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ABSTRACT – ELBOW ARTHROPLASTY: CLINICAL AND METHODOLOGIES CONSIDERATIONS

Elbow replacement has been typically used for patients suffering from autoimmune arthritis resistant to medical

therapy; at present, some of its main indications are chronic degenerative diseases, like primary osteoarthritis, and

further distal humerus fractures, not otherwise synthesized, in selected cases. They are classified as total arthroplasty

or partial arthroplasty (the latter recommended in younger patients in the absence of joint instability); and as

constrained or unconstrained prostheses (more frequently implanted and characterised by kinematic patterns more

similar to normal); regardless of the indication, a 5-year survival rate between 72 and 84% is reported.

It is essential to verify the joint stability, if necessary, pursuing a careful reconstruction/reinsertion of the ligamentous

and myotendinous apparatus, an accurate implant cementation to prevent possible aseptic complications. Elbow

replacement is routinely used in its variants in patients often affected by various comorbidities and therefore more

exposed to mechanical or infectious complications. Even with results which are still not comparable to THR or TKR,

elbow replacement can be considered an interesting system characterised by rather fast recovery times and good results

in terms of pain relief and functional improvement. The complexity of the surgical technique and the still limited

numbers of implants suggest to centralise this pathology in reference centres.
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Introduzione

Inizialmente la protesi di gomito (Total Elbow Arthroplasty,
TEA) trovava la sua indicazione nei pazienti affetti da ar-
trite reumatoide. A partire dagli anni ’90, grazie anche allo
sviluppo di design protesici più performanti l’indicazione è
stata allargata all’artrosi primaria, alle fratture e agli esiti. In
ogni caso, le limitazioni di tipo funzionale (soprattutto nel
sollevamento di pesi superiori ai 5 kg) che accompagnano
un gomito protesizzato, rendono ragione del fatto che si ri-
corra all’artroprotesi solo nei pazienti non giovani e/o low
demanding.
Una distinzione principale va fatta tra protesi totale (cioè la
sostituzione sia della componente omerale sia di quella ulna-
re) ed emiartroprotesi, che prevede la sostituzione della sola
componente omerale. Quest’ultima è da preferirsi quando
possibile, avendo minori limitazioni funzionali rispetto alla
protesi totale. Tuttavia, le indicazioni sono decisamente più
ristrette da un punto di vista anatomico. Conditio sine qua

non è l’integrità (o la possibile riparazione) dei legamen-
ti collaterali, delle colonne extra-articolari dell’omero dista-
le e del capitello radiale, per evitare un’instabilità articolare
che porterebbe al fallimento dell’impianto [1–3]. Per quan-
to riguarda l’accoppiamento delle componenti, storicamen-
te le protesi venivano classificate in vincolate, semi-vincolate
e non vincolate. In considerazione del fatto che sono stati
recentemente sviluppati vari meccanismi di collegamento e
che anche le cosiddette protesi di rivestimento possiedono
qualche elemento intrinseco di connessione (come risulta-
to della forma e dell’interazione tra le superfici articolari),
i termini “vincolata” (con una connessione meccanica tra
la componente omerale e quella ulnare) e “non vincolata”
(senza connessione tra le parti) sono oggi più comunemente
usati [4, 5]. Teoricamente, queste ultime sono da preferirsi in
quanto possiedono dei vantaggi basati su una cinematica del
gomito molto vicina a quella normale, permettono qualche
grado di movimento anche sul piano frontale (diminuendo
lo stress a livello degli steli), e preservano maggiormente il
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Fig. 1 - RX preoperatorie

Fig. 2 - Studio TC preoperatorio

bone stock, ma anche in questo caso come per le emiartro-
protesi è fondamentale la validità delle strutture ligamentose
e ossee stabilizzanti l’articolazione [6]. Attualmente sono di-
sponibili in commercio protesi di “terza generazione”, che
permettono al chirurgo di decidere durante l’intervento se
effettuare un impianto vincolato o non vincolato.

TEA vs ORIF

Per quanto le indicazioni alla protesi si siano ampliate nel
corso degli anni, l’utilizzo nei pazienti reumatoidi è calato
negli anni grazie ai progressi ottenuti nella terapia medica
delle patologie autoimmuni. I candidati ideali sono per lo
più pazienti over 65 affetti da patologia degenerativa cro-
nica o da fratture non sintetizzabili (Figg. 1, 2) a causa di
un’importante comminuzione della porzione articolare. Al
riguardo, tuttavia, in letteratura non c’è consenso unanime.
I sostenitori della sintesi per la maggior parte delle fratture
di omero distale sostengono che la fissazione dovrebbe sem-
pre essere tentata perché, in caso di fallimento, si può sempre
recuperare con un’artroplastica del gomito. La questione di-
venta, quindi, se l’outcome di una protesi primaria di gomito

