LA VIA ANTERIORE MINI-INVASIVA NELLA
CHIRURGIA PROTESICA D’ANCA

L’artroprotesi totale di anca e uno degli interventi piu eseguiti e di maggior
successo nella  chirurgia ortopedica. Nel corso degli anni si & assistito ad
un’evoluzione degli impianti protesici per quanto riguarda il design e i
biomateriali, mentre le vie chirurgiche utilizzate sono rimaste sostanzialmente
quelle da tempo descritte in letteratura.

Recentemente, in risposta alla pressione mediatica ed alla domanda dei pazienti,
la ricerca ortopedica ha dimostrato un particolare interesse alla chirurgia mini-
invasiva (MIS). Il concetto di mini-invasivita in chirurgia protesica e inteso come
la conservazione del patrimonio osseo, ottenibile utilizzando impianti protesici
di dimensioni ridotte e la riduzione del danno chirurgico ai tessuti molli
periarticolari (muscoli, vasi e nervi) che si ottiene con la riduzione delle
dimensioni di accessi chirurgici standard (laterale diretto, anteriore o postero-
laterale), oppure come sviluppo di vie di accesso modificate e dedicate.
Utilizzando queste tecniche si puo ottenere inoltre una diminuzione delle
perdite ematiche perioperatorie, della lunghezza delle incisioni chirurgiche, del
dolore postoperatorio, del tempo medio di ricovero ed un rapido recupero
funzionale.

A nostro avviso, e non solo, la via anteriore e quella che per adesso, tra le vie
mininvasive, risponde ai requisiti di mininvasivita intesa come rispetto delle
strutture anatomiche che sono alla base del recupero funzionale precoce.
La riduzione del dolore e la conseguente mobilizzazione attiva dell’arto operato
nell'immediato postoperatorio sono eclatanti.
[ pazienti il giorno successivo all’'intervento vengono fatti camminare con carico
totale, la riabilitazione e agevole ed il periodo di ospedalizzazione e
notevolmente ridotto.
Questo ha suscitato e sta suscitando curiosita e interesse sempre crescente nei
chirurghi ortopedici, ma soprattutto nei pazienti che vedono in una minore
aggressione chirurgica una risposta alle loro necessita e alle loro attese.
| pazienti sono cambiati nel senso che sono cambiati i loro bisogni e le loro
aspettative. Un tempo [l'obiettivo dell'intervento era togliere il dolore.
Oggi le condizioni sociali, ambientali e di relazione fanno si che il paziente tenda
ad essere sempre attivo, autosufficiente, reintegrato nel mondo del lavoro.



ANATOMIA DELL’ANCA

L'articolazione dell'anca (o coxo-femorale) e una tipica enartrosi che unisce il
femore all'osso dell'anca. L'osso dell'anca vi concorre con una cavita articolare
quasi emisferica, 'acetabolo,e il femore con la testa femorale che rappresenta

crca i 2/3 di una sfera piena di 4 o 5 cm di diametro.
Analogamente a quanto accade nell'omologa articolazione scapolo-omerale, le
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quella di ampliare la corrispondente
e« cavita, il labbro acetabolare ha

