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Prefazione

L’intervento chirurgico di protesizzazione del ginocchio è divenuto ormai “routi-
nario”, tanto che gli ultimi dati diffusi ad opera dell’Assobiomedica riferiscono
circa 35 000 impianti all’anno eseguiti in Italia.

Tale quotidianità non deve però far dimenticare allo specialista, più o meno
giovane, le insidie che si celano dietro ad un intervento divenuto apparentemente
più semplice grazie all’evoluzione della geometria dei nuovi impianti, al perfezio-
namento degli strumentari ancillari dedicati e, non da ultimo, alla possibilità
sempre più diffusa di utilizzare sistemi computerizzati che ci consentono di
“navigare” attivamente e con estrema precisione i vari tempi chirurgici dell’inter-
vento.

Questo quarto volume dei Corsi di Perfezionamento in Ortopedia e
Traumatologia dedicato all’artroprotesi di ginocchio di primo impianto vuole
essere una aggiornata ed esauriente guida, che si avvale della collaborazione di
qualificati ed esperti ortopedici, che rappresentano un punto di riferimento in
questo settore della chirurgia della nostra disciplina.

La loro pluriennale attività è messa a disposizione di tutti coloro che con
rigore scientifico vogliono dedicarsi a questo tipo di chirurgia o desiderano fare
il punto delle loro conoscenze.

U. De Nicola
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L’artroprotesi totale di ginocchio: indicazioni e alternative

A. CAUSERO, A. BELTRAME

Indicazioni

La moderna chirurgia protesica di ginocchio è nata negli anni settanta. Gli
inizi non furono entusiasmanti; i primi modelli protesici (emiartroprotesi,
praticamente le attuali protesi monocompartimentali; protesi totali a scivola-
mento; protesi vincolate a cerniera) dopo una iniziale euforia dovuta ai bril-
lanti risultati a breve termine, hanno evidenziato numerosi ed importanti
difetti che hanno portato in breve al fallimento in una alta percentuale di casi
[1-3]. Evidentemente i tempi non erano maturi e oggi sappiamo che sarebbe-
ro occorsi diversi anni e lo sviluppo di studi in diverse direzioni (materiali,
disegno, anatomia e biomeccanica articolare) che avrebbero costituito le basi
per lo sviluppo definitivo di questa importante branca della chirurgia orto-
pedica [4-6]. L’evoluzione successiva ha portato a modelli protesici sempre
più perfezionati in termini di design, di materiali e di tecniche di impianto,
tanto che attualmente l’intervento di sostituzione protesica del ginocchio è
uno dei più eseguiti in campo ortopedico.

Volendo trattare di indicazioni alla protesi di ginocchio di primo impian-
to deve essere sottolineata la diversità fondamentale di tale opzione terapeu-
tica rispetto ad altri trattamenti chirurgici: la protesizzazione del ginocchio è
un intervento “senza ritorno”; mentre qualsiasi altra scelta terapeutica con-
sente un ripensamento, una evoluzione, un salvataggio con altri tipi di tratta-
mento, nel caso di fallimento, la protesi totale di ginocchio non lascia altre
scelte se non, nella migliore delle ipotesi, una nuova protesi con notevole
aumento delle difficoltà tecniche di impianto e importante diminuzione delle
probabilità di successo [7, 8]. È appena il caso di ricordare che, in alcuni casi
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sfortunati, non è neppure possibile o non è consigliabile il tentativo di un
nuovo impianto, ma è necessario passare ad un’artrodesi che rappresenta il
fallimento totale di ogni tentativo di ripristinare una accettabile funzionalità
articolare [9].

Da queste considerazioni deriva la prima delle limitazioni all’indicazione:
la protesi deve essere scelta quando tutti gli altri trattamenti, conservativi o
chirurgici, hanno fallito [10]. In tali condizioni, anche il paziente, che, consi-
derate le premesse, deve essere assolutamente motivato, sarà in grado di com-
prendere le reali motivazioni della scelta terapeutica e di accettare le possibi-
li complicazioni di un intervento per lui piuttosto impegnativo.

Le patologie che possono comportare alterazioni degenerative gravi e dif-
fuse del ginocchio tali, da richiedere trattamento protesico totale, sono le
seguenti: artrosi primitiva (Fig. 1) del ginocchio; artrosi secondaria ad artro-
patie infiammatorie (artrite reumatoide principalmente) (Fig. 2); artrosi
secondaria a trauma (Fig. 3). La protesizzazione totale è anche indicata in
caso di: fallimento di osteotomia tibiale o femorale correttiva; fallimento di
una protesi monocompartimentale [11-15].

Definire le indicazioni a protesi totale di ginocchio potrebbe, quindi, sem-
brare molto semplice ed immediato; tuttavia il giudizio circa l’opportunità di
esecuzione di impianto protesico di ginocchio non può comunque essere vin-
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Fig. 1. Radiografia di ginocchio
con artrosi primitiva
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Fig. 3. Radiografia di ginocchio
con artrosi post-traumatica