equivalga a quello di una protesi “di salvataggio” in caso di
fallimento precoce della fissazione.
Prasad e Dent [7] hanno confrontato i risultati di 32 pa-
zienti (età media 78 anni), 15 sottoposti in acuto a TEA per
una frattura distale di omero, 17 sottoposti a TEA in me-
dia 56 settimane dopo il trattamento iniziale non chirurgico
o ORIF. Il primo gruppo aveva un Mayo Elbow Performan-
ce Score (MEPS) di 85 mentre il secondo gruppo aveva un
MEPS di 80,36. Anche il range di movimento era simile con
un arco da 27° a 120° nel primo gruppo e da 30° a 120° nel
secondo gruppo. Sebbene questi esiti funzionali fossero si-
mili tra i gruppi, la sopravvivenza dell’impianto per il primo
gruppo era del 93% a 88 mesi mentre nel secondo gruppo
era del 76% a 84 mesi [7]. Anche se questi dati potrebbero
effettivamente indicare una tendenza, questa differenza non
è statisticamente significativa.
Secondo una recente review [8], dati non pubblicati sembra-
no suggerire che quando la protesi viene impiantata entro 1
anno dalla fissazione interna fallita, il dolore e la funzionali-
tà migliorano, ma il tasso di revisione o rimozione dell’im-
pianto è alto. Gli autori hanno esaminato gli outcome di 21
TEA vincolate con un intervallo temporale medio tra ORIF
e TEA di 8 mesi. Al follow-up più recente, 6 gomiti avevano
richiesto un nuovo intervento, inclusa revisione dell’impian-
to o rimozione in 4 gomiti (19%). Questi 6 pazienti hanno
richiesto un totale di 14 reinterventi, 9 dei quali riguardava-
no la revisione o la rimozione degli impianti. Per i pazienti
con protesi sopravvissute, il punteggio medio di MEPS è sta-
to di 85,5 punti, l’89% ha riportato lieve o nessun dolore e
il 78% si riteneva soggettivamente soddisfatto. La flessione è
aumentata da 94° a 138° e l’estensione è aumentata da 43° a
18°. Il tasso di infezione globale era del 5% [8].
Questi studi sembrano indicare che, sebbene la fissazione in-
terna fallita possa essere recuperata con una protesi, un certo
prezzo viene pagato in termini di aumento del tasso di falli-
mento dell’impianto rispetto a quello riportato tipicamente
quando l’impianto protesico viene eseguito come procedura
primaria.
D’altra parte altri autori, tra cui Pooley [9], ritengono le frat-
ture comminute intra-articolari (tipo C secondo la classi-
ficazione AO) biologicamente comparabili alle fratture a 4
frammenti dell’omero prossimale (secondo Neer) [10, 11].
Quindi, anche se tecnicamente la sintesi è possibile, la guari-
gione dei frammenti devascolarizzati intra-articolari è dif-
ficile. Di conseguenza, la protesi dovrebbe essere presa in
considerazione come intervento di prima scelta nel paziente
anziano.
Un’altra precisazione deve essere fatta sull’approccio chirur-
gico da utilizzare. Quando ci approcciamo a una frattura
complessa dell’omero distale con un programma di osteo-
sintesi, la via più semplice per visualizzare al meglio la su-
perficie articolare e applicare i mezzi di sintesi passa attraver-
so l’osteotomia dell’olecrano. Questo gesto chirurgico però
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potrebbe compromettere l’inserimento di una componente
protesica ulnare. Ne consegue che, se tra le opzioni prese in
considerazione nel planning preoperatorio c’è anche la pro-
tesi di gomito, andrà scelto un altro tipo di approccio che,
tuttavia, potrebbe rendere tecnicamente più complicata la
sintesi [9].
Anche per questi motivi sembra esserci un crescente inte-
resse nell’utilizzo di emiartroprotesi soprattutto nei pazienti
più giovani, sebbene sussista il rischio teorico di usura del-
la cartilagine articolare dell’ulna, che richiederebbe quindi
la revisione con TEA [12]. Questo rischio potenziale è stato
dimostrato nella pratica clinica da Smith et al., che, in uno
studio del 2013 su 26 pazienti sottoposti ad emiartroplastica
per fratture omerali distali non sintetizzabili (con follow-up
di 2–11 anni), hanno rilevato segni radiologici di usura ul-
nare in 13 pazienti [13]. Questo dato radiografico era cor-
relato con un punteggio del dolore più alto e una minore
soddisfazione del paziente.

