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Complicanze nell'impianto di megaprotesi di ginocchio

G.M. CALORI, M. COLOMBO, C, RIPAMONTI, E. MALAGOLI, E. MAZZA, P. FADIGATI, M. BUCCI

La nostra esperienza clinica nel trattamento
di pseudoartrosi e di gravi perdite di tessuto
0sseo post traumatiche o in esiti di impianti
protesici ci ha portato, a volte, a confrontar-
ci con la realta di alcuni fallimenti chirurgici
dopo tentativi infruttuosi di ricostruzione.
In alcuni selézionati pazienti stiamo recen-
“temente impiantando megaprotesi in grado
di restituire la funzione artuale. Quando il
segmento sostituito ¢ localizzato a livello del
femore distale o della tibia prossimale par-
liamo di megaprotesi di ginocchio. Oltre alle
complicanze comuni alla chirurgia protesica,
tale distretto presenta complicanze specifi-
che quali: - rottura, distacco o lesione parzia-
le dell’apparato estensore; - rigidita e ridotto
ROM per aderenze, retrazioni muscolari e/o
tendinee; - problematiche cutanee con scarsa
qualita dei tessuti. Lo scopo di questo lavo-
ro € quello di valutare retrospettivamente le
complicanze avute nell’impianto di megapro-
tesi di ginocchio e di proporre alcuni consigli
su come gestirle. Abbiamo trattato 20 pazien-
ti con megaprotesi di ginocchio. 11 follow-up
medio dei pazienti € di circa 18 mesi. In tutti i
pazienti abbiamo avuto incoraggianti risulta-
ti clinici con buona articolarita dei segmenti
e recupero funzionale accettabile. Non abbia-
mo avuto complicanze maggiori. Per quanto
riguarda le complicanze peculiari delle mega-
protesi di ginocchio abbiamo avuto: 15 casi
nei quali si € resa necessaria un accurata li-
berazione dei tessuti molli (fasce, muscoli e
tendini) al fine di aumentare il ROM; 5 casi
di lesione/scarsa qualita dell’apparato esten-
sore; 1 caso di frattura del femore prossimale
in paziente trattata con megaprotesi del fe-
more distale; 1 caso di scarsa qualita dei tes-
suti molli nel quale si & reso necessario un
supporto di chirurgia plastica. opportunita

Vol. 64 - Suppl. 1 al N. 6

C.O.R., Istituto Ortopedico G. Pini
Universita degli studi di Milano, Milano, Italia

di ridonare una funzione, anche se non ad
integrum, a questi pazienti & certamente un
elemento di grande fascino per il chirurgo e
un’opportunita per il paziente. La scelta dei
pazienti ed il planning pre-operatorio sono
di fondamentale importanza come una rigo-
rosa ed attenta applicazione delle tecniche
chirurgiche al fine di evitare o ridurre even-
tuali complicazioni.

Le gravi perdite di sostanza ossea dell'arto
inferiore sono un problema complesso,
ancora piu grave in quei pazienti gia sot-
toposti ad un gran numero di procedure
chirurgiche. Problema noto in chirurgia
ortopedica oncologica ma che pud esse-
re riscontrato anche nel trattamento delle
pseudoartrosi settiche/non settiche in esiti
traumatici !, nelle revisioni multiple di pro-
tesi con o senza infezione e nelle fratture
periprotesiche associate a scarsa qualita del
tessuto osseo e/o perdita di sostanza ossea.
Lo sviluppo di nuove protesi da grandi re-
sezioni 0 megaprotesi ha offerto importanti
opportunita ai chirurghi ortopedici per il
trattamento di tali complicanze e la sosti-
tuzione di segmenti scheletrici di grandi di-
mensioni con le loro articolazioni.
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La nostra esperienza clinica 26 nel tratta-
mento di pseudoartrosi e di gravi perdite
di tessuto osseo post traumatiche o in esiti
di impianti protesici ¢i ha portato, a volte,
a confrontarci con la realta di alcuni falli-
menti chirurgici dopo tentativi infruttuosi
di ricostruzione. In tali selezionati pazienti
da qualche anno stiamo impiantando me-
gaprotesi in grado di restituire la funzione
artuale invece di percorrere ulteriori tentati-
vi di ricostruzione.

