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Protesi di ginocchio MC? ultracongruente
postero-stabilizzata a piatto rotante: risultati a 4 anni

V. PERRONE

A MOBILE BEARING HIGH CONFORMITY POS-
TERIOR-STABILIZED TKA: FOUR YEAR RESULTS
OF THE FIRST 15 MC®

Aim. Design is a crucial factor to consider
when deciding which knee implant will im-
prove a patient’s quality of life, restore func-
tion and reduce pain for the longest period of
time. Although greater postoperative flexion
is desirable, the best methods of achieving
this goal remain controversial. MC2® is a mo-
bile plate total knee arthroplasty (TKA). The
mobility of the plate is exclusively rotational.
The congruence is wide between 0° and 130°.
The postero-stabilization cam allows the roll-
back and amplitudes the intrinsic flexion.
Methods. We performed 15 TKA in the period
between 2007-2010 with the MC2® (C2F, Me-
difix). The mean age was 69 (max 84 mini-
mum 59). The data collections including clin-
ical and radiographical evaluation. The Knee
Society Score (KSS) was used.

Results. The mean follow-up was 2 years
(max 4 years min 6 months). At last follow-
up, total flexion was 124°, the mean Knee So-
ciety Scores were 93. There was no evidence
of progressive radiolucent lines. No compli-
cations associated with high conformity de-
sign, such as early aseptic loosening, were
observed.

Conclusion. The use of mobile-bearing de-
signs offers the potential of improved per-
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formance by creating knee kinematic pat-
terns that more closely mimic those of the
normal knee. As well, this design of knee re-
placement system offer reduced polyethylene
wear due to increased implant conformity and
contact area with resulting reductions in pol-
yethylene stresses. The posterior-stabilized
design allows the adequate femoral rollback
due to the cam and post mechanism with the
increase of the knee’s flexion. The design of
MC2 incorporates all of this elements. In this
small serie, mobile-bearing TKA had good
clinical and radiographic results with excel-
lent patients’ satistaction. The MC® is a good
treatment option, especially in younger pa-
tients with high functional request.

Key words: Arthroplasty, replacement, knee -
Biomechanics - Quality of life.

La scelta di un impianto protesico di gi-
nocchio ¢ oggi condizionata dall’eta del
paziente e dalle sue esigenze funzionali.
Fino al decennio scorso, le aspettative dei
pazienti che si sottoponevano ad un inter-
vento chirurgico di protesi totale di ginoc-
chio (total knee arthroplasty, TKA) erano
ampiamente soddisfatte quando la capacita
deambulatoria permetteva loro di percorre-
re lunghe distanze e la flessione raggiunge-
va i 100°. Oggi, invece, ci si trova sempre
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Figura 1. — Protesi di ginocchio MC2.

piu a dover trattare pazienti che optano per
un intervento di TKA in un eta piu precoce
con l'aspettativa di conservare inalterato il
proprio stile di vita. Daltra parte, i pazienti
vengono incoraggiati a rimanere attivi dedi-
candosi alla corsa, al tennis, al golf, ecc. L.

Sebbene la TKA oggi sia un interven-
to chirurgico di grande successo, alcuni
pazienti, tuttavia, rimangono insoddisfatti.
Robertsson et al. riporta un numero consi-
derevole di pazienti (circa il 20%) che resta
insoddisfatto o incerto dei benefici dopo un
intervento di TKA 2. Fra le principali cau-
se di insoddisfazione del paziente vi ¢ lo
scarso Range of Motion (ROM) (10%) ed il
dolore anteriore di ginocchio (5-10%).

La scelta dell'impianto protesico, da par-
te del chirurgo, dovrebbe essere dettata dal
design in grado di riprodurre una cinema-
tica articolare molto simile a quella di un
ginocchio sano, di consentire un ROM il piu
ampio possibile e di prevedere una ridotta
usura del polietilene (PE) 3.

