 ORTOPEDIA
PEDIATRICA 2
12.00-13.00 12.00-13.00 12.00-13.00
APPROFONDIMENTI COMUNICAZIONI APPROFONDIMENTI
RACHIDE ANCA SPALLA E GOMITO
1300-14.30 13.00-14.30 13.00-14.30
SIMPOSIO AZIENDALE | SIMPOSIO AZIENDALE | SIMPOSIO AZIENDALE
14.30-17.00 14.30-15.30 14.30-15.30
SOS MEDICO-LEGALE | APPROFONDIMENTI COMUNICAZIONI
LANUOVA LEGGE SULLA | ORTOPEDIA SPECIALIZZANDI 3
RESPONSABILITA PEDIATRICA
MEDICA
1530-16.30 15.30-16.30
APPROFONDIMENTI COMUNICAZIONI
BIOMATERIALIE SPECIALIZZANDI 4
BIOTECNOLOGIE
16.30-17.30 16.30-17.30
APPROFONDIMENTI COMUNICAZIONI
RICERCA DI BASE SPECIALIZZANDI 5




DOMENICA 22 OTTOBRE 2017

Padiglione 4 Padiglione 4 Padiglione 4 Padiglione 22 Padiglione 22 Padiglione 22

AUDITORIUM SALA SIRACUSA SALA NOTO SALA RAGUSA SALA CEFALU SALA ERICE SALA BAARIA
08.30-11.00 08.30-13.00
TAVOLA ROTONDA SESSIONE
SIoT INFERMIERISTICA
“INFEZIONIIN
CHIRURGIA ORTOPEDICA:
L'INNOVAZIONEE UN
COSTO O UNA RISORSA?"
11.00-13.00
SEDUTA
AMMINISTRATIVA SIOT

13.00-14.30 13.00-14.30 13.00-14.30 13.00-14.30 13.00-14.30 1300-1430
BREAK SIMPOSIO AZIENDALE | SIMPOSIO AZIENDALE | SIMPOSIO AZIENDALE | SIMPOSIO AZIENDALE | SIMPOSIO AZIENDALE | SIMPOSIO AZIENDALE
1430-16.00 1430-1530 1430-1530 14.30-1530 1430-1530 14.30-1530
MAIN SESSION ILPUNTOSU... CORSO DI ISTRUZIONE COMUNICAZIONI COMUNICAZIONI COMUNICAZIONI
LE INFEZIONI IN LA PATOLOGIA POLSO REUMATOIDE GINOCCHIO 1 MANO E POLSO 1 SPALLA E GOMITO 1
CHIRURGIA ORTOPEDICA | METASTATICA
"Infezioniin chirurgia | NELL'0SSO
HICICZIONCHS. ... .................cc000000nennee o

~~~~~ 1530-1630 1530-1630 1530-16.30 1530-1630 1530-16.30

16.00-17.10 APPROFONDIMENTI | CORSO DIISTRUZIONE COMUNICAZIONI COMUNICAZIONI COMUNICAZIONI
MAIN SESSION ANCA LESIONI DEL TENDINE GINOCCHIO 2 MANO EPOLSO 2 SPALLA E GOMITO 2
LE INFEZIONIIN DI ACHILLE
CH[RURG]A ORTOPEDICA ..................................... |
“Infezioni in chirurgia | 1630-17.30 1630-17.30 1630-17.30 1630-1830 1630-17.30
di elezione 2" APPROFONDIMENTI | CORSO DIISTRUZIONE COMUNICAZIONI SIMPOSIO ESTROT COMUNICAZIONI

PROTESICA FRATTURE LEFRATTURE REGENERATIVE SPALLAE GOMITO 3
1710-18.00 PERIPROTESICHE COMPLESSE DELL'ARTO | MEDICINE AND
MAIN SESSION DI GINOCCHIO SUPERIORE 3 INFECTION:
LEINFEZIONIIN i e UPTODATE [
CHIRURGIA ORTOPEDICA | 1730-1830 1730-1830 17.30-18.30
"infezioni post APPROFONDIMENTI | CORSO DIISTRUZIONE COMUNICAZIONI
chirurgiche in GINOCCHIO TRATTAMENTO IN SPALLA E GOMITO 4
traumatolgia” URGENZA DELLE

FRATTURE DI BACINO

18.00-19.00
MAIN SESSION
LE INFEZIONI IN
CHIRURGIA ORTOPEDICA
"Casi clinici”

LUNEDI 23 OTTOBRE 2017
Padiglione 4 Padiglione 4 Padiglione 4 Padiglione 22 Padiglione 22 Padiglione 22 Padiglione 20
AUDITORIUM SALASIRACUSA | SALANOTO SALARAGUSA | SALACEFALU SALA ERICE SALA BAARIA SALA TINDARI
08.00-15.00 08.00-15.00 08.30-09.30 08.00-15.00 08.00-15.00 08.00-15.00 08.00-15.00 8.00-15.00
RIUNIONE RIUNIONE COMUNICAZIONI RIUNIONE RIUNIONE RIUNIONE RIUNIONE RIUNIONE
CONGIUNTA CONGIUNTA MISCELLANEA 1 CONGIUNTA SICP CIOSM CONGIUNTA SIFE
AOTRAUMA Italy AIP ................................ AITUG GISOOS
SIA AITOG 0930-1030 SIGM ORTOMED
SICSeG cio COMUNICAZIONI SIPAL SICOST
SIGASCOT SIFE MISCELLANEA 2
SOCITRAS ................................

10.30-11.30

COMUNICAZIONI

MISCELLANEA 3

11.30-1230

COMUNICAZIONI

MISCELLANEA 4

1230-1330

COMUNICAZIONI

MISCELLANEA 5




PERCORSIDIFORMAZIONE A DISTANZA

E ONLINE IL CORSO FAD
La diagnosi precoce clinica e strumentale
della displasia congenita dell’anca

Responsabile Scientifico: Maurizio De Pellegrin
Docenti: Maurizio De Pellegrin, Francesco Maria Lotito, Vito Pavone

Corso attivodal 18/02/2017 al 31/12/2017

Corsorealizzato in collaborazione con SITOP

per accedere al corso: http://formazione.siot.piattaformagora.it




PERCORSIDIFORMAZIONE A DISTANZA

E ONLINE IL CORSO FAD

Scoliosi infantili ad
esordio precoce

Responsabile Scientifico: Guido La Rosa
Docenti: Guido La Rosa, Marco Carbone, Tiziana Greggi

Corso attivodal 23/03/2017 al 31/12/2017

Corsorealizzato in collaborazione con SITOP

per accedere al corso: http://formazione.siot.piattaformagora.it






