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Trattamento delle fratture periprotesiche

del femore

G. M. CALORI, M. D)IMPORZANO, U. DE BELLIS, L. TAGLIABUE, P. FADIGATI

TREATMENT OF PERIPROSTHETIC FEMUR FRAC-
TURES

Aim. With this study we analyzed available case
series to evaluate the mid- and long-term sur-
gical outcome of fractures following hip repla-
cement and to determine whether prosthesis
revision was preferable to osteosynthesis.
Metbhods. From January 1986 through
December 1998, 91 cases of postoperative
femur fracture in hip replacement patients
treated at the Gaetano Pini Orthopedic Institute,
Milan, were examined. Of the 91 cases, 86 (94%)
underwent surgery and 55 (60%) revision of
prior surgery. Of the latter, 15% had received
primary, 20% secondary hip replacement, and
65% had an aseptic mobilizing prosthesis.
Results. As measured by the Harris hip rating
score in relation to type of fracture, non-inva-
sive treatment led to good outcome in only 50%
of cases, whereas surgical treatment produced
better results. Osteosynthesis with internal
fixation (plates and screws) achieved satisfac-
tory results in 55% of cases, whereas minimal
synthesis (cerclage) led to unsatisfactory results
in 67% of cases. The use of long-stem prosthe-
ses in aseptic stem mobilization achieved good
outcomes, with satisfactory results reported in
80% of cases.
Conclusion. To obtain stability of the implanted
prosthesis and the fracture and to ensure early
patient mobilization, thus permitting restora-
tion of the pre-operative level of quality of life,
adherence to the following guidelines is recom-
mended: 1) when fractures in a mobilizing pro-

Indirizzo per la richiesta di estratti: G. M. Calori, Istituto
Ortopedico G. Pini, Piazza Ferrari Andrea, 1, 20122 Milano.
E-mail: meloni@gpini.it

1II Divisione/CAD
Istituto Ortopedico Gaetano Pini, Milano

sthesis and scarce bone stock are present, revi-
sion with long-stem prosthesis associated or
not with internal osetosynthesis should be
performed; 2) when fractures in a prosthesis
without signs of mobilization but with accep-
table bone stock are present, internal fixation
osetosynthesis should be performed, and only
later should revision be carried out when nee-
ded; 3) in particularly severe cases, the pro-
sthesis should be removed, and synthesis of
bone fragments around the test stem perfor-
med in the diaphysial canal filled with autolo-
gous bone graft or morcellized homoplasty;
only later should the definitive long-stem femo-
ral component be mounted and attention direc-
ted at achieving good prosthesis fit.

Key words: Hip - Fractures - Prosthesis.

Tra le complicanze di piu difficile risolu-
zione dopo un intervento di artroprotesi
d’anca, sono da annoverare le fratture femo-
rali. Secondo quanto riportato in letteratura -
4 queste hanno una incidenza variabile dal-
10 0,1% (per le protesi primarie), al 4,5% (nel-
le riprotesizzazioni). D’altronde, negli ultimi
decenni, si € assistito a un crescente aumen-
to di impianti protesici all'anca con estensio-
ne dell'indicazioni chirurgiche, che coinvol-
gono un numero sempre maggjore di pazien-
ti di etd inferiore ai 50 anni. Negli Stati Uniti,
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protesica comminuta.

attualmente, si stima che vengano impianta-
te piu di 200 000 artroprotesi di anca all'anno
e tale numero ¢ in continua crescita 5. 6.
Bisogna, altresi, considerare I’allargamento
delle indicazioni dovuto a un’evoluzione dei
materiali e delle tecniche operatorie che han-
no portato l'ortopedico a operare pazienti
sempre piu anziani (con qualitd ossea sempre
pit scadente) e pazienti sempre piu giovani,
con pretese di un ritorno al proprio modus
vivendi ante infermita, che li espone a traumi
ad alta energia in grado di provocare una frat-
tura periprotesica 7. 8,

Numerosi sono i tipi di trattamento adottati
negli ultimi anni per giungere a una rapida
guarigione.

