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Oggi, si fa un gran parlare della chirurgia protesica miniinvasiva del ginocchio, anche se, spesso, tutto si riduce ad una incisione più piccola, con il pericolo di una maggiore lesività, introducendo strumentari “attraverso il buco della serratura”, per poi impiantare una protesi totale, magari postero stabilizzata con il sacrificio di entrambi i legamenti crociati. Completamente opposto, il discorso che i chirurghi utilizzatori della protesi bimonocompartimentale hanno sempre fatto: minima asportazione di tessuto osseo tibiale, rimozione della cartilagine femorale, conservazione dell’apparato legamentoso del ginocchio, piccoli gesti chirurgici sulla femoro rotulea, incisione cutanea ridotta senza nuocere all’apparato estensore. E’ chiaro che, questa soluzione chirurgica, si pone come la vera miniinvasività del ginocchio in campo protesico bicompartimentale. Certo, non tutto è consolidato, le indicazioni, la tecnica chirurgica ed i risultati a medio termine, sono ancora oggetto di discussione. Però, è indubbio che, l’evoluzione tecnologica, strumentari sempre più precisi, l’utilizzo del computer per il bilancio legamentoso, una minore attenzione alla problematica della femoro patellare, sulla scorta dell’esperienza con la mono, i risultati a breve termine positivi, a volte entusiasmanti, hanno acceso l’interesse verso questa soluzione chirurgica per l’artrosi del ginocchio. In realtà è una rivisitazione, perché la storia della protesizzazione del ginocchio nasce con la mono e la bimono condilare ma, strumentari imprecisi, erronee indicazioni e, conseguentemente, risultati non soddisfacenti, avevano orientato la scelta verso la protesi totale



Da un punto di vista strettamente chirurgico, la bimono rappresenta un presidio, notevolmente, meno invasivo della protesizzazione totale. Infatti, l'apparato legamentoso non viene lesionato, non necessita di uno strumentario intramidollare, pur consentendo una correzione tridimensionale della deformità artrosica. In caso di fallimento, il ricorso alla protesizzazione totale, in virtù della scarsa resezione ossea, che ne preserva il bone stock, non presenta eccessivi problemi e l’infezione, qualora si presenti, dovrebbe risultare più facilmente risolvibile.


Accanto a questi vantaggi per il chirurgo, ne esistono di pratici anche per il paziente:

· ridotte perdite ematiche, tanto da non dover più ricorrere alla 

    trasfusione di sangue, neppure in caso di protesizzazione bilaterale

    nella stessa seduta operatoria (anche per questo, dal 1995, la nostra 

    Struttura Complessa è un punto di riferimento nazionale per i 

    Testimoni di Geova)

    ‑   minor rischio di trombosi venosa e sepsi

· maggiori indicazioni ad un'anestesia locoregionale

· minor lift off del comparto laterale, rispetto alla totale, per la presenza del LCA (1,5)

· possibilità di utilizzare solo il polietilene, per la componente tibiale, per il minor stress osseo subcondrale, per l’assenza di lift off che causa concentrazioni di stress tali da dover essere ammortizzate con un metal backing.

· assenza di usura del polietilene postero mediale (edge-loading), per la presenza del LCA che impedisce la sublussazione posteriore del femore.

· integrità della sensibilità propriocettiva articolare (3)

· probabili minori degenze ospedaliere con più veloci e migliori recuperi della funzionalità articolare, rispetto alla totale.

Questo la pone come indicazione prioritaria nei pazienti affetti dal morbo di Parkinson, dove, spesso, la protesi totale porta ad un peggioramento del quadro neurologico, almeno nella nostra esperienza, ma questo richiede maggiore esperienza e studi specifici con i neurologi.

Il tutto per un evidente risparmio della spesa sanitaria, vantaggio non ultimo in tema di gestione delle risorse economiche.

Occorre, tuttavia, precisare che questi risultati sono ottenibili, solo a fronte di una rigorosa selezione dei pazienti, ai quali è effettivamente possibile garantire una ripresa dell'articolarità quasi completa.

Al contrario della mono (2,4,6,7,9,10,11,12,13,14,15,16), non esiste, in letteratura, una schematizzazione delle indicazioni elettive della protesi bimonocompartimentale. Alla luce della nostra esperienza e di quella dei chirurghi del GIUM (Gruppo di studio Italiano degli Utilizzatori della Monocompartimentale – www.protesimonocompartimentaleginocchio.it) , tenteremo un approccio razionale:

·  artrosi bimonocompartimentale

·  femoro‑rotulea non sintomatica (vale il discorso della mono), 

·  arco di movimento maggiore di 90°,

·  deviazioni assiali non superiori a 10°,

·  assenza di lassità anteriore e posteriore importante

· assenza di malattie sistemiche articolari (artrite reumat. emofilia, ecc.)

E, fin qui, tutti d’accordo.

· l’età? 

· il peso?

· la rigidità in flessione?