Anche la tecnica chirurgica, eventualmen-
te associata alla navigazione, ¢ essenziale
per migliorare I'outcome clinico: un corret-
to bilancio articolare ed un buon allinea-
mento sono fattori cruciali nel coadiuvare il
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ROM intrinseco dell'impianto ed assicurar-
ne la stabilita nel tempo .

II ROM dopo un intervento di TKA di-
pende anche da fattori intrinseci al paziente
stesso. Si ¢ dimostrato molto importante il
ROM preoperatorio: chi presenta un ginoc-
chio abbastanza mobile in flessione, anche
nel postoperatorio continuera ad avere va-
lori di ROM maggiori rispetto ai pazienti
con un ginocchio poco mobile 58. Anche il
sesso del paziente e l'indice di massa cor-
porea sembrano poter influenzare in ma-
niera significativa il risultato clinico finale: il
sesso maschile ¢ associato ad un aumento
della flessione postoperatoria, I'obesita si
associa ad una diminuzione della flessione.

Il piatto meniscale mobile ed ad alta con-
gruenza sembra poter migliorare la durata
dell'impianto stesso attraverso la riduzione
dell’'usura. Inoltre, la presenza sul piatto
mobile di una camma di postero-stabiliz-
zazione rappresenta un ulteriore strumento
per miglioare la cinematica dell'impianto ed
incrementare il ROM.

Scopo del lavoro e stato quello di descri-
vere il design della protesi MC? e di valutare
i risultati nei primi 15 pazienti trattati nel
periodo 2007-2010.

Particolari della protesi MC?

La MC2® ¢ una protesi di ginocchio poste-
ro-stabilizzata (PS) a piatto mobile rotante
frutto dell’idea di Jacques Afriat di Narbon-
ne (Francia) °. Gli elementi fondamentali
che la caratterizzano sono: I'alta congruen-
za articolare per tutto l'arco del movimen-
to, una cinematica molto simile a quella
dell’articolazione naturale ed una mobilita
intrinseca fino ai 130° (Figura 1).

La componente femorale della MC2, se
vista nel piano sagittale, presenta i condili
laterali con una forma simile a quella dei
condili del ginocchio sano, vale a dire con
una graduale riduzione del loro raggio di
curvatura verso le sezioni posteriore. Nel
centro della componente femorale ¢ stato
ricavato un terzo condilo. Le sezioni poste-
riore dei condili femorali ed il terzo condilo
presentano lo stesso raggio di curvatura.

II piatto mobile rotante in PE presenta
due superfici concave a mo di cavita gle-
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3

Figura 2. — La presenza della finestra nello scudo fem-
orale riduce le sollecitazioni trasmesse alla camma nel
ROM 0-30°.

noidee destinate ad accogliere i due con-
dili femorali. La superficie posteriore di
una camma, posta nel centro del piatto in
polietilene, va a creare una articolazione
supplementare con il terzo condilo e che
si aggiunge a quella gia formata dai condili
femorali laterali e delle rispettive aree del
piatto mobile. Questo accorgimento con-
sente alla MC2 di conservare una elevata
congruenza per tutto I'arco di movimento.
La congruenza ¢ massima, infatti, nel range
fra 0 ° e 60 ° risultando rispettivamente di
800 e 1400 mm?2. Dai 60° di flessione in poi
si assiste ad un progressivo trasferimento
dei carichi dai condili femorali laterali verso
il terzo condilo centrale con un progressivo
incremento della sua superficie di contatto
con la camma. In tal modo, dai 60° fino ai
125° del ROM, l'area di contatto comples-
siva fra componente femorale ed il polie-
tilene resta sempre costante di 400 mma2.
Quindi, nella MC2? la camma non ¢ solo di
postero-stabilizzazione, ma offre una super-
ficie di appoggio per lo scorrimento del ter-
zo condilo. La presenza di un’apertura nella
componente femorale posta al di sopra del
terzo condilo ed in corrispondenza della
camma, fa si che quando si cammina (mo-

Vol. 62 - No. 2

MINERVA ORTOPEDICA E TRAMATOLOGICA 65

PERRONE

Figura 3. — Le dimensioni sottodimensionate dell’inserto
in PE rispetto alla base tibiale gli consentono un movi-
mento di rotazione di 15°.

vimenti di flessione compresi tra 0° e 30°)
il sistema di stabilizzazione posteriore non
entra in funzione, riducendo cosi gli stress
antero-posteriore  trasmessi dalla  compo-
nente femorale all'inserto in PE (Figura 2).

