D. CASALINI



Angoli fisiologicl

/Angolo di
Inclinazione:

(tra collo e diafisi
femorale)

nell’adulto 125-130°
nel neonato 150-160°




Angoli fisiologicl

*Angolo di nell’adulto 15-30°

declinazione: .
aperto medialmente

(tra asse bicondiloideo e ed in avanti
asse cervicale)




Disturbi statici
dell’anca
* Coxa vara (b)

* Coxa valga (c)




COXA VARA

Deformita caratterizzata da
riduzione dell’ angolo di inclinazione

talvolta anche dell’angolo di
declinazione



COXA VARA

 Coxa vara congenita
« Coxa vara dell’infanzia
e Coxa vara dell’adolescenza

« Coxa vara dell’eta adulta



COXA VARA

Forma congenita

* Collo femorale pressoche assente
 Arti extraruotati e flessi dalla nascita

« ZOoppia di caduta ai primi tentativi di
deambulazione

* All’ Rx: riduzione dell’angolo cervico-diafisario
verticalizzazione della cart. di accrescimento
risalita e deformita del gr. trocantere



COXA VARA

Forma infantile

« Dovuta a modificazioni della resistenza ossea al
carico

 Etiologia: DCA, rachitismo, M. Perthes,
les. traumatiche



COXA VARA

Forma dell’adolescenza

* Conseguenza di epifisiolisi



COXA VARA

Forma dell’eta adulta

 Esito di forme infantili
« Secondaria a coxartrosi

 Post-traumatica



COXA VARA

Terapia
* Correzione delle cause predisponenti
* Riduzione del carico con tutori ortopedici

* Osteotomia valgizzante

Inter o sottotrocanterica




COXA VALGA

Deformita caratterizzata da
aumento dell’ angolo di inclinazione

talvolta anche dell’angolo di
declinazione



COXA VALGA

» Coxa valga congenita

(ritardo di varizzazione del collo femoral

» Coxa valga acqguisita




COXA VALGA

Forma acquisita

e Statica (compenso di deformita scheletriche)

* Dinamica (squilibrio muscolare con ipertono
adduttori e insufficienza mm. glutel)

 Post-traumatica



COXA VALGA

Forma acquisita

Clinica: arto addotto e intraruotato
dolore inguinale irradiato al ginocchio

segno di Galeazzi



COXA VALGA

Radiologicamente si distinguono:

« Coxa valga antiversa centrata
(copertura del nucleo epifisario da parte del tetto cotiloideo)

« Coxa valga antiversa sublussante

(parz. scopertura del nucleo epifisario, interruzione dell’arco di
Shenton)

« Coxa valga antiversa sublussata
(nucleo lateralizzato e risalito)



COXA VALGA

Terapia

Tratt. chirurgico delle forme sublussante e
sublussata con osteotomia femorale di
centramento (varizzante e derotativa)



COXA PROFUNDA

Alterazione
opposta alla
LCA,
con particolare _
orofondita della \ -

componente
acetabolare




COXA PROFUNDA

* Forma primitiva

e FOorma secondaria

(post-traumatica, Paget, t. ossel, osteomalacia,
osteoporosi, coxiti infettive e reumatiche)



COXA PROFUNDA

Terapia

Tratt. chirurgico neil casi invalidanti con impianto
di artroprotesi



COXARTROSI

* Primaria
(eta di insorgenza 55-60 aa., M=F)

» Displasica
(in prevalenza nel sesso femminile)

e Secondarie

(M. Perthes, epifisiolisi femorale prossimale,
coxa profunda, necrosi asettica della testa
femorale, lussazione traumatica, fratture, terapie
cortisoniche...)



