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INTRODUZIONE

L'intervento di artroprotesi dell’anca ha subito un forte incremento negli ultimi
decenni a causa dell’invecchiamento della popolazione generale.

L'incremento della sostituzione protesica e causa naturalmente di un aumento delle
complicanze ad essa legate.

Se prendiamo in considerazione lo “Swedish Hip Arthroplasty Register” e I"“English
National Joint Registry” si osserva come la prima causa di revisione nel primo anno
dopo protesizzazione d’anca sia la lussazione. [1] Diversi fattori possono influenzare
la stabilita articolare quali fattori di rischio del paziente, fattori di rischio legati
all'intervento ed al tipo di impianto utilizzato. [2]

Il principale fattore di rischio legato al paziente € il sesso, I'eta (pazienti over 70) e le
comorbidita, in particolare le neuropatie congenite. [3,4]. | pazienti con paralisi
cerebrale infantile infatti hanno elevata probabilita di sviluppare problemi all’anca
dovuti alle forze muscolari sbilanciate che insistono sulla testa del femore (che
tende a migrare in direzione supero laterale) che causano osteoartrosi precoce. Le
stesse forze agiscono sulla protesi d’anca in tali pazienti e sono causa di una
percentuale di lussazione vicina al 14% [5,6,7,8] contro il 2-3 % delle protesi nei
pazienti senza neuropatie[9,10].

| fattori di rischio legati alla tecnica chirurgica sono I'approccio posterolaterale [3] e
soprattutto il mal posizionamento dell’impianto [11]. Il principale fattore di rischio
legato all'impianto € il diametro 22.2 mm della testa femorale. [3]

Per oltre un decennio molti studi hanno concluso che l'incidenza di lussazione
protesica e diminuita con |'utilizzo di impianto a doppia mobilita [4,12,13] introdotto

per la prima volta in Francia da Bousquet a meta degli anni settanta.



La principale critica rivolta a quest’impianto riguarda la maggior usura cui sarebbe
sottoposto, nel lungo periodo, 'inserto in polietilene rispetto agli altri modelli di
protesi. Infatti il rischio teorico di maggior usura del polietilene sarebbe legato al
fatto che entrambe le superfici concava e convessa dell'inserto si articolano con
componenti metalliche (duplice articolarita). In particolare € da considerare 'usura
che si realizza tra il bordo dell’inserto (retention rim) e la testina del femore durante
I’escursione articolare.

Negli ultimi anni alcuni autori, soprattutto francesi quali Vielpeau et. Al, hanno
pubblicato dei lavori sui risultati a lungo termine degli impianti a doppia mobilita che
concludono come 'usura del polietilene sia comparabile a quella degli altri modelli
di protesi d’anca [13,14]. In particolare di recente Adam et al hanno dimostrato
come l'usura totale media (la somma dell’'usura della superficie concava e convessa)
dell’inserto in polietilene non e superiore rispetto all’accoppiamento metallo
polietilene degli altri impianti [15].

In questa tesi presentiamo i nostri risultati a medio termine nell’utilizzo di impianti
protesici d’anca a doppia mobilita. Nei pazienti presi in esame sono stati impiantati
due modelli di cotili a doppia mobilita: DMX Adler Ortho ed Avantage Biomet. Tutti
gli impianti sono stati montati con accesso chirurgico postero laterale.

Non potendo, visto la brevita del follow-up, valutare l'usura a lungo termine
dell'impianto abbiamo rivolto la nostra attenzione alla qualita della vita ed
all’efficacia dell'impianto nei pazienti protesizzati con particolare riferimento

all'insorgenza di lussazione.



MATERIALI E METODI

Dal gennaio 2012 al settembre 2014 presso I’ U.O. Ortopedia e Traumatologia |
sono stati sottoposti ad artroplastica d’anca con cotile a doppia mobilita 89 pazienti.
Del totale dei pazienti operati € stato possibile rivalutarne 77.

La selezione dei pazienti si € basata su fattori di rischio quali eta e comorbidita ed in
particolare I'associazione di neuropatie.

L’eta media dei pazienti al momenti dell’intervento chirurgico era di 76,9 anni. |
pazienti del campione sono 16 maschi, con eta media 73,7 anni (range 43-88 anni),
e 61 femmine, con eta media 78,1 (range 57-94 anni).

L'indicazione all’intervento di artroplastica e stata la coxartrosi per 46 pazienti, la
necrosi asettica della testa del femore per 12 pazienti e la frattura mediale del collo
del femore per i restanti 19 pazienti.

Dei pazienti presi in esame 9 erano affetti da comorbidita neuromuscolari in esiti di
ictus cerebri, una paralisi cerebrale infantile e un paziente acondroplasico.

Sul totale degli impianti 48 sono state protesi non cementate e 29 cementate.

In questo lavoro sono illustrati i risultati clinici e radiografici ottenuti con un follow-

up compreso fra 6 mesi ed i 39 mesi (3,3 anni).