Nella MC2 il sistema terzo-condilo-camma
consente di migliorare la cinematica pro-
dotta dall'impianto attraverso la riprodu-
zione del movimento di roll-back femorale.
Questo movimento risulta essere di 11 mm
e non prevede la conservazione del lega-
mento crociato posteriore (LCP).

L'ampiezza della flessione intrinseca della
protesi ¢ determinata dalla configurazione e
dal posizionamento della camma di poste-
ro-stabilizzazione e dal disegno dei condili
ed e di 130°.

Il piatto mobile € reso rotante rispet-
to alla base tibiale attraverso un fittoncino
cilindro-conico lungo 14,5 mm e con dia-
metro leggermente inferiore a quello del
corrispondente alloggiamento ricavato nel-
la chiglia della base tibiale. Nel suo aspet-
to frontale, il piatto mobile presenta bordi
smussi, per evitare ogni contatto con il ten-
dine rotuleo o la superficie rotulea inferio-
re quando il ginocchio va in flessione. Le
dimensioni, in sezione frontale e sagittale,
sottodimensionate rispetto alla base tibia-
le, consentono all’inserto un movimento di
rotazione di 15° riducendo il suo conflitto
con i tessuti molli periarticolari (Figura 3).
Il polietilene & del tipo ad altissimo peso
molecolare (LJHMWPE) ed a basso grado di
stearato di calcio.
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Figura 4. — La componente femorale, scavata al suo in-
terno, ¢ piu leggera del 30% rispetto ad una corrispon-
dente piena.

La componente femorale ¢ stata scava-
ta al suo interno per alleggerirla del 30%
rispetto ad una corrispondente piena: cio
favorisce ampie superfici per una crescita
ottimale dell’osso nella versione press-fit
rivestita in idrossiapatite o per consentire
adeguate quantita di cemento nella versio-
ne cementata (Figura 4). L'asse del solco
trocleare si discosta dal piano sagittale di 6°
per garantire uno scorrimento rotuleo piu
esteso e fisiologico fino ai 100 ° di flessione.

La base tibiale, come la componente fe-
morale, € in acciaio al cromo cobalto con
alto livello di lucidatura per ridurre ogni
forma di attrito. La forma ¢ anatomica e ben
si adatta alla superficie di taglio della tibia,
senza la necessita di dover disporre di una
componente destra o sinistra.

La componente rotulea in polietilene
LJHMWPE ¢ una porzione di sfera, che vie-
ne poi ritagliata in una forma ovale al fine
di assicurare un’ottimale copertura della ro-
tula. chirurgico e estremamente semplice e
fa uso di una guida da resezione che puo
essere intramidollare o extramidollare, sulla
quale montare la maschera di taglio. Questa
¢ regolabile rispetto alla guida endomidol-
lare, con incrementi di 1 mm. L'uso di spa-
ziatori e minispessori permette di ottenere
uno spazio ben tensionato tanto in flessio-
ne quanto in estensione.
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Materiali e metodi

Nel periodo 2007-2010 sono state impian-
tate 15 protesi di ginocchio MC?® (C2F, Me-
difix) cosi suddivise: 13 femmine e 2 ma-
schi. Leta media dei pazienti era 69 anni
(min 59 anni - max 84 anni). II peso medio
era di 84 kg (min 76-max 98). Tutti i pa-
zienti erano affetti da gonartrosi, associata a
valgismo dell’asse femoro-tibiale in 12 casi
ed a varismo in 3 casi.