fi

Fig. 2. Radiografia di ginocchio con artrosi
secondaria ad artrite reumatoide



colato alla sola valutazione di un radiogramma neppure quando questo dimo-
stri la presenza di alterazioni degenerative gravi e diffuse. L’affermazione
secondo cui si deve operare il paziente e non la radiografia è certamente scon-
tata, ma non sempre rispettata. È per tale motivo che vogliamo sottolineare
come l’artrosi sia una condizione necessaria ma non sufficiente a porre indi-
cazione a protesi di ginocchio. La principale indicazione ad un intervento di
artroprotesi di ginocchio è infatti il dolore. Certo, la presenza di un dolore
intenso e continuo deve comunque essere associata ad alterazioni anatomo-
patologiche, coinvolgenti in particolare la cartilagine articolare in maniera
grave ed estesa, tali da far ritenere inefficaci, o addirittura dannose per il
paziente, tutte le altre modalità terapeutiche. È importante anche definire
alcune caratteristiche della sintomatologia dolorosa: la natura del dolore,
come è comparso, le eventuali cause che l’hanno scatenato, se è presente solo
durante il movimento, dopo una certa distanza percorsa o persiste anche a
riposo e, addirittura, durante il riposo notturno. Infatti, un dolore comparso
all’improvviso in seguito a un movimento anomalo dell’articolazione spesso
può essere attribuito alla presenza di una lesione meniscale su base degene-
rativa. Anche un danno condrale con produzione di un lembo libero può
avere la stessa origine e le stesse caratteristiche cliniche. In tale evenienza la
sintomatologia dolorosa, pur associata ad alterazioni degenerative articolari,
potrebbe in gran parte essere controllata da un trattamento alternativo come
quello artroscopico [16]. Al contrario un dolore comparso in assenza di cause
apparenti e con evoluzione ingravescente può comunque non essere legato ad
artrosi e può indicare l’interessamento dell’osso subcondrale da necrosi
ischemica, non necessariamente da trattarsi con protesi. Il sintomo dolore
dovrebbe essere anche quantificato. Per quanto ciò sia particolarmente diffi-
cile considerata la soggettività della sopportazione del dolore e, di conse-
guenza, la variabilità di giudizio personale, esistono delle scale analogiche di
valutazione eventualmente utilizzabili. Più semplicemente ci si può regolare
sulla necessità di trattamento medico e/o con tutori e sulla comparsa in rela-
zione ad attività fisica o meno per giudicare la sua intensità. È un dato tutta-
via difficilmente obiettivabile con precisione.

Il secondo fattore, in ordine di importanza, da prendere in considerazione
è la limitazione funzionale. Può essere dovuta al dolore stesso, ma anche a
una riduzione dell’arco del movimento, come spesso accade nella grave artro-
si con alterazioni morfo-strutturali gravi delle superfici articolari, associate o
meno alla presenza di osteofitosi. In quest’ultimo caso la limitazione dell’e-
scursione articolare ha genesi puramente meccanica e non è necessariamen-
te associata a dolore (talvolta è assolutamente sorprendente l’assenza quasi
assoluta di sintomi in pazienti con artrosi clinicamente e radiograficamente
grossolana). In ogni caso deve essere data importanza principalmente alla
valutazione soggettiva del paziente che può ritenere, in maniera del tutto per-
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sonale, accettabile o meno la riduzione dell’autonomia. Infatti, alcuni pazien-
ti tollerano di buon grado l’idea di ridurre o evitare del tutto alcune attività
tra cui anche la normale deambulazione.

L’instabilità articolare può essere, in alcune situazioni, un sintomo che
disturba notevolmente il paziente. La lassità legamentosa è generalmente la
causa più frequente, benché non l’unica, di instabilità ed è di frequente
riscontro nelle artrosi post-traumatiche e nelle gravi deviazioni assiali [7, 8,
17]. Tale sintomo, tuttavia, solo raramente è determinante nella scelta del trat-
tamento anche se, quando è dovuto a grave lassità, deve essere valutato molto
attentamente, poiché può comportare importanti limitazioni nella scelta del-
l’impianto protesico e può determinare un significativo aumento delle diffi-
coltà tecniche di esecuzione dell’intervento.

Infine, i difetti ossei presenti in alcune artrosi secondarie a patologie
infiammatorie o post-traumatiche e nelle gravi deviazioni assiali, pur non
costituendo di per sé indicazione all’intervento di protesi, devono essere
attentamente studiati e, se necessario, monitorati nel tempo. Anche i difetti
ossei possono comportare limitazioni alla scelta dell’impianto ed aumentar-
ne le difficoltà di esecuzione (Figg. 4, 5). Il deterioramento qualitativo e quan-
titativo dell’osso, specialmente se repentino, può rappresentare criterio di
urgenza nei tempi di esecuzione dell’intervento [7, 8, 17].
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Fig. 4. Radiografia di ginocchio con
grave deviazione in varo e difetto osseo
a livello del piatto tibiale mediale



Solamente una volta che si sia posta indicazione ad intervento di protesi
di ginocchio sulla base dei criteri sopra esposti, andranno prese in conside-
razione alcune caratteristiche relative ai pazienti necessarie a definire l’effet-
tiva utilità dell’intervento.

Il primo fattore da valutare è l’età del paziente. Riteniamo, come altri, che
non ci siano controindicazioni assolute all’esecuzione dell’intervento anche
in pazienti molto anziani [18] e che sia da valutare non tanto l’età anagrafica
quanto quella biologica. La valutazione di numerose casistiche reperibili in
letteratura [13, 19, 20] dimostra come ci sia stata, e sia tuttora in atto, una pro-
gressiva diminuzione dell’età dei pazienti sottoposti ad intervento di protesi
totale di ginocchio. Ciò è senza dubbio in relazione al miglioramento dei
risultati ottenuti. Tuttavia, anche il limite basso dell’età del paziente protesiz-
zabile è un limite sfumato e mal definibile numericamente. Tale limite è, a
nostro parere, legato alle richieste funzionali e, quindi, fondamentalmente
all’attività lavorativa del paziente. L’intervento di protesi totale di ginocchio è
in grado di garantire un ottimo miglioramento del sintomo dolore ed il ripri-
stino di una accettabile funzionalità articolare. Non può tuttavia garantire, e,
comunque, ciò non sarebbe consigliabile, la ripresa indiscriminata di qualsia-
si attività. Il paziente protesizzato deve infatti evitare sollecitazioni eccessive
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Fig. 5. Immagine intra-operatoria che evidenzia un difetto osseo a livello del piatto tibia-
le mediale



sull’impianto pena la precoce usura, se non addirittura la rottura, delle com-
ponenti e la loro conseguente mobilizzazione che porterebbe ad un precoce
fallimento. In generale il paziente candidato a protesi di ginocchio dovrebbe
essere anziano e poco attivo. Tale limite ovviamente non può essere assoluto:
esistono situazioni in cui anche in pazienti giovani o relativamente giovani
sono presenti alterazioni anatomo-patologiche gravi secondarie, ad esempio,
ad artriti infiammatorie, artropatie emofiliche (Fig. 6), degenerazione post-
traumatica, ecc., caratterizzate da sintomatologia importante ed invalidante
che non consentono soluzioni diverse da quella protesica.