Nel 2008, abbiamo sviluppato un sistema
di classificazione che permette di valutare i
fattori di rischio che interessano il paziente,
l'osso ed i restanti tessuti e che puod essere
utilizzato per ricavare la prognosi e per for-
nire indicazioni terapeutiche.

Questo sistema ¢ chiamato Non Union
Scoring System (NUSS) 7. 8. Il NUSS impie-
ga un punteggio compreso tra 0 e 100 per
consentire ai chirurghi di individuare quat-
tro gruppi e, in caso di difetti ossei critici,
di valutare lg opzioni di trattamento per la
rigenerazione ossea e il ripristino della fun-
zione biomeccanica.

Nel caso di pazienti con un punteggio
NUSS di 76-100, la gravita delle lesioni e
delle condizioni cliniche, di solito, fanno
si che le opzioni chirurgiche di artrodesi,
amputazione o impianto di protesi/mega-
protesi vengano attuate. Oltretutto, molti di
questi pazienti sono relativamente giovani
e quindi hanno grandi aspettative, non solo
in termini di cure mediche e chirurgiche ma
anche di risultato finale.

Di fronte a queste situazioni drastiche ra-
diologiche e/o cliniche abbiamo deciso di
applicare i principi della chirurgia oncolo-
gica, cercando di porre rimedio ai loro casi
“estremi” con soluzioni di sostituzione pro-
tesica 9-16,

Abbiamo impiantato megaprotesi sia con
tecnica a 1 che 2 tempi in accordo all’ enti-
ta clinica, settica e radiografica del caso in
oggetto.

Parleremo di “megaprotesi di ginocchio”
facendo riferimento agli impianti esegui-
ti a livello del femore distale o della tibia
prossimale. Oltre alle complicanze comuni
alla chirurgia protesica ed in particolare le
lesioni vascolo-nervose o le fratture iatro-
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gene, tale distretto (ginocchio) pone delle
criticita importanti e possibili complicanze
specifiche quali: - rottura, distacco o lesione
parziale dell'apparato estensore in partico-
lare del tendine rotuleo; - rigidita e ridotto
ROM per aderenze, retrazioni muscolari e/o
tendinee oppure per scelta errata delle di-
mensioni e/o delle lunghezze degli elemen-
ti protesici; - problematiche cutanee legate
alla scarsa qualita dei tessuti.

Lo scopo di questo lavoro & valutare
retrospettivamente le complicanze avute
nell'impianto di megaprotesi di ginocchio e
di proporre alcuni consigli su come gestirle.

Materiali e metodi

Tra Gennaio 2008 e Aprile 2013 abbiamo
trattato 20 pazienti con megaprotesi di gi-
nocchio: femore distale (13), tibia prossima-
le (2), femore totale (5). 1l follow-up medio
dei pazienti ¢ di circa 18 mesi (3 anni max,
min 6 mesi) con rivalutazioni radiografiche
e cliniche seriate con metodi standard (rag-
gi X a 45 giorni, 3-6-12-18-24 mesi) ed il
monitoraggio dei parametri ematici di in-
fiammazione per almeno 2 mesi. L'eta me-
dia dei pazienti & di 62,3 anni (da 33 a 89),
14 femmine e 6 maschi.

Le patologie trattate sono state: 15 pseu-
doartrosi (9 femori distali, 2 tibie prossimal,
4 femori totali); 3 fratture periprotesiche con
scarsa qualita ossea e/o perdita di sostanza
(2 femori distali, 1 femore totale); 2 difetti
ossei periprotesici con mobilizzazione delle
componenti (2 femori distali).

Tecniche chirurgiche e procedure periopera-
torie

I trattamenti chirurgici sono stati esegui-
ti da un unico chirurgo e dalla medesima
equipe durante tutto il periodo. Abbiamo
impiantato megaprotesi sia con tecnica in
un’unica fase (12 casi) che in due fasi (8
casi) secondo il grado di entita clinica, set-
tica e radiografica. La tecnica in due tempi
€ stata riservata a quei casi in cui aveva-
mo evidenza di una pregressa sepsi o in
cui sospettavamo un’infezione correlando
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Figura 1. — Caso clinico di grave pseudoartrosi del femore distale con perdita di sostanza ossea in donna di 43 anni

gia operata 3 volte precedentemente. Rx pre operatorie (1A). Primo tempo chirurgico di >zione en bloc (1B) ed
impianto di spaziatore antibiotato (1C). Secondo tempo chirurgico di rimozione dello spaziatore antiobiotato (1D) e
impianto della protesi definitiva (1E). Controllo Rx finale (1F).

