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RIASSUNTO

INTRODUZIONE Lo stelo protesico femorale Trabecular Metal Primary (T.M.P., Zimmer) è costituito da una lega di titanio e  presenta un rivestimento prossimale in tantalio con il fine di realizzare una valida fissazione prossimale e favorire un precoce osteintegrazione. Il disegno dello stelo presenta una sezione conica prossimale con un angolo A/P di 14° ed una porzione distale con un cono di 3° e  superficie liscia per ottimizzare la trasmissione delle sollecitazioni meccaniche e ridurre il rischio di stress-shielding. La tecnica d’impianto prevede di eseguire l’osteotomia del collo più orizzontale (23,5°)  per preservare maggior osso a livello del calcar con il fine di aumentare la superficie prossimale contatto osso-tantalio e quindi migliorare la stabilità rotatoria e la fissazione biologica secondaria. E’ stato condotto uno studio per valutare i risultati clinici e radiografici preliminari di questo innovativo stelo femorale.

MATERIALI E METODI Nel periodo gennaio 2007- giugno  2009 sono stati impiantati 35 steli T.M.P. L’età media dei pazienti era di 66,5 anni (min.50, max.80). Le donne erano 18 (51,5 %), i maschi 17 (48,5%). La patologie primitive prevalenti erano  l’artrosi (20 casi 57%), osteonecrosi (9 casi 25,7%) e fratture collo femore (6 casi 17,3%). Le artroprotesi impiantate  erano tutte non cementate  con l’impiego di una componente cotiloidea non cementata ed accoppiamento articolare metallo-polietilene nel 85,7% (30 casi) e  metallo-metallo nel 14,3% (5 casi). La valutazione clinica è stata  eseguita secondo i parametri dell’Harris Hip Score (H.H.S.) prendendo in considerazione i punteggi preoperatori, a 3 mesi, 6 mesi, e 12 mesi. La valutazione radiografica è stata svolta analizzando negli esami radiografici nelle proiezioni A/P e L/L a 3, 6,  e 12 mesi la presenza nelle 7 zone di Gruen di linee di radiotrasparenza, addensamenti ossei, rimodellamento del calcar ed ipertrofia dell’osso corticale diafisario. L’osteointegrazione della componente femorale  è stata valutata secondo i criteri di Engh. Lo stelo è stato considerato stabile con fissazione ossea in assenza di linee di radiotrasparenza ed in presenza di ponti endostali a livello del rivestimento in trabecular metal. L’eventuale affondamento dello stelo ed ossificazioni eterotopiche sono state valutate negli esami radiografici di controllo. Inoltre è stata eseguita una valutazione del rimodellamento osseo periprotesico utilizzando l’esame DEXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry) confrontando le variazioni della densità minerale ad 1,3,6 e 12 mesi dall’intervento chirurgico nelle 7 zone di Gruen. 

RISULTATI Abbiamo potuto valutare clinicamente e radiograficamente  i risultati nei 35 pazienti con un  follow-up minimo di 12 mesi (med.18,2- max 30). Il punteggio H.H.S.è passato da un valore properatorio medio di 42,4 punti a 83 punti a 6 mesi e 95,6 punti a 12 mesi (min.73, max.100). I risultati clinici complessivi sono stati giudicati ottimi nel 80 %(28), buoni nel 11,5%(4), discreti nel 5,7% (2) e cattivi nel 2,8% (1).Al controllo clinico a 6 mesi abbiamo riscontrato la presenza di un dolore femorale durante la deambulazione in 3 pazienti ( 8,5%) che era persistente anche a 12 mesi in 2 pazienti (5,7%). Gli esami radiografici di controllo hanno evidenziato in tutti i casi un’osteointegrazione dello stelo con comparsa dopo 12 mesi di ponti ossei in regione metafisaria nel 71% (25 ) delle anche e presenza di linee di radiotrasparenza in regione 3-4-5 nel 5,7%. In 2 pazienti è stata riscontrata la presenza di ossificazione periarticolari (Brooker 1 e 2 ) senza compromissione della funzionalità articolare. L’analisi DEXA ha evidenziato dopo 12 mesi dall’impianto una riduzione media della BMD totale del 6,8%, con riduzione della densità minerale ossea del 1,8 % in zona 1 e del 12,1% in zona 7 di Gruen. 

