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Protes d' anca conservativa: risultati a distanza con stelo CFP

Ne corso degli ultimi anni, la ricerca applicata alla protesizzazione dell’ anca (e alla chirurgia protesicain generale)
ha permesso di ottenere un’ ampia gamma di prodotti caratterizzati da design e materiali completamente innovativi,
tali da garantire una ottimale risposta dell’ 0sso e dell’ organismo all’impianto consentendo di aprire questo tipo di
intervento anche a pazienti sempre pit giovani. Il risparmio dell’0sso si associa, infatti, anche ad una maggiore
conservazione dei muscoli e delle strutture peri-articolari, nell’ambito dell’ approccio chirurgico definito come la
Tissue Sparing Surgery (o chirurgia mini-invasiva - TSS): esclusiva asportazione dei tessuti patologici e risparmio
delle strutture sane. Uno dei pionieri della TSS in Italia & stato il Prof. Francesco Pipino, che ha diretto la Clinica
Ortopedicadell’ Universitadi Genovadal 1993 a 2001, ea quale si devono I’intuizione degli enormi vantaggi con-
seguenti alla conservazione del collo femorale nell’ intervento di protesizzazione dell’ anca e I'ideazione di unadelle
prime protesi d’anca conservative (la Biodinamica), successivamente evolutain CFP (Collum Femoris Preserving).

Conservative hip replacement: results at the long-term follow-up with CFP prothesis

Today, through the use of innovative prosthesis and mini-invasive techniques (TSS - Tissue Sparing Surgery),
it's possible to guarantee a good recovery and an excellent life of the implant, submitting also younger patients
(below 60 years old) to the total hip replacement. Prof. Francesco Pipino (who directed the Orthopedics Clinical
Center in Genoa from 1993 to 2001 ) has been one of the first to introduce and apply this new innovative philos-
ophy. He has introduced the TSS (Tissue Sparing Surgery) and one of the first conservative prosthesis : firstly
the Biodinamica (’ 70 years), which became later the CFP (Collum Femoris Preserving, 1996).

Introduzione

Oggi la protes totale d’ anca rappresenta, nel mondo, I’ intervento ricostruttivo pit eseguito in ambito
ortopedico. | dati delle Schede di Dimissione Ospedaliera (SDO) indicano che in Italia sono stati ese-
guiti, solo nel 2006, 89,034 interventi di questo tipo, di cui 5,918 revisioni. Dal 2007 il numero di re-
visioni S e attestato intorno al’ 6% del totale degli interventi (Dipartimento di Scienze di Sanita pub-
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blica, Universita La Sapienza, Roma). Grazie infaft progredire delle tecniche chirurgiche,
all'impiego di nuovi materiali e al miglioramentelte conoscenze biomeccaniche, & possibile consen-
tire uno standard di recupero funzionale elevabt@ lbuona sopravvivenza nel tempo della protesi, e
quindi un abbassamento dell’eta media dei posgibitienti candidati.

L'impianto di una protesi introduce pero una seliiproblematiche correlate principalmente alla inva
sivita dell'intervento e alla introduzione nell’@gismo di un dispositivo estraneo. Tale disposifiao
protesi) suscita infatti uno stimolo biologico e aoanico al quale I'osso risponde con una serie di
modificazioni strutturali (interazione osso/projeshe si realizzano prevalentemente a livello della
zona di contatto tra le 2 componenti (interfaccaadprotesi) [1]. Trattandosi poi pur sempre di un
congegno meccanico, dopo un certo numero di anoowiinuo utilizzo, si puo assistere (anche nel
migliore dei casi) a fenomeni di usura dei mater@in formazione di detriti responsabili di readio
chimico/biologiche a livello dell'interfaccia. Needva quindi che, la durata di un impianto nel temp
sia direttamente condizionata dalle interazionoffg®tesi, che dalla capacita di poter ripristinane
equilibrio articolare il piu vicino possibile a dleefisiologico; in modo da ottenere una buonardist
buzione dei carichi, riducendo cosi i fenomenittlita e di conseguente usura.

Nel corso degli ultimi anni, la ricerca applicatta grotesizzazione dell’anca (e alla chirurgiatpsica

in generale,) ha permesso di ottenere un’ ampiargadi prodotti caratterizzati da design e materiali
completamente innovativi, tali da garantire unaratte risposta dell'osso e dell’'organismo all'imputie.