- Età: ritengo che la protesi bimono abbia fatto un percorso inverso alla mono. Nata per essere utilizzata nel giovane, magari negli esiti infelici di un’osteotomia o di una frattura del piatto tibiale, si è conquistata uno spazio anche nell’anziano. Anzi, nella nostra esperienza, più sono anziani e meglio la tollerano, anche in funzione di una ridotta richiesta prestazionale.  

‑ Peso: sconsigliata nell’obeso, si può impiantare nel paziente in  sovrappeso con la volontà e la tendenza al dimagrimento. L’intervento, spesso, aiuta, ripristinando un’attività fisica, prima interrotta dal dolore e dall’impotenza funzionale.

‑ Rigidità articolare: dipende dalla causa: corpi mobili, osteofitosi, problemi patello‑fernorali possono essere risolti con l'asportazione durante l'intervento od, in alternativa, con un'artroscopia chirurgica preventiva, seguita dal controllo del beneficio raggiunto.

In questo modo, possono essere affrontate limitazioni dell'estensione superiori a 5°.

· Lassità legamentosa: vale il discorso della mono: escludiamo le lassità antero‑posteriori combinate da lesione del L.C.A. e L.C.P.. Una certa insufficienza del legamento crociato anteriore, con un lieve jerk, non impedisce un buon risultato, soprattutto nell’anziano, anche per la ridotta attività fisica ed il ripristino del bilanciamento laterale, dopo l'intervento.

Riteniamo utile elencare quelle che, a nostro parere, costituiscono le controindicazioni assolute all'impianto:

· la Triade infausta: Obesità con Varismo in Osteoporosi (OVO).

· Reumatismo infiammatorio

· Artrosi femoro‑patellare importante e, soprattutto, sintomatica.

‑ Lassità combinata grave.

‑ Rigidità in flessione superiore ai 10' o non correggibile.

· Errori di tecnica: 

1) applicazione di piatti tibiali con polietilene inferiore ai 6 mm. di spessore.

2) Ipercorrezione dell'asse frontale (cercare di portare l’arto inferiore in posizione neutra).

3) Mantenere la rigidità allo stress del comparto della deformità. Importanza del bilancio legamentoso dei due comparti in tutto il range di movimento.

4) Non correggere le patologie dell'anca associate, prima dell'impianto al ginocchio.

TECNICA CHIRURGICA

PLANNING PRE-OPERATORIO

Lo spessore della protesi corregge la deformità artrosica. Da questo principio, si evince che, per un buon impianto, occorre conoscere l’angolo di deviazione dell’arto inferiore e lo spessore minimo delle componenti proteiche (femorale + tibiale, tutto polietilene o metal back con polietilene), in genere 11 o 12 mm. Per fare questo, occorre una radiografia degli arti inferiori in ortostatismo, cercando di avere la rotula centrata sul femore (allo zenit) e la caviglia perpendicolare alla lastra radiografica. Ciò, per evitare intra ed extrarotazioni che possono falsare l’immagine. Calcolare l’angolo di deviazione assiale, in varo o valgo, e sottrarlo allo spessore minimo, espresso in millimetri, della protesi.

Questo esprime la regola del taglio osseo minimo tibiale, la stessa della protesi mono: 

spessore della protesi – angolo di deviazione assiale = resezione ossea tibiale (mm)
es: valgo artrosico di 8°, spessore della protesi di 11 mm.

 11 – 8 = 3mm di resezione ossea tibiale laterale

A questo punto, conosciamo quanto dobbiamo tagliare di tibia, mediale o laterale (varo o valgo), per riportare l’asse femoro-tibiale a 180°, con la minima resezione ossea, nel più puro rispetto delle regole della miniinvasività. La resezione ossea dell’altro compartimento, sarà giudicata al momento dell’intervento, una volta applicate le componenti di prova del comparto responsabile della deformità, in base al bilancio legamentoso ed allo spessore dello spazio articolare. Partendo dal concetto che, in un comparto serrato, il massimo del taglio sarà 11mm, perché, azzerando la deformità, si avrà: 11 – 0° =  11mm. Questo, in pratica, non avviene mai perché c’è sempre un gioco articolare, soprattutto in flessione e senza la componente meniscale, perciò si taglierà meno di 11mm e si giocherà con lo spessore del polietilene per ottenere un buon bilanciamento legamentoso, tra i due comparti.

IN SALA OPERATORIA

1. Noi posizioniamo, sempre, un repere metallico, in genere una componente protesica acetabolare usata, sulla cute, all’altezza della testa femorale. Questo, per avere un punto di riferimento, durante l’intervento, con il campo operatorio sterile, per il controllo costante della correzione assiale ed il corretto posizionamento della componente protesica femorale, perpendicolare all’asse meccanico femorale, passante attraverso il centro della testa.

2. Preparazione del campo come per protesi totale. Malato in decubito supino, in fondo al letto, con i piedi fuori, in modo che un rialzo, appoggiando il piede interessato, fletta il ginocchio a 90°, sul letto. Un supporto, lateralmente, alla coscia, mantiene l’arto inferiore in posizione, a ginocchio flesso. Il chirurgo opera, così, davanti al paziente, in modo da controllare, sempre, l’asse meccanico. 