SESSO n (%)

Maschi 16 (20,8)

Femmine 61(79,2)




INDICAZIONI ALL’ARTROPLASTICA n (%)

Coxartrosi 46 (60)
Necrosi asettica testa femore 12 (16)
Frattura 19 (24)
Tabella n.1: distribuzione della popolazione in esame in base all'eta ed

all'indicazione all’ artroplastica.

Tutte le protesi sono state impiantate per via postero-laterale.

Il paziente e posto in decubito laterale e si esegue un incisione curvilinea di 12- 15
cm che inizia ad una distanza di circa 8 cm prossimalmente al grande trocantere e

prosegue, passando posteriormente ad esso e continua distalmente lungo la diafisi

femorale.

Creater trochanter

-

Posterior superior
illiac spine




Previa accurata emostasi si giunge sul piano fasciale e si seziona la fascia lata e si
passa lungo il margine laterale del femore, esponendo il muscolo vasto laterale; si
prosegue in direzione prossimale esponendo il muscolo grande gluteo, sezionato per

via smussa. Prestare attenzione alle arterie glutee superiore ed inferiore, e se

necessario procedere alla loro legatura.

Fascia lata

Si divaricano le fibre del grande gluteo e la fascia profonda della coscia e si ruota
all'interno l'anca per esporre i muscoli piriforme, otturatore interno, i gemelli,
l'otturatore esterno e il quadrato del femore, e si allontana dal campo operatorio il

nervo sciatico, il cui tronco comune é al di sotto del muscolo piriforme.

Gluteus med.

Quadratus femoris

Piriformis
Gemellus superior

Obturator internus

emellus inferior




In prossimita del muscolo quadrato del femore si deve porre attenzione all'arteria
circonflessa mediale: qualora sanguinasse bisognerebbe procedere alla sua
cauterizzazione o legatura. Si applicano dei punti di repere ai tendini del piriforme e
dell'otturatore interno, poco prima dell'inserzione degli stessi sul grande trocantere,
e si distacca l'inserzione femorale di questi muscoli, preservando se possibile il

quadrato.

Gluteus med.

Quadratus femoris

Obturator internus

\—Gemellus inferior

Piriformis
Gemellus superior

T~~~ A2

| muscoli sezionati vengono poi riflessi indietro per coprire e proteggere il nervo

sciatico. In questo modo si ha accesso alla parte posteriore della capsula articolare,

la quale puo essere incisa longitudinalmente oppure a "T".

Joint capsule

Piriformis

Conjoined tendons of
obturator internus and
gemelli muscles




E' possibile anche ampliare l'incisione cutanea, dissezionare il sottocute ed
estendere l'incisione della fascia lata in entrambi i versi, disinserire la meta
superiore del quadrato femorale e l'inserzione del tendine del grande gluteo.

Si procede alla lussazione dell'anca dopo aver completato la capsulotomia che avra
esposto testa e collo del femore.

Questa tecnica garantisce un'ottima visualizzazione della cavita acetabolare e del
femore, ma ha lo svantaggio di distaccare i muscoli extrarotatori, aumentando il
rischio di lussazione.

Tuttavia alcuni accorgimenti quali la sutura della capsula e degli extrarotatori

aiutano a diminuirne l'insorgenza.

Nei pazienti presi in esame sono stati impiantati due modelli di cotile a doppia
mobilita:

- DMX Adler Ortho (n 68 pazienti)

- Avantage Biomet (n 9 pazienti)

Presso la nostra clinica abbiamo iniziato ad utilizzare anche il modello polar cup
Smith &Nephew e Liberty Zimmer, tuttavia non sono stati considerati in questo
lavoro perché non impiantati all’inizio di questo studio.

Il modello DMX €& disponibile in versione:

- Press-Fit con coppa emisferica costituita da una doppio rivestimento di titanio
ed idrossiapatite con superficie esterna porosa. Il bordo dell'impianto
presenta 3 solchi paralleli allo scopo di aumentare la stabilita meccanica
dellimpianto. E disponibile dalla nei diametri 44-65 mm. Esiste anche una
versione tripode con due perni di fissaggio ed una placchetta periferica utile

nei casi di revisione.



- Cementata con coppa emisferica di acciaio inox con sueperficie esterna
speculare e solchi per aumentare il legame del cemento. Disponibile nei
diametri 44-65 mm.

L'inserto mobile & realizzato in polietilene ad altissimo peso molecolare o in

polietilene arricchito con vitamina E. Compatibile con testine 22 0 28 mm.

D M X COTILE DOPPIA MOBILITA
{

I modello Avantage € anch’esso presente in versione:

- Press-Fit realizzato in acciaio inox ad elevato contenuto di azoto di forma
sferica cilindrica. La spalletta superiore permette una maggior copertura della
testa femorale, mentre inferiormente il cotile presenta un taglio tale da
ridurre il rischio impingment della rima inferiore del cotile. Il polo appiattito
contribuisce ad una maggior stabilita primaria aumentando il press-fitting
equatoriale.