COXARTROSI

Anatomia Patologica
* Usura della cartilagine articolare nelle zone di
carico
* Esposizione dell’osso subcondrale
* Sviluppo di osteofiti
* Deformita del capi articolari
 Ispessimento della capsula articolare

« Sinovite cronica ipertrofica



COXARTROSI

Quadro Clinico

* Dolore in sede inguinale e/o glutea, con
iIrradiazione al versante anteriore della coscia

« Si attenua con il riposo ed e esacerbato dalla
deambulazione

* Limitazione funzionale (difficolta nel vestirsi, a
fare le scale)

« ZOppia



COXARTROSI

Obiettivita

* Dolore alla pressione locale

* Ipotrofia muscolare

* Limitazione del movimenti attivi e passivi
(soprattutto flessione, abduzione e intrarotazione)

- Deformita fissa in flessione, adduzione e
rotazione esterna (negli stadi pit avanzati)

- Dismetria



COXARTROSI

Diagnosi Differenziale

* Artriti reumatiche
* Necrosi idiopatica o da cortisonici
* Coxite tubercolare

* Irradiazione di algie vertebrali



PREVENZIONE PRIMARIA

Calo ponderale
Calzature

Terapla occupazionale
Ergonomia

Risparmio articolare



CINESITERAPIA

 CT passiva
 CT attiva assistita
« Stretching




TRATTAMENTO
FARMACOLOGICO

 Assorbimento percutaneo

 Via Intra-articolare
e Somministrazione orale



TRATTAMENTO
FARMACOLOGICO

* FANS
* |Inibitori selettivi delle COX-2

« Esteri microcristallini degli steroidi

« Acido laluronico



TERAPIE FISICHE
(scopo antalgico)

* Crioterapia

 lonoforesi con FANS
 Correnti diadinamiche
 Trazioni

NO A CICLI DI TERAPIA EISICA
“A SCOPO PREVENTIVO”




TRATTAMENTO
CHIRURGICO

Trattamenti sintomatici
Trattamenti correttivi
Trattamenti sostitutivi
Trattamenti soppressivi



TRATTAMENTO CHIRURGICO

Trattamenti sintomatici

 Denervazione (non piu utilizzata)
« Tenomiolisi sec. Voss



TRATTAMENTO CHIRURGICO

Trattamenti correttivi

Osteotomie di copertura (di
bacino):

Salter

Chiarl




TRATTAMENTO CHIRURGICO

Trattamenti correttivi

Osteotomie mtertrocanterlche
femorali: s 3

valgizzanti
varizzanti

di traslazione
di estensione
di derotazione




TRATTAMENTO CHIRURGICO

Trattamenti sostitutivi
Artroprotesi - accoppliamenti:

e metallo - PE e T
e ceramica - PE
e metallo - metallo

e ceramica - ceramica




TRATTAMENTO CHIRURGICO

Trattamenti sostitutivi

Artroprotesi:
¢ cementate ,
* non cementate |




TRATTAMENTO CHIRURGICO

Trattamenti sostitutivi

Artroprotesi cementate
 anatomiche
* rette




TRATTAMENTO CHIRURGICO

Trattamenti sostitutivi

Artroprotesi non
cementate

 stelo anatomico con
rivestimento di HA




TRATTAMENTO CHIRURGICO

Trattamenti sostitutivi

Artroprotesi non
cementate

* stelo retto




TRATTAMENTO CHIRURGICO

Trattamenti sostitutivi

Artroprotesi non
cementate

 stelo conico




TRATTAMENTO CHIRURGICO

Trattamenti sostitutivi

Protesi cotiloidee
e cementate




TRATTAMENTO CHIRURGICO

Trattamenti sostitutivi

Protesi cotiloidee
* Non cementate avvitate

4




TRATTAMENTO CHIRURGICO

Trattamenti sostitutivi

Protesi cotiloidee
* NON cementate a
press-fit puro




TRATTAMENTO CHIRURGICO

Trattamenti sostitutivi

Protesi cotiloidee
* NON cementate a
press-fit con viti




Artroprotesi

Stelo Cotile
o 7N

cementato non cementato cementato non cementato




Artroprotesi

Stelo non
cementato

N\

anatomici retti




Artroprotesi non cementate

e stelo anatomico con
rivestimento di HA




STELO ANATOMICO

e Rastremato distalmente per
utilizzo centratore
e Rivestimento Ti-H.A. a
doppio strato con

resistenza a trazione e taglio
sup. a 10%
e Centratore in acido lattico
riassorbibile dopo sei mesi
circa
e Raspe autocentranti grazie al
centratore metallico