Figura 2. — Particolari di tecnica chirurgica. Rinforzo/ricostruzione del tendine rotuleo mediante innesto di sostituto
tendineo in caso di megaprotesi del femore distale (2A) e della tibia prossimale (2B). Accorta scelta delle dimensioni
dellimpianto al fine di migliorare lo scorrimento dei tessuti, il ROM e facilitare la chiusura cutanea (2C). Incisione
trasversale della fascia e liberazione delle strutture muscolari e tendinee da lisi aderenzali in modo da ripristinare la
funzione articolare (2D).

elementi clinici e di laboratorio (PCR in pri-  spaziatore di cemento antibiotato custom
mis) o, in casi dubbi, mediante valutazione made che permette di bonificare il sito cre-
scintigrafica con leucociti marcati. ando allo stesso tempo una membrana che

In queste procedure “2 steps”, dopo re- segue i principi della Camera Biologica 17:
sezione e toilette, abbiamo impiantato uno  un ambiente vitale, asettico e sicuro in cui
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TABELLA 1. — Pazienti dello studio.

COMPLICANZE NELLIMPIANTO DI MEGAPROTESI DI GINOCCHIO

N° Pazienti S Eta Interventi  Eziologia ~ Sepsi Metria ~ Metria  Sostituti  Ag  Tipo Complicazioni
precedenti PRE-op POST-op tendinei
1 G.E B 44 3 PSA N 0 cm 0 cm N N FD N
2 B.G.M. F 42 o PSA N <3cm 0 cm S N FD N
o) E.A. ! 68 1 PSA S <lem Ocm N N FD/FT Fx post-op
4 M.T. M 64 1 PSA S 0 cm 0 cm N S TP N
5 PE M 42 158 PSA S <8cm  <4cm S S FT N
6 Za5 F 33 3 PSA+Fx N <2cm  Ocm S N FD N
i UG.E R 81 0 Ex N <lem  Ocm N N FD N
8 S.L. B 76 %) PSA N 0 cm 0 cm N N FD N
9 CA. ¥ 70 7 PSA N <5cm <2cm N N FD N
10 B.V. E 89 0 Fx N <8cm  <4cm N N FI N
11 B.M. M 39 2 PSA S <2cm O cm N N FD N
12 D.M. F 43 2 PSA N 0 cm 0 cm N N FD N
13 IZE; F 82 1 Rev. PTG S 0 cm 0 cm S N FD N
14 CM. E 71 2 PSA N 0 cm 0 cm N N TP N
15 G.C. M 68 4 PSA N <4cm <2cm N N FT N
16 M.E. F 70 0 Fx N 0 cm 0 cm N N FD N
17 BMS. M 65 3 PSA S 0 cm 0 cm N N FT N
18 P.F I 78 1 PSA N Ocm 0 cm N N FD N
19 C.R: B 49 2 Rev. PTG S Ocm 0 cm S S FD N
20 CAA. M 72 8 PSA S 0 cm 0 cm N S FD N

Legenda. —: sesso; Ag: protesi rivestita di argento; PSA: pseudoartrosi; REV. PTG: revisione protesi totale ginocchio; Fx: frattura
periprotesica; FD: femore distale; TP: tibia prossimale; FT: femore totale.

impiantare la protesi con un piu alto livello
di sicurezza per il paziente e una maggiore
durata dell'impianto (Figura 1).

Abbiamo impiantato in 4 pazienti fran-
camente settici protesi rivestite con argento
(PorAg LINK) in grado di ridurre le entita ed
il controllo delle infezioni 18.