Anche il peso del paziente è un fattore di importanza rilevante. In genera-
le si può affermare che l’intervento risulta tecnicamente più complesso in
pazienti obesi che, inoltre, sono più esposti ad alcune complicanze peri-ope-
ratorie e hanno un recupero funzionale molto più laborioso. A parte queste
considerazioni di carattere generale, è da rilevare come alcuni Autori [21]
ritengano che il sovrappeso sia un fattore di rischio importante nelle analisi
di sopravvivenza a lunga distanza degli interventi di protesi a causa dell’usu-
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Fig. 6. Radiografia di ginocchio
con artrosi secondaria ad artropa-
tia emofilica



ra indotta sulle componenti dal sovraccarico continuo. Altri Autori perven-
gono a conclusioni del tutto contrastanti ritenendo possibili risultati a distan-
za migliori nei pazienti sovrappeso e spiegano ciò con le minori richieste fun-
zionali che tali pazienti avrebbero. Noi, tuttavia, riteniamo che perlomeno nei
pazienti gravemente obesi vada valutata con maggior cautela l’indicazione
alla protesi sia per le maggiori difficoltà tecniche sia per il più alto tasso di
complicanze peri- e post-operatorie.

Alternative

Come già esposto poco sopra, l’intervento di artroprotesi totale di ginocchio
deve essere preso in considerazione quando altre terapie mediche o chirurgi-
che si siano dimostrate inefficaci. Qui di seguito elenchiamo ed esponiamo in
maniera sintetica le diverse opzioni terapeutiche alternative, siano esse con-
servative o chirurgiche.

Terapie conservative

Terapia medica farmacologica

La terapia con anti-infiammatori non steroidei è quella più largamente utiliz-
zata per il trattamento dell’artrosi nella pratica clinica. Attualmente sul mer-
cato esistono diverse molecole le cui differenze sono più in relazione alla loro
tollerabilità (lesività gastrica, tossicità renale ed epatica) che alla loro effica-
cia antidolorifica e anti-infiammatoria. I farmaci di ultima generazione sono
inibitori selettivi della COX-2 e permettono un uso più prolungato con una
diminuzione delle complicanze gastrointestinali. Nella patologia artrosica la
loro efficacia va generalmente diminuendo quando le alterazioni degenerati-
ve peggiorano.

Terapia medica infiltrativa

L’iniezione endoarticolare di steroidi è un’altra procedura molto diffusa per il
trattamento sintomatico dell’artrosi [22]. I glucocorticoidi hanno un effetto
anti-infiammatorio in quanto diminuiscono la migrazione neutrofila e il rila-
scio di diversi mediatori dell’infiammazione. L’uso prolungato può portare ad
effetti indesiderati come alterazioni dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene e una
degenerazione della cartilagine ialina, fino alla scopertura dell’osso subcon-
drale.

Altri farmaci che possono essere introdotti attraverso un’iniezione
endoarticolare sono l’acido ialuronico e i suoi derivati. Alcuni studi su questo
tipo di trattamento riportano buoni risultati in quanto hanno dimostrato la
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ricostituzione dello strato amorfo superficiale della cartilagine, un aumento
della densità dei condrociti e una riduzione della flogosi sinoviale [23]. Altri
studi, invece, hanno rilevato poca differenza di risultati tra infiltrazioni con
steroidi e con acido ialuronico [24-26].

Nella terapia infiltrativa in generale è da considerare il possibile rischio di
infezione articolare, che è comunque basso.

Trattamento con tutori

I tutori utilizzati nell’artrosi, in genere associata a deviazione assiale, hanno
lo scopo di attenuare il dolore riducendo il carico nel compartimento sovrac-
caricato e di fornire una migliore stabilità articolare.

In uno studio riguardante l’utilizzo di tutori valgizzanti in pazienti affetti
da gonartrosi mediale è stata dimostrata una riduzione del dolore nel 48% dei
casi e un miglioramento funzionale nel 78% dei casi [27]. L’utilizzo del tuto-
re non ha comunque indicazioni illimitate e si dimostrerebbe efficace sola-
mente su pazienti con una modesta deviazione assiale e con artrosi non avan-
zata.

Terapie chirurgiche

Artroscopia

Diversi studi hanno pubblicato dati che dimostrano come il lavaggio artico-
lare e la regolarizzazione di lesioni condrali e/o meniscali in artroscopia in
pazienti affetti da gonartrosi di grado anche elevato abbia avuto effetti sod-
disfacenti in termini di miglioramento della sintomatologia dolorosa.
L’artroscopia permette la rimozione di frammenti liberi o lesioni mobili, a
lembo, della cartilagine articolare, di frammenti meniscali e di mediatori del-
l’infiammazione presenti nell’articolazione [16, 28]. In letteratura si è gene-
ralmente concordi nel ritenere che il trattamento abbia un risultato migliore
quando sia presente anche un problema di tipo meccanico come, ad esempio,
una lesione meniscale (Fig. 7) [16], mentre per quel che riguarda il beneficio
del semplice lavaggio, con rimozione di detriti ed enzimi mediatori della flo-
gosi, il risultato non sempre è prevedibile né qualitativamente né, tanto meno,
quantitativamente (durata nel tempo) soprattutto nelle forme più gravi [29].
Anche l’esecuzione della condroplastica nell’artrosi sembra non abbia un’ef-
ficacia significativa [30-32].

Steadman e coll. [33], utilizzando la tecnica della microfrattura artrosco-
pica, hanno riportato un miglioramento della sintomatologia nel 75% dei casi
ad una distanza di 3 e 5 anni dall’intervento. I candidati a questo tipo di trat-
tamento non dovrebbero presentare importanti deviazioni assiali del ginoc-
chio.
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Va tuttavia sottolineato che, sebbene queste tecniche possano migliorare
temporaneamente i sintomi del paziente, esse non possono arrestare la pro-
gressione della malattia [34].

