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Introduzione

La protesi di ricostruzione omerale
Equinoxe® (Figura 1) & progettata per

casi impegnativi di artroplastica di

spalla con perdita significativa di osso
omerale.* La piattaforma di questo stelo
omerale modulare & stata sviluppata per
essere un sistema definitivo di revisione
della spalla, per affrontare la miriade di
possibilita di revisione che possono sorgere
data I'importante crescita del mercato
dell'artroplastica di spalla negli ultimi 15
anni (Figura 2). La protesi da ricostruzione
omerale Equinoxe si integra con l'intero
sistema di spalla Equinoxe e consente

al chirurgo di avere una flessibilita intra-
operatoria di scelta tra emiartroplastica,
spalla totale anatomica o artroplastica inversa
di spalla.* A causa dei vari livelli di resezioni
omerali possibili, le sezioni intermedie e i
corpi prossimali hanno numerose posizioni
per l'inserzione dei tessuti molli, nonché
una gamma di dimensioni per ricostruire
["'omero in incrementi di 12,5mm da 50 a
222,5mm di lunghezza. | corpi prossimali

di forma anatomica, sono progettati per
aiutare a riattaccare le inserzioni del muscolo

della cuffia dei rotatori nella loro posizione
anatomica; questi corpi prossimali sono
forniti in spessori multipli per aumentare
la lateralizzaione del deltoide®®'” e sono

progettati per migliorare la stabilita articolare.

Inoltre, lo stelo distale sfalsato e i collari
diafisari sfalsati sono progettati per fornire la
fissazione esterna e la stabilita rotazionale,
garantendo al contempo un adattamento
ottimale e un mantello di cemento uniforme
all'interno del canale midollare. Va notato
che le ricostruzioni di spalla sono procedure
impegnative, in particolare quando queste
revisioni sono associate a una significativa
perdita di 0sso omerale.

Queste procedure dovrebbero essere
eseguite solo da chirurghi con una notevole
esperienza. |l programma di formazione
medica di Exactech, con specialisti della
spalla e oncologi, pud aiutare i chirurghi ad
acquisire tale esperienza utilizzando questa
protesi di ricostruzione.

* La protesi Equinoxe da ricostruzione omerale non &
indicata per I'uso con i componenti della spalla inversa
nelle applicazioni oncologiche.

Figura 1
Equinoxe Protesi di
ricostruzione omerale



US Shoulder Arthroplasty Usage: 2000 to 2015P
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Figura 2
Stima della distribuzione procedurale e dell’utilizzo dell’artroplastica di spalla
negli Stati Uniti (dal 2003 al 2015P) utilizzando i piu recenti dati ICD-9/dimissioni
del National Inpatient Sample (NIS), Healthcare Cost and Utilization Project
(HCUP) e Agency for Healthcare Research and Quality databases.’

Storia del design ed evoluzione
del design endoprotesici omerali

Prima delle tecniche salva-arto, lo standard di cura era I'amputazione.
Le endoprotesi sono state progettate originariamente con |'obiettivo di
trattare i tumori in cui la resezione comprometteva un ampio segmento
dell'osso. Fu descritta per la prima volta nel femore da Moore nel 1943
(Figura 3)."> La prima endoprotesi omerale (comprendente testa e diafisi
omerale) fu impiantata nel 1950 al Royal National Orthopedic Hospital.™

Figure 3
Prima endoprotesi
femorale - Moore 1943."



L'uso delle endoprotesi non si & diffuso fino allo sviluppo di terapie aggiuntive per trattare

il cancro e fermare/ridurre la ricomparsa dei tumori. Questo € stato descritto negli anni

70, quando diversi ricercatori hanno eseguito ricostruzioni endoprotesiche segmentarie in
pazienti che avevano tumori ritenuti non trattabili con la resezione (Figura 4).%"" Quando la
chemioterapia e la radioterapia hanno migliorato la prognosi dei pazienti affetti da cancro, gli
oncologi muscoloscheletrici hanno iniziato a vedere un aumento dei candidati al trattamento
endoprotesico. Questo aumento ha evidenziato la necessita di sistemi modulari in grado di
trattare un’ampia varieta di geometrie ossee e lunghezze di resezione. Salzer ha descritto per la
prima volta una protesi omerale modulare nel 19792 (Figura 5), e nel 1988, Stryker Howmedica
ha commercializzato un sistema di sostituzione modulare che & ancora in uso al momento di
questa pubblicazione ' (Figura 6a).

