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Introduzione

La diagnosi delle infezioni post-chirurgiche costituisce una
priorita nel’ambito degli obiettivi del Sistema Sanitario Na-
zionale. Le conseguenze negative che le infezioni post-
operatorie comportano, in termini di morbosita, durata
dell’ospedalizzazione e mortalita, sono caratterizzate da un
impatto particolarmente grave sia per il singolo paziente sia
per la collettivita, in considerazione delle risorse assistenziali
necessarie per trattarle. In campo ortopedico, tale proble-
matica appare particolarmente rilevante per quanto riguar-
da le infezioni peri-protesiche articolari, a causa dell’elevato
numero di procedure chirurgiche effettuate ogni anno nel
nostro Paese e per la rilevanza della complicanza settica
quale causa di possibile fallimento dell’impianto.

L’obiettivo di questo documento, che fa seguito alla pre-
cedente Linea Guida SIOT sulla Prevenzione delle Infezioni
in Chirurgia Ortopedica, & quello di passare in rassegna le
evidenze scientifiche riguardo la definizione e la diagnosi
di infezione peri-protesica (IPP), al fine di stabilire quelle
che meritano di essere condivise, implementate e che in
definitiva rappresentano un indicatore della qualita dell’as-
sistenza che siamo in grado di fornire ai nostri pazienti.
La SIOT, al termine di un percorso complesso che ha coin-
volto collaboratori di diverse specialita e ambiti professio-
nali, ha prodotto la presente LG quale strumento valido e
aggiornato per gestire al meglio la diagnosi di IPP.

Obiettivi

Obiettivo primario del presente documento € quello di
fornire raccomandazioni sulle procedure diagnostiche ido-
nee a indentificare una infezione peri-protesica articolare
a insorgenza ritardata o tardiva (minimo di 90 giorni dopo
I'intervento chirurgico).

| benefici attesi comprendono pertanto la diffusione in lin-
gua italiana delle migliori evidenze disponibili su tutto il ter-
ritorio nazionale allo scopo di indirizzare strutture e profes-
sionisti nella redazione di procedure locali adeguate e nella
loro implementazione, per arrivare in ultima analisi a una
migliore diagnosi e, conseguentemente, un migliore tratta-
mento e gestione delle IPP in Ortopedia e Traumatologia.

Destinatari e ambiti di applicazione
Le raccomandazioni contenute nella presente LG sono
destinate agli operatori sanitari a vario titolo coinvolti nella
diagnosi di IPP in Ortopedia e Traumatologia (Medici di
Medicina generale, Chirurghi Ortopedici, Anestesisti, In-
fettivologi, Microbiologi clinici, Radiologi, Medici Nucleari,
Infermieri di sala operatoria e di reparto, direzioni sanitarie
ecc.) e a pazienti/cittadini.
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La LG non si applica alla diagnosi di infezione peri-pro-
tesica articolare precoce, ovvero a quelle infezioni che si
verificano entro i 90 giorni dopo I'intervento chirurgico;
inoltre non si applica alle infezioni ossee e articolari con
impianti diversi dalle protesi articolari 0 senza la presenza
di impianti ortopedici (Tab. |).

L’esclusione delle infezioni peri-protesiche precoci si ren-
de necessaria perché i valori di riferimento e I'accuratezza
diagnostica di molti esami e procedure risultano essere
influenzati dall’intervento chirurgico per un lungo periodo
di tempo, con il risultato che le raccomandazioni che pos-
sono essere valide per diagnosticare una infezione ritar-
data o tardiva non sono applicabili alle infezioni che si ve-
rificano a breve distanza dall’impianto protesico . A tale
riguardo, tuttavia, deve essere tenuto presente che il limite
temporale dei 90 giorni € comungue un limite indicativo e,
per molti versi, arbitrario, sebbene comunemente utilizza-
to nella letteratura ortopedica. Quindi, nella applicazione
clinica delle presenti raccomandazioni, tale limite tempora-
le non deve essere utilizzato in modo meccanico ma come
un utile riferimento da associare al proprio discernimento
clinico per la valutazione di ogni singolo caso.

Argomenti trattati

Nella Tabella | sono elencati gli argomenti trattati dalla

presente LG. Ogni argomento & sviluppato in un para-

grafo dedicato, che comprende le specifiche domande

con le rispettive raccomandazioni e grado di evidenza

ed una sintetica giustificazione delle stesse, sulla base

della bibliografia disponibile.

Lipotetico PICO (Patient Intervention Comparison Outcome),

che rappresenta i quesiti sanitari trattati dalla presente LG,

potrebbe pertanto essere cosi esemplificato:

e P (o Popolazione Target) = tutti i pazienti portatori di
protesi articolare con sospetta infezione;

¢ Intervento = vedi elenco in Tabella |;

e Confronto = alternative valutate caso per caso nel te-
sto;

e QOutcome = diagnosi di IPP.

Argomenti non trattati

Nella presente LG non vengono in questa sede analizzati
i percorsi diagnostici relativi alle infezioni precoci (infezioni
che si manifestano entro 90 giorni dall’intervento chirurgi-
co), perché il Gruppo di Lavoro (GdL) ritiene che la mag-
gior parte dei test diagnostici abbia una accuratezza dif-
ferente nell'immediato periodo post-operatorio rispetto ai
mesi successivi all'intervento e quindi la scelta degli esami
e i valori di riferimento degli stessi deve essere affrontata
in un documento a parte.

GIOT
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Tabella I. Elenco degli aspetti legati alla diagnosi di infezione osteo-articolare.

Singoli aspetti legati alla diagnosi di infezione
osteo-articolare

Argomento

Diagnosi di infezione peri-protesica articolare
ritardata o tardiva (dopo almeno 90 giorni
dall’intervento)

Definizione di infezione

Esame clinico

Esami sierologici

Esame del liquido sinoviale

Esami radiologici e di medicina nucleare
Esame istologico

Esame microbiologico

Diagnosi di infezione peri-protesica articolare
precoce (entro 90 giorni dall’intervento)

Diagnosi di infezione correlata all’osteosintesi e
altri materiali impiantabili

Diagnosi di non-unioni settiche (pseudoartrosi e
ritardi di consolidazione ossea infetta)

Diagnosi di osteomielite ed osteoartrite settica
dell’eta adulta

Diagnosi di osteomielite ed osteoartrite settica
dell’eta evolutiva

Diagnosi di spondilite e di spondilodiscite

infettiva ematogena o post-chirurgica
Monitoraggio diagnostico in corso di trattamento
antibiotico e/o dopo interventi chirurgici in pazienti
portatori di infezioni osteo-articolari o

correlate a materiali impiantabili

Analogamente, hon sono qui trattate altre condizioni infet-
tive di rilevante interesse ortopedico (Tab. ), che, date le
peculiarita di ciascuna di esse, saranno oggetto di speci-
fici documenti.

Non sono, inoltre, oggetto di questo documento le prati-
che di monitoraggio diagnostico post-chirurgico o in cor-
so di trattamento medico o chirurgico ortopedico-trauma-
tologico.

Metodologia

Lo sviluppo e I'aggiornamento di LG pratiche di alta qua-
lita richiede risorse sostanziali, sia in termini economici sia
di figure professionali dedicate. Data la crescente richiesta
di documenti basati su prove di efficacia (EBM) a supporto

GIOT

Non incluso Motivazione per I’esclusione
X Sara oggetto di documento specifico
X Sara oggetto di documento specifico
X Sara oggetto di documento specifico
X Sara oggetto di documento specifico
X Sara oggetto di documento specifico
X Sara oggetto di documento specifico
X Sara oggetto di documento specifico

di un governo clinico appropriato, la maggior parte delle
organizzazioni ha avviato progetti dedicati all’elaborazione
di documenti d’indirizzo.

La SIOT, in accordo con la sua Commissione Linee Guida,
ha ripreso il percorso di elaborazione di documenti di indi-
rizzo gia prodotti, identificando tra le priorita il tema della
diagnosi di infezione peri-protesica articolare e affidando a
un Gruppo di Lavoro ristretto la pianificazione e I'avwvio di
un lavoro di selezione e utilizzo della letteratura scientifica
disponibile su questo tema.

I GdL si € incontrato nei mesi di maggio e settembre
2019. La gran parte delle consultazioni necessarie per lo
svolgimento e la condivisione dei lavori in corso e per pre-
disporre la stesura della LG sono avvenute per via telefo-
nica o elettronica.
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| partecipanti al GdL hanno sottoscritto un modulo con il
quale hanno dichiarato I'assenza di conflitto d’interessi e
di condividere la metodologia che si intendeva adottare
per 'elaborazione della LG.

Il GdL ha definito gli obiettivi che la LG intendeva persegui-
re, i relativi quesiti clinici e, in coerenza con questi, i criteri
di inclusione e di esclusione delle LG da reperire, selezio-
nare e adattare. Ha inoltre identificato le fonti informative,
le banche dati biomediche da consultare e le parole chiave
per costruire la strategia di ricerca. Il GdL multidisciplina-
re che ha condiviso questa LG comprende clinici rappre-
sentanti delle diverse discipline coinvolte nella diagnostica
delle IPP, nonché esperti di EBM e sviluppo di LG per la
supervisione metodologica €, infine, consulenti legali.

Le societa scientifiche nazionali coinvolte sono state con-
tattate durante la fase di elaborazione del documento.
Data la natura molto specialistica degli interventi presi in
considerazione e I'utilizzo di altre LG internazionali come
fonte, non & stata ritenuta necessaria la presenza di rap-
presentanti dei pazienti/cittadini nel gruppo di lavoro.

Ricerca e selezione
della letteratura scientifica

E stata condotta una revisione sistematica sulle basi di
dati MEDLINE, EMBASE, CINAHL e Cochrane Library da
gennaio 2010 a maggio 2019 mirata al reperimento di
LG di alta qualita metodologica e di pubblicazioni scien-
tifiche prodotte da organismi internazionali super partes
o indipendenti. Dalla selezione sono emersi in particolare
i documenti prodotti dalla MusculoSkeletal Infection So-
ciety (MSIS), dalle Consensus Conference dell’anno 2013
e 2018, dalla Infectious Disease Specialists Association
(IDSA), dalla European Association of Nuclear Medicine
(EAMN), e dalla Wold Association against Infection in Or-
thopaedics and Trauma (WAIOT).

Sebbene la qualita metodologica dei documenti selezio-
nati sia risultata a vario titolo eccellente, il GdL ha ritenuto
opportuno selezionare e adattare con ADAPTE quelle pro-
dotte piu recentemente, tenendo conto delle conclusioni
contenute nei suddetti documenti, parzialmente modifica-
te dalla Commissione Infezioni SIOT al fine di adattarle al
panorama ltaliano.

Raccomandazioni

Per ogni argomento il GdL ha elaborato una serie di do-
mande specifiche. Quindi, al fine di sintetizzare I'eviden-
za scientifica e formulare le raccomandazioni in risposta
ai quesiti individuati circa la diagnosi delle infezioni peri-
protesiche articolari, il GALC ha utilizzato I'approccio del
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Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation (GRADE), illustrato nelle Tabelle Il e lll. Per
ogni raccomandazione, la qualita delle prove é stata gra-
duata come “molto bassa”, “bassa”, “moderata” o “alta”.
In caso di disaccordo, il GdL ha discusso i temi oggetto di
controversia, elaborando modifiche del testo della LG fino
al raggiungimento del consenso.

Il GdL ha corredato ciascuna raccomandazione di una sin-
tetica giustificazione, per assicurarne la corretta compren-
sione e applicazione. | destinatari del presente documento
sono pertanto invitati a fare riferimento sia a tali note che
alla sintesi delle prove fornita per ciascun argomento. In
data 23 settembre 2019 la Commissione Infezioni SIOT si
€ riunita per rivedere il testo e licenziare la versione finale
del documento.

Tabella Il. Valutazioni di evidenza GRADE (cf. https://bestpractice.
bmj.com/info/us/toolkit/learn- ebm/what-is-grade/).

Valutazioni di evidenza GRADE

Evidenza Significato
Molto bassa L'effetto reale & probabilmente molto
differente dall’effetto stimato
Bassa Leffetto reale pud essere marcatamente
differente dall’effetto stimato
Moderata Gli autori ritengono che I'effetto reale &

probabilmente vicino all’effetto stimato

Alta Gli autori sono molto sicuri che I'effetto
reale & simile a quello stimato

Tabella Ill. Forza delle raccomandazioni GRADE.

Implicazioni di una raccomandazione forte/categoria A

- Pazienti: la maggioranza dei pazienti nella data situazione
richiedono I’azione raccomandata e solo una piccola
proporzione non la richiede

- Clinici: la maggioranza dei pazienti dovrebbe ricevere I'azione
raccomandata

- Amministratori: la raccomandazione puo essere adottata come
linea di condotta nella maggioranza delle situazioni

Implicazioni di una raccomandazione condizionale/debole/
categoria B

- Pazienti: una grande parte dei pazienti nella data situazione
richiedono I’azione raccomandata, ma molti non la richiedono

- Clinici: devono essere preparati ad aiutare i pazienti a
prendere una decisione coerente con i propri valori/motivazioni
e mediante un processo di decisione condivisa

- Amministratori: vi € necessita di una sostanziale discussione e
coinvolgimento delle diverse parti interessate

GIOT
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Limiti della letteratura

sulle infezioni

Nello specifico ambito della infezione peri-protesica arti-
colare, la ricerca delle evidenze a supporto delle diverse
procedure diagnostiche si scontra con la mancanza di un
test di riferimento unico (benchmark) e con I'assenza di una
definizione univoca e universalmente accettata di infezio-
ne peri-protesica. Tale condizione fa si che la diagnosi di
IPP sia attualmente basata su un approccio multimodale,
in cui il “peso” dei singoli dati diagnostici nel determinare la
diagnosi definitiva & estremamente variabile nei diversi stu-
di e nelle diverse definizioni. Tale problema & reso ancora
pit complicato dalla variabilita delle presentazioni cliniche e
dalle differenze nei valori di riferimento (cut-offs) di molti test
diagnostici. Cio spiega perché tutte le definizioni e i percorsi
diagnostici attualmente disponibili si accompagnino all’av-
vertenza che la diagnosi di infezione peri-protesica puo es-
sere presente anche qualora gli esami risultino negativi o
contrastanti, e, d’altro canto, la positivita di alcuni test non
deve essere sempre e automaticamente interpretata come
una conferma di infezione, per cui, in ogni singolo paziente
i risultati devono sempre essere interpretati alla luce della
esperienza clinica e con relativa cautela.

Altre limitazioni della letteratura nel campo della diagnosti-
ca delle infezioni sono legate alla qualita e numerosita dei
singoli studi, alla variabilita della interpretazione dei test e
degli esami operatore-dipendente, come ad esempio nella
esecuzione ¢ lettura delle immagini radiologiche. Inoltre, &
da notare che vi sono scarsi dati riguardo la valutazione
costi-benefici e riguardo I'applicabilita nel contesto assi-
stenziale nazionale delle diverse metodiche diagnostiche
relative alle infezioni peri- protesiche.

Finanziamento

Tutti i costi sono stati sostenuti dalla SIOT. Gli autori e i
revisori hanno sottoscritto un modulo relativo a eventuali
conflitti di interesse.

Aggiornamento e revisione

In accordo con le procedure in uso presso le principali
agenzie internazionali che producono LG e al fine di ga-
rantire I'efficacia e la piena applicabilita delle raccoman-
dazioni, questo documento sara rivisto e aggiornato sulla
base delle nuove evidenze scientifiche disponibili € nel ri-
spetto delle normative vigenti.

Inoltre, la Commissione Linee Guida SIOT sta program-
mando le opportune attivita di diffusione e implementazio-
ne del documento, nonché le strategie di monitoraggio € i
relativi indicatori di aderenza alle raccomandazioni.
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Eventuali suggerimenti riguardo a ulteriori quesiti inerenti il
tema trattato da questo documento saranno accolti e va-
lutati per I'eventuale inclusione negli aggiornamenti futuri
della LG.

Raccomandazioni

1.Definizione di infezione
peri-protesica articolare (IPP)

Domanda 1: E raccomandabile fare riferimento
alle attuali definizioni di IPP, al fine di interpretare
P’esito degli esami diagnostici per confermare o
escludere la presenza di infezione peri-protesica
articolare?

RACCOMANDAZIONE: Pur non esistendo, allo stato at-
tuale, una singola definizione di IPP clinicamente validata
e universalmente accettata, in grado di identificare corret-
tamente tutti i casi di IPP, I'utilizzo delle attuali definizioni di
IPP & da considerare un utile ausilio per I'interpretazione
dei dati clinici e degli esami diagnostici, al fine di confer-
mare o escludere la presenza di IPP.

EVIDENZA: Moderata

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: A
GIUSTIFICAZIONE: “There is no single accepted set of
diagnostic criteria for PJI. Various definitions have been
proposed; however, none have been widely adopted. Fur-
thermore, some of these definitions disagree with each
other (...)". Sulla base di queste considerazioni, il Gruppo
di studio della Musculoskeletal Infection Society (MSIS)
dichiard, nel 2011 “the intention (...) to have a “gold stan-
dard” definition for PJI” ed ha proposto “a set of major
and minor criteria to define a peri- prosthetic joint infection
(PJI)” ®.

Attualmente, dopo quasi 10 anni, oltre alla originale defi-
nizione proposta dal’MSIS nel 2011, almeno 5 differenti
definizioni di IPP sono state pubblicate su autorevali rivi-
ste scientifiche e da prestigiose istituzioni scientifiche, tra
cui I'Infectious Disease Society of America (IDSA) 2, due
International Consensus Meetings ®¢, la European Bone
and Joint Infection Society (EBJIS) © e, piu recentemente,
la Worldwide Association against Infection in Orthopae-
dics and Trauma (WAIQOT) °. Se tutte queste formulazioni
condividono I'assunto di base che la definizione di IPP ri-
chiede una valutazione combinata di piu dati clinici e di di-
versi test diagnostici, tuttavia ogni definizione € diversa sia
per quanto riguarda il numero che il tipo dei diversi criteri
diagnostici da considerare; inoltre, per uno stesso esame
diagnostico sono talora indicati valori di riferimento (cut-
offs) differenti nelle diverse definizioni e uno stesso esame
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positivo pud avere un punteggio e un significato differente
a seconda che sia inserito in una definizione piuttosto che
in un’altra °.

La difficolta di trovare un gold standard tra le diverse defini-
zioni di IPP & legato a molteplici fattori, tra cui il fatto che le
IPP hanno un grande variabilita clinica, dalle presentazioni
cliniche acute a quelle a basso grado ' 2; inoltre nuovi
markers e procedure diagnostiche sono continuamente
scoperte e proposte da diversi gruppi di ricerca, renden-
do ogni definizione velocemente obsoleta 15, Infine, la
mancanza di un riferimento di un criterio esterno univoco,
attraverso cui eseguire la validazione delle definizioni di
IPP, fa si che queste siano necessariamente il prodotto di
opinioni di esperti, piuttosto che di una verifica scientifica.
Tuttavia, nonostante i summenzionati limiti delle attuali de-
finizioni, rimane indispensabile, nella pratica clinica, poter
disporre di un linguaggio comune e quindi fare riferimento
a una delle attuali definizioni di IPP. Infatti, anche se non
perfetta, una definizione esplicita di IPP consente di com-
parare i risultati tra i diversi centri '6, & di ausilio nella scelta
dei test da eseguire in ogni paziente e per standardadiz-
zarne l'interpretazione 7.

In conclusione, i limiti intrinseci propri di tutte le definizio-
ni fanno si che tutti gli Autori segnalino come, sebbene
I'utilizzo nella pratica clinica delle attuali definizioni sia
utile o addirittura necessario, esistono casi nei quali le
stesse definizioni non sono attendibili e, quindi, in un
dato paziente, &€ sempre necessario utilizzare al meglio il
proprio discernimento clinico per porre la diagnosi finale
di IPP.

Domanda 2: Puo una IPP essere classificata come
infezione ad alto- o basso-grado?

RACCOMANDAZIONE: Si, le IPP possono essere util-
mente classificate secondo il grado.

EVIDENZA: Moderata

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: A
GIUSTIFICAZIONE: Le IPP hanno presentazioni estre-
mamente variegate, con manifestazione cliniche che
possono includere tutti i segni della inflammazione acu-
ta, eventualmente con presenza di fistole o anche di
esposizione protesica oppure, all’opposto, essere carat-
terizzate dalla completa assenza di segni di flogosi, se
non quello di un grado variabile di dolore, eventualmente
associato a una certa limitazione articolare e tumefazio-
ne; tale ampio spettro di presentazioni cliniche si riflette
nella variabile positivita dei test diagnostici strumentali,
che, in casi particolari, possono rimanere borderline o
del tutto negativi 2.

Tale variabilita nella presentazione clinica e dei risultati
dei test strumentali & la conseguenza della variabile in-
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terazione tra i batteri, il tipo di biomateriale, il microam-
biente locale e la risposta dell’ospite. In particolare, se-
condo le piu recenti acquisizioni, un ruolo centrale nella
capacita dei batteri di colonizzare un impianto protesico
senza dare grande evidenza di sé, anche per periodi di
tempo molto prolungati, & svolto dalla presenza del bio-
film batterico 8. Infatti, si ritiene che I'abilita dei batteri
di persistere nei biofilms o, talora, anche all’interno delle
stesse cellule dell’ospite, € tra le principali causa della
possibile presentazione di IPP caratterizzata da scarsi
0 assenti segni di inflammazione, con esami diagnostici
dai risultati contrastanti 1° 20,

Recentemente & stata proposta una classificazione che
tiene conto di tali differenti quadri clinici, che distingue
infezioni peri-protesiche ad alto- e basso-grado, malfun-
zionamenti dell'impianto legati al biofilm, semplici conta-
minazioni e assenza di infezione °.

Da un punto di vista clinico tale distinzione appare utile al
fine di ridurre la possibilita di misconoscere quelle IPP che
si presentano in modo subdolo o con esami contradditto-
ri; cid ha importanti ricadute terapeutiche, epidemiologi-
che e medico-legali.

2.Esame clinico

Domanda 3: Esiste un esame clinico che consenta
di differenziare in modo affidabile una infezione
peri-protesica superficiale da una profonda?

RACCOMANDAZIONE: Non vi & alcun esame clinico in
grado di differenziare tra una IPP superficiale e una pro-
fonda.

EVIDENZA: Alta

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: A
GIUSTIFICAZIONE: Nel’anno 1999 il Center for Disease
Control and Prevention (CDC) ha emanato i criteri per la
definizione di infezione del sito chirurgico 21, suddivise in
superficiali, profonde e dell’organo 22 22,

| criteri di definizione del CDC erano principalmente ba-
sati su valutazioni cliniche e istopatologiche, a differenza
delle piu recenti e accreditate definizioni di IPP, che sono
largamente basate su dati di laboratorio, microbiologici
e, in misura minore, radiologici € medico nucleari 2681°,
L'analisi della letteratura rivela che non vi e alcun dato
clinico in grado di differenziare in modo affidabile una
infezione superficiale da una profonda o coinvolgente
I'organo (nel nostro caso la protesi); inoltre, criteri emi-
nentemente clinici, quali la dolorabilita, I'arrossamento, il
calore o la tumefazione locale hanno una bassa affidabi-
lita e ripetibilita 24,
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Domanda 4: Quali segni e sintomi clinici sono da
considerare piu specifici per la diagnosi di IPP?

RACCOMANDAZIONE: Il segno clinico piu specifico di
IPP & la presenza di una fistola comunicante con la protesi
articolare e/o con i tessuti peri-protesici, o I'esposizione
protesica.

Il dolore, la rigidita articolare, la febbre, I'arrossamento, la
tumefazione e I'aumento della temperatura in regione peri-
protesica sono da considerare segni e sintomi a bassa
specificita per infezione.

EVIDENZA: Alta

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: A
GIUSTIFICAZIONE: La presenza di una tramite fistoloso
in comunicazione con la protesi articolare e/o con i tessuti
peri-protesici &€ considerata dalla maggioranza dei sistemi
classificativi un criterio maggiore per definire una infezio-
ne peri-protesica articolare, per la sua elevata specifici-
ta 26810 | 'esposizione protesica € da considerare un caso
particolare di fistolizzazione.

Il dolore, anche se accompagna frequentemente le infe-
zioni peri-protesiche e pud avere caratteristiche suggesti-
ve per infezione, quali la presenza anche a riposo, non g,
tuttavia, da considerare un sintomo specifico di IPP essen-
do comune ad altre frequenti possibili cause di fallimento
protesico, quali la mobilizzazione asettica, le metallosi, le
instabilita e i malposizionamenti, le sindromi neuropatiche,
ecc... Altri segni e sintomi, tipici dei processi infiammato-
ri e infettivi, quali il calore, la tumefazione I'arrossamento
locale, la rigidita articolare, la febbre, non sono specifici
di IPP, potendo essere del tutto assenti e presentarsi in
modo sfumato e incostante 2° 26, La presenza di una rac-
colta fluida peri-articolare o di una raccolta ascessuale
sono elementi suggestivi di IPP, ma richiedono di essere
confermati mediante agoaspirato ed esame chimico-fisico
e microbiologico 27 2,

Domanda 5: Il solo riscontro clinico di materiale
purulento in sede peri-protesica, all’esame intra-
operatorio, é da considerare un segno certo di IPP?

RACCOMANDAZIONE: Il solo riscontro clinico di ma-
teriale purulento all’esame intra-operatorio, sebbene al-
tamente suggestivo per IPP, non pud essere considerato
da solo un segno certo di infezione peri-protesica, per cui
€ comunque raccomandabile completare la diagnosi con
esame microbiologico e anatomo-patologico.
EVIDENZA: Moderata

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: A
GIUSTIFICAZIONE: Il “pus” & un fluido denso di aspetto
cremoso e di colore bianco-giallastro, che si forma nel cor-
so di particolari tipi di infiammazione. E costituito da globuli
bianchi in disfacimento, che possono essere misti a batteri
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(vivi e morti), rappresentando in tal caso un segno di infezio-
ne. Per questo motivo, la presenza di pus in sede articolare
peri-protesica e stato considerato in alcune classificazioni,
quale quella proposta dalla Infectious Disease Society of
North America (IDSA), un segno certo di IPP 2.,

Tuttavia, I'accumulo di globuli bianchi e la formazione di
materiale purulento pud essere causata anche da infiam-
mazioni “asettiche”, in assenza quindi di microrganismi
infettanti; sulla base di questa osservazione, autorevo-
li esperti hanno rimarcato i limiti della valutazione clinica
sia riguardo la soggettivita della definizione di “materiale
purulento”, sia riguardo I'impossibilita di apprezzare clini-
camente la vera causa di una raccolta purulenta; infatti,
solo I'esame microscopico € I'eventuale isolamento dell’a-
gente patogeno possono consentire di stabilire in modo
inequivocabile la natura settica o asettica di una raccolta
purulenta. Cause possibili di pus, che entrano in diagnosi
differenziale con le IPP, sono le metallosi 2° %, gli pseudo-
tumori da usura dei biomateriali *', alcune malattie reuma-
tiche come la gotta o altre malattie da deposito di cristal-
li %2, mobilizzazioni asettiche o altre patologie ossee come,
ad esempio, I'osteonecrosi .

Su tali basi, il solo riscontro di pus all’esame clinico intra-
operatorio non pud attualmente essere considerato pato-
gnomonico per IPP, non avendo dimostrato una specificita
sufficiente 34,

3.Esami sierologici

Domanda 6: Un valore di sensibilita e/o di
specificita pari o superiore a 90% é da considerare
accettabile per un test diagnostico di IPP?

RACCOMANDAZIONE: Nella disamina diagnostica di
primo livello di una IPP si utilizzano test a elevato valore
predittivo negativo (VPN). Non esiste un valore soglia con-
siderato accettabile per un singolo test poiché la conferma
o l'esclusione probabilistica di malattia avviene attraverso
I'utilizzo di test multipli.

EVIDENZA: Moderata

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: A
GIUSTIFICAZIONE: Sensibilita e specificita non sono
degli indici precisi di utilita diagnostica. Le misure di accu-
ratezza che piu interessano il clinico sono i valori predittivi
(probabilita di presenza o assenza di malattia dato I’esito
del test positivo 0 negativo) e i likelihood ratio (misure di
informativita del test diagnostico). Questi ultimi definisco-
no di quanto viene modificata la probabilita di malattia in
positivo o in negativo dato I'esito del test 328,

Non & possibile identificare un valore accettabile per valo-
re predittivo e negativo di un test diagnostico nell’ambito
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dell'infezione peri-protesica (IPP) perché la diagnosi pro-
babilistica negativa o positiva viene raggiunta attraverso
una serie ordinata di test diagnostici a partire da quelli a
minor invasivita ovvero frequentemente attraverso una
base minima di test diagnostici che modificano la proba-
bilita a priori di malattia data dalla storia clinica, dall’esame
obiettivo e dai fattori di rischio per IPP. L'unica indicazio-
ne generica che ci € consentita dare & quella di utilizzare
allinizio dell'iter diagnostico i test a minor invasivita con
un elevato valore predittivo negativo che possono permet-
tere con maggiore probabilita di escludere la malattia e di
interrompere l'iter diagnostico per la maggioranza dei pa-
zienti testati. Nella popolazione risultata positiva a questi
test verranno eseguite ulteriori indagini per escludere i falsi
positivi 3945,

Domanda 7: La presenza contemporanea di un
valore di velocita di eritrosedimentazione (VES) e di
proteina C-reattiva (PCR) al di sotto della soglia per
la diagnosi di IPP é sufficiente per escludere con
certezza la diagnosi di IPP?

RACCOMANDAZIONE: La negativita contemporanea
dei test VES e PCR non ¢ sufficiente per escludere la dia-
gnosi di IPP.

EVIDENZA: Moderata

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: A
GIUSTIFICAZIONE: la combinazione di VES e PCR per
la diagnosi di IPP presenta un tasso di falsi negativi (TFN)
che si attesta intorno allo 0,05 (ovvero 5% quindi un caso
su 20). In particolare il TFN potra essere di molto superiore
nelle infezioni fungine (0,50), nelle infezioni da Staphylococ-
cus epidermidis e altri organismi poco virulenti (0,30). In
generale, VES e PCR potrebbero essere falsamente nega-
tive in pazienti che utilizzano anti-infammatori o immuno-
soppressori 0 in pazienti defedati o immunodepressi 46-%,

Domanda 8: Qual é il ruolo del D-dimero nella
diagnosi di IPP?