Via chirurgica

La via più utilizzata è quella posteriore (The front door to the
elbow is at the back, O’Driscoll, 1993), che consente di ac-
cedere profondamente a tutti i compartimenti del gomito.
Il paziente può essere posizionato indifferentemente in de-
cubito laterale o supino, ma è importante avere la completa
mobilità del gomito durante tutto l’intervento.
Premessa fondamentale ad ogni dissezione posteriore, a pre-
scindere dalla metodica prescelta, è l’isolamento e la prote-
zione del nervo ulnare [9, 14]. Una volta compiuto questo
relativamente semplice ma fondamentale gesto chirurgico,
diverse sono le tecniche descritte per esporre in modo otti-
male l’articolazione.
Molteplici variazioni dei cosiddetti approcci triceps-off so-
no state proposte nel tempo (split, tongue, e altre) ma, più
recentemente, l’enfasi è stata posta sugli approcci triceps-
on, che sono particolarmente appropriati e utili, soprattutto
quando la sostituzione protesica è presa in considerazione
per una frattura dell’omero distale.
Nel 1982 Bryan e Morrey—pionieri nell’artroplastica del
gomito—sostenevano un approccio che risparmiava il ten-
dine tricipitale, sollevandolo tuttavia dall’olecrano (seppure
in continuità con la fascia dell’origine comune degli estenso-
ri e l’anconeo), creando a tutti gli effetti un lembo digastrico
[15].
Wolfe e Ranawat hanno modificato questa tecnica, lascian-
do una lamina d’osso attaccata al tendine del tricipite per
garantirne poi una più efficace guarigione su un letto di os-
so spugnoso (osso su osso) [16]. Pooley sostiene l’approc-
cio cosiddetto Newcastle che, secondo uno studio su cada-
vere condotto da Amirfeyz (2011), permette una visione più
ampia della superficie articolare [9, 17]. Utilizzando questa
tecnica, dopo aver sollevato il lembo anconeo-tricipitale si

incide il rafe obliquamente e si solleva il capo lungo e pro-
fondo del tricipite fino al margine dell’epitroclea, esponendo
così l’articolazione. Se necessario i collaterali possono essere
facilmente staccati (il mediale dall’ulna, il laterale dall’epi-
condilo). Pierce e Herndon, adattando il classico approccio
bilatero-tricipitale di Alonso-Llames per l’artroplastica del
gomito, descrissero per primi la tecnica in cui le finestre su
entrambi i lati, mediale e laterale, del tricipite si sviluppano
dopo aver rimosso le porzioni fratturate dell’omero distale
lasciando la parte centrale del tricipite attaccato all’olecra-
no [18]. L’omero distale può essere esposto da entrambi i
lati del tricipite e l’ulna può essere esposta ruotando l’avam-
braccio. L’approccio di Pierce e Herndon è particolarmente
adatto in situazioni di trauma acuto in cui la frattura fornisce
spazio sufficiente per lavorare, senza la necessità di rilasciare
il tricipite per crearsi ulteriore area di manovra. Secondo al-
cuni autori questo approccio riduce i tempi operatori, evita
le complicanze legate al tricipite e consente una gamma di
movimenti precoci e non protetti.
McKee e colleghi hanno dimostrato che la resezione dei con-
dili omerali non influenza il range di movimento, la for-
za o il risultato del MEPS quando si utilizza un impianto
semivincolato e un approccio che risparmia il tricipite [19].
La molteplicità di tecniche descritte testimonia il fatto che
probabilmente non ce n’è una oggettivamente superiore a
un’altra, per quanto le tecniche triceps-sparing permetta-
no un recupero funzionale più rapido nel breve periodo.
La scelta è dettata dalla preferenza e dall’esperienza del
chirurgo.

Impianto

Ogni sistema impiantabile ha una strumentazione specifi-
ca che dovrebbe essere ben nota al chirurgo. La posizione
della componente omerale può essere difficile da valutare,
soprattutto nelle fratture più complesse, a causa dei punti
di riferimento anatomici alterati dal trauma. Quando si va-
luta la lunghezza, la fossa olecranica prossimale è un pun-
to di riferimento affidabile, ma andrebbe considerata anche
la tensione dei tessuti molli [20]. Il gomito deve estender-
si completamente, ma non iperestendersi con l’impianto in
posizione e deve poter essere flesso in modo che la ma-
no arrivi alla bocca. Per quanto riguarda la rotazione, l’asse
di flesso-estensione è intraruotato rispetto all’asse diafisario
dell’omero di 13° e 16°, rispettivamente, nel maschio e nella
femmina [21].
Non di rado l’esposizione dell’ulna prossimale per la pre-
parazione del canale e per l’impianto della componente ul-
nare è resa difficoltosa dall’origine comune degli estensori.
È importante ricordare che l’inserzione del tricipite può es-
sere parzialmente staccata dal lato laterale o mediale dell’o-
lecrano per migliorare l’esposizione senza comprometterne
la funzionalità [22]. Anche la posizione della componente
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Fig. 3 - RX postoperatorie