Tra questi, in particolare, si sono affermate t#gsi a disegno c.d. conservativo, che essendoiqosi

te senza eccessivo sacrificio dell’'osso, assicusamaominore compromissione dell'integrita anatonsica
fisiologica dell’articolazione interessata. Il rismio dell’osso si associa, infatti, anche ad uaggiore
conservazione dei muscoli e delle strutture peiceaari, nel’ambito dell’ approccio chirurgico fileito
come la Tissue Sparing Surgery (o chirurgia miaagiva- TSS ): esclusiva asportazione dei tessuti
patologici e risparmio delle strutture sane. Unopilenieri della TSS in Italia & stato il Prof. Resco
Pipino, che ha diretto la Clinica Ortopedica defiiersita di Genova dal 1993 al 2001, e al quatiesi
vono lintuizione degli enormi vantaggi conseguerdila conservazione del collo femorale
nell'intervento di protesizzazione dell'anca e d@ione di una delle prime protesi d’'anca conseesat
(la Biodinamica), successivamente evoluta in CFRIE Femoris Preserving).

Scopo del lavoro

Volendo validare i presupposti ed il razionale dii piu avanti, abbiamo sottoposto ad una revisione
retrospettiva il gruppo di protesi CFP impiantatesgo la Clinica Ortopedica di Genova dal 1997 al
2005, in modo da avere per tutti gli impianti ulidav-up minimo di almeno 5 anni.

Materiali e metodi

La chirurgia a risparmio tissutale (TSS)

La chirurgia € una branca della medicina in comtieuoluzione, grazie alla costante introduzione di
nuove tecniche operative e supporti tecnologicaeeetnpre piu avanzati. Da alcuni anni si parla
sempre piu spesso di chirurgia mini-invasiva, valppunto a rendere I'atto chirurgico il meno invasi
vo possibile per il paziente. In accordo con quékiaofia, la chirurgia generale ha introdottodtu
dell’endoscopia per eseguire interventi che in g@@sgenivano effettuati a cielo aperto, rendends co
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minima l'aggressione chirurgica e ledendo il mermsgibile le strutture muscolari e tendinee.
L'obiettivo della MIS e pertanto quello di creatariinor danno tissutale attraverso una piccola-inci
sione cutanea (minor danno estetico), con un mirdamguinamento e percido consentendo un recupe-
ro post-operatorio piu rapido con minori costi dstione e degenza [6]. Sicuramente il costante svi-
luppo della chirurgia artroscopica pud essere clemato un successo della chirurgia mini-invasiva
in ambito ortopedico. Tuttavia anche nella chirargrotesica, storicamente aggressiva e cruenta, la
MIS ha rappresentato per anni una moda seguitaotta chirurghi. La tecnica MIS per la chirurgia
protesica prevede infatti la possibilitd di utiéze impianti standard, attraverso vie di accessld-de
cate, con l'utilizzo di strumentari modificati. A4l fine Mears e Berger hanno introdotto I'utilizzo
di un doppio accesso quasi a cielo chiuso all'aléizione coxofemorale, uno anteriore (parte pros-
simale della via classica di Smith-Petersen) periamiare il cotile ed uno posterolaterale (parte
media della via transglutea). Questo doppio accgrsurispettando al massimo i piani e le strutture
anatomiche, presenta notevoli insidie (soprattaticequente la lesione del n. femoro-cutaneo) oltre
a richiedere I'utilizzo dell’amplificatore di brdihza per il non infrequente rischio di frattureiper
protesiche intraoperatorie. La letteratura, netjlimi anni, ha messo a confronto i risultati degh-
pianti protesici effettuati con tecnica MIS e queleguiti con tecnica tradizionale; prendendoon-c
siderazione sia I'entita del danno muscolare siguitati clinico-funzionali a breve e a lungo tene
La valutazione dell’entita del danno muscolare lianata attraverso il dosaggio di IL-6, CPK, PCR e
Hb post operatorio, non ha dato risultati che s#esconfermare il reale beneficio della tecnic& Ml
Per quanto riguarda i risultati clinici e funzioinalpazienti operati con tecnica MIS , sembrerebihe
gia nellimmediato post operatorio abbiano un rexopiu veloce, cio dovuto soprattutto alla minor
durata dell'intervento e alla minor perdita emati€attavia a lungo termine i risultati clinici tgh im-
pianti con tecnica MIS e gli impianti con tecnicadizionale non sembrano differire. A cio va aggiun
I'elevato rischio di complicanze nell'utilizzo daltecnica mini-invasiva: Rossi e coll ( Aprile 2D0f
evidenziato maggiori rischi di lesione del nervmégo-cutaneo, di fratture intraoperatorie, mal piosi
namento dell’impianto, lussazione e ritardo di ggiane della ferita con un conseguente aumento dei
casi di revisione. Alla luce di cio il prof. Pipif@a sviluppato la filosofia della Tissue Sparingdguy
(TSS) che mostra una minore esasperazione del toriemini-invasivita [8]. Alla base della TSS
infatti, sta il razionale secondo cui la vera miniasivita € quella che rispetta le strutture amétbe
e i tessuti sani. Non e quindi importante effeiuan impianto attraverso una piccola incisione cuta
nea, bensi rispettare e conservare le parti maltisso non affetti da patologia. Sempre Pipind, ne
2006, ha presentato un decalogo di regole per &sdgichirurgia Tissue Sparing:

1. La protesi si deve integrare con l'articolaziengon sostituirla.
Massimo rispetto dell’anatomia.
Massimo ripristino della biomeccanica articolare
Vie di accesso dedicate.
Minimizzare le perdite ematiche.
Utilizzo di protesi conservative.
Utilizzo di strumentari dedicati.
Eventuale assistenza del computer.
Impiego di fattori di crescita per promuoveigsteointegrazione.
10 Asportazione dei soli tessuti patologici caparmio dei tessuti sani.