RACCOMANDAZIONE: Il D-dimero € un test prometten-
te nella diagnosi di IPP e ha dimostrato un elevato VPN
in alcuni studi. Allo stato attuale non siamo in grado di
definirne il ruolo nella diagnosi.

EVIDENZA: Bassa

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: A
GIUSTIFICAZIONE: il D-dimero, considerando un cut-
off di 850 ng/dL, ha dimostrato un elevato valore pre-
dittivo negativo per la diagnosi di IPP se paragonato a
VES e PCR, in quanto la sinovia infiammata secerne una
grande gquantita di fibrina della quale il D-dimero rappre-
senta un prodotto di degradazione. Tuttavia, a causa
del limitato numero di studi disponibili, non si & in grado
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di definirne il ruolo nella diagnosi di IPP, ma si ritengono
necessari ulteriori dati per la sua raccomandazione.
Inoltre risulta controverso il suo utilizzo nella valutazione
del timing del reimpianto in procedure di revisione protesi-
ca per infezione eseguite in due tempi 5962,

4.Esame del liquido sinoviale

Domanda 9: E indicata I'artrocentesi nel sospetto di
IPP?

RACCOMANDAZIONE: 'artrocentesi € indicata in pre-
senza di un versamento intrarticolare e rialzo degli indici di
flogosi, ma anche in caso di esami sierologici negativi, se
e forte il sospetto clinico di IPP.

EVIDENZA: Alta

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: A
GIUSTIFICAZIONE: In presenza di un rialzo di VES, PCR
(o D-dimero), I'artrocentesi risulta indicata per porre dia-
gnosi di IPP ed eventualmente identificare il microrgani-
smo patogeno.

In caso di forte sospetto clinico, I'artrocentesi dovrebbe es-
sere eseguita anche in caso di esami sierologici negativi o
dubbi € ¢, Dall’altro lato I'artrocentesi routinaria in pazienti
a basso rischio di infezione riduce il valore predittivo positivo
del’esame ®, infatti I'incidenza di falsi positivi nell’aspirato
preoperatorio del’anca varia dal 3 al 16% -7, |l liquido si-
noviale deve essere inviato per la conta dei globuli bian-
chi, con conta differenziale dei polimorfonucleati e esame
colturale, e, se possibile, test della esterasi leucocitaria ed
eventualmente dell’alfa-difensina, in modo da poter otte-
nere piu dati con una singola manovra ®7°. Con I'insieme
di questi test sul liquido sinoviale & possibile ottenere una
diagnosi di IPP in circa il 65% dei casi .

La conta dei globuli bianchi ha una eccellente specificita
con un cut-off > 3000 cell/uL e una percentuale di neutro-
fili > 80%, mentre un cut-off di > 1500 cell/uL aumenta la
sensibilita dell’esame °.

’esame colturale possiede un’alta specificita (98% circa)
ma bassa sensibilita (68% circa) ’!, un esame colturale ne-
gativo non esclude quindi la presenza di IPP. Dall’altro lato
e stato riportata una falsa positivita del 13% 2.

Domanda 10: Esistono controindicazioni
all’artrocentesi prima di una revisione protesica?

RACCOMANDAZIONE: Non ci sono controindicazioni
assolute all’artrocentesi anche se, essendo una procedu-
ra invasiva, esistono condizioni, nonché possibili compli-
canze da tenere in considerazione prima di procedere.
EVIDENZA: Alta

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: A
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GIUSTIFICAZIONE: Non esistono chiare controindica-
zioni all’artrocentesi prima di un intervento di revisione pro-
tesica, considerata I'importanza che tale procedura ha nel
porre diagnosi di IPP. Tuttavia, esistono alcune condizioni
da tenere in considerazione che potrebbero ipoteticamen-
te precludere I'esecuzione di un’artrocentesi. Una di que-
ste & I'infezione cutanea del sito di prelievo (cellulite) che
potrebbe virtualmente favorire il trasferimento di micror-
ganismi patogeni in articolazione. Non esiste pero alcuna
evidenza scientifica a riguardo. La terapia con anticoagu-
lanti &€ un’altra potenziale controindicazione all’artrocente-
si, tuttavia dalla letteratura non si evidenziano differenze
significative in termini di sanguinamento o di aumento del
rischio infettivo 775, L'ultima di queste condizioni ¢ la pre-
senza di batteriemia nel paziente, che potrebbe favorire il
trasferimento di microrganismi dal sangue in articolazione
attraverso I'artrocentesi stessa. Non esistono pero studi
condotti sull'uomo a evidenza di questo dato.

Essendo l'artrocentesi una procedura comungue invasi-
va, non & scevra da rischi e complicanze, di cui il clinico
deve tenere conto ogni qual volta effettua tale procedura,
tra cui le piu frequenti sono: sinovite, incremento del do-
lore articolare e, molto raramente, possibile danno neu-
rologico 72 7,

Domanda 11: E indicato sospendere Ia terapia
antibiotica prima di una artrocentesi, nel sospetto
di IPP?

RACCOMANDAZIONE: Si, gli antibiotici dovrebbero
essere sospesi almeno 2 settimane prima dell’artrocen-
tesi per favorire la positivita del’esame colturale; tuttavia
€ necessario sapere che la terapia antibiotica pud inibire
la proliferazione di alcuni microorganismi anche per mesi.
EVIDENZA: Alta

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: A
GIUSTIFICAZIONE: Salvo in presenza di sepsi € instabi-
lita emodinamica, € fondamentale che gli antibiotici siste-
mici non vengano somministrati nel paziente con sospetta
IPP fino a quando non sia stata ottenuto un esame col-
turale e confermata la diagnosi 7. La terapia antibiotica
influenza I'esito dell’artrocentesi: la sensibilita dell’esame
e infatti inferiore nei pazienti che assumono antibiotici
(41,6% contro 75%) 7 e la probabilita di avere un risul-
tato negativo aumenta fino a 4,7 volte se il paziente ha
ricevuto antibiotici negli ultimi 3 mesi 8. Inoltre, I'introdu-
zione di agenti batteriostatici, come soluzione salina o
anestetici locali, nella cavita articolare al momento dell’a-
spirazione aumenta la probabilita di risultati falsi negativi 2.
La sospensione della terapia antibiotica dovrebbe essere
effettuata almeno 2 settimane prima dell’artrocentesi per
aumentarne la sensibilita 7° &,
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Domanda 12: In caso di “punctio sicca” é indicato
eseguire l'iniezione di fluidi per ottenere un
campione di liquido sinoviale?

RACCOMANDAZIONE: Allo stato attuale non vi sono
sufficienti evidenze a favore della efficacia della iniezione di
fluidi in cavita articolare in caso di punctio sicca.
EVIDENZA: Bassa

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: B
GIUSTIFICAZIONE: 'assenza di aspirato articolare non &
infrequente in caso di IPP, tuttavia ad oggi, non ci sono stu-
di di alta qualita a supporto dell'iniezione di fluidi per ottene-
re un campione di liquido sinoviale. Un utile suggerimento
& eseguire I'artrocentesi a ginocchio flesso, con accesso
paratendineo al tendine rotuelo: di solito & possibile reperire
liquido sinoviale nella gola intercondilica del ginocchio.
Alcuni studi suggeriscono di evitare I'infiltrazione di fluidli
intra-articolari perché potenzialmente potrebbe avere ef-
fetto batteriostatico, oppure diluire la concentrazione di
microrganismi e non essere rappresentativa del reale liqui-
do sinoviale, o ancora causare essa stessa un’lPP 728183,
Due recenti studi hanno tuttavia evidenziato che 'esame
colturale dopo I'iniezione di fluidi intra-articolari, fornisce
informazioni diagnostiche accurate e pud rappresentare
una buona pratica 8 &,

In conclusione, le evidenze attuali dimostrano un probabile
modesto beneficio del lavaggio articolare in caso di pun-
ctio sicca, con possibile rischio di falsi negativi e risultati
contrastanti, per cui sono necessari ulteriori studi prima
che questa metodica possa essere raccomandata per un
impiego routinario.

Domanda 13: Quali test rapidi (point-of-care, POCT)
sono validati e indicati per la diagnosi di IPP?

RACCOMANDAZIONE: Allo stato attuale, i test piu
comunemente usati sono I'esterasi leucocitaria e I'alfa-
defensina. Tali test non andrebbero mai usati da soli, ma
accompagnati da altri test di laboratorio che siano in gra-
do di confermare o no I'infezione. Nell’'uso di tale test &
necessario seguire un percorso appropriato di controllo di
qualita, affiancandoli ai sistemi in uso in laboratorio.
EVIDENZA: Moderata

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: A
GIUSTIFICAZIONE: | dispositivi Point-of-Care (POCT)
sono diffusi in molte branche della medicina Il loro nome
deriva dalla loro localizzazione (al letto del paziente) e non
dal tipo di esame che permettono di eseguire. Talvolta
sono chiamati anche test rapidi, satelliti o remoti; in linea
generale comunqgue, con il termine POCT ci si riferisce a
tutti quegli esami eseguibili vicino al paziente o nel luo-
go nel quale viene fornita I'assistenza sanitaria. | risultati,
pronti in tempi brevi, permettono il loro utilizzo immediato.
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Tuttavia, come da direttive, per assicurare la migliore quali-
ta possibile, &€ importante che questi test vengano utilizzati
in associazione e non in sostituzione di test eseguiti nei
laboratori clinici specializzati.

Sono tanti i tentativi di usare i POCT sul liquido sinoviale
nelle infezioni protesiche e delle articolazioni, e questo ha
portato a un crescente interesse scientifico nell’identifica-
re quello piu appropriato e meno costoso. Nonostante gli
importanti passi avanti, I'identificazione di un golden stan-
dard non & stato ancora definito, anche se nei vari labo-
ratori vengono ampiamente utilizzati I'alfa-defensina o la
esterasi leucocitaria . Lesterasi & un test di facile esecu-
zione e in grado di fornire una risposta in circa 20 minuti.
Il test & condotto su strisce reattive colorimetriche come
quelle utilizzate per I'esame urine. | vari studi eseguiti sul
liquido sinoviale indicano una specificita e una sensibilita
maggiori del 90% 8" 8 ed ¢ stato tra i primi a essere stato
inserito nelle procedure internazionali attualmente dispo-
nibili 6810,

Riguardo l'alfa-defensina, questo test & stato testato
in molti studi. | dati di sensibilita e specificita riportati in
letteratura indicano una elevata sensibilita e specificita
comparabili con quelle dell’esterasi leucocitaria &. Essa
viene misurata per mezzo di un test ELISA che permet-
te di ottenere una risposta in poche ore. Negli ultimi anni
questo test viene anche impiegato come point of care.
Le evidenze disponibili riguardano pazienti con infezione
protesica primaria, e i risultati nei vari studi sono a volte
contrastanti % °1,

Una recente metanalisi ha dimostrato infatti che il POCT
alfa-defensina & certamente un utile device. anche se le
performance dimostrate sono minori a quelle dell’esterasi
leucocitaria. Gli stessi autori suggeriscono di effettuare ul-
teriori studi prima di consigliarne un impiego ampiamente
diffuso 2. Per garantire la massima qualita del test, I'alfa-
defensina andrebbe usata insieme ad altri criteri biochimici
e microbiologici comunemente usati per la diagnosi delle
infezioni protesiche e osteoarticolari. Inoltre, la stretta col-
laborazione e comunicazione tra laboratorio e ortopedici
e di fondamentale importanza per una corretta interpreta-
zione del dato .

Domanda 14: Qual é il ruolo dell’alfa-defensina
nella diagnosi di IPP?

RACCOMANDAZIONE: Vi sono dati insufficienti per rac-
comandare I'utilizzo routinario dell’alfa-defensina nella dia-
gnosi di IPP soprattutto tenuto conto dello scarso benefi-
cio atteso rispetto alle metodiche tradizionali e in relazione
al costo della metodica.

EVIDENZA: Bassa

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: B
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GIUSTIFICAZIONE: Lalfa-defensina € un peptide
secreto dai granulociti neutrofili ad attivita microbici-
da. Tale indicatore, misurato nel liquido sinoviale, ha
dimostrato di avere una accuratezza paragonabile a
quella della conta dei leucociti e della esterasi leuco-
citaria ¢,

Il test a flusso laterale ha dimostrato una perdita di
accuratezza soprattutto per quanto riguarda il VPN.
Vi sono pertanto dati insufficienti per raccomandare |'uti-
lizzo routinario dell’alfa-defensina nella diagnosi di IPP. |I
costo della metodica attualmente non &€ commisurato al
vantaggio diagnostico rispetto ad altre metodiche 9101,

Domanda 15: Qual é il ruolo della conta dei
granulociti nella diagnosi di IPP?

RACCOMANDAZIONE: Si ritiene che la determina-
zione della conta dei leucociti e della percentuale dei
granulociti neutrofili nel liquido sinoviale sia un’indagine
essenziale nella diagnosi di IPP e verosimilmente deve
essere effettuata in tutte le protesi dolorose in cui vi sia
il sospetto di IPP.

EVIDENZA: Alta

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: A
GIUSTIFICAZIONE: La conta dei leucociti nel liquido si-
noviale, associata alla percentuale dei granulociti neutro-
fili, € uno strumento fondamentale per la diagnosi di IPP.
accuratezza della metodica dipende dai valori di cut-
off considerati nei vari studi.

Si puo ritenere che un cut-off di 1100 leucociti per ml
associato a una percentuale del 65% di granulociti neu-
trofili abbia un VPP di 0,78-0,98 e un VPN approssi-
mativo di 0.98 per I'lPP di ginocchio. Nella protesi di
anca questi cut-off potrebbero essere piu elevati (4200
leucociti per microl. e 80% di granulociti neutrofili) con
un VPP di 0,65-0,81 e un VPN di 0,93 102109,

5.Esami radiologici e altre
tecniche di immagine

Premessa

La diagnosi di infezione & generalmente affidata a criteri
clinici e laboratoristici tuttavia, il ricorso a metodiche radio-
logiche e medico nucleari & spesso necessario al fine di un
piu corretto e preciso inquadramento della problematica.
La Tomografia assiale Computerizzata (TC), la Risonanza
Magnetica Nucleare (RMN) e I'ecografia, offrono la possi-
bilita di studiare le strutture anatomiche e di ben valutare
alterazioni anatomo-funzionali legate all’infezione o con-
seguenza dell’'infezione. Tuttavia, non sempre consento-
no al clinico di distinguere tra una flogosi aspecifica da
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mobilizzazione della protesi e una infezione vera € propria
sovrapposta alla flogosi da mobilizzazione. L'imaging mo-
lecolare della Medicina Nucleare, d’altro canto, fornisce
importanti informazioni sulle caratteristiche isto-patologi-
che dei tessuti e pertanto gioca un ruolo fondamentale per
il corretto inquadramento diagnostico e per il successivo
management del paziente. Con il recente avvento dell’i-
maging ibrido (SPECT/TC, PET/TC e PET/RMN) & pos-
sibile combinare i vantaggi delle metodiche radiologiche
con quelli degli esami medico nucleari consentendo di
migliorare notevolmente le loro performance diagnostiche
individuali. | vantaggi e gli svantaggi delle metodiche radio-

Tabella IV. Imaging radiologico.
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logiche e medico nucleari sono riassunti rispettivamente
nelle Tabelle IV e V.

Domanda 16: E indicato eseguire un esame
radiografico nel sospetto di IPP?

RACCOMANDAZIONE: Sebbene la radiografia sia un esa-
me utile per lo studio dei rapporti tra le componenti prote-
siche e le strutture ossee circostanti, consentendo quindi di
identificare un’eventuale mobilizzazione protesica, la sensi-
bilita e specificita di tale esame per la diagnosi di IPP risulta-
no scarse e pertanto questa metodica non appare sufficien-
temente adeguata per I'identificazione di un’IPP.

Ecografia

TC RMN

Pro Puo essere utile nella valutazione dei
tessuti molli e per I'esecuzione di

biopsie. Ampiamente disponibile, bassi

costi, non utilizza radiazioni ionizzanti.

Bassa sensibilita e specificita per
infezione.

Contro

Consente una buona valutazione
dell'impianto protesico e delle strutture
anatomiche circostanti. Utile per
biopsie ossee. Ampiamente disponibile,
costi medi.

Possibili artefatti metallici. Accuratezza
diagnostica inferiore alla RMN.
Esposizione a radiazioni ionizzanti.

Elevata accuratezza diagnostica
utilizzando nuove sequenze che
risentono meno dei materiali
ferromagnetici delle protesi.
Ampiamente disponibile, costi medi.
Non utilizza radiazioni ionizzanti.

La presenza di edema intorno
all'impianto puo occasionalmente dare
una falsa positivita.

Possibili effetti collaterali dopo
somministrazione del mezzo di

Tabella V. Imaging Medico Nucleare.

contrasto.

Scintigrafia ossea
trifasica

Scintigrafia con leucociti marcati

'SF-FDG-PET/TC

Pro Elevata sensibilita. Metodica di
screening iniziale nei pazienti con
bassa probabilita pre-test di infezione.
Ampiamente disponibile, bassi costi.

Elevata sensibilita e specificita. Se
usata in combinazione con scintigrafia
midollare e/o con acquisizioni SPECT/
TC si ottiene una migliore accuratezza

Elevata sensibilita.

diagnostica. Non disponibile in tutti i
centri di Medicina Nucleare.

Costi bassi.
Contro Bassa specificita. Moderata esposizione a radiazioni Bassa specificita. Elevata esposizione
Comporta una moderata esposizione a ionizzanti. a radiazioni. Costi alti. Difficolta

radiazioni ionizzanti.

Lunga durata (20-24 ore).
Necessita di manipolare sangue
potenzialmente infetto del paziente.

interpretativa delle immagini.
Non disponibile in tutti i centri di
Medicina Nucleare.

Richiede laboratorio adeguato alla
marcatura e personale qualificato.
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EVIDENZA: Moderata

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: A
GIUSTIFICAZIONE: La radiografia convenzionale rap-
presenta, in genere, il primo esame diagnostico nella
valutazione di protesi articolari in quanto a basso costo,
ampiamente disponibile e in grado di visualizzare le strut-
ture protesiche e ossee circostanti al fine di identificare
eventuali alterazioni ossee associate alla presenza o meno
di infezione e comunque di sicuro interesse per il medico.
Tuttavia, in presenza di infezione, il 50% delle radiografie
risulta negativo specie nelle fasi piu precoci, quando anco-
ra non sono evidenziabili delle tipiche alterazioni strutturali
anatomiche.

Solo quando si € perso almeno il 30% della massa ossea,
owvero in caso di mobilizzazione conclamata, € possibile
osservare dei segni indiretti di infezione in una radiogra-
fia. | dati presenti in letteratura riportano una sensibilita e
specificita nella diagnosi di IPP rispettivamente del 14% e
70%. Quindi, in presenza di segni radiografici specifici di
IPP, non & possibile formulare, con la sola radiografia, una
corretta diagnosi differenziale tra flogosi asettica e infezio-
ne 110-112l

Alla luce di questi dati, pertanto, una radiografia negativa
non & in grado di escludere con certezza la presenza di
un’infezione dell'impianto protesico ma servira comunque
a definire lo stato anatomico dell’osso e delle strutture cir-
costanti.

Domanda 17: E indicato richiedere un esame
ecografico nel sospetto di IPP?

RACCOMANDAZIONE: Nell'iter diagnostico di una so-
spetta IPP, il ruolo dell’ecografia € limitato allo studio dei
tessuti molli e di eventuali raccolte peri-protesiche e nel
guidare le procedure di ago- aspirazione o i prelievi biop-
tici.

EVIDENZA: Alta

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: A
GIUSTIFICAZIONE: L'ecografia rappresenta notoria-
mente un valido strumento diagnostico per lo studio dei
tessuti molli ed & ampiamente utilizzata in molti contesti
clinici per via della scarsa invasivita, bassi costi, facile e ra-
pida esecuzione e ampia disponibilita. Nel sospetto di IPP,
I'esecuzione dell’ecografia € utile per identificare eventuali
raccolte, sopra o sottofasciali, meritevoli di puntura esplo-
rativa, ma la sensibilita e specificita di questo esame nella
diagnosi di infezione sono limitate. Pertanto il ruolo dell’e-
cografia nel sospetto di IPP non risiede tanto nella pos-
sibilita di formulare una adeguata diagnosi differenziale,
quanto piuttosto nella possibilita di guidare le procedure di
ago-aspirazione/biopsie senza peraltro ricorrere all’utilizzo
di radiazioni ionizzanti 113115,
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Domanda 18: E indicato richiedere un esame di
Tomografia Computerizzata (TC) nel sospetto di
IPP?

RACCOMANDAZIONE: La TC &€ comunemente impie-
gata per la valutazione degli impianti protesici perché &
in grado di evidenziare i rapporti anatomici esistenti tra le
componenti protesiche e le strutture anatomiche adiacen-
ti. Tuttavia le alterazioni anatomiche tipiche dell’'infezione,
appaiono radiologicamente evidenziabili solo nelle fasi piu
tardive quando il processo infettivo € ormai conclamato e
pertanto, analogamente alla radiografia, questa metodica
& poco utile nelle fasi iniziali della malattia.

EVIDENZA: Moderata

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: A
GIUSTIFICAZIONE: La tomografia computerizzata (TC)
€ una delle indagini radiologiche piu comunemente richie-
ste per la valutazione degli impianti ortopedici. Sebbene
I'interazione del fascio di raggi X con il materiale metallico
delle protesi generi degli artefatti che rendono difficile la
lettura delle immagini, i progressi tecnologici messi in atto
nei tomografi di pitl recente generazione, stanno ormai li-
mitando notevolmente questi fenomeni.

La presenza di distensione articolare, raccolte fluide intra
ed extra-articolari rappresentano segni radiologici sugge-
stivi per presenza di infezione. Utilizzando come criterio
di positivita per infezione la presenza di almeno un’altera-
zione dei tessuti molli adiacenti alla protesi, Cyteval et al.
hanno riportato una sensibilita del 100%, una specificita
del 87% e un’accuratezza del 89% mentre prendendo in
considerazione la distensione articolare come parametro
di positivita, si ottiene una sensibilita del 83%, specificita
del 96% e accuratezza del 94% . In assenza di disten-
sione articolare, il valore predittivo negativo della TC & del
96% mentre, in presenza di raccolte fluide nei tessuti molli
(muscoli e grasso peri-muscolare), il valore predittivo posi-
tivo di tale metodica raggiunge il 100% 7 118,

Domanda 19: E indicato chiedere un esame di
Risonanza Magnetica Nucleare (RMN), nel paziente
con sospetto di IPP?

RACCOMANDAZIONE: La RMN trova la sua massima
utilita nello studio dell’apparato osteo-muscolare €, in par-
ticolare, dei tessuti molli. Nel sospetto di IPP, la RMN, se
effettuata con apparecchiature e sequenze adeguate, rap-
presenta uno strumento diagnostico dotato di sensibilita e
specificita moderate per IPP.

EVIDENZA: Moderata

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: B
GIUSTIFICAZIONE: La presenza di impianti protesi-
ci metallici ha sempre rappresentato un fattore limitante
al’esecuzione della RMN. Tuttavia I'introduzione di mate-

GIOT



Linee Guida SIOT

riali meno ferromagnetici, unitamente ai progressi tecnici
volti a migliorare le performance diagnostiche della RMN
attraverso I'utilizzo di sequenze in grado di ridurre gli arte-
fatti, hanno reso questa metodica indicata nella la maggior
parte dei pazienti. Insieme alla TC, la RMN rappresenta la
metodica radiologica piu richiesta per lo studio dell’appa-
rato osteo-muscolare e, in particolare, per lo studio dei
tessuti molli, dove la RMN trova la sua massima utilita.

In letteratura i dati sulla performance diagnostica di questa
metodica nello studio delle IPP sono molto variabili. Nelle
protesi di ginocchio, Plodowski et al. hanno riscontrato
una sensibilita del 86-92% e una specificita del 85-87%
mentre Li et al. hanno riportato una sensibilita del 65-78%
e una specificita del 98-99% per infezione. Va poi consi-
derato che, analogamente all’ecografia, questa metodica
non utilizza radiazioni ionizzanti e pertanto rappresenta
una valida opzione diagnostica specie nei pazienti che
richiedono multiple valutazioni nel tempo 119122,

Domanda 20: E indicato richiedere una scintigrafia
ossea nel sospetto di IPP, ed eventualmente che
tipo di scintigrafia?

RACCOMANDAZIONE: La scintigrafia ossea trifasica
pud essere utile per escludere la presenza di IPP in pa-
zienti con bassa probabilita pre-test di IPP, purché I'esame
sia effettuato oltre i 2 anni per le protesi d’anca e spalla e
5 anni circa per le protesi di ginocchio.

EVIDENZA: Moderata

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: A
GIUSTIFICAZIONE: La scintigrafia ossea € un esame
che si esegue iniettando nel sangue un analogo dei bi-
fosfonati marcato con il Tecnezio-99 metastabile (*°™Tc).
Analogamente ai bifosfonati non marcati, questo radio-
farmaco viene incorporato nei cristalli di idrossiapatite
della matrice ossea di nuova apposizione fornendo in-
formazioni relative al metabolismo osteoblastico. Nel
sospetto di un’infezione, la scintigrafia ossea piu ap-
propriata & quella acquisita in modalita trifasica, ovvero
andando a esplorare tre momenti funzionali fondamen-
tali del processo infettivo: la vascolarizzazione, la per-
meabilita vascolare e il metabolismo osseo. In presenza
di un’infezione, infatti, tutte e tre queste fasi risultano
esaltate e quindi positive alla scintigrafia ossea trifasica.
Tuttavia, dopo un intervento di protesizzazione, si 0s-
serva un fisiologico rimodellamento osseo come mec-
canismo di risposta al danno subito dall’osso stesso
durante I'intervento. Tale processo, che appare molto
pil spiccato nelle protesi cementate rispetto alle non
cementate, € responsabile di una positivita alla scinti-
grafia ossea nel periodo post-operatorio pur in assenza
di infezione. Per tale motivo & consigliabile evitarne I'u-
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so entro i primi anni dall’intervento di posizionamento
di una protesi (2 anni per le protesi d’anca e 5 anni per
le protesi di ginocchio). Laumentato metabolismo os-
Seo, inoltre, pud essere comune a tante altre condizioni
cliniche (fratture, patologie osteo-metaboliche, tumori
primitivi/secondari dell’0sso...) pertanto, seppure molto
sensibile, questa metodica e dotata di bassa specificita
per infezione 2%, In caso di positivita alla scintigrafia os-
sea trifasica € quindi necessario completare I'imaging
con altre metodiche, in particolare mediante scintigrafia
con leucociti marcati, al fine di confermare o escludere
I'infezione. Al contrario, in virtu dell’elevato potere pre-
dittivo negativo, una scintigrafia negativa, puo essere suf-
ficiente a escludere la presenza di un’infezione 24128,

Alla luce di tali considerazioni quindi, questa metodica
trova indicazione negli step diagnostici iniziali per esclu-
dere la presenza di infezione in pazienti con bassa pro-
babilita pre-test di IPP ¢,

Domanda 21: E indicato richiedere una scintigrafia
con Leucociti Autologhi Marcati nel sospetto di
IPP?

RACCOMANDAZIONE: E indicato richiedere la scinti-
grafia con leucociti marcati, eventualmente associata a
metodica SPECT/TC o a scintigrafia midollare, nei casi in
cui i test sierologici e quelli sul liquido sinoviale non siano
sufficienti a confermare o escludere la diagnosi di infezione
peri-protesica e/o nei casi in cui sia vi sia la necessita clini-
ca di valutare la localizzazione e I'estensione del processo
settico peri-protesico.

EVIDENZA: Alta

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: A
GIUSTIFICAZIONE: La scintigrafia con leucociti mar-
cati con ""'-Indio (""'In) o *®*™-Tecnezio (**"Tc) & a tutt’og-
gi 'esame medico nucleare gold standard per la dia-
gnosi dei processi infettivi e pertanto trova indicazione
nella maggior parte delle patologie infettive. Se eseguita
e interpretata secondo le linee guida fornite dalla So-
cieta Europea di Medicina Nucleare (EANM) 130133 tale
metodica & in grado di formulare una precisa e accurata
diagnosi differenziale tra inflammazione e infezione. In-
fatti mentre nelle flogosi asettiche il recruitment leuco-
citario & piuttosto scarso e limitato nel tempo, 'esaltata
permeabilita vascolare e chemiotassi che si osservano
nelle infezioni, sono responsabili di un incrementato ac-
cumulo leucocitario nella sede di infezione. Pertanto,
nel rispetto della fisiopatologia delle infezioni, & neces-
sario acquisire le immagini a pit tempi (30’-1 ora; 2-4
ore e 20-24 ore dopo la somministrazione dei leucociti
autologhi marcati) in modo da verificare I'andamento
della radioattivita: in caso di incrementato uptake in
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estensione e/0 entita di captazione si parla di infezio-
ne, al contrario, se la captazione mostra una riduzione/
stabilita nel tempo, si tratta di un’infiammazione sterile.
Utilizzando questi precisi criteri di acquisizione e inter-
pretazione, & possibile ottenere elevati valori di accura-
tezza diagnostica (80-90%) per la diagnosi di IPP che
puod essere ulteriormente migliorata mediante acquisi-
zioni SPECT/TC '3+1%, Esse forniscono, infatti, una piu
precisa localizzazione del processo infettivo e della sua
estensione consentendo di discriminare con esattezza
se esso interessi il compartimento protesico o i tessuti
molli a esso adiacenti con un’accuratezza diagnostica
che in alcuni casi raggiunge il 100% 7. Nello studio
retrospettivo di Sengoz eseguito su 37 pazienti con
sospetta IPP studiati con la scintigrafia con leucociti
marcati, con I'aggiunta della SPECT/TC alle immagini
planari si € osservato un incremento della specificita dal
59,1 al 100% e del potere predittivo positivo dal 62,5 al
88,2% '%. Pertanto, in casi di positivita alla scintigra-
fia con leucociti marcati, € raccomandata I'esecuzione
della SPECT/TC per poter meglio localizzare il proces-
S0 infettivo.