un'importante ruolo nell'unione tra
femore e anca; € quindi un mezzo di
contenimento dell'articolazione. 1l
labbro acetabolare inoltre passa a
ponte sull'incisura dell'acetabolo,
convertendola in foro. Non tutta la
cavita glenoidea prende parte diretta
all'articolazione; nel suo centro,
infatti, si trova una depressione
quadrilatera, la fossa dell'acetabolo,non rivestita di cartilagine articolare, ma di
periostio. Da questa fossa si diparte un legamento, a sezione rettangolare, il
legamento rotondo del femore,che va a terminare sulla fovea capitis della testa
femorale e che, di regola, non supera i 35 mm di lunghezza.
I mezzi di unione sono rappresentati dalla capsula articolare cui si appongono
tre legamenti di rinforzo, e da un legamento a distanza intraarticolare, il
legamento rotondo. La capsula articolare € un manicotto fibroso, inserito
prossimalmente sul contorno dell'acetabolo e sul labbro acetabolare e
distalmente sulla linea intertrocanterica, in avanti, e su una linea posta al limite
fra terzo medio e terzo laterale del collo femorale, in dietro. In tal modo, la faccia
anteriore del collo anatomico del femore e intracapsulare, mentre la faccia
posteriore lo e solo nei 2/3 mediali.
Non dissociabili dalla capsula sono i legamenti di rinforzo longitudinale
ileofemorale, ischiofemorale e pubofemorale. Essi non sono altro che porzioni
ispessite della capsula e vengono anche denominati legamenti ileocapsulare,
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ischiocapsulare e pubocapsulare. Accanto a questi si descrive la zona orbicolare
che € un fascio di rinforzo profondo, con fibre ad andamento trasversale.
Il legamento rotondo del femore si estende dalla fovea capitis, dalla quale
discende, allargandosi e restando applicato sulla testa del femore, per
raggiungere poi, con due radici, i bordi dell'incisura dell'acetabolo. Piatto e lami-
nare, il legamento rotondo non e teso come lo sono abitualmente i legamenti
interossei. La sinoviale presenta la caratteristica disposizione delle diartrosi.
Riveste la superficie interna della capsula e, pervenuta alle sue inserzioni, si
riflette con tragitto ricorrente a rivestire le porzioni intracapsulari dei capi ossei
fino ai limiti delle cartilagini articolari. Essa forma una guaina completa al
legamento rotondo.
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Articolazione coxofemorale destra in un bambino di cinque anni. L'articolazione & sezionata secondo
un piano frontale che dimostra la conformazione generale della cavita articolare. Le tre parti dell’'osso
dell’anca sono ancora indipendenti, cosi come i nuclei di ossificazione della testa e del grande trocantere femorale.

L’anca e una articolazione molto stabile essendo i suoi capi articolari
solidamente incastrati ed essendo sottoposta a forza di gravita che esercita una
azione altamente stabilizzante. Oltre a questi fattori, la stabilita viene assicurata
dall’angolo di inclinazione del collo femorale cioe I'angolo che il collo femorale
forma con l'asse diafisario e che, normalmente € di circa 125°. Se I'angolo di
inclinazione aumenta, si parla di coxa valga, se diminuisce, si parla di coxa vara.
Un altro angolo importante e quello di declinazione che varia da 10° a 30° ed e
formato sempre dall’asse del collo femorale con il piano frontale.



Fatta per sostenere e trasmettere il peso del corpo agli arti inferiori,
I'articolazione coxofemorale deve anche permettere il movimento nella
deambulazione e nelle attivita della vita quotidiana.

Il motore di questi movimenti € naturalmente costituito dai gruppi muscolari
che insistono sull’articolazione coxo-femorale e che possono essere suddivisi
schematicamente in quattro quadranti: anteriore, posteriore, mediale e

laterale.

Flessori dell’anca

Primari: ileo-psoas, sartorio, retto femorale,
tensore della fascia lata.

Secondari: pettineo, adduttore lungo, breve,
grande fasci anteriori del piccolo

e medio gluteo, adduttore grande.

Estensori dell’anca

Primari: grande gluteo, adduttore grande,
ischiocrurali.

Secondari: piriforme, otturatore interno, medio
gluteo.

A seconda che si inseriscano sull’epifisi
prossimale del femore o sul ginocchio,
distinguiamo due gruppi di estensori: grande gluteo, fasci posteriori del
piccolo e medio gluteo (sono anche rotatori esterni) ed ischiocrurali, muscoli
biarticolari la cui efficacia sull’anca dipende dalla posizione del ginocchio.

Adduttori dell’anca

Primari: adduttore grande, adduttore lungo, adduttore breve, pettineo,
otturatore

interno, quadrato del femore, fasci inferiori del grande gluteo.
Secondari: semimembranoso, semitendinoso, capo lungo del bicipite,
gracile.

Abduttori dell’anca

Primari: medio e piccolo gluteo, tensore della fascia lata.

Secondari: porzione superiore del grande gluteo, piriforme, sartorio, otturatore
interno.