Protesi anatomica

e Design che si avvicini all’'anatomia
del femore

e Raspe per preparare una superficie
a stampo

e Aumento della superficie di contatto
metafisario



PRESS - FIT

“Stabilita’ meccanica intrinseca , immediata
dipendente dal disegno protesico, dalla
precisione dello strumentario , dalla
accuratezza del chirurgo”.

(AMSTUTZ M.C.)



Il press fit realizzabile e’
qguello che
privilegiando alcune aree
di contatto consente
il trasferimento
delle sollecitazioni meccaniche
nel modo piu’ fisiologico



OSTEOINTEGRAZIONE

crescita di tessuto osseo sulla superficie
protesica senza l'interposizione
di tessuto connettivo fibroso



H.A.

Materiale bioattivo in grado di
stimolare la ricrescita ossea
mediante un processo di
rimodellamento nel quale
viene distrutta dagli osteoclasti
e rimpiazzata da tessuto osseo
neoformato



CONCLUSIONI

Il sinergismo tra fit iniziale
ed osteointegrazione successiva
e legato alla scelta del materiale
di costruzione, al design della
protesi e alla struttura e morfologia
della superficie protesica



Artroprotesi non cementate

¢ stelo retto




Perche stelo retto?

Lo scopo che si prefigge
I'impianto di uno stelo non
cementato e il conseguimento
di un ancoraggio
meccanicamente stabile e, come
naturale conseguenza, il
successivo legame osseo che si
crea per osteointegrazione.



Perche stelo retto?

000

Altri presupposti per una buona
osteointegrazione sono la
struttura superficiale e |la
biocompatibilita del materiale
dell’impianto.



Artroprotesi non cementate

e stelo retto modulare
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Perche protesi modulari?

Per ottenere i migliori risultati e essenziale
impiantare la protesi il piu possibile in
posizione anatomicamente corretta, per
ridurre gli stress che possono generare
usura delle componenti.

" orientamento del collo ha conseguenze
determinanti sul carico meccanico
dell’impianto.



Perche protesi modulari?

= ... |l planning pre-operatorio
" ‘deIIo stelo mantiene una

' grande importanza, ma il
% chirurgo deve comunque
S5 avere la possibilita di
correggere |’ orientamento

anche intraoperatoriamente.




Perche protesi modulari?




Indicazioni

La scelta di utilizzare componenti modulari
nelle protesi d’anca ci offre maggiori possibilita
di riottenere le condizioni anatomiche ottimali
In:

e Artrosi post-traumatica/necrosi asettica
eDisplasia congenita

e Mobilizzazioni di stelo.




Artroprotesi non cementate

 Protesi a conservazione
di collo




Presupposti teorici

Ancoraggio basato sul
supporto delle
trabecole ossee e
orientamento in
funzione del carico




Vantaggl

Conservazione del supporto vascolare del

collo




Vantagg|

Rispetto dell’anatomia del collo (antiversione)




Vantagg|

Conservazione del braccio di leva muscolare




Le artroprotesi d’anca e di ginocchio

.

Protgg di ginocchio




GONARTROSI

La gonartrosi e un insieme di
manifestazioni cliniche che vanno
dai difetti condrali locali all’artrosi
stabilizzata causata da un difetto

biologico e meccanico della

cartilagine ialina (gonartrosi
primaria ?)