CONCLUSIONI I preliminari risultati clinici e radiografici evidenziano che il disegno ed il rivestimento dello stelo TMP consentono di ottenere una valida stabilità primaria ed una rapida osteointegrazione in un gruppo di pazienti con età media avanzata (66,5 anni) ed affetti anche da osteoporosi (fratture collo femore 17%). La fissazione prevalentemente metafisaria della componente femorale riduce il rischio dello stress shielding e quindi la comparsa di un  dolore di coscia e di un riassorbimento osseo periprotesico femorale. Risulta comunque necessario una valutazione clinica e radiografica a medio- lungo termine per confermare se il rivestimento in trabecular metal dello stelo rappresenti effettivamente un vantaggio nella sua fissazione e possa quindi rappresentare una metodica utile per migliorare i risultati clinici e la sopravvivenza degli impianti non cementati anche nei pazienti con ridotta densità minerale ossea. 

Gli steli protesici femorali non cementati dell’anca hanno avuto nel corso di questi 20 anni una continua evoluzione per quanto riguarda i materiali, la morfologia, i rivestimenti e le dimensioni per migliorare la fissazione e preservare il patrimonio osseo con il fine di aumentare la stabilità dell’impianto a lungo termine.1 I materiali di rivestimento svolgono  un ruolo importante per migliorare la fissazione primaria e l’osteointegrazione attraverso l’aumento della superficie di contatto osso-protesi. Per aumentare la porosità delle superficie di rivestimento delle componenti protesiche sono state sintetizzate sfere o fili metallici o spruzzate (plasma spray) particelle di metallo (titanio) o di composti ceramici come l’idrossiapatite ed il tricalcio-fosfato. L’ idrossiapatite è stata  ampiamente utilizzata come rivestimento prossimale negli steli protesici per le sue capacità osteoconducenti ed i risultati clinici e radiografici a lungo termine (> 10 anni)  hanno dimostrato un suo positivo effetto sull’osteointegrazione e sulla funzionalità articolare con riduzione dell’incidenza del dolore di coscia. 2,3 L’apposizione di materiali di rivestimento sulle componenti protesiche può rappresentare una possibile causa di osteolisi in quanto una loro separazione o delaminazione determina la formazione di detriti che possono favorire l’usura del polietilene. 4 L’ingegneria biomedica ha successivamente studiato e realizzato materiali di rivestimento con una microstruttura porosa (trabecular metal, trabecular titanio) per evitare l’apposizione di altri metalli. 5 Dal 1997 ha trovato varie applicazioni nella chirurgia ortopedica un nuovo biomateriale il tantalio che per le sue caratteristiche fisiche e meccaniche può essere impiegato  sia come componente monoblocco sia come rivestimento nella chirurgia protesica dell’anca, del ginocchio e della spalla. 6 Attraverso un processo di polimerizzazione si realizza una struttura trabecolare che raggiunge l’80% del suo volume e che presenta un modulo d’elasticità (3GPa) simile a quello dell’osso spongioso (1,2 GPa). Gli studi sperimentali hanno evidenziato che le sue caratteristiche fisiche e biomeccaniche determinano un elevato coefficiente di frizione osso-protesi che aumenta la stabilità primaria delle componenti protesiche ed una elevata capacità  osteoconduttiva con osteointegrazione superiore al 90% della superficie protesica. 7 Nelle artroprotesi d’anca i risultati radiografici a distanza delle componenti acetabolari in trabecular metal hanno  evidenziato un’alta percentuale di osteointegrazione anche negli interventi di revisione dove la qualità ossea risultava compromessa. 8 Nel 2005 è stato realizzato uno stelo femorale in lega di titanio con rivestimento prossimale in trabecular metal con il fine di  migliorare la fissazione primaria metafisaria e  ridurre lo stress-shielding.   Abbiamo pertanto condotto uno studio multicentrico prospettico su questo innovativo stelo femorale per valutare se il rivestimento in trabecular metal comporti un reale miglioramento dei  risultati clinici e radiografici nei pazienti operati di artroprotesi d’anca.