Alcuni studi [16] hanno dimostrato come un lavaggio percutaneo median-
te ago possa offrire dei miglioramenti paragonabili all’artroscopia nei
pazienti in cui la sintomatologia non era legata a un problema di tipo mecca-
nico, come una lesione meniscale.

Trapianto di condrociti

Citiamo questa tecnica chirurgica di recente introduzione pur consapevoli
che la patologia degenerativa articolare viene considerata in assoluto una
controindicazione a tale tipo di trattamento.

Il principio su cui si basa il trapianto di condrociti autologhi è quello di
ottenere la copertura dei difetti cartilaginei con cartilagine sana [35-37]. Allo
stato attuale le indicazioni principali sono piuttosto limitate e riguardano i
difetti focali di origine traumatica e le osteocondriti. Andrebbe eseguito in
pazienti giovani e attivi, in articolazioni prive di significative deviazioni
assiali (Fig. 8). È invece controindicato nelle lesioni cosiddette “a specchio”
quelle cioè in cui le lesioni sono presenti sui due capi articolari che si affron-
tano durante il movimento [38, 39].

Va infine sottolineato come il trapianto autologo di condrociti richieda
tempi di recupero funzionale piuttosto lunghi ed impegnativi per il paziente,
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Fig. 7. Immagine artrosco-
pica di una lesione degene-
rativa meniscale



che non sarebbe in grado di ritornare alle abituali attività (anche non parti-
colarmente gravose) se non dopo diversi mesi.

Nonostante le indicazioni, attualmente molto precise e limitanti, non si
può tuttavia escludere che, considerate le enormi potenzialità della metodica
ed alcuni studi in corso, in un futuro abbastanza prossimo, tali indicazioni
possano essere allargate anche alle patologie articolari degenerative.
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Fig. 8. a Immagine intra-operatoria di difetto cartilagineo focale. b Immagine intra-ope-
ratoria con copertura del difetto mediante trapianto autologo
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Osteotomia

Il principio su cui si basa tale scelta terapeutica è sostanzialmente meccanico.
È fondato sulla necessità di scaricare il compartimento artrosico e ciò è otte-
nibile variando gli assi di allineamento dell’arto inferiore. L’effetto non è tut-
tavia solamente meccanico, ma, secondariamente, anche biologico essendo
stata provata la possibilità di ripristino della copertura anche in zone con
osso subcondrale scoperto a tutto spessore, sia pure con tessuto di caratteri-
stiche istologiche e meccaniche non del tutto simili alla cartilagine ialina [40-
49].

Per ottenere la correzione dell’asse femoro-tibiale sul piano frontale ci si
avvale di due tipi di osteotomia: l’osteotomia valgizzante prossimale di tibia
[50] per la correzione del ginocchio varo (Figg. 9, 10) e l’osteotomia variz-
zante sovracondilica di femore per il ginocchio valgo [51].

Sebbene gli interventi di osteotomia, sia tibiale che femorale, siano dive-
nuti molto meno frequenti negli ultimi anni (verosimilmente in relazione alla
parallela maggiore diffusione degli interventi di protesizzazione) vi sono
situazioni cliniche in cui l’osteotomia mantiene la sua validità.

In caso di deviazione assiale in valgismo o varismo associata ad artrosi
rigorosamente monocompartimentale ed in assenza di patologie infiammato-
rie come l’artrite reumatoide, l’indicazione ad osteotomia è certamente da
considerare.
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Fig. 9. Radiografia pre-operatoria di
ginocchio varo. Possiamo osservare
l’evidente compromissione del com-
partimento mediale



Sono invece ancora oggetto di discussione altri parametri come l’entità
delle lesioni cartilaginee, della deviazione assiale, l’età e il peso del paziente.

Per quanto riguarda le alterazioni degenerative non devono essere molto
evolute e comunque devono essere comprese nei primi 3 gradi della classifica-
zione di Ahlbach [52]; non devono quindi essere presenti gravi deformità ossee.
La presenza di danno cartilagineo non costituisce una controindicazione in
quanto è stato dimostrato anche istologicamente che la cartilagine articolare ha
possibilità di rigenerazione se adeguatamente scaricata. La compromissione del
compartimento femoro-rotuleo non viene comunemente ritenuta una con-
troindicazione assoluta all’intervento anche in considerazione del fatto che
diverse tecniche osteotomiche consentono di ottenere un avanzamento della
tuberosità tibiale e quindi lo scarico di tale compartimento [53-56].

L’entità della deformità correggibile è oggetto di accesa discussione; tutta-
via è opinione comune che non sia consigliabile correggere con osteotomia
deformità gravi, anche perché necessariamente associate ad alterazioni osteo-
cartilaginee gravi e difficilmente circoscritte ad un solo compartimento
femoro-tibiale [57-59].
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Fig. 10. Radiografia post-operatoria (stes-
so caso di Figura 9) dove è stata eseguita
un’osteotomia tibiale a cupola



L’età del paziente è altro argomento di discussione. L’indicazione all’o-
steotomia è generalmente data a pazienti giovani ed attivi (Naudie e coll. [58]
sostengono addirittura che il limite dovrebbe essere 50 anni). Molto spesso
però non bisogna fermarsi all’età anagrafica del paziente, ma valutare l’età
biologica e il tipo di attività e aspettative del paziente.

Anche un eccessivo peso, come accennato in precedenza, è considerato
comunemente una controindicazione ad intervento di osteotomia. Tuttavia,
anche su questo criterio di valutazione esiste discordanza di opinioni ed alcu-
ni Autori [58] riferiscono addirittura risultati migliori nei pazienti sovrappe-
so. Anche in questo caso i risultati possono essere probabilmente spiegati con
le minori richieste funzionali di tali pazienti.