©WCoOoNORWDN

Un intervento di artroprotesi d'anca TSS pertaritiizza una via di accesso mini-invasiva classaa:
traverso una piccola incisione cutanea, si proeeger piani effettuando una emostasi accurata e una
volta giunti all’articolazione si esegue |'osteotar(anche in situ) preservando se possibile lautaps
differenza della MIS, una protesi d'anca TSS é pnodesi dal design conservativo che permette di pre
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servare il bone stock, ottenere un’ottima stabydriénaria e il ripristino delle costanti geometeclOssi-
a, ristabilire correttamente gli angoli di inclifaze, di antiversione e dell'off-set che hanno tffeene-
fici sia in termini di distribuzione delle sollegitioni lungo le linee fisiologiche che di attrito
all'interfaccia testina-coppa (con conseguentezihe dell’'usura e quindi della distribuzione detrd
ti). L'uso della protesi CFP rappresenta perci@ttimo mezzo per rispettare i criteri stabiliti ldar SS.

La conservazione del collo femorale nelle protesirdca

Nelle protesi totali d’'anca occorre asportare sdta tessuti patologici (testa femorale, osteofjgo-

di, cartilagine della facies lunata), risparmiatel@trutture sane e soprattutto conservando ibdeH
morale cosi da alterare il meno possibile I'orgaazione strutturale dell’articolazione in cui si-im
pianta la protesi [2]. In accordo con la legge dilfiMa struttura delle trabecole ossee varia imfa e
densita in base all’applicazione esterna dei cari@hesta legge viene applicata anche a livello del
femore prossimale: vera zona di distribuzione deltee che si vengono a creare con la posturaaerett
L'allineamento verticale delle trabecole, a qudistgllo, inizia cranialmente all'acetabolo, nellalyi,

e si continua nella testa femorale. Prosegue pregko dell’area intertrocanterica del collo delnfiore
(Figura 1). Studi condotti su femore umano aduliloro evidenziato differenze topografiche nette
nelle proprieta compressive medie della spongiégale proposito, Tobin gia nel 1955 aveva eviden-
Ziato come a livello del femore prossimale, in jgatare nel collo, I'0sso spongioso sia resistante
me I'osso della corticale. | risultati indicano daequalita dell'osso del collo femorale € migliariee

a livello della testa o della regione intertrocaicte Questo spiega anche perché spesso, neligrérat
da compressione, entrambi i segmenti del collocs@iislocati nella regione intertrocanterica.

Il collo del femore rappresenta inoltre un crocgwés quanto riguarda la vascolarizzazione di tilitto
femore prossimale. A questo livello passano infai@imi principali dell’arteria circonflessa, deptit
alla vascolarizzazione di collo, testa e grandeantere. Mantenere l'integrita del collo equivate a
che a garantire un maggiore apporto ematico allétste prossimali del femore (Figure 2 e 3).

Vantaggi della conservazione del collo

| vantaggi della conservazione del collo sono meict@ biologici. Nel particolare avremo:
* Vantaggi meccanici
Con la conservazione del collo femorale & possditienere:
1. la massima stabilita primaria dello stelo, tripl@nead in movimenti di rotazionéa stabili-
ta triplanare. La stabilita rotatoria dello stelotBmizzata dalla conservazione del collo fe-
morale. Esso costituisce infatti un cilindro ossedicale, il cui asse forma un angolo di
125° con il cilindro osseo corticale diafisario éucollegato. Lo stelo contenuto nei due ci-
lindri non puo ruotare contemporaneamente intotfesse dell’'uno e dell’altro non coin-
cidenti. Tale stabilita rotazionale, superiore aliguottenuta dal press-fit o da sistemi ag-
giuntivi (viti, alette, ecc.), si manifesta soputttb nel momento delle massime sollecitazio-
ni, come ad esempio nell'alzarsi dalla posiziordutea quella eretta. In questo movimento
infatti, le sollecitazioni in rotazione di una et (che non rispetti la conservazione del col-
lo) sono circonferenziali nel canale femorale egéenziali all'interfaccia osso-stelo, come
forze di scivolamento. Conservando il collo femeralvece, i movimenti di rotazione dello
stelo vengono bloccati dal braccio laterale raporedo dal collo, sulla cui corticale si ap-
plicano le sollecitazioni prevalentemente in corapi@ne. L'appoggio del colletto
sull'intero cilindro corticale del collo garantispertanto stabilita sul piano verticale, oppo-
nendosi all'affondamento dello stelo. Anche la #itatsul piano frontale & migliorata dalla
presenza del collo, in quanto aumenta I'area @etidi appoggio (soprattutto mediale ver-
so il calcar) che si oppone allo spostamento iiswar dello stelo.
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2. lafissazione corticale a livello prossimale dstiela La fissazione corticale prossimale. L'osso
corticale € la struttura base destinata alla figsaziella protesi, poiché 'osso spongioso non &
idoneo a sostenere i carichi. Pertanto, solo lzigue prossimale dello stelo € contenuta
nell'osso corticale, mentre la restante parte \iigserita nel contesto della spongiosa.