Lintervento ¢ stato sempre effettuato in
anestesia spinale senza laccio pneumoemo-
statico. La via chirurgica prevedeva un acces-
so pararotuleo mediale “standard” o “subva-
stus”. E stato sempre eseguito un release del
compartimento in tensione. Il taglio distale
del femore ¢ stato fissato in un intervallo tra i
4° e 7°. Poiché la protesi prevede il sacrificio
del legamento crociato posteriore, questo
¢ stato sempre disinserito dal piatto tibiale
contestualmente al taglio tibiale. In nessun
caso ¢ stata eseguita la protesizzazione della
rotula al contrario della neurotomia perife-
rica e del rimodellamento della rotula. Nei
pazienti piu giovani, rispettivamente di 58
e 59 anni, € stata usata la versione rivestita
in idrossiapatite, riservando la versione ce-
mentata nei restanti casi. L'eparina a basso
peso molecolare ¢ stata somministrata fino
a quaranta giorni dopo l'intervento. Tutti pa-
zienti hanno iniziato la rieducazione motoria
con la mobilizzazione passiva in kinetec gia
dal pomeriggio dello stesso giorno dell’inter-
vento. In nessun caso ¢ stato prescritto il ki-
netec al domicilio. La dimissione ¢ avvenuta
sempre in quarta giornata con carico assistito
con 2 bastoni. Il controllo dei pazienti ¢ sta-
to effettuato alla desutura, a tre mesi ed al
follow-up.

La valutazione clinica ha compreso la mo-
nitorizzazione del dolore, il ROM e la stabi-
lita. I ROM ¢ stato misurato attraverso un
goniometro ed ¢ stato chiesto al paziente
di provare ad accovacciarsi sulle ginocchia.
E’ stato usato il protocollo di valutazione
proposto dalla Knee Society 10. Il Knee So-
ciety Score (KSS) ¢ suddiviso in due parti
che analizzano rispettivamente il ginocchio
(dolore, stabilita e ROM) e le capacita fun-
zionali del paziente (camminare a piedi
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Figura 5. — Ampia flessione del ginocchio al termine
dell'intervento chirurgico.

e salire le scale). T risultati sono giudicati
eccellenti tra 80-100 punti, buoni tra 70-79
punti, discreti tra 60-69-punti, cattivi al di
sotto di 60. Il KSS elimina il problema del
deterioramento dello score del ginocchio
esaminato a seguito di patologie soprag-
giunte, diversamente da quanto accade con
I'Hospital for Special Surgery Rating System
che non ¢ in grado di effettuare questa di-
scriminazione. Infatti, in questultimo, il
punteggio tende a peggiorare con l'invec-
chiamento del pazienti, anche se il ginoc-
chio rimane invariato nella sua funzione.
Le valutazioni radiografiche, eseguite con
telemetria dell’arto inferiore sotto carico in
appoggio monopodalico ed una proiezione
in laterale in estensione e flessione, hanno
preso in considerazione l'allineamento del
ginocchio attraverso la misura dell’angolo
femoro-tibiale, il posizionamento e l'orien-
tamento delle componenti della protesi ed
eventuali segni di scollamento attraverso la
registrazione della presenza di linee di ra-
diolucenza secondo quanto suggerito dalla
Knee Society 11,

Risultati

Valutazione clinica

II follow-up medio ¢ stato di 24 mesi
(min 6 mesi e max 4 anni). Sono stati riva-
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Figura 6. — Follow-up + 38 mesi: quadro clinico e ra-
diografico di donna di 74 anni.

Jutati 14 pazienti su 15, uno di essi non ¢
stato rintracciato.

Non sono state riscontrate complican-
ze di alcun genere. I risultati clinici sono
stati eccellenti gia dal post-operatorio
attraverso un recupero veloce del movi-
mento ed un dolore estremamente con-
tenuto (Figura 5). Tutti i pazienti sono
stati dimessi con ROM in flessione a 100°.
Al controllo a 3 settimane tutti avevano
incrementato ulteriormente il loro gra-
do di flessione fino ai 110°. Al controllo
finale il ROM in flessione variava in un
range dai 100° ai 132°, con media di 124°
(Figura 06).