Bisogna infine tenere in considerazione le difficoltà tecniche che una pre-
gressa osteotomia, in particolare tibiale, comporta per l’eventuale protesizza-
zione del ginocchio (Figg. 11, 12). Anche a tale proposito, tuttavia, va sottoli-
neato come i risultati a distanza della protesizzazione su osteotomia rappre-
sentano argomento di discussione essendo non pochi gli Autori [57-63] che
ritengono ininfluente il precedente intervento ed altrettanti [64-67] che
sostengono l’esatto contrario.
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Fig. 11. Radiografia di ginocchio con
evidente grave artrosi generalizzata
in esiti di osteotomia



Protesi monocompartimentale

La protesi monocompartimentale trova un’indicazione di confine tra l’inter-
vento di osteotomia e di protesi totale. È un intervento che si è progressiva-
mente diffuso negli ultimi 20 anni.

Il suo spazio di impiego è costituito dal paziente anziano o relativamente
anziano, poco attivo, con un’artrosi grave monocompartimentale o, eventual-
mente, anche con necrosi ossea (Figg. 13, 14) e integrità delle strutture lega-
mentose [68, 69].

Per quanto riguarda l’articolazione femoro-rotulea, una lieve artrosi non
è una controindicazione assoluta, mentre lo è un importante dolore anteriore
di ginocchio.

Per quanto riguarda la deviazione assiale questa non deve essere grave
(sono generalmente accettate deformità non superiori ai 10-15°), inoltre l’ar-
ticolarità deve essere conservata o solo lievemente ridotta.

Analogamente all’osteotomia la protesi monocompartimentale è con-
troindicata nelle artropatie infiammatorie quali l’artrite reumatoide.
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Fig. 12. Stesso caso di Figura 11.
Radiografia dopo protesizzazione
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Fig. 13. Radiografia di ginocchio che
evidenzia un difetto osseo al condilo
femorale mediale indicativo di necrosi
ossea

Fig. 14. Immagine intra-opera-
toria che evidenzia area di
necrosi ossea al condilo femo-
rale mediale



Rispetto all’osteotomia, con la protesi monocompartimentale si ottengono
risultati migliori in caso di artrosi laterale con deviazione in valgo [70].

Sulla finalità dell’intervento i pareri sono discordanti: secondo alcuni
Autori [71] è da considerarsi un intervento definitivo, secondo altri [72] prov-
visorio.

Anche in casi di fallimento di una protesi monocompartimentale secondo
alcuni Autori [70] l’intervento di revisione è più semplice rispetto ad un inter-
vento di protesizzazione dopo osteotomia, mentre secondo altri [71] l’inter-
vento di revisione di protesi monocompartimentale presenta maggiori com-
plicazioni. Jackson e coll. [73], in una serie di revisioni dopo osteotomia e
dopo protesi monocompartimentale, riferiscono come nelle prime siano più
frequenti le complicanze legate alla ferita e alle infezioni, mentre nelle secon-
de il problema maggiore sia rappresentato dai difetti ossei (Figg. 15, 16).
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Fig. 15. Radiografia di ginoc-
chio: fallimento di protesi
monocompartimentale per
mobilizzazione del piatto
tibiale



Artrodesi

L’artrodesi è un intervento estremo da eseguirsi quando non è possibile alcu-
na alternativa terapeutica e rappresenta, come già detto, il fallimento totale di
qualsiasi procedura chirurgica volta al recupero della funzionalità articolare
[9, 74, 75]. Trova la sua indicazione elettiva nella grave degenerazione artico-
lare associata a dolore e infezione, dove l’impianto di un corpo estraneo come
una protesi sarebbe assolutamente controindicato. Altra indicazione all’artro-
desi è rappresentata dal ginocchio tipo “Charcot” o da anchilosi fibrosa post-
traumatica che ha profondamente alterato la struttura del ginocchio, in
maniera tale da rendere impossibile l’impianto di una protesi o, meglio, in
maniera che l’impianto della protesi non garantirebbe un accettabile ripristi-
no della funzione articolare. Infine, l’artrodesi deve essere considerata anche
in caso di fallimenti ripetuti di protesi di ginocchio in cui non siano possibi-
li altre soluzioni.

18 A. Causero, A. Beltrame

Fig. 16. Stesso caso di Figura
15. Radiografia dopo prote-
sizzazione.Il difetto osseo me-
diale è stato colmato con uno
spessore maggiore dell’emi-
piatto tibiale della protesi
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Valutazione e preparazione del paziente

F. BIGGI

Introduzione

Dopo circa 40 anni di esperienze, possiamo affermare che la chirurgia prote-
sica di primo impianto per il ginocchio ha raggiunto un’enorme diffusione
nel mondo: i continui progressi nei diversi campi (tecnica chirurgica, design
delle componenti protesiche e tecnologia dei biomateriali) hanno condotto a
risultati assolutamente soddisfacenti anche a lungo termine, del tutto sovrap-
ponibili a quelli raggiunti dalle artroprotesi d’anca.

Nella chirurgia protesica di ginocchio, come per ogni intervento ortopedi-
co, sono di fondamentale importanza un’attenta valutazione complessiva del
paziente ed un’adeguata preparazione pre-operatoria: non si può prescinde-
re, infatti, da un’accurata anamnesi tesa ad evidenziare eventuali patologie
concomitanti, che potrebbero necessitare di un’appropriata definizione inter-
nistica se non, addirittura, di trattamenti chirurgici profilattici [1-3]. In que-
ste situazioni non è infrequente scoprire patologie medico-internistiche, uro-
genitali, odonto-stomatologiche e vascolari magari non evidenziate in prece-
denza, il cui trattamento diviene assolutamente prioritario ad evitare alcune
tra le complicanze più temibili di questo tipo di chirurgia, quali trombosi
venosa profonda, embolia polmonare ed infezioni. Fondamentale risulta l’i-
dentificazione dei cosiddetti fattori di rischio quali obesità, diabete, dismeta-
bolismi ormonali, cardiopatie, insufficienza respiratoria, vasculopatie perife-
riche, infezioni ricorrenti al tratto genito-urinario, tabagismo, sindromi
immuno-depressive. Questo prevede la creazione di protocolli pre-operatori
condivisi, grazie ai quali stabilire un percorso diagnostico per poter risolvere
profilatticamente eventuali problematiche emerse ed approntare quanto
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necessario in ambito anestesiologico, sia intra- che post-operatorio. Sarà, in
ultima analisi, la valutazione anestesiologica quella in grado di inquadrare il
paziente in una delle diverse categorie ASA, determinando l’appropriatezza e
la necessità di ulteriori accertamenti.