Nel periodo immediatamente successivo all’intervento
chirurgico si sconsiglia di effettuare la scintigrafia con
leucociti marcati a causa di possibili falsi positivi dovuti
alla flogosi post-chirurgica. Generalmente 30-90 giorni
sono sufficienti a ridurre I'edema e la flogosi post-chi-
rurgica. Tuttavia non esistono in letteratura lavori che
abbiano sistematicamente indagato questo aspetto.
La scintigrafia con leucociti marcati mantiene un ele-
vato potere diagnostico anche nelle infezioni croniche,
cioé quelle con minore recruitment leucocitario, dove
sono riportati valori di sensibilita e specificita che oscil-
lano tra il 72-100% e il 60-91%, rispettivamente 13° 140,
Effettuare la scintigrafia con leucociti marcati in corso di
antibiotico-terapia comporta una riduzione dell’accura-
tezza diagnostica, sebbene alcuni autori ne raccoman-
dino I'esecuzione per decidere se sospendere o conti-
nuare la terapia. Noi riteniamo consigliabile sospendere
la terapia in base a parametri clinici e laboratoristici ed
eventualmente ripetere la scintigrafia dopo almeno 15
giorni nel dubbio di recidiva o persistenza di malattia.
False positivita alla scintigrafia con leucociti marcati si
pPOSSONO 0sservare in presenza di espansione midol-
lare, ovvero in seguito a fisiologico accumulo del con-
centrato leucocitario radiomarcato in corrispondenza
del sistema reticolo-endoteliale come meccanismo di
risposta a un insulto/trauma. In tal caso, & bene quindi
completare I'indagine diagnostica mediante I'esecu-
zione di una scintigrafia midollare al fine di escludere
una falsa positivita ai leucociti marcati. L’accuratezza
diagnostica ottenuta combinando queste due metodiche
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oscilla tra I'83% e il 98% sia per le protesi d’anca, che di
ginocchio 41147,

Domanda 22: E indicata I’esecuzione della PET/TC
con F-FDG nel sospetto di IPP?

RACCOMANDAZIONE: Sebbene la PET/TC con '8F-
FDG abbia un ruolo ormai ben stabilito nella diagnosi e
follow-up di molte patologie infiammatorie e infettive, la
sua specificita per la diagnosi di IPP rimane comunque
limitata. Inoltre, a differenza della scintigrafia con leucociti
marcati, non esistono al momento dei ben definiti criteri di
interpretazione delle immagini.

EVIDENZA: Alta

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: A
GIUSTIFICAZIONE: |l ruolo della PET/TC con '®F-FDG
nello studio delle patologie infettive della colonna verte-
brale (spondilodiscit)) e dellosso (osteomielit) &€ ormai
consolidato. Tuttavia, nella valutazione delle infezioni peri-
protesiche, non esistono dati che ne supportino I'utilizzo in
alternativa alla scintigrafia con leucociti marcati in quanto,
a differenza di quest’ultima, non ci sono ancora dei ben
definiti criteri di interpretazione delle immagini 148 14°,
Sebbene la PET/TC con '®F-FDG sia molto sensibile, &
ben noto che questa metodica sia gravata da una scarsa
specificita in quanto non & in grado di ben discriminare se
la captazione di FDG sia dovuto a un’infezione o a un’in-
fiammazione sterile *°. Inoltre, una captazione patologica
di FDG si osserva anche nelle protesi non infette, specie
se non-cementate a distanza di oltre 15 anni dall’'interven-
to, probabilmente a causa dell'insorgere di mobilizzazione
asettica della protesi '%°.

A maggior ragione, nel periodo immediatamente succes-
sivo all’intervento chirurgico si sconsiglia di effettuare la
PET a causa di possibili falsi positivi dovuti alla flogosi
post-chirurgica. Tuttavia non esistono in letteratura lavori
che abbiano sistematicamente indagato questo aspetto.
La PET con FDG non sembra essere influenzata dalla te-
rapia antibiotica, ma anche su questo argomento non esi-
stono dati pubblicati ma solo opinioni di esperti.
Esaminando i lavori di confronto tra scintigrafia con leuco-
citi marcati e PET/TC con '®F-FDG, infatti, emerge che la
scintigrafia con leucociti marcati possiede una maggiore
specificita per la diagnosi di IPP rispetto alla PET/TC con
BF-FDG (95-100% vs 70-88%) '*'-15% e pertanto conti-
nua a essere la metodica medico nucleare di riferimento
in questo contesto clinico. Le recenti linee guida EANM/
SNMMI sull’utilizzo della PET/TC con '®F-FDG nello studio
delle infezioni e infiammazioni riportano una sensibilita e
delle specificita che oscillano rispettivamente tra il 28 e |l
91% e tra il 37 e il 97% per la diagnosi di IPP. La causa
di questi ampi intervalli va ricercata nell’enorme variabilita
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dei disegni degli studi e nell’adozione di diversi criteri di
interpretazione delle immagini.

Nel tentativo di superare le disparita legate alla variabilita
dei singoli centri, alcuni autori hanno proposto dei criteri
interpretativi della PET/TC con '8F-FDG nello studio del-
lle IPP, tuttavia al momento non sono ancora universal-
mente riconosciuti 1% 1% e anche I'utilizzo del parametro
SUV (stadardized uptake value) non sembra fornire reali
vantaggi rispetto alla sola valutazione qualitativa. Piu re-
centemente, con l'introduzione della PET/RMN, si stanno
aprendo nuovi scenari tuttavia al momento ancora non ci
sono studi pubblicati sull’utilizzo di questa metodica ibrida
nelle IPP 156 157 Molto utile la PET sembra essere nell’evi-
denziare tramiti fistolosi flogistici non ancora esteriorizzati,
pur non permettendo di differenziare una fistola asettica
da una infetta.

6. Esame istologico intra-operatorio

Domanda 23: E indicato eseguire I'esame istologico
intra-operatorio nel sospetto di IPP?

RACCOMANDAZIONE: ’'esame istologico intra-opera-
torio & indicato nel sospetto di IPP, sebbene la sensibilita
di tale metodica sia limitata e I'accuratezza sia influenzata
da svariati fattori, quali la sede del prelievo di tessuto, il
criterio diagnostico utilizzato, I'esperienza dell’operatore e
del’anatomo-patologo, ecc...

EVIDENZA: Moderata

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: B
GIUSTIFICAZIONE: L'esame istologico intra-operatorio
nel sospetto di IPP si basa sull’assunto che la presenza
di infiammazione acuta, evidenziata attraverso I'identifica-
zione di polimorfonucleati neutrofili nella sezione istologica
ottenuta al microtomo congelatore, sia indicativa di infezio-
ne periprotesica 8. Leffettivo ruolo di questo esame nella
diagnosi di IPP resta perd controverso per diversi motivi.
| vantaggi che questa metodica offre sono rappresentati
dal fatto che il risultato dell’esame non & modificato dall’e-
ventuale trattamento antibiotico pre-operatorio e che il ri-
sultato € immediatamente disponibile per il chirurgo, che
pud eventualmente decidere di modificare I'intervento. Tra
gli svantaggi abbiamo innanzitutto che il campionamento
del tessuto periprotesico deve essere effettuato su aree
che sono sospette per infezione all’ispezione macroscopi-
ca intraoperatoria. Un primo limite & quindi rappresentato
dal possibile errore di campionamento se il tessuto non €
ottenuto dalla sede pitl indicativa '%°. A questo proposito &
stato anche osservato che I'esame condotto su campioni
ottenuti dalla membrana periprotesica ha una sensibilita
maggiore rispetto a quello condotto su campioni di pseu-
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docapsula '*°. Riguardo poi I'esecuzione vera e propria
del’esame, € necessario che questa sia affidata a un pa-
tologo esperto. Cid nonostante, esiste una soggettivita
nella interpretazione dei reperti dai quali dipende la defini-
zione di infammazione acuta, che limita in misura impor-
tante il significato clinico dell’esame. |l criterio piu utilizzato
€ la presenza di aimeno 5 neutrofili per campo a forte in-
grandimento (400x) 18165, Altri valori soglia sono stati pero
proposti (ad esempio 10 neutrofili/campo a forte ingrandi-
mento) con risultati diversi riguardo sensibilita e specificita
dell’esame '*°. In generale, pur utilizzando soglie diverse,
la specificita, la sensibilita, il valore predittivo positivo e
negativo, e I'accuratezza nella diagnosi di infezione peri-
protesica sono superiori al 90% nella maggior parte degli
studi, sebbene con una certa variabilita che pud essere
dovuta a diversi fattori, quali I'esperienza del patologo che
esegue la valutazione, le dimensioni del campo microsco-
pico e i diversi standard di riferimento scelti per I'analisi
statistica. Esiste comunque un’ottima concordanza tra i
risultati ottenuti esaminando le sezioni al congelatore e
quelli ottenuti sulle corrispondenti sezioni permanenti 4,
In conclusione, i dati della letteratura indicano che 'esame
istologico intra-operatorio riveste una importanza secon-
daria nella diagnosi della infezione periprotesica. Puo co-
munque essere di aiuto in casi selezionati, specialmente
se eseguito da un patologo esperto.

7.Esame microbiologico

Domanda 24: E indicato eseguire prelievi intra-
operatori per esame colturale durante un
intervento di revisione protesica?

RACCOMANDAZIONE: Si: c’e indicazione a eseguire
prelievi colturali intraoperatori durante gli interventi di re-
visione protesica. Il numero di campioni raccolti dovrebbe
essere compreso tra 3 e 5 nelle infezioni di alto grado.
EVIDENZA: Moderata

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: A
GIUSTIFICAZIONE: Si stima che piu del 12% dei pazien-
ti portatori di protesi totale di ginocchio o anca vada in-
contro a revisione entro i primi 10 anni dal primo impianto.
Dai dati in letteratura emerge inoltre che il 7,9 e il 12,1%,
rispettivamente, dei pazienti che vengono sottoposti a re-
visione asettica di protesi di ginocchio e anca, abbiano in
realta un’infezione periprotesica non diagnosticata in fase
pre-operatoria. In questi casi la diagnosi di IPP & possibile
grazie agli esami microbiologici intraoperatori. Per questo
motivo ¢ indicato eseguire campioni per esame colturale
in sede di intervento, indipendentemente dalla valutazione
pre-operatoria . Le LG stilate da ICM 8 hanno riesami-
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nato 23 studi per un totale 4321 pazienti rilevando che un
numero di campioni intraoperatori = 3 migliora il VPN nel
processo di esclusione diagnostica di IPP senza diminu-
irne il VPP nel processo di conferma diagnostica. | GdL
WAIOT e IDSA 21028 gyggeriscono il prelievo di un nume-
ro di campioni variabile da 3 a 5 (IDSA definisce ottimale
un numero compreso tra 5 e 6), comprensivi anche dei
materiali espiantati, quali la protesi, le parti modulari e il
cemento 0sseo che devono essere trattati con tecniche
di lavorazione meccanica o chimica del biofilm. Il materiale
deve essere sottoposto a coltura aerobica e anaerobica
per almeno 15 giorni al fine di massimizzare la possibilita
di ottenere un corretto isolamento: la diagnosi microbio-
logica, anche qualora raggiunta nel post-operatorio, mi-
gliora I'outcome dell’intervento di revisione in casi di IPP 2.
Il numero di prelievi dipende dal grado di infezione. Un nu-
mero indicato da 3 a 5 ¢ ideale in caso di infezioni franche
e causate da microrganismi altamente virulenti (S. aureus)
(5). In caso di infezione da microrganismi di basso gra-
do, il numero di campioni da raccogliere dovrebbe essere
tuttavia maggiore. Uno studio di Kheir et al. ¢, riportano
come il numero di campioni ideali € 5, ma questo nume-
ro aumenta per alcuni microorganismi di bassa virulenza
(Cutibacterium spp, Corynebatteri e altri).

Domanda 25: Quali sono i campioni che é
preferibile prelevare e quali sono le modalita di
trasporto dalla sala operatoria al laboratorio?

RACCOMANDAZIONE: Biopsie, componenti protesici €
liquido sinoviale sono i campioni da preferire. | campioni
vanno raccolti e trasportati in contenitori ermeticamente
chiusi e certificati sterili, al fine di evitare contaminazioni
esterne, sia in sala operatoria che in laboratorio. | cam-
pioni devono essere recapitati in laboratorio il piu presto
possibile per evitare il killing batterico, soprattutto degli
anaerobi. | tamponi sono fortemente sconsigliati proprio
per evitare rischi di contaminazione e false positivita.
EVIDENZA: Moderata

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: A
GIUSTIFICAZIONE: L'accurata identificazione del
microrganismo/i, responsabile dell'infezione peri-protesi-
ca € un punto cruciale per il corretto trattamento. Oltre a
confermare la diagnosi, questo sara utile anche per la cor-
retta scelta degli antibiotici per la cura; la mancata iden-
tificazione del microrganismo pud potenzialmente procu-
rare inutile tossicita, costi elevati e un possibile fallimento
delle cure % 1%, Di conseguenza, € necessario trovare un
consenso per stabilire un metodo standardizzato per de-
terminare la migliore metodologia per la raccolta del cam-
pione, I'ottimale numero di prelievi e il modo migliore per
il trasporto al laboratorio. Per quel che riguarda il metodo
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per raccogliere i campioni intra-operatori, studi precedenti
hanno dimostrato che le culture di tessuto hanno una piu
alta sensibilita e specificita rispetto ai tamponi, per tale ra-
gione, i tamponi dovrebbero essere evitati 170172,

Il miglior campione intra-operatorio consiste nel prelievo di
tessuto, di liquido sinoviale e delle componenti protesiche
o dell’intera protesi. Ciascun prelievo di tessuto dovrebbe
essere prelevato usando strumenti chirurgici separati, in
modo da evitare la contaminazione tra i diversi prelievi e
quindi ottenere dei campioni indipendenti 73,

Le biopsie dovrebbero essere eseguite prelevando il tes-
suto dalla superfice della membrana sinoviale e dal tes-
suto peri-protesico con lo scopo di identificare i tessuti
macroscopicamente infetti, oppure patologici ™.

L'ideale sarebbe prelevare campioni di tessuto a livello
dell'interfaccia osso-protesi e questo prelievo € quello che
piu probabilmente ci pud dare un risultato positivo 175177,
Quando programmiamo di eseguire un esame istologico di
questo tessuto ¢ utile prelevare dalla stessa sede un cam-
pione di tessuto per I'esame istologico e uno per I'esame
microbiologico, in modo da correlare meglio i risultati.

A lungo si € indagato su quale sia il numero ottimale di
campioni intra-operatori richiesti per avere la migliore pro-
babilita di identificare il microrganismo. Gia da tempo sap-
piamo che la piu alta sensibilita e specificita le possiamo
ottenere eseguendo 5-6 prelievi di campione 78182,

Studi recenti hanno valutato quale poteva essere la media
delle colture necessarie nel tentativo di ridurre il numero
dei campioni utili, cosi da ridurre il costo economico e I'im-
pegno tecnico di questa procedura diagnostica.

In uno studio prospettico multicentrico, Bémer et al. di-
mostrarono che il numero minimo di campioni richiesto
per confermare la diagnosi di infezione peri-protesica pud
essere ridotto a 4 purcheé si usino 3 differenti contenitori e
questi siano contenitori per emocoltura 77,

Peel et al. '®., hanno dimostrato che si pud ottenere un
alto livello di accuratezza per la diagnosi di infezione peri-
protesica quando tre prelievi peri-protesici sono custoditi in
contenitori per emocoltura, 0 quando 4 campioni di tessuto
sono conservati usando delle piastre standard di coltura.
Anche Gandhi et al. '®. dimostrano che il numero ottima-
le di campioni necessario per raggiungere la positivita del
test & 4.

ICM raccomanda la raccolta di 4 campioni di tessuti, ne-
cessari per una migliore sensibilita senza compromettere
la specificita (Hip and Knee. International Consensus Me-
eting (ICM), Philadelphia, 2018).

Quando ¢ possibile, il liquido sinoviale dovrebbe essere in-
viato per analisi per I'esame colturale e, allo stesso tempo,
per il riconoscimento dei vari biomarkers, utili per la dia-
gnosi di infezione peri-protesica €,

Per quanto riguarda I'isolamento del liquido infettante, la
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sensibilita del liquido sinoviale raccolto nelle bottiglie da
emocoltura € piu elevata della coltura tradizionale 18 187,
WAIOT (2019) suggerisce di prelevare un minimo di tre e
un massimo di 5 campioni di tessuto (tessuto peri-prote-
sico) 28,

| campioni vanno raccolti e trasportati in contenitori ermeti-
camente chiusi e certificati sterili, al fine di evitare contami-
nazioni esterne, sia in sala operatoria che in laboratorio. |
campioni devono essere recapitati in laboratorio il piu pre-
sto possibile per evitare il killing batterico, soprattutto degli
anaerobi. | tamponi sono fortemente sconsigliati proprio
evitare rischi di contaminazione e false positivita 88 18, |n
generale, sembra che la miglior conservazione dei cam-
pioni avwvenga mantenendo una temperatura di 4°C 2.

| prelievi devono raggiungere il laboratorio il piu presto pos-
sibile, tenendo presente che c’é una significativa perdita
di batteri gia dopo sei ore dal prelievo . Questo stesso
studio suggerisce che il tempo ideale entro cui il campione
deve raggiungere il laboratorio & di due ore.

Domanda 26: Qual é Ila prevalenza di IPP con
esame colturali negativi e quali sono i protocolli
diagnostici in questi casi?

RACCOMANDAZIONE: Il numero dei colturali negativi
non & stimabile, anche se in alcuni casi risultano elevati.
In caso di infezioni da biofilm o da microrganismi di bassa
virulenza, che potrebbero portare quindi a delle culture fal-
samente negative, vanno usate metodiche appropriate di
biofilm-dislogment, numeri di campioni elevati e tempi di
incubazione prolungati.

EVIDENZA: Moderata

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: B
GIUSTIFICAZIONE: Non ¢ facilmente calcolabile la pre-
valenza esatta degli esami colturali negativi nei pazienti
con IPP. Essi dipendono dalla condizione clinica del pa-
Ziente e dal microrganismo infettante ' '°2. In tale circo-
stanza, & molto utile classificare i pazienti sulla base del
grado di infezione e applicare il percorso WAIOT, e definire
gli esami di routine da eseguire '°. Il numero di campioni
da prelevare in caso di infezioni incerte o sospette clinica-
mente e di basso grado, rimane tutt’oggi controverso. E
probabile che in questi casi possano essere efficaci meto-
diche microbiologiche aggiuntive, come quelle molecolari,
per migliorare la diagnosi. Le tecniche molecolari possono
avere un ruolo in casi specifici e in quelli con esami coltu-
rali tradizionali negativi 77 1%, Tali tecniche, tuttavia, posso-
no confermare la presenza del microrganismo infettante,
ma non fornire un panello completo del suo profilo di an-
tibiotico sensibilita 14 1%, A tutt’oggi, la sensibilita dei test
di biologia molecolare dipende dal tipo di microrganismo
responsabile 19419,
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Dal punto di vista microbiologico, in caso di infezione di
alto grado sara necessario eseguire la raccolta di aime-
no 3-5 campioni per aumentare la probabilita di rilevare il
microrganismo interessato. In caso di low-grade microor-
ganisms, invece, sarebbe preferibile prelevare un adegua-
to numero (superiore a 5) e prolungare i tempi di coltura,
oppure applicare in aggiunta metodi di biologia molecolare
specifici e appropriati sulla base del sospetto diagnosti-
co 197.

Domanda 27: Qual é il ruolo delle metodiche
antibiofilm per ’analisi microbiologica dei campioni
di tessuto e degli impianti protesici rimossi?

RACCOMANDAZIONE: Tutti i componenti protesici e il
materiale bioptico andrebbero pretrattati con metodi ca-
paci di staccare i batteri dal materiale prelevato. La soni-
cazione e il ditiotreitolo sono i metodi piu attendibili attual-
mente.

EVIDENZA: Moderata

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: A
GIUSTIFICAZIONE: Il problema piu rilevante nella gestio-
ne delle infezioni protesiche articolari € la capacita delle
popolazioni microbiche (batteri e funghi) di produrre il bio-
film 2, All'interno del biofilm i microrganismi sono struttu-
rati e coordinati in comunita funzionali idonee a garantire
una efficace barriera nei confronti degli agenti antimicrobi-
ci e della risposta immunitaria dell’organismo. Il processo
€ innescato dalle variazioni metaboliche e strutturali del
microrganismo che, organizzandosi in comunita e rallen-
tando la velocita di crescita, riduce la propria sensibilita
intrinseca agli antimicrobici. Il biofilm, inoltre, funge anche
da vera e propria barriera meccanica, impedendo ai bat-
teri di essere planctonici e quindi isolabili dal punto di vista
microbiologico 9 19°,

Tutte le componenti protesiche espiantate (femorali, tibiali,
gli inserti in polietilene, omerali, cementi periprostetici, o
i mezzi di osteosintesi, nonché viti, placche, chiodi intra-
midollari, fili di sutura e sostituti ossei) sono considerati
campioni in cui € molto elevata la possibilita di avere bat-
teri “endovati”. | biofilm possono formarsi anche nei tessuti
periprotesici 190 200201,

L'uso di metodiche che hanno la possibilita di staccare
i batteri dal biofilm, sia dal materiale abiotico che bioti-
co, aumenta considerevolmente la possibilita di isolare il/i
microrganismo/i responsabile/i 20 202,

In letteratura vengono descritti due metodi, quello fisico,
come la sonicazione 292 g quello chimico, come il ditio-
treitolo (DTT) 2962%8 || preventivo trattamento con la soni-
cazione o il DTT, opportunamente impiegati sulla base del
materiale prelevato, incrementa le percentuali di isolare il
patogeno. Il metodo fisico (sonicazione) va impiegato solo
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su materiale protesico (con esclusione del cemento), men-
tre quello chimico (DTT) pud essere impiegato anche su
materiale bioptico.

Domanda 28: E indicato effettuare emocolture nel
sospetto di IPP?

RACCOMANDAZIONE: Le emocolture per la diagno-
si di IPP hanno scarso significato. L'impiego dovrebbe
essere contemplato in caso di sepsi e/o febbre elevata.
Le emocolture dovrebbero essere eseguite quindi con
I’'obbiettivo di escludere batteriemia concomitante nei
casi sospetti di IPP. Vi e indicazione all’esecuzione di
due o piu set di emocolture prima dell’inizio della terapia
antibiotica. La ricerca prevede sia i batteri aerobi, anae-
robi e funghi.

EVIDENZA: Moderata

FORZA DELLA RACCOMANDAZIONE: A
GIUSTIFICAZIONE: La diagnosi eziologica delle IPP vie-
ne spesso stabilita a partire dal materiale prelevato diretta-
mente dal focolaio infettivo mediante prelievi preoperatori
di liquido sinoviale oppure dall’esame colturale su cam-
pioni intraoperatori. Questi metodi rappresentano il gold-
standard per la diagnosi microbiologica 28 188,
Ciononostante, la percentuale di positivita dell’emocoltura
nel contesto di una IPP varia dal 4 al 25% 2 2%, ’emocol-
tura tuttavia non rientra nei criteri diagnostici delle IPP, e di
solito viene eseguita in condizioni particolari quali la feb-
bre, la presenza di sintomi di infezione acuta, il sospetto/
la presenza di un’infezione concomitante da un patogeno
noto e in grado di causare un’infezione metastatica (ad
es., S. aureus) . Di fatto, queste condizioni aumentano
la probabilita di isolare il microrganismo responsabile du-
rante fase di batteriemia.

Due studi hanno dimostrato che gli isolati a partire dalle
emocolture e dal prelievo intraoperatorio coincidono nel
86% e 100% dei casi 2 219, |noltre, la positivita di que-
sta indagine & stata correlata a un’alta percentuale di
fallimento terapeutico. Lutilizzo di questa indagine, infat-
ti, presenta un’alta variabilita rendendolo un esame con
una resa diagnostica poco chiara 2°. Cid & dovuto al fatto
che le IPP potrebbero richiedere del tempo per sviluppare
batteriemia oppure quest’ultima potreblbe derivare da un
altro focolaio infettivo 2" 212, Tutt’ora, il ruolo dell’emocol-
tura nella diagnosi rimane controverso. Al momento non
vi & sufficiente evidenza sul ruolo delle emocolture nella
diagnosi preoperatoria di IPP. | vari dati di letteratura rac-
comandano I'esecuzione di due o piu emocolture, prima
dell’inizio della terapia antibiotica, in quei pazienti con feb-
bre, esordio acuto della clinica, sospetta endocardite in-
fettiva oppure nei portatori di pacemaker cardiaco 2.
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Complicanze postoperatorie a breve
termine delle fratture di femore
prossimale nei pazienti HIV-positivi:
studio clinico di 10 anni con dati
appaiati

Short-term postoperative complications following proximal
femur fractures in HIV-positive patients: 10 years matched
paired study

Riassunto

Introduzione. L'invecchiamento della popolazione HIV-positiva e gli effetti della terapia antiretrovi-
rale sulla massa ossea potrebbero incrementare il rischio delle fratture di femore prossimale nei pa-
zienti sieropositivi. Scopo di questo studio & stabilire se tali fratture siano pit soggette a complicanze
postoperatorie a breve termine rispetto a fratture analoghe che si verifichino in pazienti HIV-negativi.
Materiali e metodi. Sono stati arruolati nello studio 25 pazienti sieropositivi con fratture di femore
prossimale. Ciascun paziente & stato appaiato ad un paziente HIV-negativo con analoga frattura, in
base a genere, eta, CCl modificato, classificazione della frattura, trattamento chirurgico e intervallo
di tempo tra frattura ed intervento. Per ciascun gruppo sono stati confrontati durata di degenza, tem-
po chirurgico, risultati clinici e complicanze chirurgiche e mediche a breve termine, per determinare
I'eventuale influenza della sieropositivita sui risultati.

Risultati. Al follow-up di tre mesi non sono state riscontrate differenze statisticamente significative
tra i due gruppi di studio in termini di tempi di degenza, punteggio HHS e numero totale di com-
plicanze precoci. Ciononostante, nel gruppo dei pazienti HIV-positivi & stato osservato un aumento
statisticamente significativo delle IVU e dei tempi chirurgici per I'osteosintesi con placca e viti. | peg-
giori risultati postoperatori sono stati riscontrati nei pazienti che non hanno aderito adeguatamente
al protocollo terapeutico per I'HIV.

Conclusioni. Questo studio non ha evidenziato alcun incremento statisticamente significativo delle
complicanze a breve termine o risultati clinici peggiori per le fratture di femore prossimale nei
pazienti HIV-positivi. Tuttavia gli Autori sottolineano I'importanza della stretta aderenza alla terapia
antiretrovirale nel postoperatorio.

Parole chiave: HIV, fratture di femore, osteoporosi, complicanze

Summary

Purpose. Aging of HIV population and effect of Antiretroviral therapy on bone mass could increase
risk of proximal femoral fractures (PFF) in HIV patient. The aim of this study is to determine whether
PFF in HIV-positive patients are more prone to short-term postoperative complications than similar
fractures occurring in HIV-negative patients.

Materials and methods. 25 HIV-positive patients with a PFF were enrolled in the study. Each
HIV-positive patient was matched to HIV-negative patient with similar fractures according to gender,
age, a modified Charlson Comorbidity Index (CCl) fracture classification, surgical treatment and time
interval between fracture event and surgery. For each group, length of stay, surgical time, early
clinical outcomes and short-term surgical and medical complications were compared to determine
the impact on the early outcome.

Results. At three-month follow-up, there were no statistically significant differences between the 2
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study groups in length of stay, Harris hip score and total number of early complications. However, a statistically significant increase in urinary tract
infections and longer surgical time using plate and screw fixation were seen in HIV-positive group. The poorest post-operative result was seen in
patients who failed to adequately adhere to the HIV therapy protocol.

Conclusions. This study did not show any statistically significant increase in short-term complications or worse clinical outcomes for PFF in
HIV-positive patients compared to HIV-negative patients. However, the Authors underline the importance of strict adherence by the patient to

antiretroviral therapy during the post-operative period.

Key words: HIV, femoral fracture, osteoporosis, complications

Introduzione

Le fratture di femore prossimale rappresentano un problema
in crescita. Il miglioramento degli standard di vita e la maggio-
re efficacia dei trattamenti delle malattie croniche ha compor-
tato un aumento dell’eta media della popolazione e una piu
alta incidenza di fratture di femore 2. Anche I'aspettativa di
vita nei pazienti HIV-positivi € drasticamente aumentata, gra-
Zie al successo della gestione medica con la terapia antiretro-
virale altamente attiva (HAART). Sebbene terapia HAART sia
efficace nel trattamento dell'infezione da HIV, svolge anche
un ruolo importante nel sopprimere I'osteoclastogenesi, ini-
bendo la differenziazione degli osteoblasti e provocando una
riduzione significativa dell'indice di massa ossea (BMI) 2.
Inoltre, l'infezione da HIV & piu comune nei pazienti con di-
pendenza da metadone/oppioidi e nei pazienti HCV-positivi,
condizioni che influenzano negativamente la qualita ossea °.
Sono stati pubblicati numerosi articoli che documentano i ri-
sultati clinici di interventi chirurgici ortopedici in pazienti siero-
positivi, spesso con risultati controversi. Alcuni Autori sugge-
riscono che i pazienti sieropositivi abbiano tassi pitl elevati di
infezione delle ferite chirurgiche e di pseudoartrosi dopo fis-
sazione interna rispetto ai pazienti HIV-negativi ", Randelli
et al. hanno riscontrato che nei pazienti sieropositivi si verifi-
chino piu frequentemente infezioni degli impianti chirurgici e
hanno raccomandato la rimozione precoce degli impianti 2.
Altri studi hanno suggerito che I'infezione da HIV non sia cor-
relata a un tasso piu elevato di infezione postoperatoria e di
non consolidazione delle fratture 3-1°,

Lo scopo di questo studio € determinare se le fratture di fe-
more prossimale nei pazienti sieropositivi siano piu inclini a
complicanze postoperatorie a breve termine rispetto a frattu-
re simili che si verifichino in pazienti sieronegativi. Se i pazient
HIV-positivi presentassero un rischio pit elevato di compli-
canze post-operatorie precodi, il trattamento di queste frattu-
re potrebbe essere indirizzato di routine in un ospedale multi-
specialistico dotato di un’unita dedicata alle malattie infettive.