Tre pazienti, i piu giovani, si accovaccia-
vano sulle ginocchia senza evidenti difficol-
ta. La soddisfazione soggettiva del paziente
¢ stata alta. Secondo il KSS il punteggio me-
dio e risultato essere di 93 punti, variando
da 89 a 98. Non abbiamo osservato alcuna
contrattura in flessione o instabilita.

In un paziente maschio affetto da gra-
ve varismo tibiale al quale era stato volu-
tamente sezionato il collaterale interno, &
stata osservata la presenza di un modesto
dolore e scroscio di rotula espressione di
un tracking rotuleo evidentemente non ri-
stabilito correttamente.
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Valutazione radiografica

I controlli radiografici hanno documen-
tato il buon posizionamento delle compo-
nenti femorali e tibiali, senza deviazioni in
varo o in valgo della protesi impiantata, con
un ottimale ripristino dell’asse meccanico e
dell'asse anatomico dell’arto inferiore sul
piano sagittale. Non sono state registrate li-
nee di radiolucenza.

Discussione

I pazienti sottoposti ad intervento chirur-
gico di TKA devono necessariamente mo-
dificare il proprio stile di vita. Essi, infatti,
non possono continuare a praticare quegli
sport che richiedono un impegno fisico gra-
voso per le ginocchia come, ad esempio,
la corsa ed il calcio. Inoltre, devono anche
essere informati sul fatto che il movimento
del loro ginocchio non sara mai completo
fino ai 150°.

Oggi una TKA deve rispondere a due
requisiti fondamentali: fornire ottime per-
formance e durare nel tempo. Notevoli gli
sforzi che si stanno compiendo in merito al
miglioramento del design. In particolare si
osserva una crescente attenzione sull’inser-
to meniscale: quello mobile rotante sembra
offrire maggiori garanzie di successo 12.

Per assicurare ad un impianto protesico
di ginocchio un lunga longevita nel tempo
occorre preservare il polietilene dall’usura e
limitare quanto piu possibile le sollecitazio-
ni alle diverse interfacce fra le componenti
della protesi e '0sso.

L'usura del PE puo essere ridotta aumen-
tando le superfici di contatto che dovrebbe-
ro essere ampie in tutto I'arco di movimen-
to e soprattutto durante i primi gradi della
flessione: infatti, ¢ nel range 0-40° dove
le sollecitazioni sono piu intense. Ma an-
che oltre questi gradi, un’ampia superficie
di contatto permette di preservare il PE. 1l
contatto lineare o puntiforme, invece, au-
menterebbe le sollecitazioni trasmesse sul
PE con aumento dei picchi di stress e I'in-
nesco dei fenomeni di usura.

Tuttavia, un aumento del grado di con-
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formita, cioe dell’area di contatto fra la
componente femorale e l'inserto menisca-
le, comporta un aumento della trasmissio-
ne delle sollecitazioni alle interfacce fra
osso e protesi. Il PE “accoppiato” nel suo
funzionamento alla componente femorale,
infatti, aumenta la trasmissione delle forze
torsionali e di taglio sul piatto tibiale ed alle
interfacce osso-protesi 13. La maggior par-
te degli autori sono concordi nel sostenere
che lanello debole della protesi di ginoc-
chio sembra essere proprio la fissazione del
piatto tibiale 4. Come ¢ noto, il successo
della fissazione non cementata ¢ diretta-
mente correlato con la stabilita dell'impian-
to, in quanto micromovimenti superiori ai
150pm promuovono solo un’integrazione
di tipo fibroso 1516, Numerosi studi clini-
ci e radiografici hanno dimostrato come si
dimostri superiore la fissazione tibiale con
cemento rispetto a quella non cementata
17.18, Quindi, 'aumento della conformita, o
della congruenza, potrebbe portare ad una
precoce mobilizzazione dell'impianto.