MATERIALI E METODI. Lo stelo protesico femorale Trabecular Metal Primary (T.M.P., Zimmer, Inc, Warsaw, USA) è costituito da una lega di titanio (Ti-6Al-4V) con un rivestimento prossimale in tantalio applicato secondo un processo di diffusion bonding. Il disegno dello stelo presenta una sezione conica prossimale con un angolo A/P di 14° ed una porzione distale a superficie liscia con un cono di 3°. La sezione prossimale trapezoidale realizza un ottimo riempimento e stabilizzazione dello stelo nel femore prossimale per favorire la trasmissione delle sollecitazioni meccaniche e ridurre il rischio di stress-shielding. Nel periodo gennaio 2007 – giugno 2009 sono stati impiantati 35 steli T.M.P.  L’età media era di 66,5 anni (min.50, max.80). Le donne erano 18 (51,5%) ed i maschi 17 (48,5%). La patologie primitive prevalenti erano  l’artrosi in 20 anche (57%), osteonecrosi (9 casi 25,7%) e fratture del collo del femore (6 casi 17,3%). La morfologia e la qualità ossea del femore prossimale è stata valutata secondo la classificazione di Dorr.9  La tecnica chirurgica d’impianto dello stelo prevede di eseguire l’osteotomia del collo più orizzontale (25°)  per preservare maggior osso a livello del calcar con il fine di aumentare la superficie prossimale contatto osso-tantalio e quindi migliorare la stabilità rotatoria e la fissazione biologica secondaria. Le artroprotesi impiantate  erano tutte non cementate con l’impiego di una componente cotiloidea non cementata ed accoppiamento articolare metallo-polietilene nel 85,7% (30 casi) e metallo-metallo nel 14,3% (5 casi). Nel post-operatorio ai pazienti è stato concesso un carico progressivo con l’ausilio di 2 stampelle per 6 settimane. E' stata predisposta una scheda di valutazione clinica e radiografica specifica che ha consentito una raccolta omogenea dei dati clinici e radiografici pre e postoperatori. La valutazione clinica è stata  eseguita secondo i parametri dell’Harris Hip Score (H.H.S.)10 prendendo in considerazione i punteggi preoperatori, a 3-6-12 mesi e successivamente annualmente. La valutazione radiografica è stata svolta analizzando negli esami radiografici nelle proiezioni A/P e L/L a 3-6-12 mesi e successivamente annualmente la posizione dello stelo, il riempimento del canale femorale ed il rimodellamento osseo. La posizione dello stelo è stata definita in base all’angolo formato tra l’asse longitudinale del canale femorale e l’asse dello stelo secondo il metodo descritto da Martell.11 L’affondamento dello stelo è stato valutato prendendo in considerazione la distanza tra i margini superiori del rivestimento in trabecular metal ed il piccolo trocantere. Il riempimento del canale femorale è stato valutato nelle 2 proiezioni radiografiche antero-posteriore e laterale e definito in base alla percentuale di riempimento del canale femorale endomidollare da parte dello stelo nella metafisi (a livello del piccolo trocantere) e nella diafisi (a livello della metà nella parte liscia dello stelo). 12 L’osteointegrazione della componente femorale  è stata valutata secondo i criteri di Engh 13 prendendo in considerazione nelle 14 zone di Gruen la presenza di linee di radiotrasparenza, addensamenti ossei endostali, rimodellamento del calcar ed ipertrofia dell’osso corticale diafisario. Lo stelo è stato considerato stabile con fissazione ossea in assenza di linee di radiotrasparenza ed in presenza di ponti endostali a livello del rivestimento in trabecular metal. Il rimodellamento osseo distale è stato valutato prendendo in considerazione la formazione di osso endomidollare (linee reattive o piedistallo) e periostale (ipertrofia corticale). La presenza di ossificazioni eterotopiche periarticolari sono state valutate secondo la classificazione di Brooker.14 E' stata eseguita una valutazione del rimodellamento osseo periprotesico utilizzando l’esame DEXA (Dual Energy X-ray Absorptiometry) e confrontando le variazioni della densità minerale ad 1,3,6 e 12 mesi dall’intervento chirurgico nelle 7 zone di Gruen. L’analisi della densità minerale ossea (DMO) è stata eseguita con il densitometro Hologic QDR (Hologic Inc., Waltham, USA) confrontando i valori dell’esame eseguito entro un mese dall’intervento (T0) con quelli rilevati negli esami successivi. La variazione della densità ossea periprotesica è stata calcolata complessivamente e nelle singole zone come il valore medio di differenza percentuale rispetto all’esame basale (% Variazione DMO=[(DMO Tn- DMO T0)/DMO T0]X100). E’ stata eseguita un analisi statistica con il Mann-Whitney U Test per valutare la significatività (p< 0,05) tra i valori della densità minerale ossea nel gruppo di pazienti con morfologia femorale tipo C rispetto a quelli con femore tipo A e B.