3. la distribuzione delle sollecitazioni secondo lifis@logiche La distribuzione delle solle-
citazioni. Il collo femorale € la struttura piuisial della parte superiore del femore e rappre-
senta il vero e proprio centro di distribuziondelsbllecitazioni, attraverso i sistemi traiet-
toriali di pressione (cefalico e trocanterico) gaisione (areiforme). La resezione del collo
altera gravemente I'equilibrio meccanico fra sistdhtompressione e di tensione, a disca-
pito soprattutto di questi ultimi. Quando si conseit collo, il rispetto dei sistemi traietto-
riali facilita il convogliamento delle forze luodmee fisiologiche di scarico. La distribu-
zione delle sollecitazioni avviene quindi sia veilsgalcar (in compressione) che verso |l
gran trocantere (in tensione) [9]. La porzionerktedel collo rappresenta, per questo mo-
tivo, il vero e proprio braccio anatomico dellaabitia di Pauwels.

4. la realizzazione di un sistema elastico osso-prdtesstema elastico osso-protesi. Attribuia-
mo grande valore e significato all'osso spongisgoper il ruolo meccanico di ammortizza-
tore dei carichi, che per la funzione biologicaogenetica ai fini dell'osteo-integrazione del-
la protesi. L’elasticita del sistema osso-protesttgene affondando la protesi nella spongiosa
metafisaria sino al canale midollare, ove la paelio stelo deve essere sottodimensionata. |l
letto di spongiosa metafisaria ammortizza le siéleioni modulando il passaggio fra la pro-
tesi rigida e la corticale estremamente piu elastt viene quindi a creare un sistema 0sso-
protesi ad elasticita variabile ed integrata. Lengjipsa puo essere paragonata ad un sistema
di molle che acconsente e controlla i micromovimeim¢ animano la componente protesica.
Questi, non potendo essere eliminati completamdatgyono essere infatti controllati e con-
vogliati in direzione fisiologica. In questa siti@e il colletto rappresenta un fine-corsa che
blocca i micromovimenti verticali in affondamentelld stelo nel femore.

Vantaggi biologici

Derivano dalla conservazione e dal rispetto:
1. del bone-stock;
2. della spongiosa metafisaria;
3. del circolo endostale (Figura 6).

La conservazione del collo aumenta la quantitésgdogesiduo, ma e soprattutto il rispetto del-
la spongiosa e del circolo endostale che migliarpdssibilita di bone-ingrowth e pertanto di
osteo-integrazione della protesi. Cio e possik@eipé non € necessario distruggere gran parte
della spongiosa metafisaria, cosi come quandoesica il press-fit dello stelo in tale sede.

Vantaggi accessori

Un intervento di revisione della protesi e facilitalalla presenza del collo, che puo essere a-
sportato, liberando una parte considerevole dédlm smigliorandone pertanto I'estraibilita e
permettendo di effettuare il reimpianto con un@ottmia basicervicale.

La protesi CFP

La protesi CFP (Figura 4) e stata realizzata spletto del razionale che ha ispirato la protediibio
namica. Essa pero ha ricercato nuovi biomatetiaid nuova morfometria ed una sezione retta otti-
mizzata e tale da garantire una stabilita meccamicaaria ed una stabilitd secondaria o biologita a
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cora maggiore. La protesi CFP infatti € in legdtdnio con rivestimento plasmaspray per tuttaua s
estensione. E altresi realizzata in cinque tagtleecurvature differenti dello stelo per segulrme-