Il piatto mobile rotante permette di ri-
durre gli effetti negativi della congruenza
perché ¢ in grado di disaccoppiare le for-
ze nocive che si vengono a creare tra il PE
e la base tibiale riducendo l'usura del PE
stesso ed il potenziale rischio di loosening
della base tibiale stessa 1920, La possibili-
ta di movimento dell'inserto di PE sul suo
asse, rispetto al piatto tibiale, consente un
auto-allineamento dello stesso con la com-
ponente femorale. Questo aumento della
conformita dell'impianto, e conseguente-
mente dell’area di contatto, riduce gli stress
di taglio ed i movimenti multidirezionali in
grado di accelerare I'usura del polietilene.
Negli impianti con inserto meniscale fisso,
i movimenti multidirezionali di flessione-
estensione e rotazione assiale si verificano
sulla faccia superiore dell'inserto in PE. In-
vece, se l'inserto meniscale si auto-allinea
con la componente femorale come in un
piatto rotante, la maggior parte della fles-
so-estensione (movimento unidirezionale)
si verifica sulla parte superiore dell'inserto
mentre la rotazione assiale (movimento uni-
direzionale) si verifica a livello di interfaccia
polietilene-piatto tibiale. Pertanto, l'usura

April 2011



PROTESI DI GINOCCHIO MC2 ULTRACONGRUENTE POSTERO-STABILIZZATA A PIATTO ROTANTE

multidirezionale di un impianto ad inserto
fisso ¢ ridotta grazie al movimento disac-
coppiato unidirezionale che si verifica in
due interfacce separate di una piattaforma
rotante 2!. Utzschneider et al. sottoponendo
a test di fatica il piatto in PE fisso e mobile,
ha osservato come il primo abbia prodot-
to una maggiore quantita di particelle <1
pm (93,2-96,3%) rispetto al secondo (85,5-
89,5%) 22. Inoltre, l'usura tra piatto tibiale
ed inserto, definita “backside wear”, non
raggiunge mai livelli elevati e preoccupanti
come nel piatto fisso.

Un altro potenziale vantaggio del piatto
mobile ¢ rappresentato dalla riduzione de-
gli stress alle interfacce di fissazione dell'im-
pianto all’osso 23. 1l piatto mobile riduce gli
stress rotazionali quasi del 70% 24, Quindi
molte delle sollecitazioni rotazionali, pro-
dotte dall’azione muscolare o da un allinea-
mento non ottimale delle componenti pro-
tesiche, verrebbero assorbite e dissipate dal
meccanismo rotante piuttosto che essere
scaricate direttamente all'interfaccia osso-
protesi. Inoltre, il post-cam del polietilene
disaccoppiato dalla base tibiale riduce le
forze tangenziali di taglio sulla base tibiale.

Anche la cinematica articolare trae gio-
vamento dalla presenza del piatto mobile
rotante munito di un meccanismo a camma.
L'analisi cinematica condotta su TKA a piat-
to fisso e mobile ha evidenziato un movi-
mento piu fisiologico nei pazienti con piat-
to mobile 25 26, Osservazioni sul cadavere
confrontando impianto fisso e mobile dello
stesso disegno, hanno evidenziato rotazioni
pit naturali ed un miglior roll-back con la
protesi a piatto mobile rispetto a quella con
piatto fisso 28. Le protesi tradizionali con
piatto fisso non sono in grado di riprodurre
la cinematica articolare propria del ginoc-
chio sano. In questo, il pivot centrale ed in
particolare I'LCP favorisce il movimento del
roll-back (rotolamento posteriore) dei con-
dili femorali rispetto ai corrispondenti em-
piatti tibiali. L'indietreggiamento del condilo
femorale esterno rispetto al corrispondente
piatto tibiale, durante il movimento di fles-
sione, ¢ stato quantizzato in circa 15 mm 2.
Inoltre, sempre con I'aumento della flessio-
ne del ginocchio vi € una rotazione interna
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Figura 7. — Follow-up. + 8 mesi: quadro clinico di uomo
di 60 anni.