Materiali e metodi

Dal 2007 al 2017, sono state identificate 1409 fratture di
femore prossimale trattate in un singolo ospedale urba-
no affiliato all’Universita, utilizzando una ricerca elettroni-
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ca basata sui codici di Classificazione Internazionale delle
Malattie (ICD) e della Terminologia Procedurale Corrente
(CPT): ICD 820.00, ICD 820.01, ICD 820.02, ICD 820.03,
ICD 820.09, ICD 820.11, ICD 820.12, ICD 820.20, ICD
820.21, ICD 820.22. L'ospedale era dotato sia di un cen-
tro di riferimento per le malattie infettive sia di un dipar-
timento di emergenza di ll livello. Delle 1409 fratture, 50
(3,7%) si sono verificate in pazienti sieropositivi e 25 di
questi pazienti sono stati arruolati nello studio (Gruppo A).
| criteri di esclusione per i pazienti dello studio sono stati
la mancanza di dati riguardanti sia lo stato immunologi-
co che qualsiasi dato clinico/chirurgico nei primi 3 mesi di
follow-up post-operatorio.

Ogni paziente HIV-positivo & stato successivamente abbi-
nato a un paziente HIV-negativo affetto da analoga frattu-
ra del femore prossimale trattato chirurgicamente nell’o-
spedale degli Autori (gruppo B). | criteri di appaiamento
sono stati: sesso, eta (x 6 anni), indice di comorbidita di
Charlson modificato (CCI) (= 5 punti), tipo di frattura fe-
morale secondo la classificazione AO (mediale o laterale),
procedura chirurgica e intervallo di tempo tra frattura e
intervento chirurgico (cut-out 48 ore).

Il Charlson Comorbidity Index (CCI) classifica le comorbi-
dita che predicono il rischio di mortalita con un punteggio
compreso tra 1 € 6 per 19 condizioni patologiche (inclusa
la positivita all’HIV). II CCl &€ un metodo faciimente appli-
cabile per la valutazione preoperatoria delle comorbidita
anche in pazienti che subiscano interventi di chirurgia or-
topedica . Nel nostro processo di appaiamento, il pun-
teggio di positivita all’HIV (massimo 6 punti) nell’indice CCI
non & stato incluso per ottenere una distribuzione omoge-
nea delle comorbidita tra i due gruppi.

Nel gruppo degli HIV-positivi, i pazienti sono stati valuta-
ti per: carica virale, conta delle cellule CD4 e utilizzo di
HAART entro 3 mesi dall'intervento. Una carica virale in-
feriore a 50 copie/ml & stata considerata non rilevabile e
una conta dei CD4 inferiore a 200 cellule/| definita come
immunodeficienza grave 7.

In entrambi i gruppi sono stati valutati la durata del rico-
vero, la percentuale di pazienti operati entro 48 ore dalla
frattura, il tempo chirurgico, il punteggio Harris Hip Score
a 3 mesi post-operatori e la presenza di complicanze a
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breve termine. Questi dati sono stati regolarmente raccol-
ti durante la visita ortopedica e follow-up riabilitativo a 3
mesi, come da protocollo ospedaliero.

Complicanze a breve termine (entro 3 mesi dall’'intervento
chirurgico) sono state suddivise in gruppi di complican-
ze chirurgiche e mediche secondo Carpintero et al. .
Abbiamo considerato come complicanze mediche I'ane-
mizzazione post-operatoria, definita come necessita per
il paziente di una trasfusione di sangue post-operatoria,
e infezioni del tratto urinario, definite dalla conta colturale
urinaria di colonie > 100.000 unita formanti colonie per
millilitro (CFU/mL). Il valore di emoglobina < 8 g/dl & stato
usato come soglia decisionale in tutti i pazienti sottopo-
sti a trasfusione di emazie. Tra le complicanze chirurgi-
che sono state incluse la mortalita post-operatoria entro
3 mesi dall'intervento, la chirurgia di revisione, il dolore
(valore della scala di valutazione numerica (NRS): da 0 a
10), la zoppia (segno di Trendelenburg positivo) e la dis-
metria degli arti (superiore a 1,5 cm). Sono state conside-
rate complicanze chirurgiche anche tutti i problemi delle
ferite chirurgiche, tra cui deiscenza asettica, ipoestesia e
infezioni superficiali o profonde.

L’analisi statistica & stata eseguita utilizzando I’'Odds Ratio
con un intervallo di confidenza del 95% per le complicanze
post-operatorie sistemiche e locali immediatamente dopo
I'intervento chirurgico e a 3 mesi. Le analisi statistiche
sono state eseguite utilizzando MedCalc per Windows,
versione 15.0 (MedCalc Software, Ostenda, Belgio). Per
i confronti sono stati eseguiti il test t per dati appaiati e il
test chi-quadro; il livello di significativita € stato stabilito
con p < 0,05 per tutti i valori.

Risultati

In entrambi i gruppi ci sono state 17 (68%) fratture di fe-
more prossimale mediali e 8 (32%) fratture laterali secondo
la classificazione AO. Nel gruppo A, la conta media di CD4
+ al momento dell’intervento era 536 (STD + 246) con una
viremia non rilevabile in 18 (72%) pazienti (media < 37 co-
pie/ml). Venti (82%) pazienti in entrambi i gruppi sono stati
trattati entro 48 ore dal verificarsi della frattura. La durata
media del ricovero & stata di 11,6 giorni (STD = 8,8) per
i pazienti del gruppo A e di 10,30 giorni (STD = 6,12) per
quelli del gruppo B (Tab. |).

Nel gruppo A, il tempo chirurgico medio (in minuti) & stato
di 96 (STD + 31) per le endoprotesi, 112 (STD + 20) per
le protesi totali d’anca, 90 (STD = 8) per la fissazione con
placca e viti, 44 (STD + 23) per la fissazione con viti can-
nulate e 47 (STD = 20) per 'osteosintesi con chiodo endo-
midollare. Nel gruppo B, i tempi chirurgici medi sono stati:
100 (STD = 29) per I'emiartroplastica, 110 (STD = 23) per
I'artroplastica totale dell’anca, 70 (STD = 7) per la fissazio-
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Tabella I. Dati demografici.

Dati demografici HIV+ (GRUPPO A)  HIV- (GRUPPO B)
Media = STD Media = STD
Eta 57,4 (+12,8) 63 (= 13)
Genere 60% M 60% M
Punteggio CCl 1,9 (= 1,6) 1,9 (=1,6)
modificato
Conta CD4+ 536 (= 246)
Viremia 72% < 37 NR
Intervento eseguito 82% 82%
entro 48 ore
Durata ricovero 11,6 (= 8,8) 10,31 (£ 6,12)

(giorni)

ne con placca e viti, 45 (STD + 15) per la fissazione con viti
cannulate e 41 (STD + 23) per I'osteosintesi con chiodo
endomidollare. Non ci sono state differenze statisticamen-
te significative nei tempi chirurgici per 4 delle 5 procedure
chirurgiche eseguite. Tuttavia, la procedura di osteosintesi
con placca e viti ha avuto un tempo chirurgico significati-
vamente pit lungo nel gruppo A (p < 0,01) (Tab. lI).

Per le endoprotesi e le protesi totali d’anca e stato esegui-
to I'accesso antero-laterale in tutti i pazienti.

Il tasso di complicanze chirurgiche € stato lo stesso nei
due gruppi senza differenze statisticamente significative.
Il decesso entro i tre mesi dopo I'intervento si & verifica-
to in 3 pazienti, di questi 2 pazienti erano HIV-positivi e
1 HIV-negativo. In ciascuno dei casi la causa sembrava
essere secondaria a comorbilita preesistenti non correlate
alla frattura di femore (p = 0,55). Tre pazienti (12%) nel
gruppo A e 1 paziente (4%) nel gruppo B hanno subito
un intervento di revisione a causa di problematiche degli
impianti (p = 0,30). A 3 mesi post-operatori, 5 (20%) dei

Tabella Il. Tempi chirurgici.

Tempi HIV+ HIV- p-value
chirurgici (GRUPPO A)  (GRUPPO B)

Media = STD Media = STD
Endoprotesi 96 min (x 32) 100 min (x 29) 0,85
Protesi totale 112 min (x 110 min (x 0,89
anca 20) 23)
Placca e viti 90 min(x8) 70 min (x3) < 0,01
Viti cannulate 44 min (+ 23) 45 min (x 15) 0,94
Chiodo 48 min (+= 20) 41 min (+ 23) 0,71

endomidollare
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pazienti sieropositivi hanno riferito dolore inguinale/crurale
(valore NRS medio > 5), rispetto al 6 (24%) dei pazienti sie-
ronegativi (p = 0,73). Un segno di Trendelenburg positivo
era presente in 4 (16%) dei pazienti sieropositivi e in 2 (8%)
dei pazienti HIV-negativi (p = 0,38). Una dismetria post-
operatoria superiore a 1,5 cm ¢ stata osservata in 3 (12%)
pazienti del gruppo sieropositivo e in 4 (16%) del gruppo
sieronegativo (p = 0,68). Linfezione del sito chirurgico si &
verificata in 3 (12%) pazienti, tutti HIV-positivi (o = 0,07).
L'infezione del sito chirurgico non ha avuto effetti negativi
sull’esito post-operatorio a 3 mesi. Nel gruppo B sono stati
documentati una deiscenza asettica della ferita a seguito
del riassorbimento della sutura e un caso di ipoestesia pe-
riferica post-operatoria vicino al sito chirurgico (p = 0,31). I
punteggio medio HHS a 3 mesi post-operatori nei pazienti
sieropositivi € nel gruppo di controllo era rispettivamente
di 74,52 (STD + 17,51) e 78,62 (STD + 13,33). Questa
differenza non era statisticamente significativa (o = 0,16).

Nessuna differenza statistica (p = 0,08) e stata riscontra-
ta nel verificarsi di anemizzazione post-operatoria tra i due
gruppi, tuttavia il numero di pazienti che hanno necessitato
di trasfusioni di sangue & stato maggiore nel gruppo A (12)
rispetto al gruppo B (6). C’e stato un aumento significativo
del numero di pazienti HIV-positivi che hanno sviluppato
un’infezione del tratto urinario post-operatoria (7,28%) ri-
spetto ai pazienti HIV-negativi (1,4%) (o = 0,021) (Tab. III).

Tabella Ill. Complicanze chirurgiche, mediche e complicanze totali.

Complicanze postoperatorie a breve termine delle fratture di femore prossimale
nei pazienti HIV-positivi: studio clinico di 10 anni con dati appaiati

Discussione

Esistono pochi studi che esaminano i risultati precoci
dell’osteosintesi delle fratture nei pazienti HIV-positivi nei
paesi sviluppati. La letteratura pubblicata contiene solo
uno studio riguardante la chirurgia sul femore in pazien-
ti sieropositivi'®. Gli Autori hanno riscontrato un basso
tasso di infezione del sito chirurgico e nessuna compli-
canza correlata allo stato immunitario. Hanno sostenuto
la necessita di effettuare il trattamento in emergenza dei
pazienti HIV-positivi in centri di Il livello con competenze
nell’ambito delle malattie infettive 2°. Tuttavia, questa rela-
zione includeva solo una frattura di femore in acuto. Nello
studio sono stati inclusi anche pazienti sieropositivi con al-
tre condizioni patologiche tra cui osteonecrosi, fallimento
degli impianti e osteomielite. Altre limitazioni dello studio
erano la piccola dimensione del campione e I'assenza di
un gruppo di controllo.

Nel nostro studio abbiamo notato che la maggior parte
delle fratture di femore prossimale nei pazienti sieropositivi
si & verificata nei maschi con un rapporto di 1,5:1. Cio e
in contrasto con i dati della popolazione generale in cui la
maggior parte di queste fratture si verifica nelle femmine
(rapporto medio maschio:femmina = 1:2) 2!, ma & in com-
pleta conformita con il pit alto tasso di infezione da HIV
nei pazienti maschi 2°2%, Le fratture del femore prossimale
nel gruppo HIV-positivi si sono verificate in una popolazio-

Complicanze HIV + HIV - 0dd Ratio 1C 95% p-value
Gruppo A Gruppo B
% (n) % (n)

Chirurgiche Mortalita 4% (1) 8% (2) 0,47 0,04-5,65 0,56
Reintervento 12% (3) 4% (1) 3,27 0,32-33,84 0,31
Dolore (NRS > 5) a 3 20% (5) 24% (6) 0,79 0,21-3,03 0,73
mesi
Segno di 16% (4) 8% (2) 2,19 0,36-13,22 0,39
Trendelenburg positivo
Dismetria arti 12% (3) 16% (4) 0,72 0,14-3,59 0,69
Infezione del sito 12% (3) 0% (0) 7,93 0,39-62,07 0,08
chirurgico
Altri problemi della 0% (0) 8% (2) 0,18 0,01-4,04 0,16
ferita

Mediche Anemia post- 48% (12) 24% (6) 2,92 0,87-9,78 0,08
operatoria
Infezioni delle vie 28% (7) 4% (1) 9,33 1,05-82,7 0,04
urinarie

Totali 72% (18) 60% (15) 1,71 0,52-5,60 0,37
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ne piu giovane (eta media: 57 anni) rispetto al gruppo di
controllo. Ciod € coerente con i dati epidemiologici riportati
in letteratura 2. Solo 2 (8%) casi correlati a traumi ad alta
energia sono stati osservati nel gruppo HIV-positivi rispet-
to agli 8 (32%) casi nel gruppo di controllo. Riteniamo che
una possibile spiegazione del riscontro di questi dati sia
attribuibile ad una qualita ossea piu scadente nei pazienti
sieropositivi. Diversi Autori hanno dimostrato uno sviluppo
piu precoce di osteopenia nei pazienti sieropositivi, secon-
daria ad un potenziale stato di inflammazione cronica e
agli effetti collaterali delle terapie antiretrovirali sul meta-
bolismo osseo 2223, Valori sierici piu elevati del fattore di
necrosi tumorale alfa (TNF-a) e di Osteoprotegerina (OPG)
in pazienti sieropositivi sono ritenuti in grado di favorire il
riassorbimento osseo. 14 (56%) dei pazienti HIV-positivi
erano in trattamento con HAART prima dell’intervento con
conseguente maggiore rischio di frattura 8 e 3 (12%) han-
no iniziato la terapia antiretrovirale nel periodo periopera-
torio. Inoltre, i pazienti sieropositivi presentano abbastan-
za spesso uno stato nutrizionale carente, che pud anche
avere un’influenza negativa sul metabolismo osseo 8.
Cosi come altri Autori '8, non siamo stati in grado di ri-
levare alcuna differenza statisticamente significativa nel
tasso totale di complicanze sia chirurgiche che mediche
tra i pazienti HIV-positivi € quelli HIV-negativi. Nel gruppo
dei sieropositivi, un paziente & stato sottoposto a due in-
terventi chirurgici di revisione a causa della rottura dell'im-
pianto e di una successiva infezione nel sito chirurgico.
Questo paziente era scarsamente aderente alla terapia
antiretrovirale con sia la conta dei CD4 sia la viremia non
adeguatamente controllate. In altri due casi che hanno
richiesto un intervento di revisione, uno secondario ad
un trauma ad alta energia e I'altro secondario ad intol-
leranza ai mezzi di sintesi, non abbiamo trovato alcuna
correlazione ragionevole tra i reinterventi e l'infezione da
HIV. Abbiamo notato una durata di intervento chirurgico
significativamente piu lunga per i pazienti del gruppo A
quando l'osteosintesi veniva praticata con placca e viti.
Cio suggerisce al chirurgo di adoperare maggiore cautela
per evitare il contagio intraoperatorio da HIV in un inter-
vento relativamente piu sanguinolento con esposizione
chirurgica piu ampia.

Abbiamo osservato un’incidenza significativamente piu ele-
vata di infezioni post-operatorie delle vie urinarie nei pazienti
sieropositivi e abbiamo ipotizzato che cid potrebbe essere
dovuto sia ad uno stato di immunodeficienza sia alla man-
canza di controllo delle patologie sottostanti '°252°, Di con-
seguenza, abbiamo valutato specificatamente lo stato
immunologico di questi 7 pazienti HIV-positivi con infezio-
ne del tratto urinario. Un paziente era naif al trattamento
del’HIV con una viremia > 20000 e una conta di CD4 + in-
feriore a 200/mcl, 4 pazienti avevano una conta linfocitaria
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T-Helper < 350/mcl con una carica virale non rilevabile e
I'ultimo paziente aveva una CD4 + <500/mcl e una carica
virale > 50. Pertanto, non & stato possibile rilevare alcuna
correlazione tra lo stato immunologico dei pazienti e tassi
piu elevati di infezioni delle vie urinarie. Non abbiamo potu-
to dimostrare alcuna differenza nell’incidenza dell’infezio-
ne nel sito chirurgico tra i 2 gruppi *°. Resta da dimostrare
se la scarsa aderenza alla terapia antiretrovirale sia uno dei
fattori di rischio modificabili per I'infezione nei pazienti con
HIV sottoposti a chirurgia per le fratture di femore.
Nessuna differenza statisticamente significativa a 3 mesi &
stata osservata tra i due gruppi nel dolore post-operatorio,
nei punteggi HHS, nella dismetria degli arti e nella guari-
gione delle ferite.

I limiti del nostro studio includono che sia un’analisi retro-
spettiva con una dimensione del campione relativamente
piccola e con un follow-up a breve termine. Gli Autori han-
no incontrato difficolta nel reclutare un numero adeguato
di pazienti sieropositivi perché in diversi casi non erano
complianti sia alle terapie sia all’organizzazione del follow-
up. Per superare queste difficolta, nel processo di appaia-
mento gli Autori hanno modificato I'lndice di Comorbidita
di Charlson omettendo il punteggio fisso di 6 punti asse-
gnato ai pazienti HIV-positivi.

| punti di forza di questa ricerca includono che sia I'uni-
co studio in letteratura che analizzi le fratture di femore
prossimale in pazienti sieropositivi abbinati a un gruppo di
controllo HIV-negativo, che la chirurgia sia stata eseguita
in un singolo centro e da un singolo team chirurgico.

Conclusioni

Questo studio non ha dimostrato alcun aumento statisti-
camente significativo delle complicanze precoci in seguito
a intervento chirurgico per le fratture di femore prossimale
nei pazienti HIV-positivi rispetto ai pazienti HIV-negativi.
Tuttavia, i pazienti con scarsa aderenza alla terapia an-
tiretrovirale e con parametri incontrollati, tra cui viremia,
conta dei CD4 e conta dei linfociti T-helper, possono ave-
re maggiori probabilita di essere soggetti a complicanze
post-operatorie precoci. Pertanto, gli Autori sottolineano
'importanza della stretta aderenza del paziente alla tera-
pia antiretrovirale durante il periodo post-operatorio.
Come risultato delle difficolta incontrate nell’appaiare ac-
curatamente i pazienti sieropositivi a una popolazione HIV-
negativa, gli Autori raccomandano futuri studi multicentrici
piu ampi.
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Malattia di Caffey-Silverman: un caso
clinico di ricorrenza familiare e review
della letteratura

Caffey-Silverman disease: case report of a familiar form
and review of the literature

Riassunto

La malattia di Caffey-Silverman & idiopatica, autolimitante con esordio nella prima infanzia. E carat-
terizzata dalla triade irritabilita, ispessimento della corticale ossea e tumefazione dei tessuti molli. In
alcuni casi la malattia pud essere causata da una mutazione genica. Deve essere distinta da altre
affezioni quali fratture, infezione dell’0osso, ipervitaminosi A, scorbuto, neoplasie ossee e maltratta-
mento. Una lattante di 6 mesi giungeva alla nostra attenzione presentando dolore persistente agli
arti inferiori, pianto e irritabilita. | genitori non riferivano traumi o malattie. La paziente presentava
gonfiore diffuso e rigidita degli arti inferiori. Le analisi di laboratorio hanno mostrato un aumento
di velocita di eritrosedimentazione, proteina C-reattiva, globuli bianchi e conta piastrinica. Mentre,
I'esame radiografico mostrava ispessimento della corticale ossea della tibia e del perone sinistro.
Sette giorni dopo, la paziente continuava a lamentare dolore e gonfiore diffuso di entrambi gli arti
superiori e rigidita persistente dell'arto inferiore destro. L'esclusione di altre patologie ha condotto
alla corretta diagnosi. Una accurata anamnesi familiare ha evidenziato la ricorrenza della presenta-
zione clinica in diversi componenti della famiglia. E stato somministrato un trattamento sintomatico,
che ha portato progressivamente a guarigione. E importante identificare precocemente questa rara
malattia, poiché necessita solo di osservazione e di semplici trattamenti medici.

Parole chiave: Caffey-Silverman, ricorrenza familiare, iperostosi corticale

Summary

Caffey-Silverman disease is considered a rare self-limiting idiopathic affection of early infancy. This
disease Is characterized by a triad of irritability, bone cortical thickening and Soft-tissue swelling.
Sometimes this disease can be caused by a gene mutation. Caffey-Silverman disease must be
carefully differentiated from fractures, bone infections, hypervitaminosis A, scurvy, bone neoplasia
and child abuse. A 6-month-old girl was admitted to our department complaining of persistent
lower limb pain with excessive crying and irritability. Parents declared no traumas or previous
disease. She presented diffuse swelling and stiffness of the lower limb. A blood sample showed an
increase of erythrocyte sedimentation rate, C-reactive protein, White Blood Cell and Platelet count.
Radiographic evaluation showed cortical hyperostosis of the left fibia and fibula. 7-days after the
first clinical evaluation, the patient complained pain and diffuse swelling of both upper limbs and
persistent stiffness of the right hip and knee. An exclusion analysis led to the diagnosis of Caffey-
Silverman disease. A depth familiar anamnesis showed the recurrence of a similar clinical and
radiological presentation in other elements of the same family. Only Symptomatic treatment was
administered, showing progressive healing. It's important to early identify this rare disease and to
avoid unnecessary invasive investigations and freatments.

Key words: Caffey-Silverman, familiar recurrence, cortical hyperostosis

OPEN ACCESS © Copyright by Pacini Editore Srl 221


mailto:michelasaracco@gmail.com
https://doi.org/10.32050/0390

Introduzione

La malattia di Caffey-Silverman, o iperostosi corticale in-
fantile, & una patologia autolimitante benigna. E caratte-
rizzata da irritabilita, febbre, tumefazione dei tessuti molli
ed ispessimento della corticale ossea delle ossa lunghe.
Fu descritta da Caffey e Silverman nel 1945 '. 'esatta
eziologia di questa patologia &€ ancora sconosciuta. Nella
maggior parte dei casi € sporadica, ma sono stati descritti
alcuni casi familiari. La forma genetica piu frequente & ca-
ratterizzata da una mutazione nel gene COL1A1 2. Non esi-
ste alcuna predilezione di sesso 0 razza. L'incidenza della
malattia € di 3/1000 2. Ne sono state descritte due forme:
una forma infantile e una forma piu grave con esordio pre-
natale *. La forma classica ha esordio nei primi sei mesi di
vita. Le manifestazioni includono: irritabilita e tumefazione
dei tessuti, ispessimento corticale e febbre. La tumefa-
zione dei tessuti molli € dolorosa e ha una consistenza
duro-elastica senza segni di flogosi acuta. La mandibola
e il sito piu frequentemente coinvolto seguito da scapola,
clavicola, costole e ossa lunghe. In letteratura sono stati
anche riportati casi isolati di paralisi del nervo facciale e
paralisi di Erb. Il dolore ¢ il sintomo piu importante, pud
essere grave e provocare pseudo-paralisi ®. Descriviamo
un caso di malattia di Caffey-Silverman familiare.

Caso clinico

Una lattante di sei mesi, nata a termine in assenza di com-
plicanze peri-partum, € giunta alla nostra osservazione per
ipomobilita agli arti inferiori, pianto ed irritabilita. | genitori rife-
rivano la comparsa dei sintomi da una settimana in assenza
di traumi recenti. La bambina si presentava irritabile, febbrile
(88°C) e con gonfiore diffuso e rigidita dell’arto inferiore sini-
stro. Il trofismo cutaneo appariva normale (Fig. 1). La valu-
tazione radiografica ha evidenziato iperostosi corticale della
tibia e del perone sinistro (Fig. 2). Lanalisi ematochimica
ha evidenziato un aumento di VES (100 mm/h), PCR (85

Figura 1. Lattante di 6 mesi affetta da febbricola, edema diffuso
e rigidita degli arti inferiori. E importante notare come la cute de-
gli arti inferiori appaia rosea e priva di segni patognomonici della
patologia.
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Figura 2. Esame radiografico che mostra segni di iperostosi a cari-
co della tibia e del perone sinistri con segni di reazione periostale.

mg/L), dei globuli bianchi (20x109/L) e della conta piastrinica
(900x109/L). Dopo aver ipotizzato uno stato infiammatorio,
la bambina e stata trattata con paracetamolo 400 mg/die
per sette giorni. Una settimana dopo la piccola paziente pre-
sentava I'interessamento di entrambi gli arti superiori e infe-
riori, e dolore e gonfiore della regione mandibolare. E stata
eseguita una nuova indagine radiografica, che mostrava la
formazione di matrice ossea sub-periostale lamellare e den-
sa della mandibola e un coinvolgimento multi-distrettuale.
Le alterazioni morfologiche riguardavano solo le diafisi delle
0ssa lunghe mentre venivano risparmiate la metafisi e I'epi-
fisi (Fig. 3). E stata condotta, pertanto, una valutazione per
diagnosi differenziale con Infezioni ossee e neoplasie. Si &
proceduto, inoltre, ad escludere lo scorbuto, malattia che
di solito non si manifesta nella prima infanzia. Lipervitami-
nosi A & stata esclusa in quanto non vi era stata eccessiva
assunzione di nessun tipo di preparato vitaminico. Lipotesi
di maltrattamento & stata considerata ma ritenuta improba-
bile perché non si evincevano segni evidenti di percosse o
traumi. Pur essendo una patologia relativamente rara, € sta-
ta quindi fatta diagnosi di malattia di Caffey-Silverman. La
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Figura 3. Nel sospetto di Malattia di Caffey-Silverman e per esclu-
dere un coinvolgimento multi-distrettuale, & stato eseguito un esa-
me radiografico aggiuntivo che ha confermato I'interessamento di
diverse ossa lunghe, come radio, femore e tibia bilateralmente.

bambina ha continuato ad essere trattata con terapia sinto-
matica. Lanamnesi familiare ha rivelato la ricorrenza di un si-
mile quadro in quattro elementi della stessa famiglia (Fig. 4).
La guarigione della paziente ¢ stata lenta e progressiva. La
valutazione radiografica eseguita 3 anni dopo ha mostrato
una risoluzione completa dell’iperostosi ed una crescita os-
sea compatibile con I'eta (Fig. 5).

Discussione

La malattia di Caffey-Silverman & una patologia idiopati-
ca benigna autolimitante che interessa la prima infanzia.
Questa condizione pud a volte interessare piu membri
della stessa famiglia. La ricorrenza familiare suggerisce la
presenza di un difetto ereditario delle arteriole periostali
che spiegherebbe I'insorgere della problematica 2. Sono
state inoltre individuate cause batteriche, virali, metaboli-

Figura 4. Lalbero genealogico ha permesso di individuare una tra-
smissione autosomica dominante nella famiglia di appartenenza
della paziente.
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Figura 5. Controllo radiografico a 3 anni dalla risoluzione dei sintomi
che evidenzia risoluzione completa della iperostosi senza sequele
significative e crescita ossea compatibile con I'eta anagrafica.

che, immunologiche che possono favorirne l'insorgenza,
ma la vera eziologia rimane sconosciuta . Una sindrome
simile & stata osservata in pazienti in terapia con prosta-
glandine 7. Alcuni autori hanno ipotizzato anche una base
allergica, avvallata della risposta della malattia ai cortico-
steroidi e della diminuzione dell’entita dei sintomi in segui-
to a cambiamenti nella dieta 8. | bambini affetti mostrano
di solito un’irritabilita improvvisa e dolore senza anamnesi
traumatica, associata a tumefazione dei tessuti molli. A
volte, essa pud esordire in modo atipico con rigidita ar-
ticolare o pseudo-paralisi dell’arto affetto. La mandibo-
la ¢ il sito piut comunemente interessato. Khanduri et al.
hanno, tuttavia, riportato un caso della malattia di Caffey
senza coinvolgimento della mandibola °. Altri siti frequenti
di coinvolgimento sono radio, ulna, femore, tibia, clavicola
e scapola. Il coinvolgimento del perone, ileo e ossa del
metatarso € occasionale. Vertebre e falangi non sono in-
vece mai colpite °. La presentazione clinica e radiografica
€ spesso bilaterale e asimmetrica. Liperostosi corticale
€ evidente all’esame radiografico nelle aree sottostanti
'edema dei tessuti molli. Nelle ossa lunghe, I'iperostosi
e limitata alla diafisi. Sono necessari mesi, a volte anni,
per ottenere una risoluzione radiografica completa, senza
compromissione della fisiologica crescita del segmento
scheletrico colpito. Nonostante I'andamento benigno ed
indolente, sono stati documentati possibili esiti come la di-
screpanza nella lunghezza degli arti inferiori, la sinostosi tra
ulna e radio, tibia e perone o costole, I'asimmetria facciale,
il versamento pleurico, la paralisi diaframmatica, I’'esoftal-
mo e la paralisi di Erb °. La diagnosi differenziale compren-
de fratture, infezioni ossee, ipervitaminosi A, scorbuto,
sifilide, neoplasia ossea. Non & indicato alcun trattamento
specifico per questa patologia, in quanto auto-limitante.
Sono necessari riconoscimento precoce, osservazione e
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trattamento sintomatico. Il riconoscimento precoce & pos-
sibile quando la malattia € nota al personale sanitario ed
& essenziale per evitare 'over-treatment. Inoltre, come gia
detto, potrebbero esserci forme ricorrenti o familiari. Uno
screening genetico potrebbe essere raccomandato non
solo per confermare la diagnosi della malattia di Caffey,
specialmente in caso di recidiva ' 2. |’apparente legame
tra questa malattia e I'osteogenesi imperfetta trova molti
punti di somiglianza nella forma prenatale. Linizio prena-
tale & infatti grave e caratterizzato da un ampio coinvolgi-
mento 0sseo con angolazione ed anomalo sviluppo delle
ossa lunghe, nonché polidramnios ed idrope fetale. D’altra
parte, la sclera blu, la fragilita cutanea e la totale assenza
di fratture differenziano la malattia di Caffey dall’osteoge-
nesi imperfetta '3, pur in presenza di una relazione geneti-
catrale due. In particolare, la forma familiare della malattia
di Caffey & autosomica dominante con penetranza varia-
bile ed & associata a una mutazione del gene COL1A1
sul cromosoma 17921. Questa mutazione provoca una
sostituzione arginina-cisteina nella catena alfa-1 del colla-
gene di tipo 1, importante per la mineralizzazione ossea e
per la produzione di matrice ossea '*. Questo spieghereb-
be una ridotta stabilita termica del collagene o alterazioni
nella formazione delle pareti delle arterie periostali. Alcuni
bambini affetti dalla malattia di Caffey-Silverman presenta-
no caratteristiche osservate nella malattia di Ehlers-Danlos
come l'eccessiva lassita cutanea, 'iper-lassita articolare e
le ernie inguinali '®. La malattia di Caffey-Silverman ¢ rara-
mente causa di complicazioni 0 sequele; se presenti gravi
deformita sono necessari trattamenti chirurgici correttivi. |l
trattamento si basa sull’osservazione, sul riposo, sui far-
maci sintomatici, per cui &€ fondamentale una corretta dia-
gnosi, anche alla luce di possibili risvolti medico legali 1817
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Il Premio Bellando Randone;
Nnobile tradizione della SIOT!