glio il profilo femorale; il risultato € un contatbsso-impianto dell’'87% [9]. La componente femeral
CFP é progettata mantenendo l'angolo di antiveesidisiologico di 14° questo nel rispetto
dell’'anatomia, per mantenere la torsione fisiolagiel femore che possiede una struttura a spirale.
Anche I'angolo cervico-diafisario fisiologico (1358 conservato dallo stelo CFP, che tuttavia viene
anche realizzato con un angolo differente (1178).ianto riguarda la struttura macroscopica, CFP
non presenta la superficie madreporica della pr@eslinamica, essendo concepita con due creste
laterali che, a seguito della tecnica chirurgicgaizionamento, vanno ad inserirsi nella spongiosa
vergine, creando un press-fit reale tra stelo ex @$ supporto. L’elasticita dei materiali garacgis
inoltre la prevenzione dello stress shielding, égoardo alla legge di Wolff, grazie alla proprieta d
carichi. La componente acetabolare & rappresedédia coppa TOP (Trabecular Oriented Pattern).
Essa garantisce una maggiore liberta di movimdhdirticolazione grazie al taglio ventro-mediale
(+27°); se impiantata correttamente con un ango®9 il risultato € una perpendicolarita traitee
interne di carico e la direzione dello stesso. ¢€irto € in polietilene [8]. A fine 2009, il numdniale

di impianti in Italia con CFP era di 9050: oggim@mormai prossimi alle 10000 unita.

Impianti eseguiti

Tra I'Aprile 1997 ed il Giugno 2005 presso la GtiaiOrtopedica dell’Universita degli Studi di Geno-
va sono stati impiantati in maniera consecutiva €@ CFP in 394 pazienti (75 dei quali hanno-ice
vuto un impianto bilaterale). Si trattava di sogjgditeta compresa tra 29 e 75 anni, con eta mdidia
59.8 anni, con una prevalenza di maschi (62%) $ettenine (38%).

In 54 impianti (eseguiti prima del 1998) lo stelBFCe stato associato alla coppa Mér@Bioimpian-

ti), anch’essa dotata di inserto biequatorialeymo é stato utilizzato il cotile Plasma@gB.Braun
Aesculap) in 2 & stato impiantato il cotile ExpagMathys), in 401 casi & stata realizzata
I'associazione con il cotile TOP (sistema CFP catgl In tutti i casi la coppa € stata impiantata a
press-fit senza l'uso di viti, tranne che in due (Meros ed il Plasmacup) in esiti di frattura
dell'acetabolo. L'indicazione allintervento & sigbosta principalmente per osteoartrosi (le diagnos
sono riassunte nella tabella 1). L'indicazione platesi non cementata e conservativa é stata jposta
base all'eta e alla qualita dell’osso (indicazigeserale alle protesi non cementate) e, soprattltto
presenza di un collo femorale strutturalmente iteg) con antiversione ed inclinazione vicine alla
norma (indicazione specifica alla conservazionecdib).

Tutti gli interventi sono stati eseguiti utilizzamda via di accesso laterale diretta modificata con
approccio mini-invasivo (incisione 10-12 cm). L'estomia del collo e stata sempre eseguita a li-
vello dell'istmo (sezione retta piu stretta dellopl perpendicolare all’asse maggiore cervicale (Fi
gura 5). Tutti i pazienti sono stati sottopostralitine a profilassi antibiotica secondo lo schatha
reparto e antitrombotica con eparina a basso pedecwolare. La perdita ematica intraoperatoria e
stata in media di 150 cc e in media di 450 cc wstqpperatorio. Dopo I'intervento il carico parsal

e stato concesso in 3° giornata e il carico toitml80° giornata. La maggior parte dei pazienti si e
presentata regolarmente ai controlli post operapoéavisti ogni sei mesi per il primo anno e annual
mente in seguito. Ad ogni controllo i pazienti satati valutati clinicamente, secondo I'Harris Hip
Score (HHS) e radiologicamente, attraverso I'esdimadiografie standard in AP e LL.

Nell’Ottobre 2010 abbiamo eseguito un controllo eyate con re-call dei pazienti operati. In questa
occasione abbiamo potuto visitare circa la metdpdeienti operati, ottenendo risultati clinici elia
grafici a distanza (follow massimo 13 anni, minianni) relativi a 154 dei 469 eseguiti. La valuta-
zione clinica é stata condotta secondo i parardetid Harris Hip Score, mentre nella valutazione ra
diologica sono stati presi in considerazione i gast-operatori (caratteristiche dell'impianto, alug
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di inclinazione e affondamento della coppa; asstionensioni dello stelo) che sono stati confribnta
con i dati dei controlli successivi, nei quali sastati considerati gli aspetti radiologici dellagosta
dell'osso e rilevati eventuali variazioni di aseedfel'impianto. Per la quantificazioni dei datdia-
grafici sono stati utilizzati lo schema dei quadiraih Charnley per lo studio della coppa e lo schem
delle zone di Gruen per lo stelo. Per adattarai@hservazione del collo e per la necessita diaad

la sua sopravvivenza ed eventuali altre modificaizio schema di Gruen é stato opportunamente mo-
dificato dall’ autore stesso nel 1990 suddividefelaone 1 e 7 in a e b, dove le zone 1la e 7a fdenti
cano rispettivamente la porzione laterale e medialecollo, mentre le zone 1b e 7b corrispondono
alle zone 1 e 7 dello schema convenzionale. Abbiaoitre identificato come CL e CM rispettivamen-
te la porzione laterale e mediale della zona dogoimediatamente sottostante al colletto protesico