RISULTATI Abbiamo valutato clinicamente e radiograficamente  i risultati in 35 pazienti con un  follow-up minimo di 12 mesi (medio 18,2, max 30). Il punteggio H.H.S. è passato da un valore preoperatorio medio di 42,4 punti a 83 punti a 6 mesi, a 95,6 punti a 12 mesi (min.73, max.100). I risultati clinici complessivi sono stati giudicati ottimi in 28 pazienti (80%), buoni in 4 pazienti (11,5%), discreti in 2 (5,7%) e cattivi in 1 paziente (2,8%). Al controllo clinico a 6 mesi abbiamo riscontrato la presenza di un dolore femorale durante la deambulazione in 3 pazienti (8,5%) che era persistente anche a 12 mesi in 2 pazienti (5,7%). Al follow-up radiografico di 12 mesi non abbiamo riscontrato alcun caso di affondamento > 2 mm od allentamento asettico dello stelo. Gli esami radiografici di controllo hanno evidenziato in tutte le altre anche (35) una valida fissazione secondaria dello stelo con addensamenti endostali (ponti ossei) presenti in zona 2-6-9-13 nel 71% dopo 12 mesi. Linee di radiotrasparenza in regione 3-4-5 e 10-11-12 erano presenti  in 2 anche (5,7%), nelle quali abbiamo riscontrato la formazione di un piedistallo osseo (> 4 mm) intorno alla punta dello stelo. In 2 pazienti (5,7%) è stata riscontrata la presenza di ossificazioni periarticolari (Classe di Brooker 1,2 e 3) senza compromissione della funzionalità articolare. L’analisi DEXA del rimodellamento osseo periprotesico entro 12 mesi dall’intervento è stata eseguita in tutte le anche. I risultati sono riportati in dettaglio nella Tabella I. Nei pazienti con femore tipo C il valore medio della DMO postoperatorio (1.003 ± 0,23 g/cm2) è significativamente inferiore (p<0,05) rispetto a quello degli altri pazienti. La densità minerale ossea  femorale totale è diminuita in media del 7,1% dopo 6 mesi dall’impianto con un successivo incremento a 12 (-6,8%)  rispetto al basale che indica una buona preservazione del patrimonio osseo. In zona 1 di Gruen la DMO si è ridotta del 7,3% dopo 3 mesi ma già dopo 6 mesi abbiamo riscontrato un incremento progressivo con un valore a 12 mesi di riduzione media del 1,8% rispetto al basale per la progressiva osteointegrazione dello stelo. Nella zona 7 di Gruen la riduzione della densità minerale ossea del 12.1% a 12 mesi indica uno stress-shielding prossimale per una fissazione più distale dello stelo. L’analisi DEXA a livello delle zone 3-4-5, corrispondenti alla porzione distale dello stelo,  dimostra  valori medi con una persistente riduzione della DMO al follow-up (T3) rispetto a quelli post-operatori indicando una fissazione prevalentemente metafisaria. L’analisi delle variazioni della DMO nei pazienti con morfologia femorale tipo C non ha evidenziato una differenza significativa del rimodellamento osso periprotesico rispetto a quello dei pazienti con migliore qualità ossea (tipo A e B).    