GONARTROSI

Aumenta dopo | 50 anni; si stima che
Il 25-30% delle personetrai45ei 64
anni e I’85% dei soggetti con piu di 65
anni presentino un’artrosi rilevabile
radiograficamente



GONARTROSI

La gonartrosi secondaria si verifica
prima per:
« Malallineamento varo-valgo
* Fratture intra-articolari

* Deficit meniscali o
egamentosl




TRATTAMENTO
CONSERVATIVO
DELLA GONARTROSI

 Prevenzione primaria

* Cinesiterapia

« Trattamento farmacologico
* Terapie fisiche




PREVENZIONE PRIMARIA

Calo ponderale
Calzature

Terapla occupazionale
Ergonomia

Risparmio articolare

Ortesi ortopediche
(accrescimento del feedback
propriocettivo)



CINESITERAPIA

 CT passiva
 CT attiva assistita
« Stretching




TRATTAMENTO
FARMACOLOGICO

 Assorbimento percutaneo

 Via Intra-articolare
e Somministrazione orale



TRATTAMENTO
FARMACOLOGICO

* FANS
* |Inibitori selettivi delle COX-2

« Esteri microcristallini degli steroidi

« Acido laluronico



TERAPIE FISICHE
(scopo antalgico)

* Crioterapia

 lonoforesi con FANS
 Correnti diadinamiche
 Trazioni

NO A CICLI DI TERAPIA EISICA
“A SCOPO PREVENTIVO”




TRATTAMENTO
CHIRURGICO

Nella maggior parte dei casi la
gonartrosi e una patologia
secondaria ad un difetto
meccanico.

Il trattamento chirurgico deve avere
per fine ultimo
LA CORREZIONE DI QUEST]

DIFETTI




BILANCIO
PRE-OPERATORIO

Il bilancio pre-operatorio deve
comprendere elementi clinici e
paraclinici



BILANCIO
PRE-OPERATORIO

Elementi clinici

ANAMNESI:

deve considerare gli antecedenti
locall e generali



BILANCIO
PRE-OPERATORIO

Elementi radiologici
- RX In fronte e profilo




BILANCIO
PRE-OPERATORIO

Elementi radiologicl

- Studio della femoro-rotulea

- Rx dinamiche in varo-valgo forzato



BILANCIO
PRE-OPERATORIO

Elementi radiologicl

- Teleradiografia

INn carico

monopodalico




BILANCIO
PRE-OPERATORIO

Elementi radiologici
- TC
(valutare torsione e stato dei leg. crociati)
e Studio TA-GT

(valutare torsione tibiale e femorale)



TRATTAMENTO
CHIRURGICO

- Trattamento artroscopico

- Osteotomie
- Artroprotesi

- Artrodesi



TRATTAMENTO
ARTROSCOPICO

Prognosi Reperti artroscopici

| o Il di Outerbridge

Lacerazione lembo meniscale
Buona Lembo/frattura condrale

Corpi liberi

Osteofiti nella zona sintomatica

[11 o IV di Outerbridge

i Menisco degenerativo
Mediocre Condrosi diffusa

Osteofiti lontani dalla zona
sintomatica



TRATTAMENTO
ARTROSCOPICO

. &
Lavaggio -
articolare,

«ablazione corpi
mobili,

‘meniscectomie
selettive,

~eventuall
perforazioni




OSTEOTOMIE

SCcopo:

e correggere Il difetto assiale

e diminuire stress eccessiVvi SU un
compartimento



OSTEOTOMIE

Osteotomie tibiali di valgizzazione

Tecniche diverse:
e apposizione interna
e sottrazione di cuneo 0sseo

e curvilinee

e cilindriche



OSTEOTOMIE

Osteotomie tibiali di valgizzazione

Mezzi di sintesi:

« agrafe
* lama-placca

e flssatorl esterni




OSTEOTOMIE

Osteotomie tibiali di valgizzazione

ASSE MECCANICO FINALE IDEALE:

3°-5° di valgismo

I’ipocorrezione
e piu frequente e piu nociva della
percorrezione




OSTEOTOMIE

Osteotomie femorali di
varizzazi L;‘\L

e resezione di cuneo
femorale interno
(In reg. metaepifisaris




OSTEOTOMIE

Osteotomie femorall di varizzazione

 fissazione con lama-placca




OSTEOTOMIE

| risultati funzionali precoci sono
eccellentl, con netta riduzione del

sintomo dolore e recupero del
perimetro di marcia.
Questi risultati scemano nel tempo :

dall’ 87% a 2 anni ‘al 45% a 13 anni




OSTEOTOMIE

Controindicazioni:

 Lassita sul piano frontale
 Grave riduzione dell’escursione articolare

* Artrosi femoro-patellare
e Condrocalcinosi articolare

 Contrattura in flessione



OSTEOTOMIE

Pur essendo un intervento palliativo,
I’osteotomia conserva larghe
iIndicazioni a condizione che non si
vada ad aggravare I’obliquita
posteriore nei casi di osteotomia
tibiale



ARTROPROTESI

Protesi unicompartimentali

e Non vincolata

 Stabilita affidata alle
formazioni capsulo-
legamentose

* In competizione con le
osteotomie

* VI-VII decennio



ARTROPROTESI

Protesi unicompartimentali

Controindicazioni:

e Reumatismi inflammatori
e Condrocalcinosi articolare
« Obesita

 LCA assente o ipovalido



ARTROPROTESI

Protesi bi-tricompartimentali
Non vincolate:

* Conservazione o meno LCP
» Piatto fisso o0 piatto mobile

 Cementate o non cementate
(comungue solo piatto tibiale)

 Rotula ?




ARTROPROTESI

Protesi bicompartimentale a piatto mobile




ARTROPROTESI

Protesi bicompartimentale a piatto mobile




P.G.f 1934

RX
preoperatoria

( particolare )




P.G.f 1934

Visione
artrotomica




P.G.f 1934

Preparazion
e iniziale
tibiale




P.G.f 1934

Preparazione
canale femorale




P.G.f 1934

Preparazione
guida femorale




P.G.f 1934

Resezione femorale on
anteriore e distale '




P.G.f 1934

“Sizing
Guide”
femorale




P.G.f 1934




P.G.f 1934

Prova
femorale




P.G.f 1934

Preparazione
finale tibiale




P.G.f 1934




P.G.f 1934

Protesi finale (flessione)




P.G.f 1934

Protesi finale (estensione)




P.G.f 1934

RX
postoperatoria




ARTROPROTESI

Protesi bi-tricompartimentali

Semivincolate:

» Grave valgismo
* Revisione

« Sempre cementate

* Lunghi fittoni
(per compensare assenza
legamentosa)




ARTROPROTESI

Protesi bi-tricompartimentali

1]




ARTROPROTESI

Protesi bicompartimentale semivincolata




ARTROPROTESI

Protesi bicompartimentale semivincolata

; I\ |




ARTROPROTESI

Protesi bicompartimentale semivincolata




ARTROPROTESI

Protesi bicompartimentale semivincolata




ARTROPROTESI

Protesi bicompartimentale semivincolata




ARTRODESI

* Infezione ossea

* Infezione post-chirurgica senza
possibile reimpianto

* M. di Charcot

* Anchilosi fibrosa post-traumatica
con grave alterazione strutturale



CONCLUSIONI



Il trattamento chirurgico delle gonartrosi
sl concentra sulle osteotomie di
riallineamento femoro-tibiale e femoro-
patellare e sulle artroprotesi di tipo mono
bl o tricompartimentale.

Le indicazioni dipendono da:
* Eta

» Estensione dell’artrosi a uno o piu
compartimentl

* Esperienza del chirurgo



* Piu il soggetto sara giovane e I'artrosi
localizzata, piu ci si orientera verso
tecniche di riallineamento

* Piu il soggetto sara anziano e I’artrosi
diffusa, piu saranno da preferirsi le
soluzioni protesiche

L’esperienza di ciascun chirurgo
giochera un ruolo importante in tutti |
casli borderline



GRAZIE PER
L’ATTENZIONE