BIOMECCANICA DELL’ANCA

L'anca e I'articolazione prossimale dell'arto inferiore ed é caratterizzata da tre
gradi di liberta descritti secondo i seguenti assi:

« un asse trasversale o medio laterale situato su un piano frontale
passante per il centro dell'articolazione ed orizzontale. Rispetto a questo
asse si effettuano i movimenti di flesso-estensione;

« un asse antero posteriore, posto su un piano sagittale passante per il
centro dell'articolazione ed orizzontale. Rispetto al quale si effettuano i
movimenti di adduzione-abduzione,

- un asse verticale che, quando I'anca ¢ nella posizione di riferimento
(soggetto in postura eretta), € molto vicino all'asse longitudinale dell'arto
inferiore (asse che congiunge la testa del femore con il centro dei malleoli,
nella posizione di postura eretta del soggetto). Rispetto a questo asse, si
effettuano movimenti di rotazione, esterna ed interna.

Questi movimenti si svolgono a livello di un’articolazione singola, articolazione
che realizza, infatti, un giunto sferico. La posizione anatomica o di riferimento
per i movimenti dell'anca € quella con il soggetto in postura eretta. Questa
posizione € valida anche per I'articolazione del ginocchio e della caviglia.

I movimenti di flessione e di estensione

La flessione e il movimento che porta la parte
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L'estensione €& il movimento che porta l'arto
inferiore posteriormente al piano frontale. Come
per la flessione la sua ampiezza e differente a
seconda che sia di tipo attivo o passivo e che
avvenga a ginocchio flesso o esteso. I valori tipici
per un’estensione attiva sono: 20° e 10°
rispettivamente per ginocchio esteso e ginocchio
flesso. 1 valori caratteristici per un’estensione
passiva sono 20° e 30° rispettivamente per un
affondo a ginocchio esteso e per ginocchio flesso
tirato all'indietro.

[ movimenti di abduzione e adduzione

L'abduzione e il movimento che porta l'arto inferiore
esternamente allontanandolo dal piano di simmetria del
corpo. L'abduzione dell'anca, misurata come angolo tra l'asse
longitudinale dell'arto inferiore e l'asse formato
dall'intersezione del piano sagittale e frontale, raggiunge i
45° se e di tipo attivo ma puo arrivare a 180° in movimenti
passivi come nella "spaccata frontale" di una ballerina.

parla di escursione angolare tipica.

I movimenti di rotazione interna ed esterna

Questi movimenti avvengono rispetto all'asse verticale
dell'articolazione. La rotazione esterna e il movimento
che porta la punta del piede in fuori, quella interna lo
porta in dentro. La relativa escursione massima viene
misurata con il ginocchio flesso di 90°. A partire da
questa posizione quando la gamba si inclina in fuori si
misura la rotazione interna, la cui ampiezza massima
varia da 30° a 40°. Quando la gamba si inclina in
dentro si misura la rotazione esterna, che ha
un'ampiezza massima di 60°.

g —a

L’adduzione e il movimento che porta l'arto ad
avvicinarsi al piano di simmetria del corpo umano. A
causa del contatto degli arti inferiori non esiste un
movimento di adduzione "puro"; esso e possibile solo
se accompagnato da una lieve flessione o estensione
dell'anca. Poiché li movimento di adduzione dipende
dal grado di flessione o estensione dell'anca non si




INDICAZIONI E CONTROINDICAZIONI

Le ultime pubblicazioni in materia sostengono che l'accesso anteriore diretto
miniinvasivo puo essere utilizzato in piena sicurezza nella grandissima
maggioranza dei pazienti.

Pertanto le indicazioni saranno quelle classiche: la coxartrosi primaria, la
necrosi della testa del femore, la coxartrosi secondaria a displasia lieve (Crowe
1), la coxartrosi post-traumatica.

La accurata selezione dei pazienti comunque non deve mai venir meno.

Infatti esistono dei casi in cui tale approccio potrebbe rendere piu difficile
'intervento chirurgico ed altri in cui sarebbe addirittura impossibile portarlo a
termine.

Quindi, oltre alle classiche controindicazioni alla sostituzione protesica totale
d’anca, se ne aggiungono di specifiche legate alla via chirurgica.