DISCUSSIONE

In base ai dati del registro RIPO (Registro Regionale di Implantologia Protesica Ortopedica) dell’Emilia Romagna l’impiego di componenti protesiche non cementate è passato dal 61,8% del 2000 al 90,5% nel 2008 nonostante l’età media dei pazienti sia aumentata da 66,5 anni nel 2000 a 67,2 anni nel 2008. L’analisi della sopravvivenza degli steli non cementati evidenzia una percentuale di revisioni del 1,5% con una sopravvivenza ad 8 anni superiore al 98%. 15 L’aumento dell’età media dei pazienti comporta maggiori problematiche di fissazione dello stelo femorale per la morfologia del canale e per la qualità dell’osso (Tipo C di Dorr) che giustificano l’impiego di steli femorali con caratteristiche specifiche per migliorare l’osteointegrazione ed il rimodellamento periprotesico. Lo stelo femorale in lega di titanio con disegno conico e rivestimento poroso solo prossimale presenta i presupposti teorici per realizzare un’ottima stabilità primaria ed una distribuzione delle sollecitazioni meccaniche prevalentemente metafisaria per ottenere una precoce  fissazione secondaria ed un ridotto rischio di stress shielding. Akhav e Goldberg 16 hanno valutato i risultati  ad un follow-up medio di 6,2 anni di 100 steli Versys Fibermetal taper (FMT) (Zimmer Inc, Warsaw, USA)  che presentava un rivestimento poroso prossimale con fibre metalliche ed una superficie distale liscia. In un gruppo 97 pazienti con età media di 56,5 anni i risultati hanno evidenziato un punteggio medio di Harris di 98 punti ed una percentuale del 2% di dolore di coscia. L’analisi radiografica ha dimostrato in tutti gli steli un’osteointegrazione prossimale e nel 34% la presenza di un ipertrofia dell’osso corticale e sclerosi dell’osso trabecolare a livello della parte distale dello stelo senza formazione di un piedistallo. Non è stata evidenziata una correlazione tra la presenza di questo rimodellamento osseo distale e la comparsa del dolore di coscia;  la causa di questa reazione dell’osso intorno alla punta è stata attribuita ad un aumento delle sollecitazioni meccaniche per micromovimenti dello stelo distale. I risultati clinici dello stelo conico con rivestimento poroso risultano meno soddisfacenti nei pazienti anziani.  Ad un follow-up medio di 5 anni in un gruppo di 47 pazienti con età media di 79 anni operati con stelo Mallory-Head (Biomet Inc, Warsaw, USA)  il punteggio medio H.H.S. era 84 punti con un incidenza di dolore di coscia del 10%. 17