Sempre dai protocolli condivisi dipenderà il predisporre pre-depositi
ematici, sia in considerazione delle perdite presumibili (valutabili mediamen-
te tra 600 e 1200 cc) che a finalità emodiluitiva. Peraltro, l’attuale tendenza a
ridurre l’utilizzo dei drenaggi aspirativi sembra poter diminuire notevolmen-
te le perdite ematiche e la conseguente necessità di trasfusioni. In caso di sog-
getti anziani, sarà opportuno valutare anche le condizioni psico-sociali che
potrebbero influenzare negativamente il decorso post-operatorio e la fase
riabilitativa [3, 4].

Dopo l’anamnesi si passa all’esame obiettivo generale, ma soprattutto
locale, per quanto riguarda l’articolazione e l’intero segmento scheletrico che
la comprende: andranno evidenziate, se presenti, cicatrici che potrebbero
condizionare l’accesso chirurgico (Fig. 1), la presenza di deformità assiali
quali  varismo (il più frequente), valgismo e flessione la cui correzione può
determinare talora importanti problemi di tecnica chirurgica e, magari, la
necessità di monitorare la situazione neuro-vascolare periferica [1]; lesioni
cutanee; coxartrosi omolaterale ovvero patologie articolari dell’arto.
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Fig. 1. Gravi esiti cicatriziali in gonar-
trosi post-traumatica



È, infine, molto importante, da parte dell’ortopedico, evidenziare altre
patologie del sistema muscolo-scheletrico che, ignorate, potrebbero inficiare
il risultato stesso dell’intervento: in primo luogo la spondilo-discoartrosi, le
artriti di diversa eziologia, le deformità della caviglia e del piede, le malcon-
solidazioni di precedenti fratture, le miopatie primitive e secondarie, even-
tuali neuropatie centrali e/o periferiche.

La radiologia convenzionale permette, nella quasi totalità dei casi, una
precisa diagnosi pre-operatoria e la pianificazione dell’intervento nei casi in
cui sia presente un bone loss [3, 5, 6]. L’esame radiografico standard, nelle due
proiezioni ortogonali (Fig. 2), consente di valutare nell’insieme il grado di
compromissione articolare, la presenza e le dimensioni di eventuali osteofiti
(specie quelli posteriori del femore e circonferenziali della tibia), l’altezza
della rotula, le dimensioni delle componenti protesiche. È molto importante
una valutazione radiografica dei due arti inferiori sotto carico su lastra lunga
(teleradiografia che comprenda anca ginocchio e caviglia) per definire l’enti-
tà di deviazioni angolari e programmare il tipo di protesi da utilizzare (Figg.
3-6). L’esame radiografico in proiezione assiale delle rotule può essere utile in
caso di grave malallineamento, come pure quello in stress varo-valgo a con-
fermare una grave instabilità e, conseguentemente, la necessità di dover ricor-
rere a protesi maggiormente dotate di stabilità intrinseca. I sistemi protesici
più moderni prevedono altresì la possibilità di valutare intra-operatoriamen-
te la stabilità dell’impianto e, quindi, di variarne la configurazione bio-mec-
canica in funzione di una maggiore stabilità.
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Fig. 2. Due proiezioni di quadro radiografico standard del ginocchio artrosico con evi-
denza di restringimento della rima articolare, osteofitosi marginale, sclerosi sub-con-
drale
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Fig. 3. Teleradiografia che evidenzia un ginocchio varo
artrosico

Fig. 4. Esiti di osteotomia tibiale alta valgizzante
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Fig. 5. Grave deformità in valgismo in esiti di reimpianto
protesico all’anca destra

Fig. 6. Proiezioni assiali della rotula che mostrano un disassamento (a) ed una buona cen-
tratura (b)

a

b



L’accertamento TC del ginocchio da protesizzare si rende necessario solo
in particolari casi di gravi alterazioni anatomiche, che possono richiedere un
impianto custom-made, oppure in esiti di gravi lesioni traumatiche, che com-
portino una difficile valutazione del bone loss.

La RMN non è necessaria né alla diagnosi né alla pianificazione pre-ope-
ratoria dell’intervento: è peraltro un accertamento cui i pazienti si sottopon-
gono con sempre maggior frequenza e può comunque aggiungere utili infor-
mazioni sullo stato trofico cartilagineo dei compartimenti (vedi indicazioni
alla protesi monocompartimentale) e sull’eventuale presenza di lesioni liga-
mentose associate.
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Biomeccanica ed evoluzione del disegno protesico

S. GIANNINI, F. CATANI, A. ENSINI

L’artroprotesi totale di ginocchio è utilizzata nel trattamento dell’artropatia
degenerativa (artrosi, artrite reumatoide, psoriasi, ecc.) da oltre 40 anni. La
sua evoluzione nel disegno e nella tecnica chirurgica è stata segnata dalle
idee, dalle esperienze cliniche e chirurgiche di numerosi chirurghi ortopedi-
ci e ingegneri. Per comprendere l’evoluzione del disegno protesico occorre
definire cosa si intende quando si parla di artroprotesi totale di ginocchio.
L’artroprotesi totale di ginocchio consiste di due componenti di rivestimento
dell’epifisi femorale e dell’epifisi tibiale; si tratta dunque di una protesi di
rivestimento costituita da una componente unica che riveste i condili femo-
rali, mediale e laterale, e da una componente unica che riveste il condilo
mediale e laterale dell’epifisi prossimale della tibia. L’articolazione femoro-
rotulea è divenuta parte integrante del sistema protesico in un secondo
tempo. L’incidenza del dolore anteriore del ginocchio ha fatto sì che lo studio
della protesizzazione rotulea e della cinematica della femoro-rotulea divenis-
sero temi di primissimo piano. La fissazione intramidollare invece non è un
elemento primario nel sistema protesico.