Figura 4 Figura 5 Figura 6a
Impianto utilizzato per la Prima protesi omerale modulare Stryker Howmedica
ricostruzione endoprotesica riportata documentata GMRS design modulare

segmentaria (1970s)3 (Salzer,1979)* introdotto nel 1988™



Riassunto dell’esperienza clinica

Quantificare il successo clinico delle endoprotesi € difficile a causa del loro utilizzo in
popolazioni di pazienti ad alto rischio/ obiettivo limitato che rappresentano un numero molto
piccolo di casi. Inoltre, gli studi tendono

a combinare diversi usi, come il trauma, la ricostruzione di salvataggio/revisione e |'oncologia.
Mentre I'endoprotesi & stata originariamente progettata per I'uso in ambito oncologico, la
versatilita di tali protesi modulari ne ha esteso I'uso a procedure di salvataggio/revisione
complesse che non sono correlate all’oncologia. Numerosi articoli su riviste specializzate hanno
descritto I'uso di un’endoprotesi per il salvataggio di arti non tumorali e hanno concluso che
I'uso di un'endoprotesi sembra essere un'opzione di trattamento efficace a medio e lungo
termine.’??? Come descritto nella Tabella 1, le endoprotesi omerali hanno mostrato risultati
clinici contrastanti?®®' (Tabella 1). Nella revisione decennale di McGrath su 13 pazienti, il tasso
di sopravvivenza era inferiore al 50%.2* Studi di follow-up a breve termine hanno riportato tassi
di sopravvivenza del 70-95%.272° Questi tassi di sopravvivenza modesti suggeriscono che il
mercato € sottostimato e che sono necessarie molte aree di miglioramento nella progettazione
delle endoprotesi.

Tabella 1: Successo clinico riportato delle endoprotesi omerali

Autore Anno Pubblicazione T|_polc_)g|a di Follow-Up N. Tassr_) di
impianto sopravvivenza
International ALY T
Wang® 2015 . distanziatori in 16 88%
Orthopedics L
polietilene
Puri® 2012 JBJS Brit Omero totale 95%
Cannon? 2009 JSES Omero prossimale 30 mesi 83 98%
Wedin® 2012 JSES Omero prossimale 35 94%
McGrath? 2011 Acta Orthop Belg Omero prossimale 10 anni 13 47%
Raiss? 2010 Eur J Surg Oncol Omero prossimale 38 mesi 39 2%
Kumar® 2003 JBJS Brit Omero prossimale 108 mesi 47 87%
Shehadeh® 2010 Clin Orthop Res Omero prossimale 10 anni 46 80%
Gosheger® 2006 Clin Orthop Relat Res Omero prossimale 45 mesi 90%




| progetti originali di endoprotesi erano limitati da tecniche di
produzione inadeguate e dall’'uso di materiali non sufficientemente
resistenti che causavano un tasso di fallimento dello stelo
inaccettabilmente alto. Con I'emergere di nuovi materiali e
processi di fabbricazione per uso ortopedico, sono stati osservati
miglioramenti sia nella resistenza che nell'affidabilita di questi
impianti metallici. Tuttavia, i design endoprotesici sono rimasti
relativamente invariati dagli anni ‘80, come dimostra il fatto che
la protesi Stryker Howmedica GMRS & ancora sul mercato al
momento di questa pubblicazione con pochissimi miglioramenti
del design dal suo lancio originale nel 1988"'® (Figura 6b). La
mobilizzazione asettica, la stabilizzazione dei tessuti molli e
I'instabilita articolare sono le modalita di fallimento pit comuni
associate alle endoprotesi.®"423 Negli anni ‘90, I'uso delle
endoprotesi & diventato piu accettato. Henderson et al.%32 hanno
riportato i fallimenti delle endoprotesi e hanno sviluppato un
metodo di classificazione per descrivere queste modalita di
fallimento. La classificazione dei fallimenti € identificata in cinque
tipi: tessuti molli (T1), mobilizzazione asettica (T2), fallimento
strutturale (T3), infezione (T4) e progressione tumorale (T5).%?