Gli obiettivi sono rappresentati da: alli-
neamento anatomico dei monconi di frattu-
ra, rapida consolidazione e recupero funzio-
nale allo stato precedente la lesione.
Prerequisiti di questo devono essere la sta-
bilita e la sopravvivenza dell’impianto pro-
tesico dopo il trattamento della frattura. Le
opzioni di cura possono essere: il trattamen-
to incruento con immobilizzazione in tutore

356 MINERVA ORTOPEDICA E TRAUMATOLOGICA

Figura 1. — Tipo 1. Frattura pertrocanterica. Figura 2. — Tipo 2. Frattura della metafisi pros-
simale femorale periprotesica. Fig. 3. — Tipo 3. Frattura periprotesica all’apice dello ste-
lo. Figura 4. — Tipo 4. Frattura distale all'apice dello stelo. Figura 5. — Tipo 5. Frattura peri-

oppure, il trattamento chirurgico di osteo-
sintesi e/o di sostituzione protesica.

Per quanto riguarda il trattamento incruen-
to, sovente ¢ indicato in letteratura I'insor-
gere di una serie di problematiche soprat-
tutto nei pazienti anziani. Queste vanno dal-
la presenza di decubiti provocati dai tutori,
alla perdita di riduzione della frattura con
angolazione in varo e conseguente difficolta
di messa in opera di un’eventuale successiva
riprotesizzazione, fino a una notevole limi-
tazione della mobilita articolare dell’anca e del
ginocchio 2.

Per quanto concerne il trattamento chirur-
gico, c’e consenso unanime nel ritenere uti-
le l'osteosintesi interna, quando siano pre-
senti un buon “bone stock” e una protesi
non mobilizzata 1. 2.9, E indicata, invece, la
sostituzione protesica con una protesi long-
stem nei casi dove siano presenti delle com-
minuzioni periprotesiche notevoli (in que-
st’evenienza ¢ consigliabile 1'uso di graft) e,
infine, nei casi in cui ci sia un severo difetto
osseo conseguente a4 una pregressa mobiliz-
zazione della protesi.
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Figura 6. A) Frattura di tipo 3 -periprotesica all'apice dello stelo (fron-
te); B) frattura di tipo 3 -periprotesica all’apice dello stelo (assiale); C)
controllo a 2 anni dalla riduzione e sintesi con placca di Dall-Miles (fron-
te); D) controllo a 2 anni dalla riduzione e sintesi con placca di Dall-
Miles (assiale).
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Figura 7. — A) Frattura di tipo 2 -metafisi prossimale femorale peripro-
tesica (fronte). B) Frattura di tipo 2 -metafisi prossimale femorale peri-
protesica (assiale). C) Controllo a 1 anno dalla riduzione e sintesi con long
stem e cerchiaggi (fronte). D) Controllo a 1 anno dalla riduzione e sin-
tesi con long stem e cerchiaggi (assiale). E) Controllo a 3 anni dalla

riduzione e sintesi con long stem e cerchiaggi (fronte).

Trattandosi, comunque, di un’evenienza
piuttosto rara, risulta abbastanza difficile otte-
nere dati omogenei per tracciare linee di
valutazione e di trattamento in questo tipo di
fratture, soprattutto per il fatto che il nume-
ro di pazienti presentati nei vari studi sul-
I'argomento & abbastanza esiguo 10-12,

Scopo di questo lavoro & stato, quindi,
verificare, sulla base della casistica disponi-
bile, i risultati a medio e lungo termine del
trattamento chirurgico nelle fratture dopo
artroprotesi d’anca e, in particolare, se sia
preferibile optare per la revisione protesica
piuttosto che per I'osteosintesi.