Nelle controindicazioni relative annoveriamo: la grave coxa vara, la coxa
protrusa, i soggetti con apparato muscolare molto sviluppato piuttosto che con
BMI elevato, la grave osteoporosi, la displasia avanzata (Crowe 2, 3, 4), la
coxartrosi con associata subanchilosi. In effetti le suddette situazioni possono
essere comunque affrontate da un chirurgo di provata esperienza.

Dove nemmeno un abile chirurgo dovrebbe intraprendere la via anteriore
diretta mini invasiva, € nelle cosiddette controindicazioni assolute. Queste sono
rappresentate dalla distruzione del femore prossimale quale si puo verificare in
caso di replicazioni metastatiche e nelle relative fratture patologiche

CENNI DI TECNICA CHIRURGICA

Lo strumentario necessario ad impiantare una protesi
d’anca attraverso la via anteriore diretta miniinvasiva deve
essere adattato alle particolari esigenze relative a questo
accesso: si rendono necessari distrattori curvi per agevolare
la protezione dei muscoli coinvolti nell'intervento e
portafrese/porta raspe angolati a 45° nella loro parte finale.
Viene usato un letto ortopedico standard con il paziente
posto in decubito supino .

La tecnica chirurgicache utilizziamo si rifa al cosiddetto
accesso anteriore di Hueter modificato secondo i concetti di
miniinvasivita e di risparmio dei tessuti.

[ punti di repere sono costituiti dalla spina iliaca antero-superiore (SIAS),

dalla porzione piu prominente del gran trocantere e dal bordo laterale della
rotula.




L’incisione inizia due centimetri
distalmente e due centimetri
posteriormente alla SIAS e
prosegue per circa 8-10 cm lungo
la retta congiungente il bordo
laterale della rotula .

Raggiunta la fascia superficiale,
questa viene incisa nella stessa
direzione dell'incisione cutanea
mantenendosi al di sopra delle
fibre muscolari del tensore

della fascia lata. In questa sede e
facilmente riconoscibile il setto
intermuscolare (dal colore piu giallastro) tra il tensore della fascia lata (dal
caratteristico colore rosso) ed il sartorio.

Incidendo la fascia in corrispondenza delle fibre del tensore siamo in zona
sicura, evitiamo cioe di ledere il nervo femoro cutaneo laterale.

Per via smussa si scollano le fibre del tensore dal sovrastante lembo fasciale
antero-mediale che viene caricato verso l’alto assieme al sartorio che rimane
ovviamente avvolto dalla sua fascia; si caricano lateralmente le fibre del tensore
e compare la porzione prossimale del retto del femore.

Siincide quindi il perimisio del muscolo ‘
retto del femore che viene caricato
medialmente e si visualizza la sottostante
fascia innominata.

Questa viene incisa longitudinalmente
facendo attenzione a preservare, per

poi isolare e legare, i rami ascendenti
dell’arteria circonflessa laterale.

Nel caso in cui ci fosse

una tensione eccessiva dei tessuti, bisognera eseguire un release del tendine
riflesso del retto del femore.

Quindi si posiziona una leva, sempre extrarticolare, medialmente al collo
femorale ed una terza sul versante esterno del gran trocantere: in questo

modo e perfettamente visibile il piano capsulare anteriore e in parte quello
laterale: si esegue ora I'artrotomia con una incisione ad “U” le cui due branche, la
prossimale periacetabolare e la distale in prossimita della inserzione della
capsula alla base del collo femorale, vengono collegate da una terza incisione
laterale ottenendo cosi un lembo a base mediale.




E’ chiaro che poi il suddetto
lembo viene agganciato con un
filo di sutura e trazionato da
un assistente verso l’alto.

A questo punto, la leva
posizionata medialmente al
collo del femore la portiamo

in articolazione, mentre le
altre due rimangono in situ.
Per eseguire l'osteotomia del collo € fondamentale visualizzare la fossetta
digitale che costituisce il nostro punto di repere per il livello dell’osteotomia.

Per facilitare sia l'esposizione della fossetta digitale sia per proteggerci
posteriormente durante l'osteotomia introduciamo una quarta leva detta
“Sigma” tra la capsula posteriore ed il collo femorale.