Risultati

Clinici

Nei pazienti operati non si sono verificate congalize generali intra- 0 post-operatorie immediate, n
complicanze vascolo-nervose. Nel gruppo totaleadignti abbiamo rilevato come complicanze locali
post-operatorie 2 fratture intra-operatorie spirdiella metafisi femorale (trattate rispettivameaots
cerchiaggi liberi Dall-Mile® (Stryker-Howmedica) e con placca Dall-Miles ), &isazioni entro la
2° settimana dall'intervento. Entro il primo annalliintervento 1 impianto si € scollato per mobiliz
zazione asettica da insufficiente stabilizzaziand-6 mesi dall'intervento) e 2 impianti si sonobino
lizzati a causa di un’infezione profonda: tuttre itcasi sono stati revisionati e sostituiti. gistrare
poi 1 frattura peri-protesica (verificatasi a duesmdall'intervento) a causa dell'indebolimentolael
corticale esterna da alesaggio per un canale trepptio e 1 osteolisi massiva del calcar con oiass
bimento del collo (a distanza di un anno dall'im&eto). In 9 impianti i pazienti hanno lamentatdodo
re di coscia, gradualmente migliorato nel corsondesi fino alla completa scomparsa. | risultatnicli
relativi alle 154 protesi controllate a distanzalutati con lo score di Harris (Tabella 2). La Ihegza
degli arti era alterata in 27 casi ( 17.53 %), aoa dismetria in allungamento massima di 1 cm.

Radiografici

Analisi post-operatoria immediata

L'inclinazione della coppa sull’orizzontale é ritath compresa fra 50°- 60° in 142 casi (92%), infe-
riore a 50° in 8 casi (5%) e maggiore di 60° ina4iq3%). Sottolineiamo che avendo nella maggior
parte dei casi utilizzato inserti biequatorialintlinazione ottimale di impianto e di 55°+/-5°.
L'affondamento della coppa nel cotile e risultatoretto (conservazione della lamina spongiosa su-
bcondrale) in 149 casi (97%), eccessivo in 1 cd8h)( e insufficiente (sporgenza dal bordo
dell'acetabolo) in 4 casi (2%). Lo stelo e riswtat asse in 145 casi (94%), in varo in 8 casi%g.bd

in valgo nel restante caso (0.5%); normo-dimendgmira 143 casi (93%), sottodimensionato in 5
(3.2%) e sovradimensionato con incastro della pum@acasi (4.8%) (Figura 6).

Analisi del follow up

A livello della coppa non abbiamo osservato in alcaso scollamento, mobilizzazione e/o migra-
zione; nessun impianto ha presentato osteolislieée di radiolucenza. A livello dello stelo abbia-
mo osservato 4 casi (2%) di stress shielding, ogpoverimento del femore prossimale da by pass
dei carichi e ipertrofia ossea distale attornoapiice dello stelo, da concentrazione dei caridfit. (
gura 7). Nei restanti 150 casi (98%) il rimodellareintorno allo stelo &€ stato complessivamente
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positivo, senza fenomeni di rimaneggiamento pafotagn circa il 90% di questi casi non vi é stato
riassorbimento del collo; la struttura metafisatigla regione intertrocanterica ha presentato una
regolare distribuzione e contestualmente le cdrtadadi sotto dell’apice dello stelo hanno assunto
spessore omogeneo e pari a quello del femore datdrale (Figura 8). Occorre pero segnalare 6
casi di moderato riassorbimento del calcar, 2 daliccaratterizzati anche da una lieve varizzazione
dello stelo (Figura 9); mentre solo 2 pazienti preavano radiograficamente un addensamento cor-
ticale laterale, associato sempre a varizzazioile delo; con conseguente deformazione del mar-
gine femorale esterno diafisario (Figura 10). Lsiftazioni eterotopiche hanno raggiunto la per-
centuale del 25% (36 casi) suddivise, secondaalssdicazione di Brooker (Tabella 3).

Discussione

L’analisi dei risultati clinici pone in evidenzananzitutto la buona mobilita dell’anca protesizzata
eccellente ripresa funzionale. Tale tipo di protesnservando il collo del femore, ristabiliscefFset
naturale con buon riequilibrio dell’anca e dellagi®ne dei muscoli mediali e pelvitrocantericisd-
crificio del collo medializza infatti il femore stso accorciando la forza M degli abduttori e degli
xtrarotatori ed aumentando la forza J sull'artic@ae dell’'anca. Conservando invece il collo del fe
more non cambiano le forze degli abduttori e degtrarotatori, per cui si ha uno stato di equibbri
che fa si che la forza J non sia cambiata. Cidgspéenostro avviso I'alta percentuale (93.7%) lil¥i