Fa bella mostra di sé nel curriculum di un eletto numero di ortopedici: “...vincitore
del Premio Bellando Randone”. Un attestato di merito di cui si pud andar fieri; una
sorta di piccolo Oscar nostrano della letteratura scientifica, dove capacita e impe-
gno trovano una adeguata gratificazione.

Per piu di mezzo secolo la Societa Italiana di Ortopedia e Traumatologia lo ha
conferito annualmente agli autori della migliore pubblicazione di argomento spe-
cialistico. Ed & da allora — con qualche piccola pausa qua e la — che il rituale di con-
segna del diploma si & ripetuto ogni anno, nello scenario del congresso nazionale.
Tradizione consolidata, dunque; riconoscimento ambito.

Ci sono un volto e una storia da scoprire, dietro quel nome; o anche soltanto da
rievocare, prima che il tempo finisca coll’oscurarne completamente il ricordo. Fare
un salto indietro alle origini del premio, per svelarne motivazioni e propositi, servira
forse a nobilitarlo ancora di piu.
Eccolo nella foto, Tommaso Bel-
lando Randone. ’aspetto giova-
nile era ancora quello che aveva
quando, non ancora trentenne,
fondo a Taranto il primo istituto
ortopedico di citta e provincia.
Anno 1926. Che l'intraprenden-
za facesse parte della sua indole
e fuori di dubbio; ma ci voleva
pure tanto coraggio per iniziative
del genere, se é vero che a quei
tempi bisognava fare i conti con
la perdurante egemonia della
chirurgia generale, soprattutto in
certe zone della nostra penisola.
Riusci nell’impresa, € una volta
entrato a far parte della famiglia
ortopedica italiana ebbe di nuo-
vo lintraprendenza - stavolta
accompagnata da una buona
dose di generosita — di elargire
somme in denaro a favore del-
lo studio e della ricerca. Lo fece

una prima e una seconda volta, Tommaso Bellando Randone (1897-1978): il chi-
finche il premio non venne uffi- rurgo ortopedico di Taranto, al cui nome é legato
cializzato, intraprendendo cosl il il premio che la SIOT ha messo in palio per piu di
Suo lungo cammino. mezzo secolo.
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Puglia-Roma-Bologna-Francia,

un itinerario di grandi maestri

A Taranto vi era nato, Tommaso, il 7 settembre del 1897.
La famiglia aveva origini liguri, della Riviera di Ponente, e
la sua estrazione borghese agevolo senz’altro le aspira-
zioni di Tommaso nello studio lontano da casa. La prima
tappa fu Roma, dove si iscrisse alla Facolta di Medicina,
e dove si laured nel giugno del 1921, pochi mesi prima
che compisse ventiquattro anni. Tutto in perfetta regola
di tempo, dungque, nonostante la prima meta del corso
fosse stata ostacolata dalla Prima guerra mondiale. Chia-
mato alle armi nel corpo di sanita dell’esercito, col grado
di sottufficiale “aspirante medico”, trascorse un lungo pe-
riodo nell’Ospedale da campo di Asolo, ai piedi delle Pre-
alpi Bellunesi, non lontano dal fronte. Aveva i libri con sé;
evidentemente trovo anche il tempo e la forza di studiare.
Che la chirurgia attirasse maggiormente i suoi interessi — e
quella dell’apparato scheletrico in maniera particolare — 1o
si capi gia dai primi passi da studente, allorché volentieri
Si esercitava a sezionare arti di cadaveri nelle sale ana-
tomiche del’Ospedale Santo Spirito, vicino al Vaticano.
Logica conseguenza della sua inclinazione fu quella di en-
trare poi, come “interno”, nel reparto di Clinica ortopedica,
ancora confinato in una sezione della Clinica chirurgica.
Ebbe come maestro Riccardo Dalla Vedova, primo cat-
tedratico in Italia a riunire ufficialmente gli insegnamenti di
ortopedia e traumatologia, il quale fu poi

relatore della sua tesi di laurea, dal titolo

“Dei reperti semeiologici dell’articolazione

N. Spina

Enfants Malades, alla corte del prof. Auguste Broca. Un
cognome famoso: era il figlio del piu celebre Pierre Paul
Broca, antropologo e neurochirurgo, scopritore della co-
siddetta “area del linguaggio” nell’emisfero cerebrale sini-
stro, da cui gli eponimi “area di Broca” e “afasia di Broca”.
Auguste, da parte sua, si era fatto strada negli ambienti
chirurgici e accademici parigini, fino a diventare profes-
sore di Chirurgia operativa e anatomia topografica, oltre
che primario, appunto, dell Hopital Des Enfants malades,
stabilimento ancora oggi esistente in Rue de Sévres, nei
pressi di Montparnasse. Qui si praticava tutta la chirurgia
dei soggetti in accrescimento, ma la quota decisamente
maggiore riguardava proprio le malattie € le lesioni di ossa
e articolazioni; prevalenza che risulta anche nella sua fa-
mosa monografia, “Chirurgie Infantile”, a ulteriore testimo-
nianza di come lui stesso, a un certo punto, avesse voluto
interamente consacrarsi all’ortopedia pediatrica.

Il giovane Tommaso fece appena in tempo a raccogliere
tutti gli insegnamenti che poteva, prima che Broca venisse
a mancare nell’'ottobre del 1924. E qui ¢’é un singolare
episodio da ripescare. Il chirurgo francese era stato in-
vitato a presenziare al congresso nazionale della Societa
ltaliana di Ortopedia, che quell’anno si svolgeva a Milano,
nei giorni 24 e 25 di ottobre. Avrebbe avuto un doppio
ruolo: uno di rappresentanza, in qualita di presidente della
Société Francaise d’Orthopédie; uno attivo, come relatore
sul tema principale, “Il trattamento della scoliosi”, illustran-

dell'anca in rapporto alla morfologia dei
suoi componenti scheletrici”. Argomento
e contenuto che valsero il raggiungimen-
to del massimo dei voti e la lode.

La specialita ortopedica era ancora in
una fase di svezzamento, e pochi erano
i centri che erano riusciti a imporre una
loro precisa identita, staccandosi dal-
la chirurgia-madre. Se Tommaso voleva
inoltrarsi in questo percorso ancora poco
esplorato, non gli restava che visitarli,
questi centri, condizione indispensabile
per un efficace apprendimento di principi
e metodiche. E quindi altre tappe, sem-
pre piu lontano. Dapprima Bologna, in
quell'lstituto Rizzoli in cui signoreggiava
la figura di un altro grande maestro come
Vittorio Putti. Poi I’'Europa: in Austria da

Adolf Lorenz, in Belgio, in Francia.

’esperienza formativa piu duratura e pro-
ficua la maturd sicuramente a Parigi. Per
ben due anni fu accolto allHdbpital des
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Parigi, 1923. Léquipe del prof. Auguste Broca (il terzo da sinistra della prima fila)
ritratta di fronte all’Hopital des Enfants Malades; Tommaso é il primo da sinistra
nella stessa fila.
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do la sua tecnica personale di “raddrizzamento forzato”.
Il presidente del congresso, Riccardo Galeazzi, direttore
dell’Istituto dei Rachitici di Milano, dovette invece annun-
ciare con rammarico, nella seduta inaugurale, che era ap-
pena giunta la notizia della improvvisa scomparsa di Bro-
ca, all’eta di 65 anni. Ad attendere il suo arrivo c’era sicu-
ramente anche Tommaso Bellando Randone, che proprio
in occasione di quella adunata scientifica fu accolto per la
prima volta come socio ordinario, assieme ad altri undici
colleghi (tra questi, Giulio Faldini, che sarebbe diventato il
primo direttore di Clinica ortopedica a Parma, e Leopoldo
Giuntini, futuro direttore di Clinica a Siena e poi a Genova).

Da Parigi alle coste francesi del Nord, affacciate sul Ca-
nale della Manica, la distanza non era tanta, 200 km o
poco piu. Tommaso, in quei due anni, non si lascid sfug-
gire I'occasione di andare a visitare il famoso istituto or-
topedico St-Frangois de Salles di Berck-sur-Mer (localita
nota anche col nome di Berck-Plage, per 'enorme distesa
di spiaggia sabbiosa), fondato a inizio secolo da Jean-
Francois Calot, chirurgo dedito alla cura della tubercolosi
osteo-articolare. Un pioniere nel campo. Fautore della te-
rapia incruenta (dal momento che, a suo dire, “I'apertu-
ra chirurgica della tubercolosi apre spesso la porta alla
morte”), Calot aveva trovato in quella localita gli elementi
naturali idonei — mare, sole, aria — per ritemprare organismi
debilitati e sanare piaghe purulente; associandovi, pero,
trattamenti specifici, come il metodo di punture e iniezioni,
per lo svuotamento di ascessi e I'applicazione di sostanze
medicamentose. Agli apparecchi di trazione e alle immo-
bilizzazioni gessate affidava poi la correzione a tappe delle
varie deformita.

Era un istituto in piena espansione, sarebbe poi stato ri-
battezzato “Institut Calot” in suo onore. Dagli iniziali cento
letti dell’anno di fondazione si sarebbe arrivati ai seicento
nel 1939. Pazienti giungevano da ogni parte della Francia,
oltre che dalle nazioni vicine. E Calot accoglieva volentieri
anche medici e studenti da tutto il mondo; almeno un cen-
tinaio erano quelli che affollavano il corso che teneva ogni
anno ad agosto, con cinque ore giornaliere di dimostra-
zioni cliniche e tecniche e altrettante ore di pratica. Mare e
spiaggia, a quanto pare, non erano certo la per fare rilas-
sare i partecipanti!

Tommaso Bellando Randone frequentd e acquisi cono-
scenze. Nella sua testa comincio a frullare I'idea che uno
stabilimento del genere poteva essere impiantato — perché
no — anche in riva al mare nella sua Taranto. Come clima,
sicuramente, la costa del Mar Jonio non avrebbe avuto
nulla da invidiare a quella di Berck; anzi! Peraltro, sarebbe
stato uno dei pochi sanatori marini in Italia, dopo quelli gia
presenti in Liguria (Pietra Ligure), nell’Alto Adriatico (Oltra
d’Istria), sul litorale romano (Anzio), in Sicilia (Palermo). E
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Listituto elioterapico di Berck Plage, sulla costa nord della Fran-
cia, in una foto-cartolina d’epoca.

sull’esempio di quanto aveva realizzato Calot in Francia
poteva elevarlo al rango di vero istituto ortopedico.

La Clinica - Sanatorio Marino
sboccia 'ortopedia a Taranto

Per trasformare l'idea in realta mise in campo tutte le sue
risorse e le sue competenze, mostrando soprattutto ca-
pacita imprenditoriali non comuni. Cerco un luogo che
potesse avere caratteristiche di salubrita e di esposizione
quanto piu adeguate per sfruttare al meglio le proprieta
benefiche del sole e del mare, e lo individuod alla periferia
sud-est della citta, sulle rive del Mar Grande, in una zona
di costa sabbiosa ancora incontaminata. Acquisto il ter-
reno, € lui stesso progettd e fece costruire il fabbricato.
Dal pensare al fare, di tempo ne fece trascorrere davvero
poco. Nella primavera del 1926, esattamente I'11 aprile,
era gia tutto pronto per I'inaugurazione. Lui trent’anni do-
veva ancora compierli, come detto, € gia si era lanciato da
solo in un’opera davvero ambiziosa.

L’edificio era stato tutto concepito a vantaggio della fun-
zionalita e dell’igiene. Essenziale nella sua architettura, di
forma rettangolare, col lato piu grande parallelo alla costa.
Un piano terra e un primo piano con numerose finestre,
sovrastato da un’ampia terrazza con l'attico centrale. Un
piccolo giardino lo separava dalla spiaggia, un altro dalla
strada di accesso, sulla facciata opposta. Col tempo, sa-
rebbe stato aggiunto anche un secondo piano, sempre
con lo stesso disegno, spostando cosi a un livello supe-
riore la terrazza, utilizzata per I'elioterapia. Edificio che ha
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resistito agli anni, e che € ancora Ia, ora adibito a palazzina
residenziale, tra le tante che lo circondano e quasi lo sof-
focano. Sul davanti, la spiaggia di un tempo ha lasciato
spazio a un porticciolo, dopo avere ospitato a lungo uno
stabilimento balneare.

Il dott. Bellando Randone era pit che mai convinto che I'e-
lio-talassoterapia, se praticata con discernimento e tecni-
ca opportuna — cosi come aveva visto fare al prof. Calot —,
fosse un rimedio in grado di fornire risultati soddisfacenti
nelle forme di tubercolosi osteo-articolare, oltre che nel
rachitismo e nelle osteiti croniche. Era altrettanto determi-
nato, pero, nel voler dare subito all’istituzione un indirizzo
molto piu ampio, che comprendesse diagnostica e trat-
tamento di tutte le affezioni di pertinenza della ortopedia
e della traumatologia. Quindi sia le deformita scheletriche
congenite e acquisite (lussazione congenita dell’anca, pie-
de torto, scoliosi, esiti di paralisi infantile), sia le fratture e
altri tipi di lesioni acute. Non solo mare, sole e aria, quindi,
ma anche correzioni incruente, apparecchi gessati, confe-
zione di ortesi e di protesi; e naturalmente anche interventi
chirurgici: svuotamenti di ascessi tubercolari, osteotomie
correttive, trasposizioni tendineeg, riduzione e stabilizzazio-
ne di fratture, ricorrendo magari alle piu moderne tecniche
di infibulamento o di avvitamento.

Lintestazione che volle dare alla struttura, “Clinica-Sana-
torio marino”, esprimeva allo stesso tempo la peculiarita e
la completezza della sua missione. Letichetta Sanatorio
marino la rendeva unica in gran parte del Sud ltalia. Sicu-
ramente lo era in terra di Puglia. Qui in ve-

rita si era gia affermato, da piu di quindici

N. Spina

infantile, ognuno con le proprie tariffe, comprensive di as-
sistenza medica, alloggio, vitto, illuminazione e servizi vari.
Venivano accolti perd gratuitamente i malati poveri, inviati
dal Comune di Taranto e da quelli vicini, oppure da Opere
Pie ed enti di assistenza anche di altre zone. Tommaso
era allo stesso tempo proprietario, direttore e primario.
Risultava anche uno dei pochissimi medici operanti nella
struttura, sicuramente I'unico specialista chirurgo. Vi sog-
giornava da mattina a sera, impegnato com’era sia nella
attivita ambulatoriale, sia in quelle di reparto e chirurgica;
per non parlare delle mansioni amministrative. Del resto,
gli ci voleva poco a essere tutto casa e lavoro, perché pro-
prio la in istituto, tra una camera di degenza e Ialtra, aveva
ricavato il suo piccolo alloggio. Evitava cosi di allontanarsi,
anche solo per rientrare nella abitazione di famiglia, che si
trovava su L’Isola, il borgo antico della citta.

L'istituto fece subito registrare una buona affluenza di ma-
lati. Provenivano per lo pit da Taranto e dalla provincia,
dove alle cure in ambito ortopedico, e soprattutto in quello
traumatologico, aveva provveduto fino ad allora il reparto
di chirurgia generale dell’ospedale cittadino. Da un punto
di vista qualitativo non c¢’era confronto, ma certo non do-
veva essere facile contrastare — lottando da solo — le ine-
vitabili diffidenze e invidie dei colleghi, restii a cedere parte
del loro terreno. La voce della “Clinica-Sanatorio marino”,
comunque, si diffuse ben presto a tutta la Puglia e alle re-
gioni vicine, divenendo cosi un valido punto di riferimento
per una ampia area del Meridione.

anni, I'lstituto Chirurgico-Ortopedico di
Triggiano, nei pressi di Bari, fondato e di-
retto da Alessandro Guaccero, allievo del
Rizzoli anch’egli, ma dell’epoca antece-
dente, quella di Codivilla, predecessore di
Putti. Il mare pero, I’Adriatico, era distan-
te qualche chilometro... Il termine Clinica,
invece, indicava subito la vocazione pret-
tamente ospedaliera, che andava bene al
di la delle semplici cure climatiche. La do-
tazione dilocali e apparecchiature, del re-
sto, lo dimostrava ampiamente: al piano
terra gli ambulatori, la sala raggi, la sala
gessi, il blocco operatorio, la sezione di
kinesiterapia e I'officina; al piano sopra-
stante (che poi divennero due) le camere
di degenza, con una ampia e sempre cre-
scente disponibilita di posti letto.

Si trattava di una struttura a gestione pri-
vata, owiamente. Le corsie erano suddi-
vise in tre diverse classi, pil un reparto
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La Clinica - Sanatorio marino, fatta edificare da Bellando Randone sulla costa del
Mar Grande di Taranto e inaugurata nel 1926; la foto si riferisce ai primi tempi, pri-
ma che venisse aggiunto un piano.
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Mettere in pratica gli insegnamenti dei grandi maestri che
aveva voluto conoscere e frequentare — Dalla Vedova,
Putti, Lorenz, Broca, Calot — e riuscire a farlo autonoma-
mente, in un istituto tutto suo, era il massimo che potes-
se chiedere al proprio destino. L'ortopedia era prima di
tutto la sua passione, oltre che la sua fonte di lavoro e
di guadagno. E a testimoniarlo ci sono le comunicazioni
scientifiche che, nonostante gli impegni, riusci a pubbli-
care. Ricordiamo, tra le altre, “Contributo allo studio della
frattura bimalleolare, con frammento marginale posterio-
re”; “Lussazione inveterata dell’anca, da coxite, trattata
con la osteotomia sottotrocanterica bassa (alla Schanz)”;
“Ostéochondrite de la hanche et coxa vara” (quest’ultima
ospitata nelle pagine della “Revue d’Orthopédie”). Studi
interessanti, basati su una esperienza pratica di alto profi-
lo, anche a livello chirurgico.

La nascita del primo figlio:

un dono per una donazione

Non disdegnava neanche le riunioni scientifiche, Tomma-
S0, nonostante lo obbligassero ad abbandonare tempo-
raneamente le redini dell’istituto. E caso volle che fosse
I'occasione di un convegno, a Venezia, a fargli conoscere
la sua futura moglie, Elena Bruno. Lei era piemontese di
origine, precisamente di Torre Pellice, e in Laguna si era
trasferita insieme alla famiglia. Si sposarono nel 1938; a
Taranto c’era ad attenderli una casa nuova, una villetta,
che lui aveva fatto edificare proprio accanto all’istituto,
dalla parte opposta al mare. Casa e lavoro erano pratica-
mente sempre [i, nello stesso luogo.

Fu ancora una vicenda famigliare a spingere il dottor Bel-
lando Randone verso il proposito di una donazione: la na-
scita del primo figlio, Paolo, nell’ottobre del 1940, in cir-
costanze peraltro alquanto singolari. Lltalia era da poco
entrata nella Seconda guerra mondiale, e nei primi giorni
di quel mese aerei britannici della Royal Navy avevano
dato inizio a una operazione su Taranto che avrebbe poi
portato (nella notte tra I'11 e il 12 novembre) a un pesante
attacco contro la flotta della Regia Marina, dislocata nel
porto. Enormi sarebbero stati i danni materiali, ancor piu
drammatiche le conseguenze sugli uomini, con 59 morti
e 600 feriti. Tommaso allora invitd la moglie Elena, che in
quei giorni si trovava nella sua casa natia di Torre Pellice,
a non raggiungerlo, e a cercare un posto in Piemonte per
il parto ormai imminente. Cosi Paolo venne alla luce a To-
rino, e per la gioia della notizia il papa decise appunto di
fare una donazione pubblica in suo onore. Per destinarla
a chi? Alla sua seconda famiglia: la Societa ltaliana di Or-
topedia e Traumatologia (secondo la nuova intestazione
entrata in vigore qualche anno prima).
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Il primo passo fu quello di recarsi a Roma a far visita al
prof. Dalla Vedova, che tra I'altro aveva appena assunto
(per la terza volta) I'incarico di presidente della Societa.
Non poteva trovare interlocutore piu degno per esprime-
re la sua intenzione, cioé quella di donare una somma di
100.000 lire, cifra ragguardevole per i tempi. Un capitale la
cui rendita, in titoli di stato al 5 %, avrebbe costituito — se-
condo suo espresso desiderio — I'ammontare di un premio
da conferire annualmente all’autore del migliore lavoro su
“clinica e terapia delle lesioni tubercolari osteo-articolari,
delle loro complicanze e dei loro postumi”, argomento che
ben sappiamo quanto avesse particolarmente a cuore.

Passarono tre anni, prima che la donazione venisse uffi-
cialmente accettata. Ci fu di mezzo la solita burocrazia,
anche perché si ritenne opportuno modificare la persona-
lita giuridica della Societa; soltanto erigendola a ente mo-
rale, infatti, si poteva evitare la scure del fisco, che avrebbe
imposto una tassa del ventidue per cento. Una lungaggine
dietro I'altra, solo nel maggio del *43 ci fu la possibilita di
siglare il regolare atto notarile in uno studio della capitale.
Non c’era piu Dalla Vedova, scomparso esattamente do-
dici mesi prima, ma il suo successore alla direzione della
Clinica ortopedica romana, Carlo Marino Zuco, la presente
in qualita di commissario della SIOT. Bellando Randone, in
quella circostanza, volle consegnare in piu, brevi manu, un
vaglia di 2.500 lire, affinché fosse subito disponibile il pre-
mio di 5.000 lire, ciog il corrispettivo della rendita del 5%.

Tanto buon cuore e tanto entusiasmo da parte dell’ortope-
dico tarantino restarono per un po’ mortificati. Erano tempi
difficili, quelli; tempi di guerra. Tutto, o quasi, si era fermato,
compresa I'attivita della Societa ortopedica, che aveva cele-
brato il suo ultimo congresso annuale nel settembre del '39,
tra I'altro proprio in Puglia, a Bari. Quando venne firmata la
stipula della donazione, il nostro paese era gia stato fiaccato
dalle disfatte delle campagne di Grecia, d’Africa e di Russia;
e il peggio — si sa — doveva ancora arrivare. Come poteva
esserci spazio per eventi scientifici o promozionali?

La guerra aveva sconvolto la vita di tutti, compresa quella
di Tommaso. Che il 18 marzo del 1941 era stato richiama-
to alle armi e inviato col grado di tenente medico all’Ospe-
dale militare di Gioia del Colle; da dove poi venne trasferito
a quello di Taranto (ex Scuola Acanfora): qui, col grado di
capitano, svolse anche le mansioni di radiologo, oltre a
quelle di chirurgo. Inutile dire che la sua “Clinica-Sanato-
rio marino”, nel frattempo, aveva dovuto completamente
cessare la propria attivita, anche perché I’edificio era sta-
to requisito dai carabinieri e dai sottufficiali della Marina,
che ne fecero alloggio per le loro famiglie. Sarebbero poi
arrivati gli Alleati, dopo il loro sbarco sulle coste siciliane
nell’estate del 43, che occuparono addirittura la villetta,
residenza della famiglia.
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Una delle lettere con la quale Tommaso Bellando Randone propo-
se al presidente della SIOT, Riccardo Dalla Vedova, una donazione
in denaro per l'istituzione di un premio.

La Societa ltaliana di Ortopedia e Traumatologia riapri |
battenti nel '46, col congresso di Firenze, dopo sei anni
di sospensione. Ma la prima occasione per presenta-
re pubblicamente all’assemblea dei soci la donazione di
Bellando Randone capitd nell’edizione successiva, quella
di Roma nell’ottobre del '47. Se ne incarico Carlo Mari-
no Zuco, presidente del congresso, che come sappiamo
aveva ratificato I'atto alla presenza del notaio. Nel corso
della seduta amministrativa, il neo direttore della Clinica
ortopedica romana elogio la magnanimita del collega, co-
nosciuto peraltro come assiduo frequentatore della Clinica
ai tempi di Dalla Vedova, e propose all’assemblea di nomi-
narlo socio onorario.

E qui si chiude, di fatto, il primo capitolo della storia del
premio; che in realta non venne poi assegnato, almeno
non secondo gli intenti espressi inizialmente dal donato-
re. Nelle sedute amministrative dei vari congressi nazionali
succedutisi dal '47 in poi, veniva spesso citata la “Dona-
zione Bellando Randone” in sede di bilancio consuntivo
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finanziario. Veniva riferito che “in cassa” erano presenti
“Titoli di Stato per L. 100.000”, con interessi maturati che
oscillavano tra le 15.000 e le 30.000 lire. Nessun accenno,
perd, a premio o borsa di studio pubblicamente elargiti,
né ad altre destinazioni del ricavo annuale, che probabil-
mente restava i, in cassa. Passarono quindici anni, poi
Tommaso fece sentire nuovamente la sua voce!

La ripresa post-bellica — per quanto lenta e difficoltosa —
aveva restituito alla “Clinica-Sanatorio Marino” il suo ruo-
lo di struttura ortopedica del territorio; pronta peraltro ad
adeguarsi alle rinnovate esigenze sanitarie. Indebolita con
i chemioterapici la virulenza della tubercolosi ossea, era
avanzato minaccioso un nemico ancora piu subdolo e
dagli esiti altamente invalidanti, quale la poliomielite. Bel-
lando Randone, come tutti coloro che si interessavano di
chirurgia dell’apparato scheletrico, fu chiamato a spalan-
care le porte del suo istituto per fronteggiare questa nuova
emergenza. E poi c’erano sempre le deformita infantili a
cui porre rimedio (piede torto e scoliosi soprattutto), per
non parlare di tutto il campo della traumatologia, che co-
minciava a essere favorito dall’infortunistica sul lavoro e da
quella stradale.

Nel’Ospedale Civile della citta, del resto, era sempre la
Chirurgia generale a occuparsi di quei malati che comun-
que vi afferivano con problemi riguardanti I'apparato mu-
scolo-scheletrico. Taranto fu uno degli ultimi capoluoghi di
provincia della Puglia a dotarsi di un reparto ospedaliero
autonomo di Ortopedia e Traumatologia, nei primi anni
Sessanta. Il compito di avviare la nuova sezione fu affidato
ad Antonio San Martino, gia volontario al Rizzoli, poi una
esperienza specialistica decennale all’ospedale di Piacen-
za, come collaboratore del prof. Evandro Pasquali (a sua
volta allievo di Putti).

Intanto, nel 1949 I'lstituto Nazionale per la Previdenza So-
ciale aveva trasformato in ospedale ortopedico-chirurgico
un proprio sanatorio per la tubercolosi, edificato dieci anni
prima, quasi in riva al Mar Grande, alla periferia ovest della
citta. Quattro piani di fabbricato, con una dotazione di piu
di duecento posti letto, suddivisi in reparti per adolescen-
ti, adulti e bambini. | due piccoli parchi a pineta ai lati e gl
ampi solari conservavano la caratteristica di stabilimento
elioterapico. A dirigerlo, per anni, fu Francesco Sanzone,
originario della provincia di Foggia, scuola ortopedica mi-
lanese, gia attivo in Puglia in varie strutture specialistiche.
La clinica di Bellando Randone, invece, nel 1955 chiuse
praticamente i battenti, e anche questa decisione venne
presa in conseguenza di una vicenda che riguardava la
famiglia, stavolta tutt’altro che felice. La signora Elena,
che nel frattempo aveva messo al mondo altri sette figli
dopo Paolo, era stata colpita da un male incurabile, che in
breve tempo I'aveva portata a morte. Tommaso prosegui
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per un po’ di anni una semplice attivita ambulatoriale, poi
abbandonod anche quella, cercando di ricavare dalle sue
proprieta terriere le risorse economiche per andare avanti.

Dal rinnovato atto di generosita,

uno stimolo per studio e ricerca

La sua carriera da chirurgo, di fatto, era finita prematura-
mente. Non certo, pero, la sua passione per la disciplina
ortopedica, abbracciata fin dagli anni dell’universita, e |l
suo attaccamento alla Societa, per quanto si fosse sem-
pre tenuto lontano dalla ribalta e da ogni forma di autopro-
mozione. E proprio in questa fase della sua vita scaturi la
sua seconda donazione, quella piu significativa, quella che
per sempre avrebbe legato il suo nome al premio.