Per eseguire |'osteotomia utilizziamo una normale sega oscillante non perdendo
di vista la fossetta digitale. L’'osteotomia va eseguita in modo tale da essere
perpendicolare all’asse maggiore del collo femorale.

Secondo la nostra esperienza, € opportuno praticare una doppia osteotomia,
prima la distale e poi la P
prossimale, in modo da asportare
un tassello di collo femorale di
circa 1 cm.

Questo permettera ampia
possibilita di movimenti e quindi
facilitera 'estrazione della testa.
Passando al tempo acetabolare, si
mantiene la leva sul bordo superiore dell’acetabolo ad ore “11” o ad ore “13” a
seconda che sia un’anca sinistra o destra; si posiziona una leva “a due punte” sul
bordo posteriore dell’acetabolo ad “ore 6”, ed un chiodo di Steinman ad “ore 9” o
ad ore “15” a seconda del lato, per abbassare
delicatamente il tensore e nei limiti del possibile il
sottostante medio gluteo.

Siamo in grado ora di eseguire la preparazione della
cavita acetabolare utilizzando frese di dimensioni
crescenti e adeguate al modello di protesi scelto.




Arriviamo ora alla parte piu critica dell’intervento, cioe alla preparazione del
canale femorale.

Qui, il posizionamento dei retrattori, la sensibilita dell'operatore e del
collaboratore diventano fondamentali.

[l primo passaggio prevede una lieve adduzione ed extrarotazione dell’arto
operato ed il posizionamento della leva “a due punte” medialmente alla
superficie osteotomizzata del collo femorale. Questo permette di migliorare
I'adduzione e |'extrarotazione.

Quindi, con un uncino
posto in sede di
osteotomia, si esegue
una trazione

verso lalto della
metafisi  prossimale
del femore che facilita
il posizionamento di
una seconda leva al di
sotto del gran trocantere.

Sia l'uncino che la leva retrotrocanterica facilitano anche la capsulotomia
posteriore che l'operatore eseguira gradualmente fino a quando riterra
necessario.

Contemporaneamente I'assistente completera 'adduzione e I'extrarotazione
necessarie ad esporre quanto basta il femore prossimale portando I'arto al
disotto di quello sano. Inizia ora la preparazione del canale femorale utilizzando
le raspe adeguate al modello di protesi scelto. Anche in questo caso le raspe
faciliteranno la preparazione del canale se, come detto in precedenza, verranno
montate su portaraspe dedicati alla viad’accesso. Prima di impiantare la
componente femorale definitiva, si esegue naturalmente la riduzione
dell'impianto provvisorio, i test di stabilita, mobilita e lunghezza ed infine il
controllo amplioscopico. Giudicati validi i test eseguiti si potra procedere
allimpianto delle componenti definitive. Terminato l'impianto, testiamo
nuovamente la stabilita articolare e la lunghezza degli arti.




Come per tutte le tecniche chirurgiche anche l'accesso anteriore diretto mini
invasivo presenta vantaggi e svantaggi. Diversi studi hanno dimostrato che le vie
mini-invasive posteriore, transglutea a antero-laterale non hanno vantaggi
significativi rispetto ad altri approcci convenzionali. Questo risultato poteva
essere anticipato perché i benefici teorici di una via mini-invasiva utilizzando
queste vie chirurgiche sono limitati essenzialmente ad una cicatrice cutanea piu
corta. Benché non esista una definizione universalmente accettata di “via
d’accesso chirurgica mini invasiva”, lo scopo rimane chiaro: minimizzare il
trauma tissutale per accelerare la riabilitazione, dando cosi una definizione
dell’obiettivo. Per mantenere la promessa di ridurre il trauma dei tessuti molli, il
concetto di preservazione dei tessuti deve essere applicato a tutti gli strati
intorno all’articolazione, la pelle, i muscoli, la capsula articolare e i nervi e i vasi.
Un approccio ottimale dovrebbe prevedere un incisione cutanea breve;
prevenire il distacco e l'incisione dei muscoli, e preservare se possibile la
capsula articolare. La via anteriore permette di garantire questi obiettivi.
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