TRATTAMENTO DELLE FRATTURE PERIPROTESICHE DEL FEMORE

Materiali e metodi

Sono state esaminati 91 casi di frattura di
femore postoperatoria in pazienti portatori
di protesi d’anca, trattati presso I'Istituto
Ortopedico Gaetano Pini di Milano nel perio-
do compreso tra gennaio 1986 e dicembre
1998. Di questi 91 casi, 86 (94%) hanno rice-
vuto un trattamento chirurgico e 55 pazienti
(60%) sono stati rivisti a distanza. Di questi il
15% aveva un impianto primario, il 20% uno
secondario e il 65% era portatore di una
mobilizzazione protesica asettica. L'etd media
dei pazienti era di 69 anni (range 58-84). 1l fol-
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TaBELLA 1. — Tipo di trattamento.

CALORI

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 Tipo 5
Placca — 6 7 2 3
Cerchiaggi 1 3 3 — —
Long stem — 10 13 — 2
Girdlestone 1 — — - —
Trattamento incruento 2 2 — — _

\

low-up medio & stato di 6,2 anni (minimo
2,8 anni e massimo 12 anni).

Fra i vari sistemi classificativi proposti 1 %
13 si ¢ ritenuto di adottare la classificazione di
Mont e Maar * che suddivide le fratture in
protesi in 6 gruppi in relazione alla loro loca-
lizzazione rispetto allo stelo protesico. Tipo
1: fratture pertrocanteriche (2% di incidenza
in letteratura) (Figura 1). Tipo 2: fratture del-
la metafisi prossimale femorale periprotesica
(24% di incidenza) (Figura 2). Tipo 3: frattu-
re periprotesiche all’apice dello stelo (29%
di incidenza) (Figura 3). Tipo 4: fratture dista-
li allapice dello stelo (41% di incidenza)
(Figura 4). Tipo 5: fratture periprotesiche
comminute (4% di incidenza) (Figura 5). Tipo
6: fratture sovracondiloidee del femore.

1l trattamento conservativo, consistente in
trazione e successiva immobilizzazione in
tutore, & stato attuato in 4 pazienti (7% del
totale) con fratture tipo 1 (2 casi) e tipo 2 (2
casi). In tutti gli altri casi si ¢ optato per il
trattamento chirurgico. Sono state utilizzate
placche di Dall-Miles (Figura 6) che alterna-
no, per tutta la loro lunghezza, fori ovali per
viti e fori per cerchiaggi, dando cosi la pos-
sibilita al chirurgo di scegliere ove utilizzare
viti bicorticali e/0 monocorticali e cerchiag-
gi 15. Nel nostro studio non sono state speri-
mentate né la placca di Mennen, né la plac-
ca di Ogden (placca con bande di Pharm per
I'ancoraggio prossimale e bloccata distal-
mente con viti). In alcuni casi, in alternativa
alla placca di Dall-Miles, sono state usate
placche rette AO o LCP. Nelle mobilizzazio-
ni dello stelo protesico si € proceduto alla
sostituzione dello stesso con protesi long
Stem (Figura 7) piu eventuali cerchiaggi
metallici. Sono sempre stati usati cerchiaggi
metallici. In alcuni casi di fratture comminu-
te (tipo 5) con perdita ossea associata si €
scelto di utilizzare protesi da revisione a ste-

lo lungo in associazione a allograft morcel-
lizzati. In 2 casi di frattura distale all’apice
dello stelo (tipo 4 di Mont e Maar), si € uti-
lizzata una placca LISS. In un solo caso si €
proceduto a espianto della protesi lasciando
il paziente in appoggio libero (Girdlestone).