Nella seduta amministrativa del congresso nazionale
del 1962, di scena a Milano, il presidente di turno della
SIOT, Oscar Scaglietti, direttore della Clinica ortopedica
di Firenze, annuncio alla assemblea il “desiderio del so-
cio dott. Bellando Randone” di devolvere una ulteriore
somma, di 5.000.000 di lire, allo scopo di conferire con il
ricavato degli interessi un premio annuale per la migliore
pubblicazione su un argomento di “Patologia o clinica
delle lesioni scheletriche”. Lintento di Tommaso, dun-
que, era sempre quello di stimolare la ricerca, ma per
continuare a seguirlo non gli restava che adeguarsi ai
tempi: da una parte, risollevando il valore economico del
premio (il 5% di rendita equivaleva a 250.000 lire, piu o
meno 3.000 euro di oggi); dall’altra, allargando I’'ambito
di studio ben oltre i limiti della tubercolosi ossea.

L'iter fu nuovamente lungo e articolato. Oltre a un regolare
atto notarile, bisognava prima passare attraverso un pare-
re favorevole del Consiglio di Stato, poi un decreto del Mi-
nistero della Pubblica Istruzione e, infine, una autorizzazio-
ne del Presidente della Repubblica, che nella circostanza
fu quella di Antonio Segni. Tra un passaggio e I'altro, tutto
venne messo in regola solo nel 1964. Nel frattempo, si era
concluso il mandato di Scaglietti, e presidente della SIOT
era stato nominato il milanese Antonio Poli, che sotto que-
sta veste presenzio all’atto del notaio, ancora una volta sti-
pulato in uno studio di Roma. Erano presenti anche il vice
presidente, Germano Mancini, il segretario Attilio Rampol-
di, i consiglieri Pietro Calvetti, Renato Mastromarino, Aldo
Recine, Gabriele Stringa e Renato Zanasi, il segretario alla
presidenza Luigi Parrini.

La Societa stavolta si mostrd seriamente intenzionata a
rispettare le volonta del donatore; lo dimostra il fatto che
gia nella seduta amministrativa del congresso del '63, a
Roma, venne approvato un dettagliato regolamento del
premio. Il concorso era riservato ai soci ordinari in regola.
La pubblicazione doveva essere nell’anno per il quale si
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intendeva partecipare; edita a stampa, su una delle tante
riviste specialistiche allora presenti in ambito nazionale op-
pure a carattere monografico; gli autori potevano essere
uno o piu. Il giudizio spettava ai componenti del comita-
to direttivo della Societa, e la proclamazione del vincito-
re si sarebbe fatta nella seduta inaugurale del congresso
dell’anno successivo.

La prima edizione del premio venne istituita nel 1964.
L’anno dopo quindi, nell’ennesimo congresso di Roma
(la norma della alternanza tra la capitale e un’altra sede,
a quei tempi, veniva rigorosamente rispettata), si assi-
stette alla prima cerimonia di premiazione. L’onore toccod
a Calogero Casuccio, direttore della Clinica ortopedica
di Padova, che proprio allora dava avvio al suo biennio
di presidenza SIOT. Dopo aver premesso — con malce-
lato rammarico — che soltanto due erano stati i lavori
scientifici presentati, dichiard vincitori Stanislao Laus e
Mario Cecchini (collaboratori di Scaglietti nella Clinica
ortopedica di Firenze), autori della monografia dal titolo
“Guida Pratica di semeiologia radicolare”. La consegna
del premio fu accompagnata dal seguente commento di
Casuccio: “La monografia offre un quadro completo del-
la metodologia e della diagnostica delle lesioni radicolari
di ernie discali ai vari livelli lombari e cervicali ed e ricca
di contenuti originali”.

Documento col quale il segretario della SIOT, Attilio Rampoldi, in-
formo il Ministero della Pubblica Istruzione della seconda dona-
zione dell’ortopedico tarantino.
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Per la seconda edizione, teatro della premiazione fu il
congresso del 1966, a Catania, presieduto da Francesco
Russo, direttore della locale Clinica ortopedica. Stavolta le
pubblicazioni in gara erano state sei, ma il compito della
commissione — faceva notare Casuccio, al suo secondo
anno di presidenza — si era semplificato alla vigilia “per il
ritiro di due opere di indubbio valore”, peraltro entrambe
col medesimo titolo, “La malattia di Dupuytren”, e con una
coppia d’autori: Luigi Parrini e Giorgio Brunelli da una par-
te, Ferdinando Vigliani e Gian Carlo Rodighiero dall’altra.
Sia Parrini (Milano) che Vigliani (Padova) avevano inviato
una lettera nella quale esprimevano il loro proposito di ri-
tirarsi, in quanto, essendo membri del consiglio direttivo
della SIOT, la loro posizione era da considerarsi quanto
meno delicata; confessavano di aver partecipato solo allo
scopo di aumentare il numero dei concorrenti. Apprezzato
il loro gesto, Casuccio proclamo vincitori Aldo Bertolin e
Bruno Greco (peraltro suoi allievi a Padova) per la mono-
grafia “Nuove indagini diagnostiche per le osteopatie rare-
facenti generalizzate”.

Il prof. Casuccio volle ancora rimarcare, in quella occasio-
ne, il valore scientifico del “Bellando Randone”, che resta-
va il solo premio annuale per i lavori nel campo dell’orto-
pedia e della traumatologia. “Dovrebbe essere ambizione
di ogni studioso di poterlo ottenere”; incitamento al quale
aggiungeva l'augurio che la sua risonanza aumentasse
sempre piu, al pari del numero dei concorrenti.

Una edizione dietro I'altra, il premio intitolato all’ortopedico
pugliese ha superato i cinquant’anni e valicato un secolo.
Tra alti e bassi, ha resistito al tempo, diventando davvero
ambizione di ogni studioso ortopedico italiano, proprio se-
condo I'auspicio di Casuccio. Nella sua galleria dei vincito-
ri ha peraltro annoverato nomi importanti nella storia della
nostra disciplina, come Augusto Bonola, Renato Bombelli,
Lamberto Perugia, Nicola Misasi.

Tommaso Bellando Randone — scomparso a 81 anni, il 28
ottobre del 1978 — fece in tempo a verificare che il premio
aveva ottenuto la considerazione che meritava, e questo
basto ad appagare il suo animo. Coerente con le sue idee,
e col suo carattere riservato, non presenzido mai ad alcuna
cerimonia di consegna. La sua generosita, come sappia-

N. Spina

La copertina del libro che ha vinto la prima edizione del “Premio
Bellando Randone” per I’'anno 1964; autori Stanislao Laus e Mario
Cecchini, della Clinica ortopedica di Firenze.

mo, era immune da fini propagandistici. E se la prima do-
nazione era stata sostenuta dalla gioia per la nascita del
figlio, la seconda — quando gia la sua attivita professionale
era di fatto cessata — non poteva avere altro significato
che quello di un elegante gesto di congedo.

Atti di nobilta che hanno lasciato una traccia nel curricu-
lum di generazioni di ortopedici.

L'articolo e open access e divulgato sulla base della licenza "Creative Commons Attribution Non Commercial (CC BY-NC 4.0)", che consente agli utenti di distribuire, rielaborare, adattare, utilizzare i contenuti
pubblicati per scopi non commerciali; consente inoltre di realizzare prodotti derivati comunque e sempre solo a fini non commerciali, citando propriamente fonte e crediti di copyright e indicando con chiarezza

eventuali modifiche apportate ai testi originali.
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Vincitori del “Bellando Randone” e relative opere (premio consegnato nell’anno successivo a quello indicato;
in alcuni anni il premio non é stato assegnato; in quattro edizioni sono stati eletti due vincitori)

S. Laus, M. Cecchini
Guida pratica di semeiologia radicolare

A. Bertolin, B. Greco

Nuove indagini diagnostiche per le artropatie rarefacenti generali acute

Non assegnato

G. Andreini, A. Mangiaracina
Semeiotica ortopedica

G. Gherlinzoni, T. Fiore, P. Commessatti
Le fratture del collo del piede

A. Bonola, C. Bignardi
La periartrite della spalla

Non assegnato

A. Bianchi Maiocchi, R. Bombelli, G. B. Benedetti
Le osteosintesi

M. Cappellin, P. Fischetti
Le flebotromboembolie traumatiche

G. C. Traina, G. Gulino
Apparatoterapia ortopedica

S. Sassaroli, S. Urso

Radicolografia con contrasto indissolubile
R. Frignani, A. Surace
Saccoradicolografia lombare

A. Surace
Sindrome della cauda equina

Non assegnato
Non assegnato

M. Zanchini, A. Tirelli
La podometria radiografica

M. Zanchini, S. Grasso
Tecnica delle fasciature e dei bendaggi

Non assegnato

L. Perugia, F. Postacchini, E. Ippolito

| tendini. Biologia - Patologia - Clinica
C. Cormio, R. Zini, V. Di Placido
Radicolografia lombare

E. Castaman
Principi biomeccanici di fissazione esterna

P. P. Mariani
Artroscopia diagnostica e chirurgica del ginocchio

Non assegnato

N. Misasi

La chirurgia ortopedica nelle malattie reumatiche
M. Zanchini, S. Grasso

Misurazioni radiografiche dell’apparato motore

F. Ruggieri, G.F. Zinghi, L. Specchia, G. Galli
Le fratture dell’acetabolo

F. Postacchini
Le stenosi lombari

G. Peretti
Il fissatore esterno circolare per I'allungamento degli arti inferiori

G. Pisani
Trattato di chirurgia del piede
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L. Ricciardi

Il trattamento delle fratture con il fissatore esterno di Hoffmann
V. Denaro

Stenosis of the cervical spine : causes, diagnosis and treatment

Non assegnato

M. Maiotti
Artroscopia di ginocchio, spalla e caviglia

G. Puddu, G. Cerullo
La patologia del legamento crociato anteriore - diagnosi e trattamento

D. Fabris Monterumici
La correzione chirurgica delle deformita del rachide

A. Ferretti

Traumatologia dello sport
R. Zini

Artroscopia della caviglia

F. Postacchini
Le ernie discali lombari

R. Padua, E. Romanini, G. Zanoli
L'analisi dei risultati nella patologia dell’apparato locomotore

Non assegnato

R. Russo
Chirurgia della spalla

Non assegnato
Non assegnato
Non assegnato

F. Postacchini, S. Gumina
Atlante di chirurgia della spalla

E. Paschina, A. Causero, E. Campailla, M. Minerva
La patologia degenerativa della cuffia dei rotatori

C. Doria
Low back pain: clinical features and therapeutical options

Non assegnato

G. Barneschi
Traumatologia vertebrale

G. Stella
Deformita e malattie del rachide in eta pediatrica

Non assegnato

V. Denaro, A.C. Di Martino
Current concept in cervical spine surgery

A. Bistolfi, G. Massazza, F. Rosso, S. Ventura, F. Lagalla, M. Crova
Modular cementless cup for total hip arthroplasty

Non assegnato

A. Angelini, G. Drago, G. Trovarelli, T. Calabro, P. Ruggieri
Infection after surgical resection for pelvic bone tumors

A. Piccioli, V. Gazzaniga, P. Catalano
Bones orthopaedic pathologies in Roman Imperial age

T. Bonanzinga, et al.
How reliable is the alpha-defensin immunoassay test for diagnosing
periprosthetic joint infection?

S. Gumina
Rotator cuff tear: pathogenesis, evaluation and treatment

Non assegnato
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Protesi su fratture femorali in acuto
Hip arthroplasty in acute femur fractures

Riassunto

Il trattamento delle fratture da fragilita, e in particolare nel femore, € di solito un importante problema
chirurgico, a causa della scarsa qualita e dell’'alterata risposta biomeccanica dell’osso. Conside-
rato questo particolare background, la chirurgia ha lo scopo di evitare ulteriori danni, ripristinare
I'articolarita dell’anca, consentire una rapida mobilizzazione e un precoce recupero funzionale. La
tecnica chirurgica e la scelta dell’impianto dipendono principalmente dalla morfologia della frattura.
Pertanto, una valutazione esatta della frattura € di fondamentale importanza per ottenere un buon
risultato clinico. Il trattamento delle fratture dell’estremo prossimale di femore con sostituzione pro-
tesica e sicuramente la prima scelta nei pazienti anziani in caso di fratture intracapsulari scomposte,
intracapsulari composte con posterior tilt > 20° e in alcuni casi di fratture extracapsulari instabili. La
scelta di usare una protesi totale in luogo di un emi-artroprotesi € legata alle piu alte richieste fun-
zionali di alcuni anziani. Eseguire questi interventi con approcci anteriori mini-invasivi intermuscolari
porta a risultati funzionali migliori € minor rischio di lussazioni. Nei pazienti con disturbi neuro-motori
I'utilizzo di impianti con cotile a doppia motilita andrebbe preso in considerazione.

Parole chiave: protesi di anca, frattura del femore prossimale, intracapsulari, extracapsulari,
scomposte, posterior tilt

Summary

Due to the poor quality and impaired biomechanical response of the bone, treatment of fragility
fractures, particularly in the femur, is usually an important surgical concern. On this particular
background, surgery aims to prevent further damage, restore the hip range of motion, allow rapid
mobilization and early functional recovery. The surgical technique and the choice of implant depend
mainly on the morphology of the fracture. Therefore, an exact evaluation of the fracture pattern is of
capital importance to obtain good clinical results. In case of displaced intracapsular, non-displaced
intracapsular fractures with posterior tilt > 20° and in some cases of unstable extracapsular
fractures, prosthetic replacement is the first choice in elderly patients. To use a total hip arthroplasty
in place of a hemi-arthroplasty depend on the highest functional requirements of some elderly
people. Performing this surgery with minimally invasive anterior intermuscular approaches leads to
better functional results and lower risk of dislocations. In patients with neuro-motor disorders the
use of double motility cup implants should be considered.

Key words: hip arthroplasty, proximal femur fracture, intracapsular, extracapsular, displaced,
posterior tilt

Introduzione

Le fratture del femore che richiedono una protesi interessano il segmento prossi-
male dell’'osso e nella maggioranza dei casi sono il risultato di traumi a bassa ener-
gia, fattore correlato principalmente alla scarsa qualita e all’alterata risposta bio-
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meccanica dell’osso indotte dall’osteoporosi. Si verificano
in genere nei pazienti anziani con comorbidita che spesso
mostrano un rapido peggioramento dopo la frattura, con
un alto tasso di morbilita e mortalita a un anno, approssi-
mativamente del 20-30%. Inoltre, questi pazienti sono a
rischio di un’altra frattura da fragilita pit avanti nella vita.
Considerato questo particolare background, il trattamento
delle fratture da fragilita, e in particolare nel femore, ha
lo scopo di evitare ulteriori danni, ripristinare I'articolarita
dell’anca, consentire una rapida mobilizzazione e un pre-
coce recupero funzionale. La tecnica chirurgica e la scelta
dellimpianto dipendono principalmente dalla morfologia
della frattura, pertanto, una corretta valutazione & di fon-
damentale importanza per ottenere un buon risultato cli-
nico.

Uno dei problemi principali per il chirurgo ortopedico &
quello di conciliare la necessita di una buona riduzione e
stabilita con quella di ottenere un intervento che sia an-
che efficace, per garantire un recupero veloce e duraturo:
in effetti, un osso debole non solo € a rischio di frattura,
ma ha una struttura che pud non essere abbastanza forte
da mantenere un dispositivo meccanico come un chio-
do, placca o altro impianto, in particolare dopo I'intervento
chirurgico, quando la mobilita e di fondamentale impor-
tanza per garantire un recupero sicuro.

Ad oggi tuttavia la tecnologia ha raggiunto ottimi risultati
nella produzione di protesi con un comportamento biolo-
gico e meccanico favorevole, in grado di rispondere ad
entrambe le esigenze di stabilita ed efficacia.

Da un punto di vista anatomico le fratture del terzo prossi-
male del femore vengono distinte in fratture intracapsulari
ed extracapsulari, con incidenza quasi analoga. Tuttavia,
I'indicazione classica per il trattamento di una frattura del
femore prossimale con protesi € rappresentata dalle frat-
ture intracapsulari.

La protesi nelle fratture
intracapsulari

Classificazioni

Per queste fratture esistono varie classificazioni, tra cui
quella del sistema AO, che tuttavia, poiché suddivide le
fratture dell’estremo prossimale solo in base alla sede,
non fornisce sufficienti criteri prognostici.

Pauwels per primo aveva preso in considerazione queste
fratture, classificandole secondo I'angolo della rima di frat-
tura (< 30°, tra 30° e 50°, > 70°) rispetto all’orizzontale,
seguendo il principio biomeccanico per cui tanto piu la
rima era verticale, tanto maggiore erano le forze che ten-
devano a scomportre la frattura e quindi con una peggiore
prognosi ai fine della guarigione biologica.
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La piu utilizzata tuttavia resta la classificazione di Garden
che le suddivide in quattro gradi in base allo spostamento
dei frammenti, in relazione a un possibile danno vascolare
e, in definitiva, alla guarigione della frattura e alla sopravvi-
venza della testa del femore. Pertanto 'indicazione classica
nell’anziano per la protesizzazione € rappresentata dai gradi
Il e IV (fratture “scomposte”), cioe quelle fratture in cui il
rischio che la vascolarizzazione della testa sia compromes-
sa con successiva evoluzione in necrosi € alto. Le ultime
linee guida AAOS (American Academy of Orthopaedic Sur-
geons) ', che vengono stilate in seguito ad un consensus
dei piu autorevoli chirurghi dopo revisione attenta e con-
trollata della piu aggiornata letteratura, raccomandano con
forza questa strategia chirurgica, supportata dai piu recenti
lavori che hanno confrontato direttamente la protesizza-
zione (emi- e/0 totale d’anca) alla fissazione interna per |l
trattamento di queste fratture nei pazienti anziani 4. Questi
studi hanno costantemente riportato risultati migliori (tasso
di re-intervento, punteggi del dolore, stato funzionale e / o
tasso di complicanze) per i pazienti nei quali la fissazione
interna non era il trattamento di scelta e un tasso ridotto di
re-intervento tra i pazienti trattati con protesi era il risultato
piu consistente, senza differenze statisticamente significati-
ve relativamente alla mortalita.

Endoprotesi

Il trattamento protesico fornisce diverse soluzioni tecniche
da valutare su ciascun caso specifico.

L’emiartroprotesi o pitl semplicemente endoprotesi € stata
il cavallo di battaglia per le fratture del collo del femore
scomposte per decenni. Classicamente, esistono modelli
monoblocco e biarticolari (unipolar e bipolar, secondo la
terminologia anglosassone). || monoblocco € una soluzio-
ne anatomica caratterizzata da uno stelo femorale gene-
ralmente cementato e una grande cupola metallica con il
diametro corrispondente alla testa femorale rimossa. Mo-
stra vantaggi sulla semplicita e rapidita della tecnica chi-
rurgica, ma presenta un’incidenza significativa soprattutto
di usura dell’acetabolo. Le protesi biarticolari sono invece
caratterizzate da una grande cupola mobile articolata con
una testa piu piccola fissata ad uno stelo femorale cemen-
tato o press-fit: grazie al design e alle caratteristiche bio-
meccaniche ha il vantaggio teorico di ridurre I'usura aceta-
bolare, il dolore e il rischio di lussazione aumentando I'arco
di movimento. Tuttavia, sono impianti pit costosi € non &
ancora chiaro se il cuscinetto interno perda mobilita nel
tempo e diventi rigido. Sempre le ultime linee guida AAOS
riportano evidenze moderate che i risultati degli impianti
monaoblocco rispetto alle biarticolari sono simili *. Tutti gli
studi inclusi hanno mostrato equivalenza negli esiti funzio-
nali e radiografici, suggerendo alcun beneficio significati-
VO per I'endoprotesi biarticolari rispetto alle monoblocco;
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tra questi una meta-analisi della mortalita a sei mesi e un
anno non mostrava altresi differenze significative 5°.

Protesi Totale di Anca

Per gli anziani sani, attivi sia fisicamente che mentalmente,
la protesi totale dell’anca (PTA) € stata invece proposta
come migliore opzione di trattamento, fornendo risulta-
ti migliori rispetto alla fissazione interna. Le linee guida
AAQS riportano evidenze moderate riguardo il beneficio
nell’'uso di una PTA, rispetto all’emi-artroprotesi '. Questo
beneficio era particolarmente rilevante in relazione ai pit
bassi punteggi negli score relativi al dolore e nei tassi di
revisione piu bassi di usura acetabolare mentre invece i
tassi di mortalita e di infezione non erano stati influenzati
nei primi 4 anni dopo il trattamento 78, Tuttavia, i criteri di
esclusione dei pazienti in alcuni di questi studi riflettono
anche una predisposizione generale tra i chirurghi verso
la protesi totale d’anca nei pazienti con richieste funzionali
maggiori € con maggiore probabilita di essere indipen-
denti nelle attivita della vita quotidiana. Nei pazienti con
richieste funzionali inferiori invece pud essere giustificato
un processo decisionale cauto, considerando che gli studii
dimostrano anche un piu alto tasso di lussazione tra i casi
trattati con PTA °. Un tentativo di ridurre il tasso di compli-
canze puo essere ottenuto utilizzando una testa femorale
grande o un inserto per la doppia mobilita o approcci chi-
rurgici anteriori mini-invasivi.

PTA con cotile a doppia motilita

Il concetto del cotile a doppia motilita venne introdotto da
Bousquet nei primi anni 70. Si caratterizza per una testina
femorale bloccata dentro un inserto a ritenzione in polieti-
lene capace di muoversi liberamente all’interno di un cotile
metallico lucidato a specchio sulla superficie interna. Si ha
quindi una mobilita fra cotile e polietilene e fra polietilene e
testina. Pertanto il cotile a doppia mobilita acquisisce i van-
taggi delle teste di grande diametro, in quanto dal punto di
vista biomeccanico il diametro reale della testa diventa quel-
lo dell'inserto in polietilene. Questi meccanismi comportano
un aumentato arco di movimento e un aumento della stabi-
lita. L'indicazione classica per I'uso di questo sistema e nel
paziente anziano con disturbi neuro-motori (Parkinson per
es.), fattore che aumenta il rischio di lussazione. Un recente
studio di Carulli et al. ha dimostrato come I'uso di questo si-
stema possa essere un’opzione utile anche nel trattamento
delle lussazioni ricorrenti di emiartroprotesi, senza mostrare
ad un follow-up di circa 4 anni nessun rischio di una nuova
revisione dovuta ad instabilita '°.

Approccio chirurgico

Riguardo all’approccio chirurgico uno studio prospettico di
coorte che confrontava un approccio chirurgico postero-
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laterale (PL) rispetto ad uno laterale diretto (DL) in pazienti
trattati con endoprotesi per fratture scomposte del collo
del femore, mostrava risultati funzionali comparabili dopo 1
anno; tuttavia I'approccio PL aveva una tendenza verso un
piu alto tasso di re-intervento . Le stesse linee guida AAOS
riportano evidenze moderate riguardo un piu alto tasso di
lussazione con un approccio PL . Altri lavori sottolineano
invece come oltre a ridurre il tasso di lussazioni rispetto ad
altri approcci, gli approcci anteriori sono associati ad una
riduzione del trauma muscolare, del tempo di intervento,
della durata della degenza ospedaliera € accelerano la ria-
bilitazione in questo gruppo di pazienti 1213,

Cementazione o press-fit?

Per quanto riguarda la cementazione dello stelo femorale,
le pit comuni indicazioni sono rappresentate da: osteo-
porosi con minore resistenza meccanica dell’osso trabe-
colare, ridotto spessore corticale, espansione del canale
endomidollare con femori tipo “C” secondo Dorr. Tuttavia
la cementazione non € scevra da rischi. Parvizi riporta 23
morti intraoperatorie su 38.488 protesi d’anca eseguite dal
1969 al 1997 e in tutti i casi si trattava di protesi cementa-
te, di cui 13 su 23 erano per frattura. Dei 23 casi la morte
era avvenuta durante la cementazione e in 3 casi duran-
te la riduzione. In tutti i casi I'autopsia aveva riscontrato
un embolia grassosa a livello polmonare . Le linee guida
AAQS riportano anche in questo caso evidenze moderate
sottolineando come diversi studi randomizzati controllati
hanno ampiamente fallito nel dimostrare le differenze tra
steli cementati e press-fit, con I'eccezione del rischio di
frattura, che sembra essere maggiore per i press fit 1. Tut-
tavia questo rimane un evento infrequente in altri studi.
In generale, entrambe le soluzioni hanno prodotto risultati
funzionali accettabili con bassi tassi di complicanze 1516,

Fratture composte

Resta ancora aperto il dibattito sul trattamento delle frat-
ture tipo Garden | e Il. Infatti mentre nel giovane sono si-
curamente candidate alla sintesi con fissazione interna
per preservare pil a lungo possibile I'articolazione nati-
va, nellanziano potrebbe essere indicato protesizzare.
La scelta verso la protesi nasce dal fatto che talvolta, no-
nostante una sintesi adeguata, il paziente venga lascia-
to fuori carico per alcune settimane, ritardando in modo
talvolta irrecuperabile la ripresa funzionale. Inoltre il tempo
chirurgico per una fissazione interna rispetto alla protesi
non & cosi diverso nei centri protesici specializzati. Tuttavia
in questo caso le linee guida dell AAOS non si esprimono
in tal senso, limitandosi a dire che le fratture del collo del
femore, anche se composte e stabili, vanno comunque
trattate chirurgicamente. Va inoltre sottolineato che spes-
so nelle fratture Garden tipo | e Il non viene considerato
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il posterior tilt, misurabile sulle proiezioni laterali. Questo
rappresenta I’'angolo tra una linea che passa per la meta
del collo e la linea del raggio del collo, che & disegnata dal
centro della testa al punto in cui il cerchio disegnato sulla
testa incrocia la linea media del collo. In caso di posterior
tilt superiore a 20° il tasso di re-intervento passa dal 12%
delle fratture con posterior tilt < a 20° a oltre il 50%. Quin-
di misurare questo parametro diventa fondamentale nella
scelta della protesi rispetto alla sintesi.

In Figura 1 & rappresentata una flow-chart indicativa del
trattamento chirurgico da adottare per tipo di frattura e
caratteristiche del paziente.

La protesi nelle fratture extracapsulari

La base razionale del trattamento delle fratture extra-
capsulari (o trocanteriche o laterali) instabili dell’estremo
prossimale del femore nei pazienti anziani con un impianto

Protesi su fratture femorali in acuto

protesico e legata principalmente al precoce carico € alla
rapida mobilizzazione senza dolore, soprattutto per quei
pazienti che si presentano con coxartrosi medio-grave;
per lo stesso motivo la sostituzione protesica é indicata
anche in caso di falimento della fissazione interna delle
fratture femorali extracapsulari.

Per il trattamento del deficit di femore prossimale mediale
esistono due opzioni: pud essere sostituito con uno stelo
a calcar replacement, oppure il calcar pud essere rico-
struito. Rodop et al., utilizzando una protesi biarticolare
con stelo a calcar replacement, hanno riportato risultati
eccellenti e buoni in circa I’'80% dei casi utilizzando I'Harris
Hip-score come metodo clinico e funzionale di valutazio-
ne . Inoltre, durante il follow-up di 3 anni non erano state
osservate lussazioni 0 mobilizzazioni dello stelo. Risultati
variabili sono stati invece riportati quando veniva utilizzato
uno stelo femorale cementato e venivano ritenuti e fissa-

Figura 1. Flow-chart indicativa del trattamento chirurgico da adottare per tipo di frattura e caratteristiche del paziente.
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ti con cerchiaggi metallici i frammenti di osso metafisari
fratturati e il grande trocantere. Alcuni autori riportano un
basso tasso di mobilizzazioni della componente femorale
con risultati funzionali e percentuali di complicanze simili
a quelli associati alla fissazione interna; altri confrontan-
do i risultati con 'uso di un chiodo endomidollare per o
stesso tipo di fratture, riportano invece tempi operatori pit
brevi, meno perdite ematiche, meno trasfusioni di sangue,
una minore mortalita e costi ospedalieri piu bassi rispetto
a quelli trattati con la protesi. Tuttavia nella maggior par-
te dei casi si tratta di studi a breve-medio termine. C’é
una scarsita studi randomizzati ben condotti a supporto
della superiorita della protesi rispetto alla fissazione inter-
na, in particolare a lungo termine. Potenziali problemi a
lungo termine associati alla sostituzione protesica, come
allentamento, erosione acetabolare, fallimento dello stelo,
infezione tardiva e lussazione tardiva, devono ancora es-
sere studiati. Tenendo conto del costo piu elevato degli
impianti utilizzati e della tecnica chirurgica piu esigente, si
deve concludere che la sostituzione protesica pud essere
considerata solo un trattamento alternativo, in particolare
dopo il fallimento della fissazione interna.

In ogni caso la soluzione protesica € adatta solo per le
fratture intertrocanteriche, poiché le fratture sottotrocan-
teriche non possono essere trattate con una protesi: le
uniche eccezioni sono le fratture patologiche “incipienti”
0 conclamate, che possono richiedere una sostituzione
estesa con megaprotesi.

Conclusioni

Il trattamento delle fratture dell’estremo prossimale di fe-
more con sostituzione protesica & sicuramente la prima
scelta nei pazienti anziani in caso di fratture intracapsu-
lari scomposte, intracapsulari composte con posterior tilt
> 20° e in alcuni casi di fratture extracapsulari instabili. La
scelta di usare una protesi totale in luogo di un emi-artro-
protesi & legata alle piu alte richieste funzionali di alcuni
anziani. Eseguire questi interventi con approcci anteriori
mini-invasivi intermuscolari porta a risultati funzionali mi-
gliori € minor rischio di lussazioni. Nei pazienti con disturbi
neuro-motori I'utilizzo di impianti con cotile a doppia moti-
lita andrebbe preso in considerazione.
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Trattamento artroscopico
dellinstabilita antero-inferiore di spalla
con tecnica purse-string (PST):
risultati a lungo termine

Arthroscopic treatment of antero-inferior shoulder instability
with the “purse-string” technique (PST): long-term results

Riassunto

Introduzione. Il trattamento artroscopico dell’instabilita antero-inferiore di spalla con sistemi a
multiple ancore ha dimostrato di essere una metodica valida. In questo articolo presentiamo i ri-
sultati della tecnica purse-string (PST), una differente metodica di trattamento artroscopico, che si
awvale di una singola ancora.