La valutazione DEXA del rimodellamento osseo femorale periprotesico ha evidenziato che la densità minerale ossea si riduce nei primi mesi dopo l’intervento per il trauma chirurgico e per la minore attività fisica e successivamente (dopo 6 mesi) assistiamo ad un differente recupero della BMD nelle varie zone di Gruen in base alla densità ossea preoperatoria del paziente 18 ed alle caratteristiche dello stelo (morfologia, materiale di rivestimento, tipologia di osteointegrazione) che si stabilizza entro i 24 mesi dopo l’intervento. 19 Van der Wal et al. 20 hanno valutato tramite DEXA il rimodellamento osseo in pazienti con età media di 60 anni ed operati con artroprotesi ABG (Styker, Newbury, UK). In primo luogo è stata eseguita un’analisi comparativa tra lo stelo ABG-I e lo stelo ABG-II  realizzato in una lega di titanio meno rigida (TMZF), più corto e con superficie distale liscia.  La valutazione della densità minerale ossea (DMO) dopo 2 anni ha evidenziato una perdita minore nei pazienti operati con stelo ABG-II. Nelle zone prossimali R1 ed R7 la riduzione media della DMO era rispettivamente del 7,9% e del 4,1% negli  steli ABG-II rispetto a -9,3% e -11,9%  negli steli ABG-I.  In particolare nei pazienti che presentavano valori densitometrici al rachide e/o al femore preoperatori indicativi di osteopenia o di osteoporosi la differenza nel rimodellamento periprotesico a 2 anni risulta maggiormente significativa con un incremento medio della DMO in zona 1 e 7 del 3,3% e 10,4% negli steli ABG-II rispetto a quelli ABG-I. Tanzer et al. 21 hanno valutato il ruolo del rivestimento in idrossiapatite sul rimodellamento osseo periprotesico. E’ stato condotto uno studio prospettico, randomizzato tramite l’analisi DEXA in pazienti con età media di 65 anni ed operati con stelo Multilock (Zimmer Inc, Warsaw, USA) e suddivisi in 2 gruppi in base al tipo di rivestimento poroso prossimale con solo filamenti metallici di titanio o con l’apposizione anche di idrossiapatite. L’analisi a 2 anni di distanza dall’impianto ha evidenziato una significativa differenza tra i 2 gruppi nella riduzione della DMO a livello femore prossimale. Nei pazienti con stelo rivestito con idrossiapatite la perdita di DMO dopo 2 anni nelle zone 1 e 7 è stata rispettivamente del 14.9% e del 8.4% contro il 21.6% e 20.5% dei casi con rivestimento con solo titanio. I risultati clinici e radiografici a  breve termine dello stelo TMP evidenziano che il disegno ed il rivestimento dello stelo TMP consentono di ottenere una valida stabilità primaria ed una rapida osteointegrazione in un gruppo di 35 pazienti con età media avanzata (66,5 anni) ed affetti anche da osteoporosi (femore tipo C, fratture collo femore). La valutazione clinica secondo l’Harris Hip Score ha evidenziato una percentuale di risultati ottimi e buoni nel 91,5 % dei pazienti. La persistenza del dolore di coscia ai 12 mesi era presente in 2 pazienti (5,7%). La valutazione radiografica postoperatoria ha evidenziato che la sezione conica prossimale con un maggiore cono antero-posteriore (14°) dello stelo ha consentito di ottenere un ottimale riempimento del canale femorale metafisario sia medio-laterale (94%) che antero-posteriore (91%). Questa morfologia ed il rivestimento prossimale in trabecular metal ha permesso di realizzare una valida fissazione primaria anche in femori cilindrici (tipo C di Dorr) come dimostrato dall’assenza di casi di affondamento dello stelo (Fig.1). L’analisi radiografica della fissazione secondaria dello stelo ha evidenziato che erano presenti ponti ossei nelle zone 2-6-9-13 a distanza di 12 mesi in 25 anche su 35 (71%). In 2 anche (5,7%) sono state riscontrati segni di rimodellamento del femore distale con comparsa di linee reattive dell’osso spongioso intorno alla punta dello stelo, associati ad ipertrofia dell’osso corticale (2 anche) e/o formazione di un piedistallo (2 anche). In questi pazienti i segni radiografici non erano associati a dolore di coscia, l’analisi DEXA non ha evidenziato un aumento della densità minerale ossea periprotesica e pertanto possono essere interpretati come reazione secondaria dell’osso a micromovimenti distali dello stelo che, avendo una superficie liscia,  non si osteointegra.  Lo studio DEXA del rimodellamento osseo periprotesico dopo l’impianto dello stelo TMP ha evidenziato che complessivamente a 12 mesi il patrimonio osseo del femore viene preservato con un riduzione media della DMO totale del 6,8% rispetto al valore basale postoperatorio. Il rivestimento in trabecular metal realizza una rapida osteointegrazione prossimale dell’impianto con un progressivo recupero della densità ossea in zona 1,2 e 6 già dopo 12 mesi anche in femori cilindrici con ridotta qualità ossea preoperatoria. In conclusione possiamo affermare che il rivestimento in trabecular metal dello stelo TMP contribuisce a realizzare una valida stabilità primaria ed una fissazione prevalentemente metafisaria. L’osteointegrazione  metafisaria della componente femorale riduce lo stress shielding e rappresenta una barriera alla migrazione di possibili detriti articolari che possono determinare una mobilizzazione asettica a distanza. Risulta comunque necessario una valutazione clinica e radiografica a lungo termine per confermare se il rivestimento in trabecular metal dello stelo rappresenti effettivamente un vantaggio nella sua fissazione e possa quindi rappresentare una metodica utile per migliorare i risultati clinici e la sopravvivenza degli impianti non cementati anche nei pazienti con ridotta densità minerale ossea. 