- Cementato con superficie esterna solcata da scanalature concentriche e

verticali tese a migliorare la stabilita rotazionale durante la cementazione. La
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superficie speculare riduce i micromovimenti sull’interfaccia cemento protesi
e di conseguenza la formazione di micro detriti sull’interfaccia stessa.
Disponibile nei diametri 44-60mm.

- Cotile da revisione realizzato in acciaio inossidabile e rivestito di idrossiapatite
con 3 placchette pelviche superiori modellabili sull’anatomia del paziente.

Disponibile nelle misure 44-66 mm.

since 1998

Il follow up post operatorio e stato effettuato ad uno, tre e sei mesi dall’intervento

chirurgico. Successivamente i pazienti sono stati valutati a cadenza annuale.

Tutti i pazienti rivalutati sono stati visitati e valutati tramite il questionario Harris Hip
Score (HHS), sono stati inoltre sottoposti ad un esame radiografico.
L'HHS si articola in tre sezioni, ciascuna con delle domande o delle valutazioni

obiettive alle quali € assegnato un punteggio.
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Nella sezione 1 attraverso una serie di domande vengono indagati:
e il dolore

e |a distanza percorribile

* |a capacita di indossare le calze o le scarpe

e |a capacita di usufruire del trasporto pubblico

e |'ausilio nella deambulazione

e |la zoppia

e |a capacita e il modo di salire le scale

e |a capacita di sedersi

Nella sezione 2 viene valutata |'assenza di deformita:
* meno di 30° in flessione;

* meno di 10° in abduzione;

* meno di 10° di rotazione interna in estensione;

e differenza di lunghezza di arto minore di 3,2 cm

Infine la sezione 3 valuta il range of motion:

e gradi totali di flessione (valore normale 140°);

e gradi totali di abduzione (valore normale 40°);

e gradi totali di adduzione (valore normale 40°);

e gradi totali di rotazione esterna (valore normale 40°);

e gradi totali di rotazione interna (valore normale 40°).

Il punteggio finale delle tre sezioni fornisce un valore con il quale

possibile valutare l'intervento, e la qualita di vita del paziente.

Sommando i singoli punteggi si ottiene il totale:

e < 70: risultato scarso;
12



e 70-79: risultato mediocre;
¢ 80-89: risultato buono;

¢ 90-100: risultato eccellente.

Di ogni paziente si e indagata anche l'insorgenza di complicanze non previste dal

questionario HHS con particolare riferimento alla lussazione dell’'impianto protesico.

Hip ID:

Study Hip: O Left O Right

Harris Hip Score

Examination Date (MM/DD/YY): / /

Subiject Initials: | | | |

Medical Record Number:

| Interval:

Harris Hip Score

Pain (check one)

O None or ignores it (44)

[ slight, occasional, no compromise in activities (40)

O Mild pain, no effect on average activities, rarely moderate
pain with unusual activity; may take aspirin (30)

[0 Moderate Pain, tolerable but makes concession to pain.
Some limitation of ordinary activity or work. May require
Qccasional pain medication stronger than aspirin (20)

O Marked pain, serious limitation of activities (10)

[ Totally disabled, crippled, pain in bed, bedridden (0)

Limp

O None (11)

O Slight (8)

O Moderate (5)

[ Severe (0)
Support

O None (11)

[ Cane for long walks (7)
[ Cane most of time (5)
O One crutch (3)

[0 Two canes (2)

O Two crutches or not able to walk (0)
Distance Walked

O Unlimited (11)
[ Six blocks (8)
O Two or three blocks (5)
[ Indoors only (2)
[0 Bed and chair only (0)
Sitting
O Comfortably in ordinary chair for one hour (5)
[J On a high chair for 30 minutes (3)

O Unable to sit comfortably in any chair (0)
Enter public transportation

OYes (1)
[ No (0)

Stairs
O Normally without using a railing (4)

O Normally using a railing (2)
O In any manner (1)
O Unable to do stairs (0)

Put on Shoes and Socks
O With ease (4)

O With difficulty (2)
O Unable (0)

Absence of Deformity (All yes = 4; Less than 4 =0)
Less than 30° fixed flexion contracture
Less than 10° fixed abduction
Less than 10 fixed intemal rotation in extension ] Yes
Limb length discrepancy less than 3.2 em O Yes

Range of Motion (‘indicates normal)

Flexion (*140°)
Abduction (*40°)
Adduction (*40°)
External Rotation (*40°)
Internal Rotation ("40°)

Range of Motion Scale

211° - 300° (5) 81°-100 (2)
161° -210° (4) 31°-60° (1)
101° - 160° (3) 0°-30° (0)

Range of Motion Score

Total Harris Hip Score

O Yes O No
O Yes O No

[0 Neo
O No

13




Tutti i pazienti sono stati sottoposti di routine a due proiezioni radiografiche: una del
bacino, a paziente sotto carico, un secondo, singolo per anca, a paziente in decubito
supino con anca estesa.