Obiettivo. Valutare I'efficacia della tecnica PST nel trattamento dell'instabilita antero-inferiore di
spalla in termini di risultati clinico-funzionali e tasso di complicanze a lungo termine (follow-up
minimo 7 anni).

Metodi. Abbiamo valutato in maniera retrospettiva un campione di 43 pazienti, con eta media di
29,1 anni (intervallo 17-53), trattati con tecnica PST per instabilita antero-inferiore post-traumatica
di spalla presso la Reading Shoulder Unit, nel periodo di tempo compreso tra Febbraio 2006 e Di-
cembre 2011. Il nostro campione comprendeva 11 sportivi agonisti (25,5%) e 29 (67,4%) amatoria-
li. Per la valutazione clinico-funzionale del campione abbiamo utilizzato quattro scale di valutazione:
Constant score, Rowe score, Walch-Duplay score e DASH score. Tutte le complicanze, compreso il
tasso di fallimento della procedura, sono state riportate ed esaminate.

Risultati. Il follow-up medio post-operatorio & stato di 113,1 mesi (intervallo 84-146). Il tasso
di fallimento riscontrato € stato del 9,3% (4 pazienti). In funzione dei risultati clinici abbiamo
evidenziato nell’ultimo follow-up un valore medio del Constant score di 93,7 (intervallo 72-100);
un valore medio di Rowe score di 92,9 (intervallo 60-100); un valore medio di Walch-Duplay
score di 92,4 (intervallo 60-100); un valore medio del DASH score di 3,9 (intervallo 0-24,1). Su
40 pazienti dediti allo sport, 25 (62,5%) hanno potuto riprendere I'attivita sportiva allo stesso
livello pre-infortunio, 9 (22,5%) hanno ridotto I'impegno sportivo, 2 (5%) hanno sospeso I'attivita
sportiva.

Conclusioni. La tecnica artroscopica PST ha dimostrato di essere un’affidabile metodica di
trattamento nei pazienti con instabilita antero-inferiore post-traumatica di spalla, con buoni
risultati funzionali e un basso tasso di fallimento nel lungo periodo, paragonabili alle tecniche
tradizionali.

Parole chiave: spalla, instabilita, artroscopia, tecnica purse-string

Summary

Introduction. The arthroscopic treatment of antero-inferior shoulder instability with multiple
anchors has proved to be a valid method. In this paper we present the results of the “purse-string”
technique (PST), a single anchor arthroscopic technique.

Aim. Evaluate the efficacy of the PST (in the treatment of antero-inferior shoulder instability in terms
of long-term functional outcomes and complication rates.

Methods. \Ve retrospectively evaluated a sample of 43 patients with a mean age of 29.1 years
(range 17-53 years) treated with the PST for post-traumatic antero-inferior shoulder instability at
the Reading Shoulder Unit between February 2006 and December 2011. The cohort included 11
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Trattamento artroscopico dell'instabilita antero-inferiore di spalla

con tecnica purse-string (PST): risultati a lungo termine

professional (25.5%) and 29 amateur athletes (67.4%). The Constant score, Rowe score, Walch-Duplay score e DASH score were used for the
clinical evaluation. All complications, including the failure rate, were reported.

Results. The mean follow-up was 113.7 months (range 84-146). The failure rate of the procedure was 9.3% (4 patients). At the last follow-up,
the mean Constant score was 93.7 (range 72-100), the mean Rowe Score was 92,9 (range 60-100), the mean Walch-Duplay was 92.4 (range
60-100) and the mean DASH score was 3.9 (range 0-24.1). Twenty-five athletes (62.5%) (out of 40) returned to their preinjury level of sports. 9

(22.5%) reduced their level.

Conclusion. The arthroscopic PST has proven to be a reliable method in treating patients with post-traumatic antero-inferior shoulder instability,
with good long-term functional results and low failure rates, comparable to traditional techniques.

Key words: shoulder, instability, arthroscopy, “purse-string” technique

Introduzione

Negli ultimi anni la chirurgia artroscopica di spalla ha com-
piuto notevoli progressi, sia per i materiali utilizzati che per
le tecniche chirurgiche.

Nell’ambito dell’instabilita antero-inferiore di spalla, cid ha
permesso di ottenere risultati a lungo termine sovrapponi-
bili tra chirurgia open e artroscopica .

Con le tecniche artroscopiche tradizionali per la stabilizza-
zione del labrum anteriore, il numero di ancore utilizzate &
considerato uno dei fattori pit importanti ai fini del risulta-
to. Queste tecniche, definite in inglese con il termine spot-
welding (SWT), si basano sull’utilizzo di ancoraggi multipli
per riparare la lesione del labrum anteriore distaccato dalla
glenoide. La tenuta della riparazione capsulare dipendera
dalla quantita di ancore utilizzate 23.

Nel 2006 il Prof. O. Levy 4, della Reading Shoulder Unit
(UK), introduce in Letteratura la tecnica artroscopica pur-
se-string (PST) (“a stringa di borsa”), una differente me-
todica per il trattamento dell'instabilita antero-inferiore di
spalla. Tale tecnica, evoluzione della vertical-apical sutu-
re a cielo aperto, descritta precedentemente da S. Co-
peland %, consente di affrontare contemporaneamente,
utilizzando una singola ancora a doppio filo, la lesione di
Bankart e la lassita della capsula anteriore.

Nonostante tutti gli studi ©® presenti in letteratura dimostri-
no la validita della tecnica PST, il limite maggiore di questi
lavori € il loro follow-up a breve-medio termine. La man-
canza di lavori con follow-up a lungo termine rende difficile
confrontare la PST con le tecniche tradizionali, la cui effi-
cacia nel lungo periodo € stata dimostrata in vari studi .
Lo scopo di questo studio €, quindi, valutare I'efficacia
della tecnica PST nel trattamento dellinstabilita antero-
inferiore di spalla in termini di risultati clinico-funzionali e
tasso di complicanze a lungo termine (follow-up minimo
7 anni).

Materiali e metodi
Abbiamo valutato in maniera retrospettiva un campione
consecutivo di 43 pazienti, sottoposti a intervento per in-
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stabilita antero-inferiore di spalla con tecnica PST presso
la Reading Shoulder Unit, nel periodo di tempo compreso
tra Febbraio 2006 e Dicembre 2011.

| dati clinici e intra-operatori del campione sono stati rac-
colti mediante un database in utilizzo presso la Reading
Shoulder Unit.

Nella ricerca sono stati inclusi solo i pazienti con diagnosi
pregressa di instabilita antero-inferiore post-traumatica.
Sono stati esclusi dallo studio i pazienti senza una pre-
gressa storia clinica di traumatismo e i pazienti trattati per
instabilita atraumatica multidirezionale.

Il nostro campione comprendeva una totale di 33 uomini
(76,7%) e 10 donne (23,3%) con eta media di 29,1 anni
(intervallo, 17-53 anni). In 27 casi (62,8%) vi era un coin-
volgimento della spalla destra, in 16 casi (37,2%) di quella
sinistra. In 33 pazienti (76,7%) I’arto dominante era coin-
volto. I numero medio di lussazioni pre-intervento era di 5
per paziente (intervallo, 1 -11) (Tab. I).

Al momento del primo evento traumatico, 11 pazienti
(25,5%) praticavano sport a livello agonistico, 29 (67,4%)
a livello amatoriale. Solo 3 pazienti (7,5%) non svolgeva-
no alcuna attivita sportiva. Del primo gruppo, 2 pazienti
(4,6%) erano dediti ad attivita sportive con utilizzo del
braccio al di sopra del capo (over-head sport) (tennis,

Tabella . Caratteristiche riassuntive del campione.

Variabili Numero (%)
Pazienti 43
Uomini 33(76,7)
Donne 10 (23,3)
Eta media al momento dell’'intervento 29,1 (17-53)
Spalle

Destra 27 (62,8)
Sinistra 16 (37,2)
Arto

Dominante 33 (76,7)
Non-dominate 10 (23,3)
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Tabella II. Tipologia/livello di sport praticato dai pazienti.

Attivita sportiva Numero (%)
Partecipanti 40 (93)
Agonistica 11 (25,5)
Over-head sport 2 (4,6)
Sport di contatto 9(20,9)
Amatoriale 29 (67,4)
Over-head sport 13(30,2)
Sport di contatto 16 (37,2)
Nessuna attivita sportiva 3(7,5)

pallavolo), 9 (20,9%) a sport di contatto (calcio, rug-

by, arti marziali). Nel gruppo di pazienti amatoriali, 13

(80,2%) praticavano attivita over-head, 16 (37,2%) sport

di contatto (Tab. II).

La valutazione clinico-funzionale del campione cosi inden-

tificato € stata effettuata da un singolo esaminatore (G.P),

utilizzando quattro differenti scale di valutazione:

1. Constant Shoulder Score '?: scala a 100 punti utilizzata
per la valutazione funzionale nei pazienti sottoposti a
chirurgia della spalla. Tale scale & suddivisa in 4 sezioni
mirate a valutare il dolore residuo (15 punti), la capacita
di svolgere le normali attivita della vita (20 punti), la for-
za (25 punti) e il range di movimento (40 punti).

2. Rowe score '3 scala di valutazione specifica per in-
stabilita di spalla suddivisa in tre sottoclassi: stabilita,
range di movimento e funzionalita della spalla.

3. Walch-Duplay score': scala di valutazione specifica
per instabilita di spalla con particolare attenzione sulla
capacita di ritorno alle attivita sportiva pre-infortunio.

G. Picca et al.

4. DASH score (Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand) '°: questionario di 30 domande con I'obiettivo
diindagare il grado di funzionalita dell’arto superiore, la
sintomatologia e I'impatto sociale della patologia.

Tutte le complicanze, compreso il tasso di fallimento della

procedura, insorte durante il periodo esaminato, sono sta-

te riportate ed esaminate.

Le caratteristiche dei singoli pazienti sono visualizzabili

nella Tabella Ill.

Tecnica chirurgica

Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad anestesia generale
combinata con un blocco interscalenico, seguito da una
valutazione dell’articolazione scapolo-omerale secondo i
criteri di Cofield and Irving 6. Tutti i pazienti presentavano
un aumentata traslazione inferiore o antero-inferiore delle
testa omerale rispetto alla controlaterale sana.
Lintervento pud essere effettuato sia in decubito laterale che
in posizione beach-chair. Nel primo caso, il paziente viene
posizionato in decubito laterale sul fianco opposto e I'arto
viene mantenuto in abduzione a 30° e flessione a 10° trami-
te trazione di circa 5 kg. In posizione beach-chair, I'arto del
paziente viene mantenuto sospeso in flessione anteriore a
30/40° tramite trazione longitudinale di circa 5 kg.

Dopo aver ispezionato la cavita articolare e identificato
la lesione di Bankart attraverso un portale artroscopico
posteriore standard, vengono creati il portale anteriore e
antero-superiore.

Il primo passaggio delle tecnica chirurgica consiste in un
accurato release della porzione antero-inferiore della cap-
sula e del labrum dal collo glenoideo fino alla posizione
ore-6 con apposito strumentario scollaperiostio, assicu-
randosi di ottenere una buona mobilita di queste struttu-

2

b

Figura 1. A-B: (Visione dal portale posteriore di una spalla sinistra) preparazione della superficie glenoidea con scollaperiostio (A) e shaver (B).
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Tabella lll. Caratteristiche dei singoli pazienti.

Caso Sesso Eta Lato Arto Sport - Tipologia Sport - Livello
1 M 27 Sinistra Dominante Atletica Amatoriale
2 F 35 Destra Dominante Nuoto Amatoriale
3 M 33 Destra Dominante Nessuno -

4 F 53 Destra Dominante Nessuno -

5 M 32 Destra Dominante Rugby Amatoriale
6 M 25 Destra Dominante Tennis Agonistico
7 M 20 Destra Dominante Calcio Amatoriale
8 M 16 Sinistra Dominante Calcio Agonistico
9 F 40 Destra Dominante Nuoto Amatoriale
10 M 44 Destra Dominante Golf Amatoriale
11 F 16 Destra Dominante Pallavolo Agonistico
12 F 30 Destra Dominante Nuoto Amatoriale
13 M 23 Sinistra Non dominante Tennis Amatoriale
14 F 28 Sinistra Dominante Equitazione Amatoriale
15 M 19 Sinistra Non dominante Arti marziali Agonistico
16 M 46 Destra Dominante Golf Amatoriale
17 M 30 Sinistra Non dominante Rugby Agonistico
18 M 20 Destra Dominante Rugby Amatoriale
19 F 22 Sinistra Non dominante Pallavolo Amatoriale
20 M 25 Destra Dominante Pallavolo Amatoriale
21 M 17 Destra Non dominante Rugby Amatoriale
22 M 18 Sinistra Non dominante Ciclismo Amatoriale
23 M 37 Destra Dominante Calcio Amatoriale
24 M 33 Destra Dominante Tennis Amatoriale
25 F 21 Destra Dominante Nessuno -

26 M 25 Destra Dominante Sci Amatoriale
27 F 19 Destra Dominante Calcio Agonistico
28 M 21 Destra Dominante Rugby Amatoriale
29 M 47 Destra Dominante Cricket Amatoriale
30 M 25 Sinistra Dominante Rugby Amatoriale
31 M 46 Sinistra Dominante Calcio Amatoriale
32 M 49 Sinistra Non dominante Corsa Amatoriale
33 M 23 Destra Dominante Rugby Agonistico
34 F 42 Destra Dominante Corsa Amatoriale
35 M 28 Sinistra Non dominante Badminghton Amatoriale
36 M 24 Destra Dominante Calcio Amatoriale
37 M 19 Destra Dominante Calcio Agonistico
38 M 29 Sinistra Dominante Cricket Amatoriale
39 M 18 Sinistra Dominante Arti marziali Agonistico
40 M 19 Destra Dominante Calcio Agonistico
41 M 19 Destra Dominante Calcio Agonistico
42 M 46 Sinistra Non dominante Squash Amatoriale
43 M 41 Sinistra Non dominante Ciclismo Amatoriale
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Figura 2. A-B-C-D: (Visione dal portale posteriore di una spalla sinistra) posizionamento dell’ancora a ore-4 (A); passaggio del grasper
penetrante (Sixter) attraverso la capsule a ore-6 (B); il capo inferiore del primo filo di sutura viene fatto passare attraverso la capsula (la
freccia rossa indica la punta del Sixter posizionato al di sotto della capsula) (C); il capo superiore del primo filo di sutura viene fatto passare

attraverso la capsula a ore-2 (D).

re (Fig. 1a). Si procede quindi alla cruentazione del collo
glenoideo tramite raspa artroscopica e shaver, in manie-
ra da promuovere e facilitare la guarigione delle strutture
(Fig. 1b).

Utilizzando il portale anteriore, I'ancora viene posizionata
a ore-4 con angolazione di 45° sul piano frontale della su-
perficie glenoidea (Fig. 2a). Successivamente, il capo infe-
riore del primo filo di sutura viene fatto passare attraverso
la capsula in posizione ore-6, utilizzando un particolare
suture grasper penetrante (Sixter-TAG Medical Products,
Ga’aton, Israele) (Fig. 2b/c). Similmente, il capo superiore
del filo di sutura viene fatto passare in posizione ore-2,
come mostrato nella Figura 2d.

La stessa procedura viene ripetuta per il secondo filo di
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sutura. Il posizionamento dell’ancora in posizione ore-4
permette un corretto shift capsulare infero-superiore (da
ore-6 a ore-4); la porzione superiore del labrum compre-
sa tra ore-12 e ore-2 ¢& infatti generalmente ben adesa
alla superficie glenoidea, tale da limitare lo shift da ore-
12 a ore-4. Qualora la porzione del labrum a ore-12 non
sia ben adesa, € possibile utilizzare una seconda ancora
tra la posizione ore-12 o ore-2, in maniere da assicurare
il labrum superiore. Una volta che entrambe le porzione
dei due fili di sutura siano in posizione ore-6 e ore-2,
questi vengono serrati tra loro utilizzando nodi non a sci-
volamento, in maniera da limitare il danno delle suture
sui tessuti molli. In questa maniera la porzione di tessuto
interposta tra le due estremita dei fili viene compressa
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Figura 3. (Visione dal portale posteriore di una spalla sinistra) dopo
avere serrato i nodi il tessuto interposto tra le due estremita dei fili
viene compresso come la stringa di una borsa (effetto purse-string).

come la stringa di una borsa, formando un bamper an-
teriore e creando una grande superficie di contatto tra
capsula e glena (Fig. 3).

Nel post-operatorio, tutti i pazienti vengono immobilizzati
con tutore di spalla in intra-rotazione con fascia toracica per
3 settimane. A 3 settimane post-operatorie la fascia tora-
cica viene rimossa e vengono concessi esercizi pendolari.
A circa 6 settimane post-operatorie il tutore viene rimosso
e il paziente viene awiato a un programma di fisioterapia
comprendente mobilizzazione della spalla, esercizi propri-
ocettivi, stabilizzazione scapolare e rinforzo muscolare. |
pazienti possono ritornare all’attivita sportiva di contatto e
over-head non prima di 6 mesi dall’'intervento.

Risultati

Il follow-up medio post-operatorio del nostro campione
era di 113,1 mesi (intervallo, 84-146 mesi) (Tab. IV).

Tabella IV. Risultati complessivi del campione.

Risultati
Follow-up (mesi) 113,1 (84-146)
Tasso di fallimento n.(%) 4 (9,3)
Traumatico n.(%) 3(7,7)
Atraumatico n.(%) 1(2,6)
Recupero ROM (39 pz) 33 (84,7)
Completo 6 (15,3)
Parziale

GIoT

con tecnica purse-string (PST): risultati a lungo termine

Il tasso di fallimento della procedura riscontrato & stato del
9,3% (4 pazienti su 43). In 3 pazienti, sportivi amatoriali, il
fallimento ¢ stato legato a nuovo evento traumatico, verifi-
catosi a distanza di 11, 12 e 25 mesi dall’'intervento. Tutti
questi pazienti avevano sino allora ottenuto un recupero
funzionale ottimale, senza segni di instabilita. Due di questi
pazienti, di 25 e 17 anni al momento del primo intervento,
sSoNo stati sottoposti a un nuovo intervento di stabilizzazio-
ne a cielo aperto secondo Latarjet; il terzo (41 anni) & stato
trattato con nuova stabilizzazione artroscopica associata
a remplissage. In un solo paziente (23 anni) si & verifica-
to un fallimento della procedura, dovuto a una lussazione
atraumatica avvenuta durante il sonno, a 6 mesi dall’inter-
vento. Il paziente, giocatore di rugby, ha rifiutato qualsiasi
altro tipo di intervento (Tab. IV).

In termini di range di movimento, esclusi i casi di fallimen-
to, € stato riscontrato un recupero completo in 33 (85%)
pazienti su 39. Sei pazienti (15,3%) presentavano una lie-
ve limitazione della rotazione esterna, in tutti casi inferiore
a 15° (Tab. IV).

In funzione dei risultati clinici (Fig. 4) abbiamo riscontrato
un valore medio del Constant score all’'ultimo follow-up
di 93,7 (intervallo, 72-100) con risultati eccellenti in circa
I’'80% dei pazienti; un valore medio di Rowe score di 92,9
(intervallo, 60-100) con risultati eccellenti (> 90) in circa il
77% dei pazienti; un valore medio di Walch-Duplay score
di 92,4 (intervallo, 60-100) con risultati eccellenti in circa
I’'80% dei pazienti. Infine il punteggio finale del DASH sco-
re all’'ultimo follow-up era di 3,9 (intervallo, 0-24,1) con ri-
sultati eccellenti in oltre il 92% dei pazienti.

Escludendo i 4 casi di falimento, tutti i pazienti che pra-
ticavano sport hanno potuto riprendere I'attivita sportiva
pre-infortunio, a eccezione di 2 casi (5%) (Fig. 5). | soggetti
in questione erano entrambi giocatori di rugby, uno a livello
amatoriale, uno a livello agonistico. Il primo, carpentiere,
ha dovuto interrompere I'attivita amatoriale per non com-
promettere quella lavorativa. Il secondo, operato all’eta di
20 anni, ha interrotto I'attivita agonistica 5 anni dopo I'in-

Figura 4. Risultati clinici sul campione di 39 pazienti (escludendo
4 casi di fallimento).
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Figura 5. Livello di ripresa dell’attivita sportiva negli sportivi ama-
toriali e agonisti (40 pazienti).

tervento, limitandosi a saltuaria attivita sportiva amatoriale.
Nell’ambito dei pazienti che hanno ripreso a praticare lo
stesso sport pre-infortunio (34 pazienti-85%), 9 (22,5%)
hanno ridotto I'impegno sportivo: 2 erano atleti agonisti
(1-pallavolo, 1-arti marziali), 7 sportivi amatoriali (1-cricket,
1-pallavolo, 1-calcio, 2-rugby, 1-fithess,1-nuoto). Nessu-
no di questi pazienti ha presentato segni e sintomi clinici
di instabilita. In 8 casi la riduzione dell’attivita sportiva era
motivata dal volersi cautelare da ulteriori ed eventuali ri-
schi. Solo un paziente non ha fornito alcuna motivazione. |
restanti 25 pazienti (62,5%) hanno potuto riprendere I'atti-
vita sportiva allo stesso livello pre-infortunio.

Per cio che riguarda i 15 pazienti che eseguivano attivita
sportive over-head, tutti hanno potuto riprendere I'attivita
pre-infotunio. Di questi, 11 (73,3%) (10 amatoriali e 1 ago-
nista) hanno avuto un recupero completo, 4 (26,6%) (3
amatoriali e 1 agonista) hanno ridotto I'impegno sportivo
(Fig. 6).

Tra i 25 pazienti che praticavano sport di contatto, 2 (8%)
(1 amatoriale e 1 agonista) hanno sospeso I'attivita spor-
tiva, 5 (20%) (4 amatoriali e 1 agonista) I’hanno ridotta, 4
(16%) sono stati i casi di falimento. | restanti 14 pazienti
(56%) (8 amatoriali € 6 agonisti) hanno avuto un recupero
sportivo completo (Fig. 7).

| risultati dei singoli pazienti sono visualizzabili nella Tabella V.

Discussione

In questo studio retrospettivo abbiamo riportato i risultati
a lungo termine della tecnica artroscopica PST per il trat-
tamento dell’instabilita antero-inferiore post-traumatica di
spalla. Tale tecnica chirurgica consente di intervenire sia
sulla lesione di Bankart che sulla lassita capsulare utiliz-
zando un’unica ancora in posizione ore-4, dopo release
artroscopico della capsula e del labrum. La principale dif-
ferenza tra le metodiche standard a multiple ancorette e
la PST consiste nel posizionamento dei due fili di sutura
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Figura 6. Ripresa attivita sportiva nei pazienti che praticavano
sport over-head (15 pazienti).

Figura 7. Ripresa attivita sportiva nei pazienti che praticavano sport
di contatto (25 pazienti).

attraverso il tessuto capsulo-labrale. Nella PST i due fili
dell’ancora vengono fatti passare nella porzione superiore
e inferiore del labrum glenoideo, in posizioni ore-2 e ore-6.
Essendo la glenoide una struttura ellittica-circolare, il ser-
raggio del nodo crea uno shift capsulare in direzione infe-
ro-superiore, per cui la porzione di tessuto interposta tra i
fili di sutura viene compressa come la stringa di una bor-
sa, formando un bumper anteriore e creando una grande
superficie di contatto tra capsula e glena, a differenza di
quanto avviene con le tecniche tradizionali.

L’utilizzo di un numero limitato di ancore & stato spesso
citato come uno dei fattori di rischio del fallimento delle
tecniche di stabilizzazione artroscopiche. Nella loro review
della letteratura Randelli et al. ' sottolineano come Iutiliz-
zo di meno di 3 ancora aumenti significativamente il rischio
di recidiva in pazienti sottoposti a intervento artroscopico
per lesioni di Bankart. Tuttavia va considerato che que-
sto concetto & valido nei casi di tecniche tradizionali tipo
spot-welding (SWT). Nella tecnica PST il posizionamento
dei fili risulta pit importante del numero di ancore utilizza-
te, in quanto & la sutura che permette I’ approssimazione
della capsula anteriore, riducendo la lassita capsulare e
migliorando la propriocezione. Lutilizzo di una sola anco-
ra inoltre rappresenta un vantaggio rispetto alle tecniche
tradizionali, sia in funzione dei costi che di durata dell’in-
tervento e rende inoltre pili agevole la revisione in caso di
fallimento dell’impianto 4.
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Tabella V. Risultati dei singoli pazienti.

Caso Gonstant Rowe Walch-Duplay DASH ROM Ritorno
score score score score ad attivita sportiva
1 84 75 75 6,5 Perdita di RE <15° Riduzione
2 96 100 100 0,8 Completo Completo
3 74 55 60 22 Perdita di RE < 15° Completo
4 91 100 100 3,3 Completo -
5 82 75 65 241 Perdita di RE < 15° Sospensione
6 94 95 90 5 Completo Completo
7 100 100 100 1,7 Completo Riduzione
8 100 100 100 0 Completo Completo
9 85 95 90 5,1 Completo Completo
10 98 100 100 2,5 Completo Completo
11 100 100 100 0 Completo Riduzione
12 83 75 80 7,5 Completo Riduzione
13 100 100 100 0 Completo Completo
14 96 95 90 2,5 Completo Completo
15 100 100 100 0 Completo Completo
16 91 100 100 3,3 Completo Completo
17 85 80 75 9,2 Completo Sospensione
18 95 80 80 5 Completo Riduzione
19 98 100 100 1,7 Completo Completo
20 85 75 80 5,8 Perdita di RE < 15° Riduzione
21 Fallimento a 12 mesi post-op per nuovo evento traumatico
22 98 100 100 2,5 Completo Completo
23 100 100 100 0 Completo Completo
24 100 100 100 0 Completo Completo
25 72 60 70 21,3 Perdita di RE < 15° -
26 Fallimento a 11 mesi post-op per nuovo evento traumatico
27 100 100 100 0 Completo Completo
28 100 100 100 0 Completo Completo
29 93 95 90 3,3 Completo Completo
30 100 100 100 0 Completo Riduzione
31 100 100 100 0 Completo Completo
32 87 95 90 4,2 Completo Completo
33 Fallimento a 6 mesi post-op per lussazione atraumatica
34 98 100 100 2,5 Completo Completo
35 84 95 90 6,7 Perdita di RE < 15° Completo
36 100 100 100 0 Completo Completo
37 100 100 100 0 Compete Completo
38 85 80 80 8,3 Completo Riduzione
39 100 100 100 0 Completo Riduzione
40 100 100 100 0 Completo Completo
41 100 85 95 0 Completo Completo
42 100 100 100 0 Completo Completo

43 Fallimento a 25 mesi post-op per nuovo evento traumatico
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Un altro aspetto da considerare ¢ il tipo di sutura utilizza-
to nella riparazione del labrum. Studi recenti hanno infatti
dimostrato come le suture da materassaio orizzontali (ma-
tress suture), di cui la tecnica PST si avvale, permettano
di ripristinare I'altezza e I'anatomia del labrum, in maniera
piu precisa rispetto a punti semplici nei casi di lesioni di
Bankart acute. Nel loro studio su cadavere Hagstrom et
al. '® evidenziano come I'utilizzo di punti semplici tendea a
evertere il labrum verso la glena, spingendo il tessuto ver-
so il lato glenoideo dell’articolazione, creando quello che
gli Autori definiscono riparazione sausage link, dove ogni
link & rappresentato dal sito di ciascuna ancora. Al contra-
rio, le suture da materassaio orizzontali spingono il tessuto
labrale verso il lato omerale dell’articolazione, offrendo un
maggior sostegno all’articolazione.

Nel primo lavoro pubblicato in letteratura sulla PST, Levy
et al. 8 riportano i risultati ottenuti presso la Reading Shoul-
der Unit con questo tipo di tecnica su un campione di 36
pazienti, con un follow-up medio a 36 mesi. Gli autori evi-
denziano risultati incoraggianti con un tasso di fallimento
del solo 5,4%, un alto tasso di soddisfazione (risultati buo-
ni o eccellenti nel 94% dei pazienti) e un ritorno all’attivita
sportiva pre-infortunio nel 97% dei casi.

Questi risultati vengono confermati nel nostro piu recente
studio a follow-up minimo di 7 anni, in cui abbiamo riscon-
trato risultati clinici eccellenti in circa '80% dei pazienti con
un ritorno all’attivita sportiva pre-infortunio nel’85% dei casi
e un tasso di falimento del 9,3% (4 pazienti su 43). Cio che
e importante notare € che in 3 pazienti su 4 il falimento era
legato a nuovo evento traumatico e solo in 1 caso si € evi-
denziato un fallimento per lussazione atraumatica.

Tali risultati sono in linea con quelli riportati in letteratura in
studi su tecniche tradizionali. Nel loro lavoro su risultati a
lungo termine (minimo 10 anni di follow-up) su 42 pazienti
operati per instabilita unidirezionale post-traumatica con
multiple ancore, Castagna et al. ° riportano risultati clinici
buoni/eccellenti in circa '80% dei pazienti con 7 casi di
fallimento. Nel loro studio di confronto tra tecniche tradi-
zionali a multiple ancore e la PST, Witney-Lagen et al. 1°
evidenziano come, su un campione di 140 pazienti con
follow-up a 4 anni, non vi siano differenze significative tra
le due tecniche, in termini di risultati clinico-funzionali e
complicanze.

Conclusioni

La tecnica artroscopica PST ha dimostrato di essere al-
trettanto efficace rispetto alle tecniche tradizionali a multi-
ple ancore per il trattamento dell’instabilita anteroinferiore
di spalla, con basse percentuali di fallimento e buoni risul-
tati funzionali nel lungo periodo. Lutilizzo di una singola
ancora garantisce uno shift capsulare circonferenziale con
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buona approssimazione di un ampia area di contatto tra
capsula e collo glenoideo, permettendo una buona guari-
gione dei tessuti. Cid inoltre si associa a evidenti vantaggi
in termini di costi e tempo chirurgico.
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Trattamento delle fratture diafisarie
del terzo distale di femore: c’e spazio
per il chiodo retrogrado non bloccato
prossimalmente?