Palumbo et al. hanno presentato una revisione retrospettiva

che ha mostrato che il fallimento dei tessuti molli rappresenta il
28,7 % di tutti i fallimenti e la mobilizzazione asettica il 19% di tutti
i fallimenti.® | problemi dei tessuti molli si sono verificati perché

le endoprotesi generalmente richiedevano il riattacco dei tendini
direttamente all'impianto di metallo. Quando i tendini erano
attaccati a questi impianti, erano generalmente fissati attraverso
la crescita fibrosa, che ha <20% della forza di un tendine
normale.® Il fallimento dei tessuti molli puo portare all'instabilita
dell'articolazione e alla riduzione della funzione.

L'alto tasso di complicanze associate alle endoprotesi usate con
grandi resezioni omerali e revisioni (nei casi di perdita di osso
prossimale) suggerisce che ¢'e un bisogno clinico di migliorare la
stabilita articolare. | muscoli della cuffia dei rotatori e il deltoide
sono i muscoli stabilizzatori all'interno della spalla; quando si
presentano situazioni cliniche che comportano la perdita di
queste inserzioni muscolari, ¢c'é un rischio maggiore di instabilita
articolare. E stato dimostrato che le spalle inverse forniscono
stabilita e funzionalita quando vengono utilizzate con lacerazioni
irreparabili della cuffia. Un design di protesi di ricostruzione della
spalla a piattaforma che pud offrire opzioni di fissazione dei
tessuti molli mentre migliora la biomeccanica dell’articolazione
fornisce una valida alternativa ai design attualmente in commercio,
con ulteriori benefici potenziali che possono ridurre i tassi delle
complicazioni di cui sopra.
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Figura 6b
Stryker Howmedica
GMRS design modulare
introdotto nel 1988



Figura 7
Equinoxe Humeral
Reconstruction Prosthesis
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Figura 8
Configurazioni di protesi omerale
Equinoxe per ricostruire I'omero da
50 a 222,5mm di lunghezza

Exactech Filosofia
del Design

¢ Modularita
¢ Biomeccanica
e Stabilita rotazionale

* Reinserzione dei tessuti molli

MODULARITA’

Recenti articoli su riviste specializzate descrivono
I'uso dell’artroplastica di spalla inversa per il
trattamento di perdite ossee o resezioni omerali.?#2
La piattaforma del sistema di spalla Exactech é sul
mercato dal novembre 2004, e negli ultimi 10 anni
sono stati pubblicati piu di 60 articoli incentrati su
di esso. Il sistema offre la possibilita di utilizzare
un’artroplastica totale di spalla inversa, emi o
anatomica con lo stesso componente dello stelo
omerale. Con il design della protesi di ricostruzione
omerale (Figura 7), abbiamo cercato di fornire una
soluzione per i pazienti con perdita di osso omerale
prossimale e anche per applicazioni oncologiche
primarie. La necessita di trattare questi diversi
problemi dei pazienti con un’artroplastica inversa,
un’emiartroplastica o un’artroplastica totale
anatomica della spalla e la capacita di trattare
diverse altezze di resezione (da 50 a 222,5) (Figura
8) sono state le forze trainanti di questo design di
protesi con stelo omerale modulare.



BIOMECCANICA

Exactech ha utilizzato le ultime ricerche sulla relazione tra il design dello stelo omerale e

la biomeccanica della spalla per sviluppare questa nuova protesi. Questo ci ha portato a
sviluppare un corpo prossimale di forma anatomica unica in pit dimensioni per aumentare la
lateralizzazione omerale e il vettore di forza deltoideo, migliorando la meccanica e la stabilita
dell’articolazione. Cosi facendo, Exactech ha creato un metodo alternativo per tensionare una
protesi di spalla inversa, che aumenta la compressione dell'articolazione grazie all’ulteriore
lateralizzaione deltoidea intorno all’'omero prossimale (Figura 9), mentre aumenta anche

il braccio dell'abduttore deltoideo per migliorare I'efficienza del muscolo deltoide senza
dover aumentare la tensione del muscolo della cuffia dei rotatori (che si verifica nel metodo
tradizionale di utilizzare piatti omerali pil spessi) (Figura 10).2°

FShear F Shear
/" Deltoid Wrap 3 ' Deltoid Wrap

F Compression

Figura 9
Tensionamento della spalla con corpi prossimali di dimensioni piccole (sinistra)
ed extra large (destra). | corpi prossimali di dimensioni pit spesse aumentano
le forze di compressione del deltoide, migliorano la lunghezza del braccio del
momento del deltoide e aumentano la compressione/stabilita dell’articolazione.