della tibia rispetto al femore (screw home)
3032 n contrasto con il ginocchio normale,
l'analisi cinematica in vivo suggerisce che i
soggetti sottoposti a TKA spesso presentano
un modello di movimento anomalo rispetto
a quello del ginocchio normale. Le TKA che
privilegiano la congruenza in estensione, o
tra i 0° ed i 40° di flessione, presentano, al
di 1a di questo angolo, un contatto linea-
re dei condili protesici con il piatto tibiale,
cosa che rende possibile 'avanzamento del
femore sulla tibia, secondo un movimento
paradosso chiamato “roll-forward” o “cas-
setto posteriore” (Figura 8) 25 26,33, Inoltre,
studi in vivo di cinematica su pazienti con
TKA hanno documentato un modello di ro-
tazione invertito 34 ed un lift-off del con-
dilo esterno 35 36, Questi modelli anomali
di cinematica portano ad una riduzione del
ROM 26,37, 38 Infatti il cassetto posteriore ¢
dannoso per la funzionalita dell’impianto
protesico perché in quel ginocchio dimi-
nuira la forza di estensione sviluppata dal
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Figura 8. — A sx impianto di TKA convenzionale: roll-
forward del femore o movimento paradosso. A dx im-
pianto MC2: roll-back femorale.

quadricipite femorale (QF), attraverso un
indietreggiamento relativo della tuberosita
tibiale anteriore. Inoltre, una riduzione della
traslazione posteriore femorale aumentera
I'impingement del margine posteriore del-
la componente tibiale sulla diafisi femorale
favorendo un arresto precoce del femore in
flessione ed, in ogni caso, vi sard una fre-
nata alla flessione da parte dei tessuti molli
posteriori al ginocchio, soprattutto nel sog-
getto obeso (Figura 9).

Lo sviluppo di modelli protesici che pre-
vedessero la conservazione del crociato
posteriore (cruciate retaining, CR), ¢ par-
tita proprio dalla ricerca di un sistema che
permettesse  'opportunita di garantire il
roll-back. Tuttavia, le osservazioni su questi
modelli CR non sembrano evidenziare un
miglioramento significativo della cinematica
del ginocchio e della sua flessione. Victor
el al. osserva come nelle ginocchia, dove
¢ stato conservato il crociato posteriore, il
roll-back ¢ inferiore rispetto al ginocchio
dove invece ¢ stato sacrificato (posterior
substituting, PS). Questo comportamento ¢
attribuito dall’Autore ad una insufficienza
del legamento alterato nella sua struttura a
causa del processo artrosico e che pertanto
il legamento stesso si comporti come una
forza deformante che si oppone ad un bilan-
ciamento legamentoso 20. La conservazione
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Figura 9. — L'avanzamento del femore sulla tibia riduce
la forza di estensione sviluppata dal quadricipite femo-
rale e favorisce la frenata alla flessione del ginocchio per
il maggiore ingombro dei tessuti molli del cavo politeo.
Il meccanismo post-cam corregge questi effetti negativi.

dell'LCP, talvolta, si rende responsabile del-
lo sviluppo di tensioni superficiali anomale
fra componente femorale e piatto in alcu-
ni gradi di movimento favorendo l'usura.
Altri studi dove vengono confrontate TKA
standard PS o CR con disegni high-flexion
dimostrano come l'arco di movimento sia
lievemente superiore in queste ultime 39-43.

Nella TKA con inserto meniscale ad alta
congruenza, la congruenza stessa non per-
mette movimenti di traslazione del femore
rispetto al piatto mobile. In realta, alcune
protesi ultra-congruenti sembrano permet-
tere questa mobilita antero-posteriore tra il
femore e l'inserto in PE per I'azione dei mu-
scoli e dei legamenti periarticolari (Figura
10). Quindi, acquista una notevole impor-
tantanza la geometria della superficie dei
piatti e l'interazione meccanica tra il polie-
tilene e la componente femorale per il con-
trollo del roll-back 4.