L’artroplastica totale di ginocchio è nata nel mondo anglosassone con la
definizione di total condylar resurfaced knee: protesi di rivestimento condilare.
Questo sistema protesico è l’evoluzione delle protesi vincolate a fissazione
intramidollare (metallo-metallo) (Fig. 1) e delle protesi monocompartimentali
(Policentric) (Fig. 2) che si svilupparono prima del 1970. Dobbiamo rilevare che
lo sviluppo delle protesi di rivestimento condilare di ginocchio è stato favorito
da importanti scoperte negli anni ’60 e ’70. L’introduzione del polietilene ad alta
densità come materiale d’utilizzo ortopedico è del 1963 e l’utilizzo del cemen-
to come elemento di fissazione è del 1960 (anche se la Food and Drug
Administration americana approva il suo utilizzo clinico nel 1971).

Clinica Ortopedica, Università degli Studi di Bologna, Istituti Ortopedici Rizzoli,
Bologna 
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Fig. 1. Guepar. Protesi a cerniera metal-
lo-metallo

Fig. 2. Polycentric. La
componente femorale e
tibiale veniva inserita al-
l’interno del condilo fe-
morale e tibiale



Lo sviluppo della biomeccanica delle protesi di rivestimento condilare del
ginocchio ha trovato nel tempo due filoni ben distinti. Il primo approccio è
stato quello funzionale e il secondo quello anatomico. L’approccio funzionale
ha cercato di semplificare la biomeccanica articolare (sacrificando la funzio-
ne dei legamenti crociati) demandando la funzione articolare al disegno pro-
tesico. L’approccio anatomico ha invece sviluppato un disegno protesico che
rispettasse la funzione e la cinematica dei legamenti crociati.

Le informazioni che di seguito verranno trattate sono state elaborate
anche grazie al Dott. P.R. Robinson (Virginia Mason Medical Center, Seattle),
con il quale abbiamo collaborato a diversi simposi su biomeccanica e risulta-
ti clinici delle protesi di ginocchio.

Approccio funzionale

Freeman (chirurgo ortopedico) e Swanson (ingegnere) sono i primi che intro-
ducono nella pratica clinica l’utilizzo della protesi di rivestimento condilare
di ginocchio (Fig. 3). Tra il 1966 ed il 1968 cominciano ad impiantare protesi
cementate. Le sfide che si trovavano ad affrontare erano legate al materiale da
utilizzare (polietilene che doveva sopportare notevoli forze compressive) e
alla patologia articolare artrosica con grave deformità. I legamenti crociati
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Fig.3. Freeman-Swan-
son (Howmedica,Ru-
therford). La compo-
nente tibiale era tut-
ta in polietilene e la
superficie articolare
era altamente con-
gruente (per gentile
concessione del Dott.
Robinson)



erano asportati per facilitare la correzione della deformità e per riuscire a
coprire l’intera superficie articolare femorale e tibiale (aumentando così la
superficie di contatto articolare); la resezione dei legamenti crociati era
necessaria inoltre per semplificare la cinematica articolare, cioè ridurre la
traslazione posteriore femorale (roll-back) e favorire invece una rotazione
tibio-femorale pura (roller-in-through). Tutto questo con la finalità di aumen-
tare le superfici di contatto articolare e quindi di ridurre le forze compressi-
ve. La componente femorale possedeva un raggio di curvatura unico così
come quello tibiale (polietilene). Questo concetto di semplificare la cinemati-
ca per permettere una maggiore congruità articolare rimarrà tema fonda-
mentale per lo sviluppo di tutte le protesi a resezione dei legamenti crociati e
delle protesi stabilizzate; la componente tibiale doveva appoggiare su una
superficie piatta d’osso spongioso simile a quello che veniva realizzato comu-
nemente per le artrodesi di ginocchio. La fissazione della componente tibiale
era assicurata da un piccolo stelo femorale e da un piccolo fittone tibiale.
Come materiale delle componenti fu scelta la lega di cromo-cobalto. Lo stru-
mentario chirurgico era in pratica inesistente.

Con l’asportazione dei legamenti crociati il bilanciamento dei tessuti
molli diviene immediatamente un problema importante. Freeman [1, 2]
imparò da MacIntosh (Massachusetts General Hospital, Boston) ad utilizzare
i blocchi spaziatori per controllare le resezioni ossee e per verificare il ten-
sionamento dei collaterali in estensione ed in flessione. Appartiene a
Freeman, infatti, il concetto del bilanciamento dei tessuti molli in estensione
e in flessione. Per Freeman lo spazio in flessione doveva essere lasso per faci-
litare l’inserimento della protesi ed ottenere una buona flessione del ginoc-
chio. Per facilitare la chirurgia viene introdotta la resezione della tibia e del
femore ad angolo retto rispetto all’asse diafisario: tale allineamento dei bloc-
chi di taglio era realizzato attraverso una guida intramidollare.
L’articolazione femoro-rotulea non era considerata all’inizio una problemati-
ca clinica importante. Nei primi anni Freeman eseguiva la patellectomia in
tutti i casi.

Walker, Insall e Ranawat per primi, Insall e Burstein dopo, realizzarono
compiutamente il disegno protesico di rivestimento condilare con l’approccio
funzionale.