Valutazione degli outcome clinici e
radiologici con la tecnica standard

Treatment of diaphyseal fractures of the third distal femur:
Is there space for a not proximal locking retrograde nail?
Evaluation of clinical and radiological outcomes with the
stanaard technique

Riassunto

Background. Nei pazienti giovani le fratture del terzo distale della diafisi femorale (3DF) sono pil
comuni di quelle del terzo prossimale perché causate da traumi ad alta energia. L'inchiodamento
retrogrado pud essere una soluzione per il trattamento di queste fratture.

Obiettivo. Scopo di questo studio & approfondire indicazioni e limiti dell’inchiodamento retrogra-
do non bloccato prossimalmente nel trattamento delle 3DF dal punto di vista radiologico e degli
outcome clinici confrontandoli con il trattamento del chiodo bloccato.

Materiali e metodi. Da Gennaio 2015 ad Aprile 2018 ¢ stato condotto uno studio comparativo pro-
spettivo. Sono stati reclutati, presso i 4 Centri coinvolti nello studio, 78 pazienti). La classificazione
usata per caratterizzare le fratture & stata quella dell’AO. | pazienti erano tutti politraumi da traumi ad
alta energia cinetica. Abbiamo diviso i pazienti in due gruppi omogenei. Un gruppo di pazienti & stato
trattato con il sistema di inchiodamento endomidollare retrogrado T2 della Stryker® non bloccato
prossimalmente (NBRIN). Il secondo gruppo & stato trattato con lo stesso sistema bloccato prossi-
malmente (BRIN). | criteri scelti per la valutazione dei due gruppi sono stati: la Scala Analogica Visiva
del dolore (VAS) al ginocchio traumatizzato, il punteggio Knee Injury and Osteoarthritis Outcome
Score (KOQS), il tempo medio di guarigione della frattura e le complicanze, la densitometria ossea
del femore prossimale, I'eterometria degli arti inferiori, la baropodometria. L’ endpoint valutativo &
stato fissato a 12 mesi per entrambi i gruppi.

Risultati. Dei 78 pazienti inclusi inizialmente, 36 rientravano nei criteri di inclusione, divisi in 2
gruppi da 18. | risultati non hanno mostrato differenze statisticamente significative nei parametri
presi in considerazione. BRIN: eta media 42, M:F = 13:5. NBRIN: eta media 45, M:F = 13:5. Clas-
sificazione AO nel BRIN: 7 A, 6 B e 5 C. Classificazione AO nel NBRIN: 6 A, 7 B e 5 C. Nel giorno
medio della guarigione ossea il VAS era di 2,3 (x 0,7; range 0-4) in BRIN mentre 2,5 (+ 0,7; range
0-4) in NBRIN, p > 0,05. Al giorno medio della guarigione ossea il RUSH era di 26,8 (+ 2,4, range
24,1-30) punto in BRIN mentre 26,3 (+ 2,8, range 23,9-30) in NBRIN, p > 0,05.Complicanze: 9 in
totale sia per BRIN che per NBRIN.

Conclusioni. In mancanza di studi biomeccanici, si pud omettere la vite di bloccaggio prossimale
nell’inchiodamento endomidollare retrogrado nel trattamento delle fratture del 3DF se utilizzato con
le giuste indicazioni. Tuttavia il ridotto numero di pazienti e la mancanza di un follow-up a lungo
termine non puo far concludere sulla piena affidabilita della tecnica.

Parole chiave: chiodo retrogrado, bloccato, non bloccato, fratture femorali diafisarie, fratture
sovracondilari
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Trattamento delle fratture diafisarie del terzo distale di femore: c’'eé spazio per il chiodo
retrogrado non bloccato prossimalmente?
Valutazione degli outcome clinici e radiologici con la tecnica standard

Summary

Background. Diaphyseal fractures of third distal femur (3DF) are more common in young patients than those of the third proximal as they are
caused by high-energy trauma. Retrograde nailing offers a valuable solution for the freatment of these injuries.

Objective. The aim of the study is to analyze indications and limitations of not proximally locked retrograde nailing in the treatment of 3DF in terms
of radiological and clinical outcomes in comparison with the standard treatment with locked nail.

Materials and methods. From January 2015 to April 2018 a comparative prospective was conducted and 78 patients were recruited from 4
Centers involved in the study. The average age the AO classification was used to characterize the fractures. All patients were polytrauma due to
high-energy kinetic trauma. Patients were divided into 2 groups. the first group of patients was treated with the Stryker® retrograde intramedullary
nailing system with not proximally locking screw. The second group was treated with the Stryker® retrograde intramedullary nailing system locked
as in the standard technigue. The criteria chosen for the evaluation of the two groups were: the Visual Analogue Scale of pain (VAS) of the injured
knee , the Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), the mean time to fracture healing and complications, the bone densitometry of
the proximal femur, heterometry of the lower limbs, baropodometry. The evaluation endpoint was set at 12 months for both groups.

Results. 36 patients finally included. The results showed no statistically significant differences between the two groups. A greater lower limbs
heterometry was observed in the unlocked nailing group. Proximal femoral bone densitometry was decreased in 1 case of the locked nailing group.
Conclusions. In absence of biomechanical studies, not proximally locked retrograde intramedullary nailing could be a valuable system for
treatment of 3DF fractures as long as it is used with the right indications, however the small series and the lack of a long-term follow-up fail to

take conclusions on the full reliability of the technique.

Key words: retrograde nailing, locking, not locking, femoral shaft fractures, supracondylar fractures.

Introduzione

Le fratture del femore distale pitl comunemente si verifica-
no in due tipologie di pazienti: persone giovani (sotto i 50
anni) e gli anziani. Le fratture del femore distale nei pazienti
piu giovani sono causate di solito da traumi ad alta ener-
gia, come ad esempio le cadute da altezze significative
o incidenti stradali. Le persone anziane con fratture del
femore distale di solito hanno una scarsa qualita dell’osso.
Con I'avanzare dell’eta, le ossa diventano piu sottili (oste-
oporosi senile). Le ossa possono diventare molto deboli e
fragili, cosi pud capitare che in una persona anziana, che
ha ossa deboli, anche un trauma a bassa energia (come
una semplice caduta) pud provocare una frattura del fe-
more distale.

La revisione della casistica di Arneson et al. ' mostra che
durante un periodo di 20 anni in Minnesota, il tasso di inci-
denza di fratture del femore, escluse quelle del terzo pros-
simale, era di 37,1 per 100.000 ogni anno. Delle 402 frat-
ture di femore, riportate 54 erano sottotrocanteriche, 210
diafisarie, 123 del femore distale e infine 15 non meglio
specificate. Il 58% di queste fratture sono dovute a traumi
ad alta energia. L’incidenza di fratture femorali a causa di
un trauma ad alta energia € maggiore nei pazienti giovani,
in particolare per le fratture diafisarie, e mostra una preva-
lenza del sesso maschile 4. Le fratture femorali di solito
richiedono un trattamento chirurgico al fine di evitare gravi
complicanze locali e/0 sistemiche. Se nelle fratture diafisa-
rie il chiodo endomidollare & diventato il gold standard 2,
nelle fratture del terzo diafisario distale di femore (3DF) non
vi &€ pienamente accordo sulla maggior efficacia dell’in-
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chiodamento anteretrogrado versus retrogrado 24 placca
utilizzata come osteosintentesi a cielo aperto (ORIF) ® o
una tecnica Minimal Invasive Percutaneous Plate Oste-
osynthesis (MIPPO) €8, Tuttavia, oggigiorno I'utilizzo del
chiodo retrogrado endomidollare (RIN) nei giovani adulti
non € limitato solo al trattamento delle fratture della re-
gione sovracondiloidea, ma rappresenta anche una valida
alternativa al trattamento delle fratture diafisarie femorali®.
Il miglior sistema di osteosintesi dipende dalla qualita os-
sea e dall’eta del paziente. Anche i risultati sono corre-
lati a tali fattori. Pochi sono i dati presenti in letteratura a
proposito dell’utilizzo del chiodo bloccato versus chiodo
non bloccato per il management delle fratture diafisarie
del terzo distale di femore nei giovani adulti. Per cui & poco
chiaro se il bloccaggio del chiodo possa causare effetti
positivi, negativi o nulli, e se e quali siano le indicazioni
per I'una e I'altra tecnica 2°7°. Le indicazioni relative per
i chiodi retrogradi riguardano: I'obesita; i traumi multi-si-
stemici; il floating knee, le fratture bilaterali di femore; le
fratture omolaterali dell’acetabolo e/o del collo del femore;
I'artotromia traumatica incontaminata del ginocchio; su-
bamputazioni a livello del ginocchio; traumi pelvici;donne
in gravidanza; lesioni o infezioni intorno al punto di ingres-
so del chiodo; fratture instabili della colonna vertebrale e
fratture multiple °. Molti Autori invece riportano che solo in
casi selezionati & raccomandato I'uso del RIN °.

Riportiamo in questo studio prospettico la nostra espe-
rienza sul confronto clinico e radiologico tra RIN bloccato
(BRIN) e non bloccato (NBRIN) per il trattamento delle frat-
ture diafisarie del terzo distale di femore nei giovani adulti.
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Materiali e metodi

Da gennaio 2015 ad Aprile 2018, sono stati ricoverati 78
pazienti con fratture al 3DF in 4 Trauma Center (AORN
G. Rummo Hospital, Benevento, ltalia; Santa Maria del-
la Misericordia, Perugia, Italia; Klinical center Banja Luka,
Bosnia ed Erzegovina; Ospedale Vito Fazzi, Lecce, Italia).
Di questi, abbiamo incluso nel nostro studio 36 pazienti
con fratture del terzo distale diafisario di femore dopo aver
usato i seguenti criteri di esclusione: pazienti ematologici
0 oncologici, infezioni acute o croniche, eta inferiore ai 18
anni, eta superiore ai 65 anni per i maschi, eta superio-
re a 50 anni 0 menopausa precoce per i pazienti di ses-
so femminile, malattie del metabolismo osseo, malattia
reumatologiche,politrauma o polifratturati, nessun prece-
denti fratture agli arti inferiori.

Abbiamo diviso i pazienti in due gruppi omogenei da 18
pazienti per gruppo. Un gruppo di pazienti € stato trattato
con il sistema di inchiodamento endomidollare retrogrado

Tabella I. Descrizione delle popolazioni esaminate.

L. Meccariello et al.

T2 della Stryker® non bloccato prossimalmente (NBRIN).
Il secondo gruppo ¢ stato trattato con lo stesso sistema
bloccato prossimalmente (BRIN).

Tutte le fratture sono state classificate secondo la classifi-
cazione AO ™. | pazienti arruolati sono descritti in Tabella I.
Tutti i pazienti sono stati informati in modo chiaro e com-
pleto sul tipo di trattamento e su altre possibili alternati-
ve chirurgiche e conservative. | pazienti sono stati trattati
secondo gli standard etici della Dichiarazione di Helsinki
e sono stati invitati a leggere, comprendere e firmare il mo-
dulo di consenso informato.

| pazienti che sono stati trattati con il sistema di inchio-
damento endomidollare retrogrado T2 della Stryker® non
bloccato prossimalmente sono stati sottoposti ad alesag-
gio del canale midollare sottodimensionato rispetto ad un
diametro del chiodo maggiore rispetto a quanto si utilizza
comunemente per l'inchiodamento ante retrogrado o re-
trogrado standard. L'apice prossimale del chiodo distava

BRIN NBRIN
Numero di pazienti 18 18
Eta media (DS) 42 (+19) 45 (+16)
Range dell’eta 18-65 18-65
Rapporto di genere 13:5 13:5

(maschio:femmina)
Tipo di eventotraumatico

Al:2
A2:3
A3:2
B1:2
B2:1

B3:3
C1:2
C2:2
C3:1

Tipo di Frattura del terzo diafisario
distale del femore secondo I’AO [8]

Tipo di impianto ortopedico utilizzato

Occupazione lavorativa Primario: 4 (22%)
Secondario: 10 (55%)
Terziario: 4 (22%)
Right: 7 (38%)

Left: 11 (62%)

Lato del femore fratturato

Media Non Union Scoring System (DS)

Range Non Union Scoring System 21-65
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Caduta dall’alto: 3 (16,66%)
Incidente Stradale: 8 (44,44%)
Infortunio sul lavoro: 5 (27,77%)
Arma da Fuoco: 2 (11,11%)

Chiodo Retrogrado Bloccato prossimalmente

41,22 (+18,14)

Caduta dall’alto: 3 (16,66%)
Incidente Stradale: 9 (50%)
Infortunio sul lavoro: 4 (22,22%)
Arma da Fuoco: 2 (11,11%)
A1:3
A2:2
A3:1
B1:3
B2:2
B3:2
C1:2
Cc2:2
C3:1
Chiodo Retrogrado non Bloccato prossimalmente
Primario: 4 (22%)
Secondario: 9 (50%)
Terziario: 5 (27%)
Right: 8 (45%)
Left: 10 (55%)
39,95 (+22,58)
21-65

GIOT
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almeno 3 cm dal grande trocantere. La riduzione della frat-
tura & stata effettuata su tavolo radiotrasparente e affidata
alla trazione manuale dell’assistente. In tutti i casi nel pre-
operatorio € stata fatta una radiografia all’arto contro late-
rale sano per la misurazione della corretta lunghezza del
chiodo. In seconda giornata post operatoria tutti hanno
ricevuto la mobilizzazione manuale passiva e assistita del
ginocchio. Nellimmediato post operatorio tutti i pazienti in
base alla propria condizione clinica sono stati verticalizzati
precocemente e hanno svolto un programma fisioterapico
personalizzato volto alla deambulazione libera. L'unica dif-
ferenza a carico del gruppo trattato con chiodo bloccato,
e stata appunto I'esecuzione del bloccaggio prossimale
con vite dedicata.

| criteri scelti per la valutazione dei due gruppi sono stati:
la scala analogica visiva del dolore al ginocchio traumatiz-
zato (VAS), il punteggio soggettivo Knee Injury and Oste-
oarthritis Outcome Score (KOQOS), il tempo medio di gua-
rigione della frattura, la perdita ematica e le complicanze.
Per studiare la guarigione ossea sulle radiografie, abbia-
mo utilizzato I'algoritmo Non Union Score System (NUSS)
prima dell’intervento (Tab. I) ''. | criteri per valutare la gua-
rigione dell’osso dei gruppi di pazienti erano: il punteggio
RUSH fornito da Chiavaras et al. 128 e derivato dal sistema
di punteggio RUST. RUSH fornisce quattro componen-
ti: ponte corticale, scomparsa corticale, consolidamento
trabecolare e scomparsa trabecolare. Ogni componente
puod essere valutata da 1 a 3. Analogamente, i due indici
trabecolari sono stati valutati da 1 a 3, ciascuno basato
sul consolidamento per uno degli indici e la scomparsa
della linea di frattura per I'altro. Il punteggio complessivo
RUSH variava quindi da un minimo di 10 a un massimo di
30. Il punteggio VAS & stato raccolto lo stesso giorno in
cui sono stati effettuati i raggi X secondo il calendario del
follow-up ™.

E stata rilevata la densita ossea minerale della parte su-
periore del femore mediante DEXA Scan . Lallineamento
del femore & stato misurato usando i raggi X e correlato
con gl esiti clinici. Il potenziale stress shielding & stato stu-
diato con TC e RM ¢,

Il follow-up & stato effettuato con controlli clinici e radio-
grafici a 1 mese, 3 mesi, 6 mesi e 12 mesi dal trauma;
indagini strumentali quali MOC, TC, RM e esame baro-
podometrico sono stati effettuati a 12 mesi dal trauma.
L’endpoint valutativo € stato fissato a 12 mesi per entram-

bi i gruppi.

Analisi statistica

Le statistiche descrittive sono state utilizzate per riassu-
mere le caratteristiche del gruppo di studio e sottogruppi,
compresi i mezzi e le deviazioni standard di tutte le variabili
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continue. Il test t e stato utilizzato per confrontare i risultati
continui. Il test chi quadrato e di Fisher per i sottogruppi
piu piccoli di 10 pazienti, sono stati usati per confronta-
re le variabili categoriali. La significativita statistica & sta-
ta definita come p < 0,05. Abbiamo usato il coefficiente
di correlazione di Pearson (r) per confrontare il punteggio
predittivo dei risultati e la qualita della vita. Le analisi sta-
tistiche sono state eseguite con SPSS v.15.0 (SPSS Inc.,
una societa IBM, Chicago, IL, USA). Le eta medie dei pa-
zienti (e le loro deviazioni standard) sono state arrotondate
nell’anno piu vicino. Il punteggio predittivo dei risultati e
della qualita della vita e le loro deviazioni standard sono
stati approssimati al primo decimale mentre al secondo
decimale e stato approssimato il coefficiente di correla-
zione di Pearson (). Il coefficiente kappa di Cohen () &
un test statistico che misura I'accordo tra valutatori per
gli elementi qualitativi (categoriali). Attraverso questo para-
metro abbiamo calcolato la concordanza tra i diversi valori
qualitativi dei risultati funzionali con la guarigione ossea,
I'asse anatomico e biomeccanico del femore dal punto di
vista radiologico.

Risultati

Dei 78 pazienti inclusi inizialmente, 36 rientravano nei cri-
teri di inclusione, divisi in 2 gruppi da 18. La media del
follow-up ¢ stata di 16,24 (+ 0,44, range 12-24) mesi per
BRIN e 15,97 (+ 0,38; intervallo 12-24) mesi per NBRIN
(p > 0,05). LUintervento & durato in media 52,8 (+ 15,6;
intervallo 25-76) minuti in BRIN mentre 48,6 (+ 22,4; inter-
vallo 38 -83) minuti per NBRIN (p > 0,05).

Le unita internazionali di globuli rossi delle trasfusioni pe-
rioperatorie nei nostri pazienti era in media 2,9 (= 1,42,
range 0-7) in BRIN di 2,7 (x 1,8; range 0-6) per NBRIN
(p > 0,05). In entrambi i gruppi, i pazienti hanno dimostrato
la guarigione della ferita entro 21 giorni. Il tempo medio di
guarigione ossea e stato di 142,4 (= 15,7; 72-168) giorni
dopo lintervento in BRIN mentre 140,8 (= 13,9; 69-172)
giorni per NBRIN (p > 0,05).

Al giorno medio della guarigione ossea il RUSH era di 26,8
(£ 2,4, range 24,1-30) punto in BRIN mentre 26,3 (+ 2,8,
range 23,9-30) in NBRIN (p > 0,05). Nel giorno medio del-
la guarigione ossea il VAS era di 2,3 (+ 0,7; range 0-4) in
BRIN mentre 2,5 (+ 0,7; range 0-4) in NBRIN (p > 0,05).
Abbiamo verificato che al giorno medio di guarigione
dell’osso, la regressione tra i punteggi RUSH e VAS ha
mostrato un valore p di 0,059 in BRIN, mentre un valore di
p = 0,066 in NBRIN (p > 0,05).

La complicanza piu comune ¢ stata la riduzione di emo-
globina superiore a 2,5 gr/dl, che e stata registrata in 5
pazienti in entrambi i gruppi. Solo 1 paziente nel gruppo
BRIN ha avuto una riduzione della densita ossea minera-
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Figura 1. Paziente donna di 48 anni che & stata tratta con chiodo
endomidollare retrogrado bloccato statico prossimalmente al terzo
diafisario femore. Si nota una sofferenza osteoportica sulle corticali
diafisarie e un’osteopenia generalizzata.

le prossimale (dalla normale all’osteopenia) agli endpoint
di valutazione (Fig. 1). 2 pazienti del gruppo BRIN hanno
avuto un accorciamento dell’arto traumatizzato inferiore ai
2 cm, mentre solo un caso ¢é stato registrato per il gruppo
NBRIN. Le altre complicazioni sono riassunte in Tabella I.
Non e stato riscontrato, agli esami di secondo livello,
nessun caso di stress shielding in nessuno dei 2 gruppi
(Fig. 3). I risultati della baropodometria non hanno dato
nessuna differenza statisticamente significativa tra i 2
gruppi nei casi di ipercarico sull'arto fratturato.

| risultati clinico-radiografici di correlazione media e esiti
dei pazienti erano alti ( > 0,81) secondo Cohen k: sia nel
gruppo BRIN che NBRIN (p > 0,05). Il trend della VAS nel
ginocchio traumatizzato mostra che non ci sono differen-
ze statisticamente significative tra i due gruppi durante il
follow-up (Fig. 4). Anche per quanto riguarda il KOOS non
vi & alcuna differenza statisticamente significativa durante
il follow-up (Fig. 5).

Discussione

L’inchiodamento retrogrado ¢ stato descritto da Harris nel
1980 ma solo recentemente & diventanto una pratica mol-
to comune nel trattamento dei politraumatizzati con frat-
ture multiple senza I'utilizzo di letto di trazione e posizione
supina 7.
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Figura 2. Donna di 47 anni, riporta da incidente stradale frattura
32 A3 secondo AO del Terzo distale diafisario di femore (A e B). RX
(C-E) a 12 mesi dall’intervento mostrano la perfetta guarigione della
frattura tramite inchiodamento retrogrado bloccato prossimalmen-
te. | Tagli TC dell’apice del trocantere (F) dell’'istmo (G) e dei condili
(H) comparati con gli schemi di biomeccanica(l-K) di Shih et al 22
mostrano che non vi & nessun stress shielding del chiodo con sof-
ferenza corticale.

Figura 3. Uomo di 35 anni dopo caduta da cavallo si procura frattu-
ra 32C3 secondo AO del Terzo distale diafisario di femore (A e B). RX
post riduzione con chiodo endomidollare retrogrado non bloccato
prossimalmente e con viti poller distalmente per il corretto orienta-
mento (C). RX (D) e TC in 3D (E) a 12 mesi dall’'intervento mostrano
la perfetta guarigione della frattura. | Tagli TC dell’apice del trocan-
tere (F) dell’istmo (G) e dei condili (H) comparati con gli schemi di
biomeccanica (I-K) di Shih et al. 22 mostrano che non vi & nessun
stress shielding del chiodo con sofferenza corticale.
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Figura 4. Trend del dolore misurato con VAS del ginocchio operato
in un anno di follow up. Non vi & differenza statisticamente signifi-
cativa nei vari endopoint valutativi presi in considerazione.

Nonostante le indicazioni assolute all’'uso dei chiodi retro-
gradi siano ancora soggette a vari dibattiti, le indicazioni
relative riguardano: I'obesita; i traumi multi-sistemici; il Flo-
ating Knee, le fratture bilaterali di femore; le fratture omo-
laterali dell’acetabolo e/o del collo del femore; I'artotromia
traumatica incontaminata del ginocchio; subamputazioni
a livello del ginocchio; traumi pelvici; donne in gravidanza;
lesioni o infezioni intorno al punto di ingresso del chiodo;
fratture instabili della colonna vertebrale e fratture multi-
ple °. Molti Autori invece riportano che solo in casi selezio-
nati & raccomandato I'uso del RIN °.

Gia nel 2000 Tornetta et al. ' pubblicarono uno studio
dove confrontavano le eventuali differenze tra I'inchioda-

Figura 5. Trend di monitoraggio sulla funzionalita e qualita di vita
data relativa al ginocchio operato in un anno di follow up misurate
con il punteggio KOOS. Non vi & differenza statisticamente signifi-
cativa nei vari endopoint valutativi presi in considerazione.

mento anterogrado e retrogrado delle fratture diafisarie di
femore, e se il chiodo retrogrado fosse una causa di go-
nalgia 7 senza trovare una risposta certa; studi pit recenti
mostrano che il dolore anteriore al ginocchio € compara-
bile tra le due metodiche ed € marcato nei pazienti che
presentano gia lesioni articolari o artrosi del ginocchio al
momento del trauma 2.

E stato riportato che il tasso di consolidazione dopo I'in-
chiodamento retrogrado non alesato e solo dell’89,2% ma
utilizzando un chiodo sovradimensionato, in combinazio-
ne con i primi chiodi dinamizzati si ha il 94% di consoli-
dazione 8. Un tasso di consolidazione del 90% ¢ stato
riportato in un gruppo eterogeneo di pazienti dopo RIN,

Tabella II. Complicazioni nei due gruppi trattati con chiodo endomidollare retrogrado.

Complicazioni BRIN NBRIN
Perdita del bloccaggio distale 0 0
Perdita bloccaggio distale con protrusione del chiodo 0 0
Protrusione del chiodo minima 0 0
Perdita di sangue >2,5 gr/dl di emoglobina 5(27,77%) 5(27,77%)
Male allineamento in Varo/Valgo > 5° 0 1 (5,55%)
Malallineamento in ProCurvato/Retrocurvato < 10° 2 (11,11%) 1 (5,55%)
Vizio rotazionale 0 0
Eterometria (< 2 cm) 1 (5,55%) 2 (11,11%)
Infezioni superificiali 0 0
Infezioni profonde 0 0
Demineralizzazione del 3 prossimale di femore 1 (5,55%) 0
Totali 9 (50%) 9 (50%)
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anche se la tecnica non abbia incluso sovra-alesaggio
del canale per ottenere un buon fit del chiodo 1°2°, Bi-
sogna comungue tener presente che la percentuale di
consolidazione del femore diafisario distale ¢ di circa |l
86,6% contro 93,7% del secondo medio diafisario 2'. In
una recente review si evince che il chiodo retrogrado ha
una maggiore capacita di promuovere la consolidazione
ossea rispetto all’anteretrogrado 2'. Sempre Tornetta et
al. '” nel 2000 argomentano che la consolidazione ossea
buona e rapida si ottiene quando si effettua un sovra-
alesaggio e una buona stabilita biomeccanica dell’im-
pianto . In tutti i loro pazienti il chiodo montato aveva
un diametro di 1 o 1,5 mm superiore al numero della
fresa usata per I'alesaggio del canale '7. La differenza di
accorciamento e la deformita di rotazione registrate era-
no dovute, almeno in parte, alle diverse tecniche utilizza-
te per il posizionamento del chiodo 7. Usando un tavolo
da trazione per il gruppo dell’inchiodamento anterogra-
do, si evitava I'accorciamento. Invece, nel gruppo del
retrogrado, la trazione manuale di un assistente poteva
creare problemi nel bloccaggio prossimale e nell’accor-
cimento dell’arto inferiorie .

| risultati di uno studio biomeccanico sui chiodi retrogradi,
in cui vi era un sottogruppo trattato con chiodo non bloc-
cato prossimalmente, hanno mostrato che la tecnica di
fissazione statica portava a una stabilita di fissazione suffi-
ciente e che le tecniche di fissazione dinamica riducevano
il rischio di fallimento dell'impianto e producevano un’area
di contatto pit ampia delle superfici di frattura 2*e forse da
cio la mancanza di stress shielding riscontrato.

Tuttavia si evinceva una riduzione della massa ossea ri-
scontrata in assenza di osteolisi 22 2 nel chiodo BRIN.
Cido non puod essere legata all'ipotesi di un fallimento
dell'impianto 2°> ma potrebbe essere dovuta al rimodel-
lamento osseo intorno a un impianto ortopedico non
osteointegrabile 26, oppure in assenza di un’indagine
anamnestica appropriata sulle condizioni di salute del
paziente apparentemente sano %,

Dougherty et al. 2¢ descrissero, con i dati a loro disponi-
bili, che I'inchiodamento retrogrado immediato appariva
sicuro come quello anterogrado per le fratture femorali
da ferita d’arma da fuoco.

Daglar et al. ?° riportarono che le funzioni del ginocchio
sembravano avere risultati clinici simili sia dopo I'inchio-
damento anterogrado che dopo quello retrogrado, per
le fratture diafisarie del femore prendendo in conside-
razione come outcome: il ROM articolare del ginocchio,
lo score di Lysholm, la valutazione isokinetica. Con I'au-
mentare dell’eta del paziente, dovrebbe essere preven-
tivata una diminuzione della funzionalita del ginocchio
nei pazienti con fratture del femore, a prescindere dalla
tecnica di inchiodamento 2°.
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Il trattamento operativo delle fratture distali del femore
e frequentemente problematico, dato che nei pazienti
giovani e nei traumi ad alta energia cinetica si rilevano
molte aree pluriframmentarie, mentre nei pazienti piu
anziani sono presenti una ridotta massa ossea €/0 I'im-
pianto protesico. In uno studio su cadavere Pekmezci
et al. % hanno dimostrato che i nuovi chiodi retrogradi
femorali hanno una miglior resistenza e sopravvivenza
ai carichi assiali rispetto alle placche. Tuttavia, in una
singola frattura la scelta dell’impianto & influenzata sia
dal grado di frammentarieta del terzo diafisario distale,
sia dalla struttura dell’eventuale impianto gia presente e
dalle preferenze del chirurgo.

Con i risultati presentati nel nostro studio, si evince che
I’utilizzo della tecnica chirurgica di osteosintesi di frat-
ture del 3DF mediante chiodo retrogrado non blocca-
to prossimalmente consente di ottenere risultati simili a
quelli ottenuti con chiodo retrogrado bloccato. Pertanto
entrambe le tecniche risultano valide ed efficaci, sia per
quanto riguarda gli outcome (clinici, funzionali, radiolo-
gici) soggettivi che oggettivi. Cid & ulteriormente sup-
portato dal basso tasso di complicanze. Ulteriori studi
con cohorti pit ampie, un follow-up a lungo termine e
valutazioni biomeccaniche dovrebbero essere condotti
per validare ulteriormente i nostri risultati, che sono co-
munqgue in linea con quelli presenti in letteratura.

Conclusioni

| risultati preliminari riscontrati confrontati con quelli della
Letteratura sono incoraggianti. Tuttavia, per I’eseguita
della casistica, il follow-up ristretto e la mancanza di stu-
di biomeccanici, si evince che I'inchiodamento endomi-
dollare retrogrado non bloccato prossimalmente pud es-
sere un valido ausilio nel trattamento delle fratture 3DF
se utilizzato con le giuste indicazioni.
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