Per la valutazione dei risultati ¢ stato adot-
tato I'hip rating score di Harris (secondo i
parametri di dolore, funzione, deformita e
range of motion, ROM), in cui il risultato &
soddisfacente con un punteggio superiore
agli 80 punti e con frattura giunta a consoli-
dazione. Sono stati considerati insoddisfa-
centi i risultati con un punteggio inferiore
agli 80 punti o la comparsa di complicazioni
(pseudoartrosi, viziosa consolidazione, infe-
zione e loosening protesico). Infine sono sta-
te condotte, ove possibile, radiografie di meri-
to a 30-60 e 90 giorni dall'intervento; suc-
cessivamente a 6 e 12 mesi e, poi, ogni anno.

Risultati

Nei 55 paziente seguiti a distanza sono sta-
te utilizzate placche e viti (Dall-Miles, rette
AO, LCP, LISS), cerchiaggi metallici, protesi
long stem in associazione 0 meno a cer-
chiaggi e/o innesti ossei, secondo il tipo di
frattura (Tabella D.

Dall’analisi dei risultati, secondo I'hip rating
score di Harris in relazione al tipo di frattu-
ra, é emerso che il trattamento incruento ha
assicurato solo un 50% di buoni risultati, men-
tre con il trattamento chirurgico i risultati
sono stati migliori (Tabella ID).

In particolare, per quanto riguarda l'o-
steosintesi, con montaggi stabili (placche e
viti) & stato ottenuto il 55% di risultati soddi-
sfacenti; contro il 67% di risultati insoddisfa-
centi ottenuti con sintesi a minima (cer-
chiaggi) (Tabella IID). L'utilizzo, nei casi di
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TaBELLA II. — Risultati secondo I'Harris bip score.

TRATTAMENTO DELLE FRATTURE PERIPROTESICHE DEL FEMORE

Trattamento Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4 Tipo 5
incruento
Buono 2 1 13 15 2 3
(50%) (50%) (68%) (65%) (100%) (57%)
Cattivo 2 it 6 8 — 2
(50%) (50%) (33%) (35%) (43%)

mobilizzazione asettica dello stelo, di prote-
si Long Stem ha dato buoni risultati (80% di
risultati soddisfacenti).

Per quanto riguarda le complicazioni, si &
notato un 50% di loosening della protesi nel-
le fratture trattate incruentamente. Di con-
tro, i valori di sopravvivenza della protesi
aumentano considerevolmente nel tratta-
mento con osteosintesi stabile (loosening
28%) e, in particolare, con il trattamento sosti-
tutivo con protesi long stem (Ioosening 10%),
associata o meno a osteosintesi e innesti
ossei.

Le infezioni sono state rilevate in 2 casi di
osteosintesi con placca e in 1 caso di sosti-
tuzione protesica long stem (Tabella IV).

Discussione
Esistono numerose classificazioni delle frat-

ture periprotesiche in protesi di anca che
prendono in considerazione parametri fon-

TaBeLLA 11 — Risultati relativi all osteosintesi.

damentali, quali la sede della frattura, la sta-
bilita dell'impianto e il bone stock residuo.
Johansson, nel 19811, mutuati alcuni princi-
pi proposti da Whittaker et al. nel 1974 16,
propose una suddivisione per sede: tipo 1,
fratture prossimali all’estremita distale dello
stelo; tipo 2, fratture circostanti all’estremita
dello stelo; tipo 3, fratture distali allo stelo
(a nostro avviso questa classificazione ha il
limite di non considerare la stabilita dello
stelo e/o la qualita ossea residua). Duncan e
Masri nel 1995 13 hanno elaborato la classifi-
cazione Vancouver che si articola su 3 tipi di
frattura. Tipo A: fratture peritrocanteriche,
grande trocantere (Ag) e piccolo trocantere
(AD, generalmente stabili. Tipo B: fratture
intorno allo stelo o subito sotto a questo. A
loro volta queste sono suddivise in B1: stelo
stabile e bone-stock adeguato; B2: stelo insta-
bile e bone stock adeguato; B3: stelo instabile
e bone stock inadeguato. Tipo C: fratture
distali allo stelo.