Figura 10
Metodo tradizionale di utilizzo di un piatto omerale piti spesso per stabilizzare
una protesi di spalla inversa instabile, allungando sia il deltoide che la
restante muscolatura della cuffia dei rotatori.”
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Come background, le forze di compressione nella spalla sono applicate dai muscoli deltoidei

e della cuffia dei rotatori. Roche et al. hanno riportato gli angoli di avvolgimento del deltoide di
tre diverse protesi di spalla inversa e hanno dimostrato che un maggiore spostamento laterale
dell’'omerale era associato a un maggiore avvolgimento del deltoide e a una maggiore tensione
anatomica dei muscoli della cuffia dei rotatori.* Quando I'omero ¢ lateralizzato, il deltoide
mantiene il suo avvolgimento attorno alla tuberosita maggiore con |'elevazione omerale per
facilitare un'ulteriore compressione articolare. La riduzione dell'avvolgimento € associata a una
ridotta compressione articolare e anche a un aumentato

rischio di instabilita (Figura 11). Allo stesso modo, Henninger et al. hanno studiato I'effetto della
lateralizzazione omerale sulle forze di dislocazione nel piano laterale e anteriore.” Hanno riferito
che c’era un aumento graduale delle forze richieste per la dislocazione con I'aumento dello
spostamento laterale (Figura 12).2

F Shear F Shear
Deltoid Wrap b Deltoid Wrap
F Compression N .
F Compression

Figura 11
Compressione dell’articolazione ottenuta con il fasciamento deltoideo. Da sinistra
a destra: il tensionamento del deltoide ottenuto con la spalla anatomica normale,
minor tensionamento del deltoide ottenuto con la spalla inversa medializzata
dell’'omero di Grammont, e un ulteriore tensionamento del deltoide ottenuto
con la spalla inversa lateralizzata dell'omero di Equinoxe.
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Exactech ha sviluppato la forma anatomica di questo nuovo corpo prossimale basato sui risultati
di uno studio anatomico di ricostruzione CT di 74 cadaveri (37 maschi e 37 femmine). Dalla
gamma di misure omerali prossimali osservate per entrambi gli omeri maschili e femminili
(Tabella 2), abbiamo creato quattro opzioni di corpo prossimale (piccolo, medio, grande ed extra
grande) con larghezze antero-posteriori (Figura 13) e larghezze della tuberosita laterale (Figura 14)
per simulare le diverse morfologie dell’'omero prossimale

Tabella 2: Confronto delle misure medie degli omeri: Femmina vs. Maschio'

Valore P
(Maschi vs Femmmine)

Parametri Anatomici
(mm se non indicato)

Femmine Maschi

224+21 21125 238+2.1

Centro diHH a

Grande Tuberosita <0.0001

4AMMm

Figura 13
Intervalli di larghezza anteriore/posteriore per le quattro misure (da sinistra
a destra: piccola, media, grande ed extra grande) dei corpi prossimali
utilizzati nella protesi di ricostruzione omerale Equinoxe

17.8MM st | 228MM e e 278MM

Figura 14
Range di lateralizzazione delle tuberosita per le quattro misure (da sinistra
a destra: piccola, media, grande ed extra grande) dei corpi prossimali
utilizzati nella protesi di ricostruzione omerale Equinoxe
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STABILITA’ ROTAZIONALE

Con le endoprotesi la stabilita rotazionale e un adeguato fissaggio distale sono problemi importanti perché questi
impianti richiedono la fissazione nell’'osso diafisario con poco supporto osseo prossimale. Un obiettivo primario di
progettazione per la protesi di ricostruzione omerale era quello di fornire una soluzione protesica che potesse migliorare
la fissazione sia in applicazioni oncologiche che di revisione senza supporto osseo prossimale. Uno studio che ha
quantificato la stabilita rotazionale delle protesi cementate rispetto a quelle press-fit nell'anca ha dimostrato che la stabilita
rotazionale & stata migliorata. Uno studio che ha quantificato la stabilita rotazionale delle protesi cementate rispetto a
quelle press-fit nell'anca ha dimostrato una fissazione iniziale significativamente migliore nella protesi cementata.®
Tuttavia, il mercato si & orientato verso I'uso di impianti con un maggiore potenziale di osteointegrazione. Di
conseguenza, il design dell'impianto Exactech utilizza uno stelo distale cementato, con una fissazione supplementare
fornita da un collare diafisario press-fit in idrossiapatite. Laggiunta di questo collare aumenta sostanzialmente il
braccio del momento della fissazione distale (Figura 15) per resistere alla coppia di rotazione interna applicata a questo
dispositivo durante le attivita della vita quotidiana (Figura 16). Come descritto nella Tabella 3, le prove al banco hanno
dimostrato che questo nuovo collare, accoppiato allo stelo distale cementato, ha dimostrato una resistenza torsionale
significativamente maggiore sia nella coppia allo slittamento iniziale (29,4 contro 8,2 Nm; p=0,0002) che nella coppia
massima alla rottura (44,3 contro 12,1 Nm; p<0,0001) rispetto a un diverso stelo cementato distalmente senza
supporto supplementare del collare.?