tati clinici ottimi. Molti di questi soggetti norok hanno ripreso la normale vita di tutti i gioma
praticano anche vari sport (tennis, golf, bicieetescursioni, bicicletta etc.)a buon livello, sepp
amatoriale (Figura 11). La via d’accesso chirurdiaccontribuito, secondo il nostro parere, allarfauo
riuscita clinica. Essa quando e condotta in mameosHo rispettosa delle parti molli, salvando e non
maltrattando i muscoli, con incisione tra i 10¥5icm onde limitare la patologia di parete e com-em
stasi accurata (perdita media intra-operatoria d§0 evitando la formazione di ematomi mediante
una corretta gestione dei drenaggi, consente itloapecupero funzionale post-operatorio e spiega
'assenza nei nostri casi di complicanze intra-afmere, lesioni vascolo-nervose e lussazioni della
protesi. Le due fratture intra-operatorie sono itapili all'alesaggio, resosi necessario per imgaamt
uno stelo sovradimensionato. Cio va evitato edaéostausato dall'assenza di una strumentazione
completa (soprattutto di brocce lisce di prova) m@mi casi. La giusta lunghezza dell’arto va pro-
grammata nel planning pre-operatorio ed attentaanaititata intra-operatoriamente (noi usiamo i pic
colo gluteo sezionato con techica personale). ssute caso abbiamo avuto una dismetria superiore al
cm., pur essendo l'allungamento dell’arto un protaleche era emerso con la conservazione del cdllo de
femore, usando la Biodinamica. Nei casi presemtajuesto studio non é stata praticata alcuna preve
zione farmacologica od attinica delle ossificazidih dato importante emerso dalla clinica é la &éass
percentuale di thigh pain (3%) sempre risoltagiceldinno. Interpretiamo questo dato come esprassio
della buona stabilita immediata e della buonailistione degli stress nel successivo rimodellamento
Da ultimo enfatizziamo come, con la conservazioglecdllo femorale e quindi dell’off-set si riduca |
forza attraverso I'articolazione dell'anca. Ciofaoad una riduzione del Wear e dei detriti. Ad essa
tribuisce la biequatorialita dell'inserto acetalbelahe aumenta I'area di contatto con la testeepica
orizzontalizzando la rima articolare (35°+/-5°)nifiuisce quindi I'usura lineare del polietilene.

| risultati radiografici autorizzano ad affermaieedl collo sopravvive a distanza e la sua congova
ne con l'uso della CFP induce un buon rimodellamel®l femore con ripristino della struttura meta-
fisaria spongiosa e dello spessore delle cortanathe al di sotto dell’apice dello stelo. Cio afeoma

dei dati ottenuti a lungo termine con lo stelo Biagnico. Rispetto a quest’ultimo la CFP ha migliora

- 650 -



Boll Soc Med Chir Pavia 2012;125(3):643-656

to ulteriormente ed in modo statisticamente sigatfivo il rimodellamento. Riteniamo che cio sia sta
to ottenuto grazie ai diversi materiali impiegdtiahio anziché Cr-Co-Mb. Ceramica, Biolox forte,
Ha) ed al disegno totalmente rinnovato, tanto darpgssere considerato un nuovo stelo originale. In
fatti la CFP ha cambiato la geometria associarattdtorsione all’antiversione (TWIST od elitorsio-
ne) simile al femore naturale, due curve differémtfunzione della diversa tipologia della cortial
mediale, il colletto removibile ed i solchi e leeste longitudinali, che aumentano del 60% |'adesion
con la spongiosa e pertanto la stabilita inizill¢ale proposito riteniamo opportuno sottolineai@ c
che abbiamo gia anticipato nella descrizione dgésia: lo stelo CFP trova un’eccellente adesione e
stabilita immediata, specie torsionale, grazierasg-it nel collo, al matching con la corticalediade
(dal calcar fino alla punta dello stelo) ed al fi#lla spongiosa metafisaria. Cio € talmente inget
che ci sentiamo di proporre una nuova classificezianorfologica dei femori in funzione
dell'indicazione per la protesi CFP. Essa si affaalle note classificazioni in rapporto al flanelex

al cortical index ed all'indice di Sing. L’'indice guo definire Neck Index e considera il raggiadi-
vatura della corticale mediale (inferiore o sup@)pla grandezza dell'istmo e la sua distanzebdal

do mediale del gran trocantere. Esso assume uificigo ben maggiore del flare index nella conser-
vazione del collo del femore nelle protesi d’ar@a le ricerche di laboratorio da noi fatte insieane
Buchelow e Fagan (unpublished data) negli Stattildwievano dimostrato la superiore stabilita del-
lo stelo nei confronti delle comuni protesi a prscosi come avevano evidenziato la normalizza-
zione della distribuzione degli stress specie ndba nella regione intertrocanterica [9]. Al comt