Beals e Tower nel 1996 2 hanno posto I'at-
tenzione sulla sede della frattura e sulla sta-
bilita dello stelo. Fratture di tipo 1: femore
prossimale in regione intertrocanterica. Tipo

Buono cawivo  2: diafiasi con interessamento dello stelo pro-
) tesico prossimalmente all’estremita distale.
Flasea (5158/) ¢ 4;) Tipo 3: fratture immediatamente al disotto
55%, 0 -
Cenchiags 3 4 dello stelo. A loro volta queste sono suddivise
LB - ‘ & . .
(33%) (67%)  in 3A: assenza di propagazione prossimale
Long stem 20 5 della frattura con interessamento di meno
(8000) 00 del 25% dell’interfaccia osso-protesi; 3B: a
TABELLA IV. — Complicazioni.
Loosening Viziosa consolidazione Pseudoartrosi Infezione
Placca 5 _ 2 2
Cerchiaggi il 1 1 —
Long stem 3 — = 1
Trattamento incruento 2 — — —
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interessamento prossimale e con interfaccia
osso-protesi interessata per piu del 25%; 3C:
fratture sovracondiloidee in protesi a stelo
lungo. Tipo 4: fratture sovracondiloidee in
protesi a stelo corto; (a nostro avviso questa
classificazione non valuta il bone stock e non
¢ di facile utilizzo).

Per facilita di applicazione e semplicita in
questo lavoro & stata adottata la classifica-
zione di Mont e Maar del 1994 14, che ha il
pregio di recepire i principi di Bethea ef al?
e di Cooke et al.'7 Divisa in 6 tipi di fratture,
& una classificazione topografica mirata al
tipo di trattamento da intraprendere.

Da una meta-analisi della letteratura emer-
ge come Vi siano alcuni Autori che suggeri-
scono una stretta relazione fra sede di fratture
periprotesiche e mobilizzazione asettica del-
I'impianto 2, mentre altri 17 negano questa
relazione. Agrifoglio et al.’8 hanno indivi-
duato il punto di minor resistenza di un
impianto protesico al passaggio fra canale
midollare occluso dall’apice dello stelo e il
canale, pervio, sottostante lo stelo stesso.
Secondo alcuni Autori 1920 queste fratture
sono cagionate da traumi ad alta energia.
Altri, infine, sostengono che tali evenienze
fratturative sono strettamente correlate al defi-
cit corticale periprotesico conseguente all'at-
to operatorio stesso 2 21,

I dati dai noi raccolti concordano con quel-
li della letteratura nazionale e internazionale e
ci fanno rilevare alcuni fattori di rischio: il loo-
sening periprotesico, le pregresse fratture
intraoperatorie anche se consolidate, le lus-
sazioni recidivanti, le infezioni e tutti i difetti
del “bone stock” che possono esitare dopo
un reimpianto. E chiaro, infatti, che i difetti
corticali in esito a fenestrazioni per rimozione
del cemento, le erosioni e l'assottigliamento
corticale a seguito della mobilizzazione della
protesi, le perforazioni e gli effetti ombra da
placche o viti che sono state rimosse prima
di eseguire una protesi possono creare una
situazione di minore tolleranza allo stress.
Infine, I'osteoporosi segmentaria associata o
meno alla spongiosizzazione delle corticali e
la presenza, specialmente nei casi di steli
cementati, di un modulo di elasticita femora-
le altamente differente in regione protesica
(rispetto alla diafisi scevra da protesi), fanno

CALORI

si che traumi di lieve intensita possano deter-
minare fratture in sede periprotesica.

In primo luogo, appare chiaro come la
prevenzione sia il trattamento migliore di
questo tipo di complicanza.

Dall’analisi dei nostri risultati si evince che
la scelta terapeutica piu efficace, in caso di
frattura di femore in protesi d’anca, risulta
essere quella chirurgica, considerando anche
I'elevata percentuale di complicanze che gra-
vano il trattamento conservativo: loosening,
pseudoartrosi, viziose consolidazioni, degen-
za prolungata.