Il braccio di forza dell’anello
distale, quando é fissato alla
diafisi omerale, integrato
allo stelo distale, aumenta

la resistenza alla coppia
applicata.

Coppia di rotazione
interna dovuta al
peso del braccio
e all'azione della

_ muscolatura

" anteriore.

Braccio di forza dello stelo
distale per resistere alla
coppia di forza applicata.

Figura 15 Figura 16
Uso del collare diafisario supplementare per migliorare Coppia di rotazione interna durante
la stabilita rotazionale dello stelo distale le attivita di vita quotidiana

Tabella 3: Coppia allo slitamento iniziale e coppia di picco associati al fallimento con la Humeral
Reconstruction Prosthesis, comparato a uno stelo cementato standard lungo senza collare?

Humeral Reconstruction Prosthesis Stelo cementato standard lungo

Coppia all'iniziale
slittamento (N-m)

Coppia Massima
(N-m)

Coppia all'iniziale
slittamento (N-m)

294+59 443 +5.0 8.2+4.1

Coppia Massima

Campioni (N-m)

12137

13



[l dimensionamento e la portata del collare distale si sono basati sui

k3 1 risultati dello studio di ricostruzione anatomica CT di 74 spalle cadaveriche
& menzionato in precedenza.
\\ 75mm | collari distali sono forniti in 17 misure che vanno da 175mm a 33,5mm
— - con incrementi di Tmm. Lo studio di ricostruzione anatomica CT ha
quantificato sia il diametro diaframmatico esterno che il diametro
:' intramidollare interno, nonché I'offset tra i due diametri in pit punti dalla
- | 150mm sommita della testa omerale (7omm, 150mm, 225mm) e alla tuberosita
TISJ::(:?;:: : : ﬂ deltoidea (Figura 17). Come descritto nella Tabella 4, le dimensioni medie
del diametro esterno variavano rispettivamente da 19,2mm a 23,Tmm a
E 225mm e 75mm, rispettivamente.
K
225mm

Figura 17
Misure intramidollari e diafisarie
dell'omero dallo studio di
ricostruzione della TAC®

Tabella 4: Confronto delle medie delle misurazioni diafisarie omerali: Femmine vs. Maschi’

Valore P
(Maschi vs
Femmine)

Parametri Anatomici

(mm se non indicato) Maschi

Femmine

Omero Diametro Esterno (75mm) <0.0001

Omero Diametro Esterno (Inserzione Deltoidea) <0.0001

<0.0001

Omero Diametro Esterno (150mm)

<0.0001

Omero Diametro Esterno (225mm)

OffsettraIM e

Diametro Esterno (75mm) 08+05 0.8+04 0905 0.2683
OffsettralM e

Diametro Esterno (225mm) 06+0.3 05+0.3 06+0.3 0.0659
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Doppio offset del collare diafisario e dello stelo distale
Come descritto nella Tabella 4, i risultati dello studio
anatomico hanno dimostrato che I'offset medio tra il
diametro diafisario omerale e I'asse intramidollare (IM)
variava rispettivamente tra 0,6-0,9mm ad altezze di
resezione di 225mm e la tuberosita deltoidea a 75mm,
rispettivamente.” Come risultato di questi risultati,

sia lo stelo distale che il collare diafisario incorporano
ciascuno un offset di Tmm per consentire il doppio
offset combinato dei dispositivi per tenere conto di
0-2mm di variabilita anatomica (Figura 18 e 19). Questo
doppio offset garantisce un adeguato adattamento

del collare intorno alla diafisi omerale, assicurando
inoltre che lo stelo distale sia centrato all'interno del
canale midollare per fornire uno spessore uniforme del
mantello di cemento (Figura 20).