Sui radiogrammi ottenuti abbiamo valutato I'angolo di inclinazione cotiloideo
calcolando I'angolo formato tra la linea orizzontale passante per |’apice della lacrima
radiologica o goccia di kohler e la linea tangente il profilo supero-laterale e infero-
mediale della coppa acetabolare. E stato considerato normale un valore compreso

frai35°ei55°.
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RISULTATI

Andiamo ad analizzare i risultati ottenuti con questo studio.

Abbiamo rivalutato un totale di 77 pazienti degli 89 inizialmente presi in
considerazione.

A tutti i pazienti che sono tornati a visita presso il nostro reparto e stato proposto il
questionario, e inoltre e stato eseguito un esame obiettivo dell'arto operato e
dell'arto controlaterale. E stata inoltre indagata I'eventuale presenza di episodi di
lussazione.

| risultati dell' Harris Hip Score sono riportati nella tabella seguente.

Harris Hip Score Risultato Pazienti
<70 Scarso 4
70-79 Mediocre 3
80-89 Buono 14
90-100 Eccellente 56

In base ai dati dellHHS abbiamo ottenuto un risultato eccellente nel 73% dei
pazienti, un risultato buono nel 18% dei pazienti, un risultato mediocre e scarso
rispettivamente nel 4% e nel 5% dei pazienti.

Nessuno dei pazienti presi in esame ha segnalato episodi di lussazione dell'impianto.
Indagando i pazienti che hanno ottenuto lo score piu basso abbiamo riscontrato la
presenza di comorbidita di natura muscolo-scheletrica, in particolare di patologie

vertebrali, che necessariamente influenzano Ila percezione di dolore alla
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deambulazione nonché le attivita di vita quotidiana che vengono indagate da un
guestionario qualitativo come I'"HHS.

Nella valutazione dei risultati della chirurgia protesica dell’anca infatti un problema
rilevante e costituito dalla presenza delle “comorbilita”, ossia del ruolo giocato dalle
patologie associate, specie nel paziente anziano. Si puo facilmente immaginare
come le patologie associate di carattere muscolo-scheletrico, ma anche
cardiovascolare, respiratorio e neurologico, producano un continuo decadimento
degli indici funzionali, che influenza il risultato indipendentemente dalla protesi
d’anca . Questo “disturbo” influenza le misure generiche quanto quelle patologia-
specifiche [43].

A questo proposito ritengo che valga la pena di considerare come I'eta media del
campione preso in esame fosse di 76,9 anni, addirittura 78,1 nelle femmine, contro
un eta media dell'impianto che ad oggi in Italia & di circa 70 anni [44]. La
spiegazione risiede nel fatto che, soprattutto nei primi due anni di impianto, presso
la nostra clinica la protesi a doppia mobilita e stata riservata ai pazienti piu anziani e
defedati. Negli ultimi mesi ho osservato un netto incremento dell'impianto della
doppia mobilita anche in pazienti piu giovani e con richieste funzionali piu elevate e
qguesto influenzera indubbiamente in modo positivo i risultati futuri.

Inoltre, per alcuni pazienti, possiamo ritenere che la brevita del follow-up, di soli sei
mesi in alcuni casi, abbia influito sul risultato. Possiamo supporre infatti un ulteriore
miglioramento della qualita della vita dei pazienti dopo i primi 6 mesi dall’intervento
chirurgico.

Oltre il 70% dei pazienti hanno comunque riportato un punteggio eccellente, che
conferma il buon esito dell'intervento.

Molti di essi hanno riacquisito una buona funzionalita dell'arto operato, e talvolta,

incrementato la propria autonomia, fermo restando la scomparsa del dolore.
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Alcuni ha affermato di aver ripreso una attivita fisica ed infatti in questi pazienti i
punteggi sfioravano il valore massimo della scala (100).

Valutando i radiogrammi eseguiti tutte le protesi sono risultate in un range di
normalita per quanto riguarda linclinazione della coppa, considerando come
normale l'intervallo 35°-55°.

Questo modello protesico non e esente da complicanze, come del resto ogni
impianto protesico, ed in letteratura le complicanze piu analizzate della protesi a
doppia mobilita sono l'usura e la lussazione intraprotesica, quest’ultima evenienza
peculiare di questo tipo di impianto.

Queste evenienze non sono state riscontrate nel campione preso in esame con tutti

i limiti di questo studio sia da un punto di vista temporale che qualitativo.
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DISCUSSIONE

La protesi a doppia mobilita non € una novita, visto che i concetti base dell'impianto
furono introdotti gia a meta degli anni settanta da Bousquet e Rambert. E del 1975 il
brevetto della prima protesi a doppia mobilita che utilizzava una testina in metallo
diametro 22.2. Nel 1979 e prodotta la Novae una doppia mobilita non cementata
con coppa dotata di un tripode. Nel decennio successivo iniziano gli studi di
tribologia volti a valutare il grado di usura dell’impianto e quindi la sua durata anche
nei confronti delle protesi d’anca tradizionali.