Sono lontani i tempi in cui il trattamento
conservativo basato sulla trazione transche-
letrica e sulla successiva immobilizzazione
in apparecchio gessato o ortesi veniva con-
siderato 'unica possibilita terapeutica 19. Tale
atteggiamento derivava dal timore che l'o-
steosintesi interna determinasse la devasco-
larizzazione ossea, di una diafisi femorale,
gia privata dell’apporto endostale € in con-
seguenza della presenza dello stelo protesi-
€O quasi sempre cementato.

Gli Autori ritengono che il trattamento con-
servativo sia la scelta piu affidabile nei pazien-
ti in condizioni generali tali da non poter
essere sottoposti ad alcun intervento chirur-
gico o nelle fratture tipo 1 non scomposte,
nelle quali siano assenti segni di mobilizza-
zione protesica 47.8,13, Nella nostra casistica
il trattamento conservativo consistente in tra-
zione e successiva immobilizzazione in tuto-
re & stato attuato in 4 pazienti (7% del totale):
in 2 casi secondo scelta per tipo di frattura
(tipo 1) e in altri 2 per condizioni generali sca-
denti del paziente (fratture tipo 2).

Ogni qualvolta lo stelo protesico risult,
invece, mobilizzato, si deve procedere a una
revisione con protesi long stem di lunghez-
za tale da superare di almeno 5 cm il focolaio
di frattura, e quindi, con funzione di vero e
proprio infibulo 822, Molti Autori consigliano
limpiego di steli lunghi non’cementati con un
rivestimento poroso distale poiché l'utilizzo
del cemento in sede di frattura puo cagiona-
re, oltre la mancata guarigione (per la sua
interposizione nel focolaio di frattura), anche
rischi generici, come embolie gassose e pro-
blemi vascolari dovuti alla reazione esoter-
mica durante la polimerizzazione 8 9 14,23,

Vol. 56, N. 4 MINERVA ORTOPEDICA E TRAUMATOLOGICA 361




CALORI

Nei casi di frattura di tipo 4 (lontano dal-
l'apice dello stelo) lo stelo femorale & gene-
ralmente stabile 1322 e, quindi, questi traumi
si possono trattare applicando i concetti gene-
rali di riduzione e osteosintesi comuni a una
frattura femorale 15, 24,

Nelle fratture comminute di tipo 5 si & asso-
ciata, al reimpianto protesico con steli lunghi,
la sintesi della frattura con cerchiaggi o con
placca e viti, generalmente in associazione
a allograft morcellizzati.

Se la frattura non ha determinato la mobi-
lizzazione protesica e esistono condizioni di
ottimo “bone stock”, si consiglia I'osteosintesi
della frattura mediante placche avvitate o
placche con viti e cerchiaggi (Dall-Miles pla-
te) 1.

L’osteosintesi a minima con cerchiaggi
dovrebbe essere riservata alle sole fratture
tipo 1 e 2, in protesi non mobilizzate, nelle
quali la stabilita della frattura risulti in gran
parte garantita dallo stelo protesico che fun-
ge da sintesi endomidollare.

Nella nostra esperienza, infine, come d’al-
tronde viene pill volte riferito in letteratura,
'eventuale presenza di cemento periprotesi-
co non interferisce in alcun modo con il pro-
cesso di consolidazione 2.