rio, I'analisi con gli elementi finiti aveva predetun certo aumento dello stress-shielding verso le
zone 2-3 di Gruen. L'analisi dei risultati radiofica ha confermato sia il laboratorio che I'analisi
matematica, dando ragione a quest'ultima per leigiani sullo stress-shielding. Infatti I'ottimo
rimodellamento generale del femore conferma lailgtake I'adesione che, insieme alla struttura
dello strato interferenziale ai materiali ed aledjso, condizionano l'integrazione dello stelo. Essa
infatti & stata positiva nel 97% dei casi. |l sigsieo rimodellamento, dipendente soprattutto dalla
distribuzione degli stress €& stato buono nel 90%cdsi, pur dimostrando un prevalenza del rima-
neggiamento osseo al 1/3 medio-inferiore delloostBisogna pero valutare che tali fenomeni erano
per lo piu legati a sovradimensionamento o posaoento in varo dello stelo od a piccoli gaps
dell’appoggio del colletto post-operatorio che haoniginato fenomeni di round-off.

La prevalenza del rimaneggiamento al terzo meditalli, del riassorbimento in CL,
dell’'addensamento in zona 3 e delle demarcatiaslin zona 1 parla a favore di una certa prevalenza
della distribuzione degli stress verso la cortiogdterna, come predetto dalle analisi degli element
finiti [8]. D’altra parte, nelle altre protesi, clid®po di noi hanno scelto la conservazione debd@l-

sco Compressione, Conservative Hip, Thomas, Sudtize), € stata addirittura enfatizzata tale situa-
zione biomeccanica, scegliendo I'appoggio latecalae elemento di tenuta dello stelo. Fa a sé ka pro
tesi di Freeman che e retta e sacrifica la paattedle del collo.

Un dato importante che &€ emerso nell’analisi dwiltéti clinico-radiografici € che il sottodimensi
mento dello stelo, purché sia contenuto e lo siglaollocato in asse e non in varo, non inficiuibn
risultato. Il sovradimensionamento accentua inVestress-shielding, come é d’altronde logico pemsa

| risultati delle coppe, infine, sia clinici chediagrafici, hanno confermato la grande validitalalel
coppe emisferiche non cementate a press-fit. Rimero che, nonostante non siano state usate viti di
fissaggio supplementare, non si € mai avuto unstapwento della coppa nel postoperatorio. La bie-
quatorialita e I'escavazione inferiore a nostroismhanno migliorato il R.O.M., diminuendo il peri-
colo di impingement. Il rispetto dell’'offset e laramica della testa hanno diminuito inoltre i digtri
per cui i fenomeni di osteolisi risultano praticarteeassenti.
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Tabelle e figure

Tabella 1. Indicazioni principali che hanno portatoall'intervento di sostituzione protesica.

COXARTROSI 410 casi
NECROSI AVASCOLARE ASETTICA 34 casi
COXARTROSI SU BASE DISPLASICA 14 casi
ARTRITE AUTOIMMUNE (REUMATOIDE/PSORIASICA) 6 casi
ESITI DI FRATTURA ACETA BOLARE 5 casi

Tabella 2. | risultati clinici relativi alle 154 protesi controllate a distanza, valutati con lo scordi Harris.

OTTIMI 118 impianti (76.63%)
BUONI 24 impianti (15.58%)
DISCRETI 7 impianti (4.54%)
CATTIVI 5 impianti (3.25%)

Tabella 3. Dati relativi alle ossificazioni eterotpiche secondo la classificazione di Brooker.

OSSIFICAZIONI DI | GRADO

20 casi (55.5%)

OSSIFICAZIONI DI I GRADO

10 casi (27.8%)

OSSIFICAZIONI DI 1l GRADO

6 casi (16.7%)

OSSIFICAZIONI DI IV GRADO

n.n.

Figura 2. Vascolarizzazione di collo e testa femola
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Figura 3. Osteotomie a confronto: la conservaziongel circolo endostale.

Figura 4. Protesi totale d’anca CFP (Collum Femorifreserving).

Figura 5. Livello della osteotomia di femore per impianto della CFP.
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Figura 6 B.J, FU §Mo {a). Slelo di giuste dimension,
MR, FU 3Y (), Stelo soffodirngnsionalo it asse
C.E. FU BY f¢), Stelo sovradimensionalo

Figura 6. Esempi di scelta di dimensione dell'impiato.

Figura 7. Esempio di stress-shielding.

SguE T = woowns | scowene
T T DT TR

Figura 8. Esempio di corretto rimodellamento osseperi-protesico ed osteointegrazione.
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Figura 9. Esempio di riassorbimento del Calcar.

Figura 10. Esempio di addensamento corticale latela con deformazione del profilo laterale del femore

Figura 14. Due esempi di ottimi risultati a distana conseguiti con I'impianto di stelo CFP (una femnmia,
di 65 anni al follow-up dopo 7 anni in alto, e un raschio di 68 anni al follow-up dopo 8 anni in bas3o
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