L’obiettivo della doppia mobilita doveva essere quello di conseguire il piu ampio
grado di escursione articolare possibile in condizioni di maggiore stabilita riducendo
I"'usura. Le protesi a doppia mobilita hanno trovato spazio in Europa, e soprattutto in
Francia, negli ultimi 30 anni mentre negli Stati Uniti il Food and Drug Administration
ne ha approvato |'utilizzo solo nel 2009. Questo ha fatto si che negli ultimi anni la
protesi a doppia mobilita abbia guadagnato una maggiore attenzione a livello
internazionale come alternativa alle protesi tradizionali nella prevenzione e nel
trattamento delle instabilita protesiche sia negli impianti primitivi che nelle revisioni
senza compromettere i risultati funzionali e la longevita degli impianti [16].

La protesi d’anca tradizionale consiste in un’unica articolazione fra la testina
femorale e l'inserto in polietilene della coppa acetabolare.

?

A he
Acetabular Shel

\ Polyethylene Liner
‘q/\ Femoral Head
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Il concetto biomeccanico della coppa a doppia mobilita consiste invece di due
articolazioni:

- la prima articolazione, o piccola articolazione, fra testina femorale ed inserto
mobile

- la seconda articolazione , o grande articolazione, fra I'inserto mobile e il cotile.

La prima articolazione vincola la testina all’inserto mobile con un meccanismo

ritentivo tipo snap.

A: the larger joint
B: the samller joint

c: the third joint

Vielpeau C, Lebel B, Ardouin L, Burdin G, Lautridou C (2011) The dual mobility socket concept:
experience with 668 cases. Int Orthop.

Le due articolazioni che compongono la protesi non muovono allo stesso modo. Il
primo movimento avviene a livello della prima articolazione fra la testina femorale e

I'interno dell’inserto in polietilene, fino a che il collo dello stello viene in contatto
19



con linserto, € a questo punto che inizia il secondo movimento fra |'esterno
dell’iserto e la coppa acetabolare solo quando é richiesta un’escursione articolare
piu ampia. Il punto di contatto fra il collo femorale e I'inserto in polietilene & la
cosidetta third joint In questo caso linserto agisce come una “grossa testa
femorale”.

La prima articolazione si attiva quindi per prima ed occorre meno energia per

attivarla per cui e I'articolazione prevalente [17].

Mofon 1 Motion 2

Prudhon. “Dual Mobility Cup: Dislocation Rate and Survivorship at Ten Years of Follow-Up.”

Questa configurazione grantisce un piu ampio range of motion prima che insorga
impingement fra il collo femorale e il bordo dell’inserto (angolo ¢ maggiore angolo

0).

'
'
'
'
'
'
'

De Martino | et Al. Dual mobility cups in total hip arthroplasty. World Journal of Orthopedics 2014
20



Questo piu ampia articolarita della protesi a doppia mobilita rispetto agli impianti
tradizionali & stata dimostrata da diversi autori.

In un recente studio Klingestein et. Al mette a confronto tre tipi di impianto: una
protesi a doppia mobilita, un cotile tradizionale con testina da 28 ed uno con testina
da 36. L'articolarita della doppia mobilita & assolutamente prevalente in tutti i
movimenti articolari dell’anca, superata solo dalla protesi di rivestimento nei

movimenti di extrarotazione e di estensione.

140

20 —

Flex Ext IR ER ABD ADD Flex 45 IR

B Cormet

m 28 head THA

= 36 head THA
ADM

Flex: Flexion, Ext: Extension, IR: Internal Rotation, ER: External Rotation, ABD: Abduction, ADD: Adduction, Flex 45
IR: Flexion with 45 degrees of Internal Rotation

Computerized range of motion analysis following dual mobility total hip arthroplasty, traditional

total hip arthroplasty, and hip resurfacing. J Arthroplasty 201. Klingenstein GG.
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E proprio questa struttura peculiare a “doppia articolaritd” che rende la protesi a
doppia mobilita piu sicura contro una delle maggiori complicanze della protesica
d’anca.

La lussazione dopo artroprotesi d’anca risulta, in acccordo con lo “Swedish Hip
Arthroplasty Register” [3], la prima casusa di revisione ad un anno dall’'impianto.
Anche negli Stati Uniti I'instabilita con lussazione della protesi € la piu comune causa
di revisione dell'impianto (22.5%) [1].

| fattori che influenzano la stabilita articolare sono fattori propri del paziente, fattori
relativi all’intervento chirurgico e fattori legati al tipo di protesi impiantata [2] .

Per quanto riguarda l'aspetto legato al paziente, molti studi hanno ormai chiarito
quali siano i fattori di rischio di lussazione dopo artroprotesi d’anca di primo
impianto: sesso, eta, ASA score, eziologia della patologia che ha causato Ia
sostituzione protesica e comorbidita [3,4, 11,18, 19].