Conclusioni

A nostro avviso, per ripristinare il miglio-
re asse anatomico possibile, ottenere la sta-
bilita sia dell’'impianto protesico sia delle frat-
tura, ottenere una precoce mobilizzazione
del paziente e garantire possibilmente un
ritorno alla qualita di vita precedente al trau-
ma, si dovrebbero rispettare queste linee gui-
da:

a) in presenza di una frattura in protesi
mobilizzata e scarso bone stock, deve esse-
re eseguita una revisione con protesi long
stem, associata 0 meno a un’osteosintesi inter-
na;

;

b) in presenza di una frattura in protesi
senza segni di mobilizzazione e con accetta-
bile bone stock, si deve procedere a un’o-
steosintesi interna stabile e solo successiva-
mente, se gli elementi protesici diverranno

TRATTAMENTO DELLE FRATTURE PERIPROTESICHE DEL FEMORE

preda di un processo di mobilizzazione,
dovra essere eseguita la revisione;

©) in casi particolarmente gravi, in cui la
frattura interessi una protesi notevolmente
mobilizzata e con difetti corticali estesi a pil
di un muro (comminuzione + mobilizzazio-
ne), deve essere rimosso 'elemento protesi-
co, deve essere eseguita la sintesi dei fram-
menti di frattura attorno allo stelo di prova in
opera nel canale diafisario riempito con inne-
sto osseo auto o omoplastico morcellizzato,
e solo successivamente si deve procedere al
montaggio della componente femorale defi-
nitiva long stem, con l'accorgimento di ricer-
care un buon fit protesico (stelo definitivo
di una misura superiore alla componente di
prova).

Riassunto

Obiettivo. Lo scopo di questo lavoro era verifica-
re, sulla base della casistica disponibile, i risultati a
medio e lungo termine del trattamento chirurgico
nelle fratture dopo artroprotesi d’anca e, in partico-
lare, se sia preferibile optare per la revisione prote-
sica piuttosto che per 'osteosintesi.

Metodi. Sono state esaminati 91 casi di frattura di
femore postoperatoria in pazienti portatori di prote-
si d’anca, trattati presso I'Tstituto Ortopedico Gaetano
Pini di Milano nel periodo compreso tra gennaio 1986
e dicembre 1998. Di questi 91 casi, 86 (94%) hanno
ricevuto un trattamento chirurgico e 55 pazienti (60%)
sONo stati rivisti a distanza. Di questi il 15% aveva un
impianto primario, il 20% uno secondario e il 65%
era portatore di una mobilizzazione protesica asetti-
ca.

Risultati. Secondo 'hip rating score di Harris in
relazione al tipo di frattura, il trattamento incruento ha
assicurato solo un 50% di buoni risultati, mentre con
il trattamento chirurgico i risultati sono stati migliori.
In particolare, per quanto riguarda I'osteosintesi, con
montaggi stabili (placche e viti) & stato ottenuto il
55% di risultati soddisfacenti contro il 67% di risulta-
ti insoddisfacenti ottenuti con sintesi a minima (cer-
chiaggi). L'utilizzo, nei casi di mobilizzazione asetti-
ca dello stelo, di protesi long stem ha dato buoni
risultati (80% di risultati soddisfacenti).

Conclusioni. Per ottenere la stabilita sia dell'im-
pianto protesico sia delle frattura e una precoce mobi-
lizzazione del paziente e garantire possibilmente un
ritorno alla qualita di vita precedente al trauma, si
dovrebbero rispettare queste linee guida: 1) in pre-
senza di una frattura in protesi mobilizzata e scarso
bone stock deve essere eseguita una revisione con
protesi long stem, associata 0 meno a un’osteosinte-
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si interna; 2) in presenza di una frattura in protesi
senza segni di mobilizzazione e con accettabile bone
stock, si deve procedere a un’osteosintesi interna sta-
bile e solo successivamente, eventualmente, si deve
eseguire la revisione; 3) in casi particolarmente gra-
vi, deve essere rimosso l'elemento protesico, deve
essere eseguita la sintesi dei frammenti di frattura
attorno allo stelo di prova in opera nel canale diafi-
sario riempito con innesto osseo auto o omoplastico
morcellizzato, e solo successivamente si deve pro-
cedere al montaggio della componente femorale defi-
nitiva long stem, con l'accorgimento di ricercare un
buon fit protesico.

Parole chiave: Femore - Fratture periprotesiche -
Protesi.
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