ulnare è di primaria importanza: deve essere posizionata in
modo che il centro di rotazione sia equidistante dall’apice
della coronoide e dall’olecrano [20].
Punto critico è la cementazione con uso di cemento anti-
biotato perché i canali omerale e ulnare sono molto stretti
e il mantello di cemento intorno allo stelo deve essere ben
distribuito.
Oggi sono in avanzata progettazione protesi non cementa-
te (a “press fit”), già impiegate in passato. Richiedono una
maggiore precisione nella preparazione degli alloggiamenti
per gli steli protesici in quanto devono avere una sufficien-
te stabilità primaria per una mobilizzazione precoce, un po’
come è accaduto per le protesi d’anca. Oggi, la “tenuta” de-
gli impianti cementati avviene a livello diafisario, mentre le
protesi “press fit” potranno integrarsi anche con le struttu-
re ossee più distali che oggi hanno un ruolo marginale nella
stabilità.
Completato l’impianto (Fig. 3) viene testata la stabilità arti-
colare e, se necessario, va perseguita l’accurata ricostruzio-
ne/reinserzione dell’apparato ligamentoso e miotendineo.
Nel postoperatorio, solitamente, il gomito viene lasciato li-
bero o immobilizzato in estensione per pochi giorni, in-
traprendendo precocemente esercizi fisiochinesiterapici per
mantenere un buon ROM. In quest’ottica, altrettanto im-
portante risulta essere la profilassi contro le calcificazioni
eterotopiche.

Complicanze

In letteratura la protesi di gomito, indipendentemente dal-
l’indicazione, ha un tasso di sopravvivenza a 5 anni tra il 72
e l’84% [23]. Nella popolazione anziana protesizzata è più
probabile che si verifichino complicanze di natura medica,
essendo pazienti più facilmente afflitti da comorbidità più o
meno gravi. Complicanze relative alla ferita chirurgica è più

Fig. 4 - Immagini cliniche al follow-up (1 mese)

probabile si verifichino in presenza di fragilità cutanea, spe-
cialmente nei pazienti traumatizzati con lesione dei tessuti
molli associata alla frattura. Un recente studio retrospettivo
ha esaminato l’esito di 719 pazienti sottoposti a protesi di go-
mito per trauma nello Stato di New York tra il 1997 e il 2006.
C’è stato un tasso complessivo di complicanze del 9,5% e il
10,6% dei pazienti è stato ricoverato nuovamente in ospeda-
le. Le complicanze meccaniche sono le più comuni (4,6%),
seguite dalle infezioni (2,5%); solo l’1,7% è stato sottoposto
a revisione dell’impianto. In questo studio, la sopravvivenza
a 5 anni della protesi è stata superiore rispetto agli impian-
ti realizzati in pazienti affetti da artrite reumatoide o artrosi
[24].
Tra le complicanze maggiori, che richiedono cioè un reinter-
vento, l’infezione profonda è sicuramente una delle più te-
mute, in considerazione degli esiti altamente invalidanti cui
può portare. Da non sottovalutare in termini di compromes-
sa funzionalitá sono le neuroprassie temporanee, le fratture
periprotesiche, la mobilizzazione asettica sintomatica, la ri-
giditá e l’instabilitá articolare e le calcificazioni eterotopiche
[13, 25–38].

Conclusioni

La protesi di gomito rappresenta il gold standard nei pa-
zienti affetti da degenerazione artrosica multicompartimen-
tale e nella artriti autoimmuni resistenti alla terapia medi-
ca. Nondimeno è una valida alternativa di trattamento per
pazienti selezionati, anche in caso di fratture dell’omero di-
stale (Figg. 4, 5). La sua attrattiva è legata a diversi fattori,
tra cui la possibilità di eseguire la procedura lasciando in-
tatto l’apparato estensore, la riabilitazione più veloce e più
facile rispetto alla fissazione interna e i risultati complessi-
vamente positivi riportati in termini di sollievo dal dolore
e funzione. Tuttavia, il tasso di fallimento con conseguente
ricorso alla chirurgia di revisione è un importante elemento
da considerare, e i pazienti devono attenersi a determinati li-
miti per prolungare la durata del loro impianto. Lo sviluppo
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Fig. 5 - Immagini cliniche al follow-up (1 mese)

di impianti ad alte prestazioni può consentire di estendere
le indicazioni dell’artroprotesi del gomito per le fratture, ma
attualmente questa procedura deve essere considerata solo
se la fissazione interna non è possibile o destinata al falli-
mento per importante comminuzione, preesistente patolo-
gia del gomito o grave osteopenia, tipicamente nei pazienti
più anziani.
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