Il sesso femminile ha un rischio di lussazione superiore rispetto al sesso maschile,
cosi come il paziente over 70 anni rispetto ai pazienti sotto i 70 anni. Secondo Jolles
et al. [11] un ASA score maggiore o uguale a 2 & un fattore di rischio. E stato inoltre
dimostrato come il rischio di lussazione della protesi € aumentato in alcune
condizioni eziologiche come fratture, osteonecrosi della testa del femore, displasia
congenita dell’anca ed artrite reumatoide. Lee et al. [20] hanno riportato un rischio
di lussazione del 5,6 % in pazienti operati con artroprotesi per osteonecrosi asettica
della testa del femore e del 3,8 % in pazienti trattati per frattura mediale del collo
femorale a fronte di un rischio di lussazione per la popolazione generale del 2-3%
[9,10].

Alcune comorbidita, in particolare le neuropatie congenite, sono associate ad un
maggiore rischio di lussazione dell'impianto protesico [3,4]. | pazienti con paralisi
cerebrale infantile infatti hanno elevata probabilita di sviluppare problemi a livello

dell’articolazione coxofemorale. La sublussazione della testa femorale dovuta ad
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uno sbilanciamento muscolare & molto frequente nei pazienti con paralisi cerebrale
infantile con un’incidenza variabile tra il 23% e il 79% [6]. Questo & conseguenza di
uno squilibrio di forze tra i muscoli adduttori, intrarotatori e flessori dell’anca che
tende a traslare la testa del femore in direzione supero laterale [30]. Questa
sublussazione progredisce in osteoartrosi precoci e dolenti [24,25]. Le alternative
chirurgiche per questi pazienti includono artrodesi [26], osteotomie [27] e
sostituzione protesica dell’anca [28,29]. In questi pazienti le stesse forze muscolari
sbilanciate causa dell’osteoartrosi agiscono anche sulla protesi d’anca e sono causa
di una percentuale di lussazione vicina al 14% [5, 6, 7, 8] contro il 2-3 % delle protesi
nei pazienti senza neuropatie [9,10].

Riguardo ai fattori di rischio chirurgici la via posterolaterale aumenta la percentuale
di lussazione [3]. Per quanto riguarda i fattori protesici &€ ormai chiarito in letteratura
come per le protesi tradizionali il rischio di lussazione sia tanto minore tanto
maggiore € il diametro della testa, Infatti 'uso di diametri 22.2-28 mm sembra
incrementare il rischio. [3,21]

E ampiamente condiviso che un maggiore diametro della testa femorale dia
maggiori garanzie di stabilita. Tuttavia l'utilizzo di diametri superiori a 36 non
aumenta la stabilita articolare e non & scevro da complicanze quali: elevato stress
dellimpianto con maggiore usura del polietilene, impingement tipo camma,
diminuizione del range of motion, alterazione della propriocezione, maggiore
rigidita, dolore inguinale e notevole attrito a livello del cono Morse [22]. Questi
rischi impongono di usare la massima attenzioni con diametri della testa femorale
superiori ai 36 mm [23].

Il concetto della protesi a doppia mobilita pud essere paragonato a quello delle

teste femorali di maggiore diametro senza pero le complicanze suddette. [17 ]
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Questo perché nella doppia mobilita aumenta la cosidetta “jump distance” ovvero la
distanza tra il centro del cotile e il centro della testina, distanza necessaria per
provocare la lussazione dell’impianto.

Un altro concetto della doppia mobilita mutuato dalle endoprotesi € “I’'asimmetria
del centro di rotazione” cioe viene medializzato il centro di rotazione della testina
protesica rispetto a quello dell’inserto mobile e quindi, durante la fase di carico,
I'inserto mobile si posiziona perpendicolarmente all’asse di carico permettendo un
pil ampio range of motion prima che avvenga il contatto fra il collo metallico e il

bordo dell'inserto in polietilene e la conseguente attivazione della seconda

articolazione. [35]

Fabry C, Woernle C, Bader R. Self-centering dual-mobility total hip systems: Prediction of relative

movements and realignment of different intermediate components.

Vielpeau et Al. in uno studio su 668 casi riportano una percentuale di lussazione
dell’1,15 a 16,5 anni [13] a fronte di una percentuale del 2-3% delle protesi
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tradizionali [9,10]. Van Heumen et Al. riportano assenza completa di lussazione a 56
mesi (4,7 anni) in una serie consecutiva di 50 pazienti [47].
Riazuddin et Al. hanno pubblicato una casistica di 44 anche (comprendenti 20 primi
impianti e 24 revisioni) senza riportare alcuna lussazione protesica ad un follow up
medipo di 22 mesi (6-64 mesi). [14]
La protesi a doppia mobilita, come del resto tutti gli impianti protesici, € soggetta al
rischio di complicanze. L'usura precoce del polietilene &€ da sempre la principale
critica mossa contro la doppia mobilita a causa della presenza di una doppia
interfaccia metallo polietilene e quindi di una doppia superficie di attrito.
L’attrito del polietilene nelle protesi a doppia mobilita, e la conseguente usura,
avviene quando l'articolazione piu piccola, o prima articolazione, completa il suo
range of motion; a questo punto il collo viene a contatto con l'inserto in polietilene
impattando il bordo dello stesso.
L’attrito fra il collo metallico e il bordo dell’inserto in polietilene € una vera e propria
articolazione , la cosiddetta “third joint” [13].
Questo contatto si verifica solo nei movimenti estremi dell’articolazione, gradi di
movimento che difficilmente sono raggiunti durante la deambulazione.
Il contatto avviene nei movimenti di flessione ed intrarotazione ed in estensione e
rotazione esterna, che costituiscono i movimenti di lussazione nelle protesi a
mobilita singola.
Alcune situazioni predispongono ad una maggiore usura del bordo del polietilene
con formazione di detriti, perdita del meccanismo ritentivo e conseguente maggiore
rischio di lussazione intraprotesica.
Tra queste situazione vanno considerate:

- Un colletto troppo spesso che produce un rapporto inadeguato collo-“bocca”

(bordo dell’inserto in polietilene)
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- Un inserto in polietilene con bordo non smussato che ha come conseguenza
un precoce contatto fra collo e polietilene e quindi una precoce attivazione
della “third joint”

- Il differente centro di rotazione ovvero il centro di rotazione asimmetrico
studiato per riposizionare il cotile nella fase di carico e aumentare il range of
motion, provoca il contatto fra il collo dello stelo e I'inserto mobile nello
stesso punto con una maggiore usura.

- L’ artrofibrosi che blocca la prima articolazione rendendo mobile solo la
seconda articolazione.

La radiologia tradizionale non e in grado di stabilire con precisione il grado di usura
del polietilene. Acuni autori come Latridou et al. [31] hanno tentato di misurare la
distanza fra |la proiezione dell’asse del collo ed il centro della cupola di metallo. Con
guesto metodo approssimativo, e stata misurata I'usura in 44 protesi d’anca con un
follow-up superiore ai 15 anni e l'usura era almeno 3 mm per 13 delle anche prese
in esame.

Pineau et al. hanno realizzato uno studio tramite il quale hanno dimostrato la
possibilita di misurare |'usura dei componenti protesici attraverso la realizzazione di
un modello sperimentale (protesi a doppia mobilita impiantata su osso sintetico) e
I'utilizzo della radio stechiometria) che si e rivelato un metodo accurato, preciso e
riproducibile per analizzare gli interventi di artroprotesi in vivo. [36]

Piu di recente Adam et al [15] hanno eseguito una misurazione dell’'usura di
entrambe le superfici, concava e convessa, del polietilene in sistemi a doppia
mobilita con un errore stimato di 5 um.

Uno studio di Geringer et al. [32] ha valutato anche come e dove si usura il
polietilene su inserti prelevati durante alcuni interventi di revisione di impianti a

doppia mobilita. Questo studio profilometrico dimostra che si possono distinguere
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tre aree di usura del polietilene nelle protesi a doppia mobilita: la prima area

all’apice, la seconda area, detta area di non consumo, e la terza area, di consumo.
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Questa suddivisione in aree di consumo e stata dimostrata anche alla microscopia
elettronica.

Mettendo a confronto i dati disponibili in letteratura sull’'usura del polietilene in
sistemi a doppia mobilita:

- 53,9 mm3/anno 28,9 mm3/anno (convessa), 25,5 mm3/anno (concava) [32]

- 54,3 mm3/anno 36,7 mm3/anno (convessa), 22,1 mm3/anno (concava) [15]
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con i dati disponibili relativi all’'usura in sistemi con accoppiamento metallo-
polietilene in protesi tradizionali si vede come i risultati siano sostanzialmente

sovrapponibili:

- 35 mm3/anno - 94mm3/anno [33, 34].
Quindi si puo dedurre che il consumo medio del polietilene nelle protesi a doppia
mobilita non e superiore al consumo medio delle protesi tradizionali.
Un’altra possibile complicanza peculiare degli impianti a doppia mobilita & la cosi
detta retentive failure ovvero la dislocazione intraprotesica [37] consistente nella
perdita della capacita di ritenzione della testina femorale nell’inserto in polietilene e
conseguente lussazione della piccola articolazione con conflitto della testina
femorale con la coppa metallica. [38,39] La causa dell’usura e il contatto del collo
femorale con il margine dell’inserto in polietilene (third joint) come gia esposto in
precedenza.
La lussazione intraprotesica appare radiograficamente come un posizionamento
eccentrico della testa femorale nell’acetabolo [40] e con la presenza del cosi detto
bubble sign ovvero la percezione di “un vuoto” all’interno dell’inserto in polietilene.
[37].
L'incidenza della dislocazione intraprotesica aumenta con I'aumentare del periodo di
follow up, Philippot et al. infatti riportano un tasso dell’1,9 % a 10 anni, tasso che
sale al 5,3% a 17 anni [41]. In un lavoro piu recente di Darren et al. riportano un
incidenza di lussazione intraprotesica piu bassa, compresa fra lo 0-2,4% con le

protesi di ultima generazione [42].
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CASI CLINICI
1

M. L., paziente di 70 anni operata nel settembre 2014 con un'artroprotesi totale di
anca.

La paziente presenta delle comorbidita in quanto dal 2012 e in trattamento dialitico
per insufficienza renale, e operata con quadrantectomia nel 2013 per carcinoma
mammario.