La MC2 riassume nel suo design molti de-
gli elementi di progettazione sopra illustrati
utili a migliorare non solo le performance
globali del ginocchio ma anche ad aumen-
tare, verosimilmente, la longevita dell’im-
pianto stesso. L'aumento di conformita e la
presenza di una articolazione supplemen-
tare fra il terzo condilo e la camma per-
mettono di avere sempre ampie superifici
di contatto in tutto l'arco del movimento
consentito, senza il rischio di concentra-
zioni pericolose di stress sulla base tibiale
soprattutto ai massimi gradi di flessione.
I movimenti multidirezionali del design
convenzionale vengono trasformati i mo-
vimenti unidirezionali dalla presenza del
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Figura 10. — Impianto TKA ad alta congruenza: presen-
za di roll-forward del femore o movimento paradosso.

piatto mobile rotante. La camma di poste-
ro-stabilizzazione consente di riprodurre in
roll-back femorale e di migliorare I'arco di
flessione anche nel paziente obeso (Figura
11). La rotazione interna della tibia, che fi-
siologicamente avviene durante la flessione
nel ginocchio sano, & meglio replicata dalla
presenza del piatto mobile rotante. La for-
ma del fittoncino alla base dell'inserto in
PE e la sua lunghezza, riducono a zero il
rischio di espulsione (spinout) del piatto in
PE osservato in altri modelli protesici so-
prattutto con conservazione del crociato.
Anche il movimento ¢ risultato ottimale in
merito alla massima flessione raggiunta dal
paziente, mediamente di 124°. Questo dato
trova conforto in altri Autori che hanno pa-
ragonato impianti convenzionali ed impian-
ti ad alta flessione osservando nei secondi
una flessione superiore di circa 10° 39. An-
che Bin et al. e Gupta confermano la supe-
riorita del piatto PS ad alta congruenza 39 40,
Tuttavia, altri autori come Kim e Seon non
sembrano rilevare differenze significative in
termini di guadagno del ROM in massima
flessione 45 40, 1 diversi studi, purtroppo,
non valutano la sede dove & posizionata la
camma rispetto al piatto mobile, il profilo
posteriore del piatto, 'offset dei condili fe-
morali, il disegno posteriore dell'impegno
CAM/post. Riteniamo che tutti questi fattori
possono influire significativamente sul ri-
sultato finale della flessione del ginocchio
andando a spostare posteriormente, in ma-
niera pit o meno efficace, il femore rispetto
alla tibia e riducendo I'impingement.

La capacita del paziente con MC? di flet-
tere le ginocchia sotto carico senza appren-
sione, dimostra come la posizione della
camma ed il meccanismo post si dimostrino
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Figura 11. — Tl roll-back femorale della MC? & di 11 mm.

efficaci anche nei gradi estremi del movi-
mento in flessione sotto carico 4749

Conclusioni

Lo studio appare significativo per trar-
re delle valutazioni in merito alla bonta
dell'impianto ed alle sue caratteristiche di
progettazione.

Il giudizio ¢ positivo in merito alla rapi-
da ripresa funzionale del ginocchio ed alle
performance generali dellimpianto che
permettono un incremento del ROM anche
nei pazienti abbastanza obesi. Il recupero
del movimento, gia nell'immediato posto-
peratorio e facendo uso del Kinetec solo
durante la degenza ospedaliera, ¢ stato
estremamente rapido. La componente do-
lore € stata molto bassa. La forza sviluppata
dal QF e risultata considerevole, consenten-
do al paziente di potersi accovacciare.

La semplicita dello strumentario e la sua
essenzialita rende agevole l'impianto non
sacrificando la qualita dei tagli e la creazio-
ne di spazi ben tensionati in flessione ed
estensione.

La MC2 appare particolarmente indicata
per i pazienti giovani attivi e quelli che ri-
chiedono maggiore movimento per le attivi-

MINERVA ORTOPEDICA E TRAMATOLOGICA 71



PERRONE

ta della vita quotidiana. Verosimilmente un
incremento del movimento di 10-15° puo
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