	DMO POSTOP.          1 MESE (T0)
	TOTALE 1.353  (±0.29)
	ZONA 1        0.829   (±0.20)
	ZONA 2        1.859   (±0.22)
	ZONA 3              1.934  (±0.28)
	ZONA 4  1.878 (±0.18)
	ZONA 5 1.978 (±0.28)  
	ZONA 6 1.745 (±0.21)
	ZONA 7              0.952  (±0.18)

	DMO 3 MESI
	TOTALE1.264  (±0.30)
	ZONA 1    0.768   (±0.23)
	ZONA 2        1.779   (±0.23)
	ZONA 3        1.857   (±0.15)
	ZONA 4        1.805   (±0.22)
	ZONA 5        1.925   (±0.24)
	ZONA 2        1.596   (±0.19)
	ZONA 7                       0.797   (±0.20)

	DMO 6 MESI
	TOTALE1.257  (±0.18)
	ZONA 1     0.787   (±0.18)  
	ZONA 2     1.794   (±0.20)  
	ZONA 3               1.841   (±0.19)
	ZONA 4  1.787 (±0.20)
	ZONA 5  1.913  (±0.23)
	ZONA 6  1.617 (±0.28)
	ZONA 7               0.807   (±0.19)

	DMO 12 MESI
	TOTALE1.265  (±0.31)
	ZONA 1      0.812   (±0.21)
	ZONA 2      1.813   (±0.18)
	ZONA 3              1.822   (±0.20)
	ZONA 4  1.775 (±0.18)
	ZONA 5  1.924 (±0.28)
	ZONA 6  1.606 (±0.15)
	ZONA 7              0.835   (±0.19)

	%VARIAZIONE DMO (T1)
	TOTALE-6.6%
	ZONA 1             -7.3%       
	ZONA 2             -7.0%       
	ZONA 3             -6.5%       
	ZONA 4             -6.0%       
	ZONA 5             -0,5%       
	ZONA 6             -7.5%       
	ZONA 7                      -16.2%                

	%VARIAZIONE DMO (T2)
	TOTALE-7.1%
	ZONA 1              -5.1%            
	ZONA 2              -5.6%            
	ZONA 3                      -6.6%             
	ZONA 4  -5.5%
	ZONA 5  -0.7%
	ZONA 6  -5.6%
	ZONA 7                      -15.2%             

	%VARIAZIONE DMO (T3)
	TOTALE-6.5%
	ZONA 1            -2.0%            
	ZONA 2            -2.2%            
	ZONA 3                     -5.4%            
	ZONA 4  -5.3%
	ZONA 5  -1.9%
	ZONA 6  -4.7%
	ZONA 7                     -12.8%            


Tabella I. Valori medi della Densità Minerale Ossea (DMO) periprotesica (g/cm2±D.S.) nelle 7 zone di Gruen e variazioni percentuali a 3 mesi (T1), a 6 mesi (T2) ed a 12 mesi (T3) rispetto ai valori postoperatori (T0).
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Fig.1: Uomo di  74 anni affetto da coxartrosi sinistra  con morfologia del canale femorale tipo C secondo Dorr (A). L’esame radiografico postoperatorio evidenzia un corretto posizionamento dello stelo femorale con un buon riempimento del canale in proiezione antero-posteriore e latero-laterale (B). L’esame radiografico a 12 mesi dimostra la formazione di ponti ossei in regione 2 e 6 (C). Il controllo Rx a 24 mesi evidenzia l’osteointegrazione dello stelo con preservazione del patrimonio osseo periprotesico a cui corrisponde un completo recupero della funzionalità articolare con punteggio H.H.S. di 100. 
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