Figura 19
Combinazioni multiple di doppio
offset di stelo e collare
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Figura 18
Doppio cono di offset dello stelo distale e del
collare combinati: Stelo distale sfalsato (in basso)
e collare diafisario sfalsato (a destra)

4— Linea centrale rispetto
alla diafisi esterna

Stelo Omerale Centrato
nel canale Omerale

Offset tra Centro del

il = canale omerale e
[ diafisi esterna
¥

Doppio offset di stelo e collare necessarie al posizionamento dello stelo nel
centro del canale midollare per assicurare una uniformita di cemento.

Figura 20
Uso dei doppi coni di offset per centrare lo stelo distale
all'interno del canale intramidollare e fornire un manto di
cemento di spessore uniforme, garantendo al contempo
che i collari si adattino alla diafisi omerale



METODI DI RICOSTRUZIONE
DEITESSUTI MOLLI

Il design della protesi di ricostruzione omerale Equinoxe
utilizza numerosi fori di sutura e regioni di rivestimento al
plasma di titanio situati sui corpi prossimali e sui segmenti
centrali per facilitare il riattacco dei tessuti molli con

una varieta di metodi (Figura 21) come supportato dalla

letteratura. 019383549

Le posizioni del rivestimento al plasma di titanio forniscono .

ai chirurghi opzioni per il riattacco dei tessuti molli in punti

anatomici o trasferimenti muscolari nei casi in cui & ritenuto

necessario per la stabilita funzionale. Lo superficie al plasma di

titanio, come utilizzato in altri disegni di endoprotesi comuni, :
fornisce una superficie piu ruvida che pu0 facilitare questa

fissazione utilizzando i vari metodi presentati in letteratura.

In particolare, la letteratura riporta che si possono ottenere
risultati positivi utilizzando endoprotesi multiple con il
riposizionamento dei tessuti molli mediante I'uso di nastro
Dacron/Mersilene o suture non assorbibili, 93839444548
direttamente alla protesi o tramite Gortex, tubi Trevira o altri
innesti cardiovascolari artificiali.’®44347 |noltre, I'innesto osseo
puo essere fissato intorno alla protesi per facilitare I'accesso
dei tessuti molli alla protesi attraverso |'innesto,3540:42:44.46.49

Se il chirurgo ritiene che il tessuto non sia di qualita o
lunghezza sufficiente per fissarlo alla protesi con questi
metodi, i tessuti molli possono essere fissati ad altri gruppi

di tessuti molli circostanti non interessati dalla resezione,
combinando gruppi muscolari per fornire un supporto statico e
una maggiore chiusura dell'articolazione.®33

Conclusione

perdita ossea significativa.
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Figura 21
Fori di sutura e aree al plasma di titanio per
facilitare il fissaggio dei tessuti molli per le
sezioni centrali da 25, 50 e 75mm

La protesi di ricostruzione omerale Equinoxe rappresenta la prossima
generazione di trattamento per la perdita di 0sso omerale prossimale
nella spalla. Questa protesi € attualmente I'unico dispositivo
autorizzato dalla FDA per I'uso nell’artroplastica totale emi, anatomica
e inversa di spalla con perdita di osso omerale prossimale. Poiché i
chirurghi eseguono piu procedure inverse e osservano piu situazioni
in cui si verifica una perdita di 0sso prossimale o sono necessarie
resezioni, solo Exactech puo fornire soluzioni per trattare queste reali
sfide cliniche. Il sistema di spalla della piattaforma Equinoxe ha una
storia di oltre 10 anni di utilizzo clinico, e I'aggiunta della protesi di
ricostruzione omerale differenzia ulteriormente questa robusta offerta
di prodotti per affrontare meglio le molte e diverse sfide cliniche che
pOSsSono sorgere quando si eseguono revisioni e/o artroplastiche con