Risultati

Nonostante il follow-up medio non sia
molto lungo abbiamo avuto incoraggian-
ti risultati clinici con buona articolarita dei
segmenti senza deficit somato-sensoriali o
motori e recupero funzionale accettabile.
Non abbiamo avuto complicanze maggiori.
Per quanto riguarda le complicanze peculia-
ri delle megaprotesi di ginocchio abbiamo
avuto: 15 casi nei quali si € resa necessaria
un accurata liberazione dei tessuti molli (fa-
sce, muscoli e tendini) al fine di aumenta-
re la capacita di scorrimento delle struttu-
re, ridurre le aderenze, allungare i tessuti e
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quindi incrementare il ROM (Figura 2D); 5
casi di lesione/scarsa qualita dell’apparato
estensore nei quali sono stati utilizzati dei
sostituti tendinei di sintesi come supporto/
rinforzo del tendine rotuleo (Figura 2A, B);
1 caso di frattura del femore prossimale in
paziente trattata con megaprotesi del femo-
re distale in settima giornata post-operatoria
a causa di una caduta accidentale durante la
fase riabilitativa e quindi convertita in me-
gaprotesi totale di femore; 1 caso di scarsa
qualita dei tessuti molli nel quale si ¢ reso
necessario un supporto di chirurgia plasti-
ca. Nessuno dei casi di settici ha ripresen-
tato evidenza di infezione all’'ultimo follow
up eseguito (Tabella ).

Discussione
E sempre una sfida difficile per il chirurgo
il trattamento delle pseudoartrosi e perdite

di sostanza ossee sia post traumatiche che
periprotesiche, ancora di piu nei casi settici.
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I pazienti con un punteggio NUSS di 51 o
superiore sono di solito trattati con innesto
osseo autologo, ma in alcuni casi, possono
avere complicazioni quali dolore o sepsi al
sito di prelievo. Tecniche di rigenerazione
dei tessuti che utilizzino fattori di crescita
ossei, cellule mesenchimali multipotenti e
scaffolds sono opportunita a disposizione
degli operatori.

Una nuova alternativa interessante ¢ I'uti-
lizzo di megaprotesi, i vantaggi sono: una
migliore compliance del paziente, un minor
costo globale del paziente, ridotti tempi di
guarigione e migliorata velocita di ripresa
funzionale.

Dobbiamo perd porre grande attenzione
sia durante l'intervento chirurgico sia, ancor
pit, nella scelta dei pazienti e nella pianifi-
cazione pre-operatoria.

Questi dispositivi consentono grazie alla
loro modularita una migliore gestione della
lunghezza dell’arto, le tradizionali tecniche
di ricostruzione possono presentare inve-
ce maggioti difficolta in tal senso. La scel-
ta delle dimensioni e della lunghezza degli
elementi protesici (Figura 2C) & fondamen-
tale per trovare il giusto compromesso tra:
- correzione della metria artuale; - ripristi-
no della funzione articolare (protesi troppo
lunghe spesso impediscono un’estensione
completa del ginocchio); - stabilita, (protesi
troppo corte possono portare ad una insta-
bilita) evitando ovviamente di creare lesioni
neurologiche iatrogene legate allo stiramen-
to di importanti strutture vascolari o nervo-
se. Questo tipo di protesi permette anche
di correggere, meglio di altre soluzioni, vizi
assiali /o torsionali che possono affligge-
re l'osso lungo dopo un gran numero di
trattamenti falliti precedentemente. Bisogna
inoltre ricordare che nella nostra casistica
l'articolazione del ginocchio & spesso col-
pita da grave artrosi che pud essere secon-
daria al trauma iniziale (frattura articolare
esitata in pseudoartrosi articolare) oppure
secondaria a vizi assiali o torsionali che ne
compromettano la funzione conducendo
ad una precoce degenerazione articolare.
Le megaprotesi di ginocchio consentono di
risolvere anche questo problema andando
a sostituire completamente larticolazione
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ormai degenerata. Nonostante possa essere
considerata una soluzione drastica, questo
tipo di trattamento permette al chirurgo di
trovare la migliore correzione delle defor-
mita degli arti inferiori, tenendo in consi-
derazione le aspettative e le caratteristiche
del paziente e restituendo la funzionalita
artuale. Nei casi settici o dubbi la scelta del
trattamento in due tempi chirurgici & sicu-
ramente I'opzione migliore in termini di ef-
ficacia e sicurezza per il paziente.

Conclusioni

Le megaprotesi nelle gravi perdite di so-
stanza ossea possono essere considerate, in
casi estremi opportunamente selezionati,
come una soluzione disponibile per il chi-
rurgo ortopedico. Nuovi studi, soprattutto a
lungo termine, sono necessari per valutare
la longevita di questi impianti.

Questi pazienti devono essere trattati in
centri specializzati, dove siano state testate
e disponibili tutte le nuove tecnologie.
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