Nel settembre 2014 |a paziente arriva al pronto soccorso per trauma.

L'Rx eseguita mostra: un frattura dell'epifisi prossimale del femore sinistro.
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La paziente viene sottoposta ad un'artroplastica totale dell'anca con accesso
postero-laterale, e le viene impiantata una protesi a doppia mobilita DMX della

Adler?®.
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2

V. F., paziente di 44 anni affetto da acondroplasia.

Giunge a visita in pronto soccorso per coxalgia bilaterale atraumatica.
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Le immagini Rx mostrano:

* marcata alterazione delle cavita acetabolari che si presentano displasiche ed
appiattite;

e alterazione morfo-funzionale delle epifisi prossimali femorali, riferibili ad esiti di
displasia epifisaria con sublussazione craniale e marcato incurvamento delle diafisi
in coxa vara;

¢ segni di osteoporosi diffusa.

In piedi

Le immagini TC mostrano: avanzati segni di artrosi coxofemorale in quadro di

dismorfismo.
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Immagine TC coronale
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Immagine TC assiale
Il paziente e stato sottoposto ad una sostituzione bilaterale dell'articolazione
coxofemorale. Il modello impiantato e il cotile doppia mobilita Avantage della

Biomet®, ed in questo caso si tratta di una protesi custom made.




CLINOSTATISMO
SUPINO

35



3

S. A,, paziente di 63 anni con un precedente intervento di artroprotesi totale di anca

sinistra.Nel luglio 2010 a seguito di un episodio di lussazione della protesi si reca al

pronto soccorso e dove la lussazione viene ridotta.

Nel novembre 2011 il paziente presenta un altro episodio di lussazione che viene

nuovamente ridotto.
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Il paziente giunge successivamente a controllo lamentando dolore all’anca

controlaterale. Esegue una radiografia che evidenzia un quadro di coxartrosi.

Visti i ripetuti episodi di lussazione che il paziente ha presentato nel corso degli anni,
si decide di procedere con un'artroplastica dell’anca con impiego di protesi a doppia

mobilita DMX.
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Il paziente ha totalizzato un buon punteggio al questionario con un elevato grado di

soddisfazione.
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CONCLUSIONI

Considerando la lussazione come |’evento piu temibile e piu precoce di fallimento di
un impianto protesico d’anca [1], possiamo ritenere che anche nella nostra
esperienza l'utilizzo di cotili d’anca a doppia mobilita possa essere considerato
affidabile visto gli ottimi risultati nella prevenzione di questa complicanza. Nella
serie da noi analizzata infatti non abbiamo riportato alcun caso di lussazione
protesica dell’anca.

Oltre ad indagare la “complicanza lussazione” abbiamo sottoposto tutti i pazienti ad
una valutazione clinica utilizzando il sistema di rating HHS.

Abbiamo ottenuto punteggi eccellenti nel 73% dei casi, un buon risultato nel 18%
dei pazienti, un risultato mediocre e scarso rispettivamente nel 4% e nel 5% dei
pazienti. Il risultato medio dei punteggi dell’harris hip score nella nostra serie e
stato di 87,8.

In letteratura si trovano ancora pochi risultati clinici delle protesi d’anca a doppia
mobilita in particolare valutati con I'HHS. | lavori che presentano la maggiore
casistica sono lavori francesi i cui risultati clinici sono pero valutati utilizzando la
scala di Merle D’Aubigné — Postel, questionario sulla qualita della vita peraltro non
validato in letteratura [44].

Tuttavia un lavoro francese del 2013[45] ed uno danese del 2014 [46] riportano
rispettivamente un HHS medio di 94 e 87. E doveroso perd specificare come il
risultato migliore derivi da un questionario somministrato a 10 anni dall’intervento
chirurgico, mentre il risultato danese solo ad un anno, in linea con i nostri punteggi.
Si deve inoltre considerare come i pazienti della nostra serie avessero un’eta media
piuttosto elevata (77 anni) e fossero gravati da importanti comorbidita. Questo e

sicuramente un problema comune a tutti i pazienti sottoposti a protesi d’anca ma,
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come gia specificato nella discussione dei risultati, la protesi a doppia mobilita,
specie nei primi due anni dall’inizio del suo utilizzo, & stata riservata ai pazienti piu
anziani con maggiori problemi di salute generale.

Detto questo, e visto il trend degli ultimi mesi che vede un aumento dell’utilizzo di
questo sistema anche tra i pazienti piu giovani e attivi, credo che proseguendo il

follow-up si avra quasi certamente un incremento dei punteggi medi.
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