Esiti radiografici

CASO 1

Questo paziente aveva una frattura a spirale comminuta
lungo tutto il braccio, un'infezione recentemente rimossa,
una glenoide gravemente erosa e uno strappo irreparabile
della cuffia dei rotatori. Questo era il sesto intervento
chirurgico che il paziente aveva subito e, di conseguenza,
c'era un significativo tessuto cicatriziale. Come illustrato
nella radiografia post-operatoria allegata, il chirurgo ha
fissato un collare da 19,5mm intorno alla diafisi omerale
con uno stelo omerale da 7x80mm per ottenere una
fissazione distale. Il chirurgo ha poi fissato i frammenti
ossei con la tuberosita deltoidea intorno a un segmento
medio di 75mm per ottenere la stabilita dei tessuti molli

e ha attaccato il piccolo corpo prossimale per costruire la
protesi a una lunghezza che ripristina la lunghezza omerale
originale del paziente. Il chirurgo ha completato questa spalla
totale inversa utilizzando una glenosfera espansa con una
metaglena con augment per ottenere la fissazione della
glenoide mentre lateralizzava la linea articolare per ottenere
una sufficiente stabilta del deltoide e articolare (Figura 22).

CASO 2

Questo paziente aveva uno stelo Biomet ben fissato in sede.
Lo stelo era stato impiantato con orgoglio e presentava

una grave schermatura da stress sul lato laterale, con
conseguente perdita di 0sso metadiafisario. Il chirurgo ha
eseguito una spalla totale inversa utilizzando una metaglena
con augment posteriore, una glenosfera di 42mm e un piatto
e un inserto omerale di 0 mm. La ricostruzione omerale

ha richiesto un piccolo corpo prossimale con un collare di
22,5mm e uno stelo di 9x80mm (Figura 23).

CASO 3

Questo paziente aveva una frattura prossimale dell’'omero
ed e stato trattato con uno stelo da frattura a piattaforma
Equinoxe. Il paziente presentava una frattura periprotesica
sulla punta dell'impianto e una grave perdita ossea
prossimale. Il chirurgo ha utilizzato la protesi di ricostruzione
omerale con inversione per trattare questo paziente. Il
chirurgo ha utilizzato uno stelo di 9x80mm, un collare di
18,5mm, una sezione metafisaria di 75mm e un piccolo
corpo prossimale (Figura 24).
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Figura 22
Pre-Operatorio (Sx),
Radiografia Post-Operatoria (Sx)

Figura 23
Pre-Operatorio (Sx),
Radiografia Post-Operatoria (Sx)

Figura 24
Pre-Operatorio (Sx),
Radiografia Post-Operatoria (Sx)
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| casi di revisione possono essere complessi e impegnativi. Gli ultimi prodotti di revisione Exactech per anca,
ginocchio e la spalla sono progettati per offrire facilita d'uso per i chirurghi e risultati migliori per i pazienti.
Qualunque sia la tua esigenza in sala operatoria, i prodotti Exactech possono aiutarti a soddisfarla.
Complessita Semplificata.

Exactech, Inc. ha sedi e distributori in tutto il mondo.
Per maggiori informazioni sui prodotti Exactech disponibili nel Paese di interesse, visitare il sito www.exac.com

Per informazioni dettagliate sui dispositivi, fare riferimento alle Istruzioni per I'uso del sistema per ginocchio Truliant, che
contengono la descrizione del sistema e le relative indicazioni, controindicazioni, precauzione e avvertenze. Per ulteriori
informazioni sul prodotto, contattare il Servizio clienti presso Exactech, Inc., 2320 NW 66th Court, Gainesville, Florida
32653-1630, USA. Tel (352) 377-1140 (800) 392-2832 o FAX (352) 378-2617.

Exactech, quale fabbricante di questo dispositivo, non esercita la professione medica, pertanto non puo¢ consigliare
la tecnica chirurgica appropriata da utilizzare su uno specifico paziente. Le linee guide riportate in questo documento hanno
unicamente fini informativi; ciascun chirurgo deve valutare l'idoneita delle linee guida sulla base della sua formazione
ed esperienza medica. Prima di utilizzare questo sistema, il chirurgo dovra consultare il foglietto illustrativo allegato
alla confezione del prodotto per acquisire dimestichezza con tutte le avvertenze, precauzioni, indicazioni per l'uso,
controindicazioni ed effetti avversi.

| prodotti presentati qui potrebbero essere disponibili con marchi commerciali differenti nei vari Paesi. Tutti i diritti
d'autore e i marchi commerciali in fase di registrazione e registrati sono di proprieta di Exactech, Inc. Questo documento
& previsto per l'uso e a beneficio esclusivi del personale di vendita Exactech e dei medici. Non dovra essere ridistribuito,
duplicato o divulgato senza I'esplicito consenso scritto di Exactech, Inc.
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