3. Prima di incidere, si valuta la correzione della deformità con l’arto addormentato.In genere, non essendo indicata nelle gravi deformità, è sempre correggibile. 

4. Una radiografia dell’anca, ci fornirà la posizione del repere metallico. 

5. Noi usiamo sempre il laccio emostatico, perché più pratico. Più sicuro, per il chirurgo, da contaminazioni infettive e più affidabile, per la durata della protesi, durante la sua cementazione. Inoltre, riteniamo non esistano, in letteratura, statistiche, significativamente, più favorevoli al suo non utilizzo. 

6. L’incisione cutanea, ad arto flesso a 90°, non supera i 12/14 cm, mediana o paramediana mediale, mai laterale, anche perché la bimono non è indicata in caso di accentuato valgismo. La rotula viene spostata  e non ribaltata, perché non ci sono grossi gesti chirurgici da fare, in quanto non è indicata nella sofferenza della femoro rotulea. 

7. Si affronta il comparto interessato dalla deformità, si asporta il menisco, lasciando il muro posteriore, con l’accortezza di non sezionare il legamento collaterale.

8. Si posiziona la guida di taglio per la tibia, si controlla che sia perpendicolare all’asse della tibia. L’altezza della resezione sarà in base al planning pre operatorio. Si procede con una lama “coltellare”, oscillante, per il taglio longitudinale,vicino all’inserzione del LCA, in senso antero-posteriore, poi si passa ad una “lamellare”, per il taglio trasversale. 

9. Si asporta il “blocchetto” osseo,  spesso, osteofiti posteriori urtano, in flessione, contro il condilo posteriore femorale, oppure, le aderenze con i tessuti molli periferici, producono difficoltà nella rimozione dell’osso. Posizionare l’arto in estensione, usare una pinza robusta e trazionare, mentre, con un bisturi dal manico, lungo si staccano i tessuti dal blocchetto. 

10. A questo punto, inserire la componente tibiale di prova. La taglia sarà la stessa della superficie dell’osso resecato, l’altezza, in base alla correzione della deviazione assiale, in flessione ed in estensione (verificata con un’asta metallica lunga, sfruttando il repere metallico, posizionato in corrispondenza della testa femorale), ed al bilancio legamentoso.

11. A ginocchio esteso, segnare il bordo anteriore della prova tibiale, sul condilo femorale, per avere un controllo della taglia della protesi femorale. 

12. Si passa, così, al condilo femorale. A ginocchio flesso od esteso, qualunque sia la  guida di taglio (meglio se vincolata allo spessore della componente tibiale, in modo da posizionarsi, automaticamente, almeno in un piano, perpendicolare al taglio tibiale), il principio base è la perpendicolarità, rispetto alla componente tibiale ed all’asse meccanico del femore (valutato, anche qui, con asta metallica, a cercare il repere sulla testa femorale). Questo, sul piano frontale, in modo che, durante tutto l’arco del movimento di flesso-estensione del ginocchio, le due componenti abbiano la maggior superficie di contatto, senza bordi, usuranti il polietilene. Sul piano sagittale, il corretto posizionamento sarà dato dalla adesione della curvatura della guida di taglio a quella del condilo, a ginocchio flesso e prova tibiale in sede.

13. Rimozione della cartilagine del condilo femorale, tagli ossei smussi, fori per i pegs ed il fit della protesi, secondo il disegno.

14. Posizionamento delle componenti di prova, controllo dell’asse meccanico e del bilanciamento legamentoso.

15. Si passa, ora, al comparto controlaterale. Posizionamento della guida di taglio tibiale, controllo dello spazio articolare. Scelta dell’altezza del taglio in base allo spazio (in flessione ed in estensione) e, comunque, inferiore a 11mm, secondo la regola (spessore della protesi – angolo di deviazione – spazio articolare = taglio minimo).

16. Si procede, esattamente, nello stesso modo per le resezioni ossee e la creazione dello spazio per le componenti proteiche.

17. Posizionamento delle componenti di prova femorale e scelta definitiva dello spessore tibiale, secondo il miglior bilanciamento legamentoso in estensione e flessione.

18. Cementazione delle protesi in un tempo unico. Noi utilizziamo, sempre, un cemento antibiotato con aggiunta di 1 gr di polvere di Vancomicina.  

19. Impiantiamo prima le due componenti tibiali ed in seguito quelle femorali. Arto in estensione, contro il petto dell’operatore, per una compressione finale. Rilascio del laccio pneumatico, emostasi, drenaggio e sutura a strati. Bendaggio elastico vascolare.    

DECORSO POST OPERATORIO

1. Rimozione del drenaggio in aspirazione dopo 24 ore.

2. Inizio mobilizzazione articolare passiva (CPM con Kinetec), in seconda giornata, progressivamente.

3. Deambulazione con stampelle e carico parziale, dalla terza giornata.

4. Il quarto giorno, indossate le calze antitrombo, se non ci sono complicanze, si procede alla dimissione e trasferimento in reparto di riabilitazione. Protocollo come per protesi totale.

5. Dopo 30 giorni, abbandona le stampelle e riprende la vita di relazione. 
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