Agli inizi degli anni ’70, Insall, Walker e Ranawat disegnarono la Total
Condylar Knee dopo una buona esperienza con la Duocondylar (Fig. 4) (a
conservazione dei crociati) e la Stabiloncondylar che dimostrarono una
buona efficacia nella funzionalità articolare. La Total Condylar Knee fu rea-
lizzata nel 1973 (Fig. 5). I presupposti biomeccanici che portarono alla sua
realizzazione furono una maggior congruità articolare permessa dal sacrifi-
cio dei due crociati e un disegno delle superfici articolari della componente
femorale che rispettasse il più fedelmente possibile l’anatomia condilare
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Fig. 4. Duocondylar (Howmedica, Rutherford). Evoluzione della Unicondylar con conser-
vazione dei legamenti crociati

Fig. 5. Total Condylar (Howmedica, Rutherford). Il piatto era tutto in polietilene. La
geometria protesica permetteva il sacrificio dei legamenti crociati



femorale. L’aspetto forse più caratteristico è la congruità articolare femoro-
tibiale sul piano frontale che permette una maggiore stabilità del ginocchio
protesizzato ed un miglior carico al polietilene (Fig. 6). Questa geometria
simmetrica dei condili femorali mediale e laterale con raggio di curvatura
molto ridotto (quasi vicino ad una sfera), che s’interfaccia con una curvatura
molto simile al polietilene, rimase una caratteristica fondamentale di tutti i
disegni protesici di ginocchio fino allo sviluppo della “913” (Advance e
Optetrak). Inoltre, la curvatura del polietilene sul piano sagittale fu creata per
ridurre la traslazione antero-posteriore femoro-tibiale e garantire dunque
una buona stabilità durante la flessione del ginocchio. La curvatura sagittale
del polietilene era tale da minimizzare in ogni modo le forze di contatto
aumentando in modo opportuno le superfici di carico. Aumentando la con-
gruità articolare era inevitabile aumentare le forze torcenti all’interfaccia
protesi-cemento-osso nella componente tibiale. A questo proposito fu scelta
una componente tibiale tutta di polietilene e fu disegnato un fittone tibiale
con una geometria tale da aumentare la stabilità (Fig. 5). La Total Condylar
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Fig.6. Total Condylar Knee.
Aspetto antero-posteriore
per evidenziare il raggio
di curvatura del condilo
mediale e laterale



evidenziò precocemente un’eccessiva traslazione anteriore del femore duran-
te la flessione del ginocchio che si rendeva evidente con una deformazione
anteriore del polietilene ed una limitata flessione articolare (di circa 90°).
Queste due alterazioni cinematiche sono la diretta conseguenza della resezio-
ne dei legamenti crociati. Ranawat intraprese un’esperienza diversa dise-
gnando in seguito le PFC Modular e PFC Sigma, modificando la geometria
articolare per permettere una ridotta traslazione antero-posteriore femoro-
tibiale.

Il disegno protesico della protesi di ginocchio a rivestimento condilare si
modificò ulteriormente dopo il 1975 con l’arrivo all’Hospital for Special
Surgery (HSS) di New York di Burstein, il quale divenne Direttore del
Laboratorio di Biomeccanica. Insall e Burstein affrontarono i problemi d’in-
stabilità e di ridotta flessione articolare della Total Condylar e svilupparono
la Insall-Burstein Total Condylar Knee. La prima modifica che fu realizzata fu
la posteriorizzazione del punto di contatto ottenendo un rapporto antero-
posteriore di 60-40% (Fig. 7). In quel frangente venne anche realizzato il mec-
canismo spina-camma sia all’HSS che da Walker mentre lavorava
all’Howmedica. Il meccanismo fu disegnato cercando di ridurre la traslazio-
ne anteriore del femore durante la flessione e venne posteriorizzato il punto
di contatto tibio-femorale durante la flessione del ginocchio (Fig. 8). Il grup-
po dell’HSS sviluppò l’IBI, l’IBII e in seguito la “913” (Fig. 9) (Optetrak
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Fig. 7. IBI (Zimmer, Warsaw). Vista che permette di evidenziare il punto di contatto più
posteriore
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Fig. 8. Meccanismo spina-camma

Fig. 9. Optetrak (913) (Exactech, Gainsville). Il rapporto antero-posteriore del punto di
contatto è 60-40. La traslazione è permessa per 8-10 mm a causa della congruità artico-
lare
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Posterior Stabilized e Advance Posterior Stabilized). Walker disegnò una
nuova serie di protesi di ginocchio con un meccanismo spina-camma diffe-
rente rispetto a quello dell’HSS: determinava un contatto precoce durante la
flessione del ginocchio e manteneva un punto di contatto tibio-femorale
costante (Kinetic, Kinetic II, Kinenax e Kinenax Plus System). La prima IBPS
fu impiantata da Insall nel 1978 all’HSS. Con questo disegno la flessione del
ginocchio poteva raggiungere 115°. Anche questa protesi nasce con il piatto
tibiale realizzato tutto di polietilene. La componente tibiale metallica è stata
introdotta nel 1980 per realizzare una protesi modulare utile nelle revisioni.

Approccio anatomico 

Negli stessi anni durante i quali Freeman impiantava la prima protesi condi-
lare di rivestimento a disegno funzionale, Kodama e Yamamoto [3] lavorava-
no ad una protesi anatomica condilare di rivestimento con la conservazione
di entrambi i legamenti crociati (Fig. 10). Siamo alla fine degli anni ’60. La
componente femorale era di lega cromo-cobalto-molibdeno e la componente
tibiale tutta di polietilene. Quest’ultima era a ferro di cavallo per poter con-

Fig. 10. Kodama-Yamamoto (Mizuho Icha, Giappone). Disegno ad alta congruità articola-
re con conservazione dei legamenti crociati (per gentile concessione del Dott. Robinson)



servare i due legamenti crociati. Le componenti erano fissate senza l’ausilio
del cemento. La protesi ha avuto un discreto successo fino ai nostri giorni con
il disegno New Yamamoto Mico Fit Knee.

La protesi anatomica cementata fu disegnata da Townley e Seedhom [4, 5]
rispettivamente negli Stati Uniti ed in Inghilterra. Le conoscenze anatomiche
di Townley influenzarono moltissimo il disegno protesico: raggio di curvatu-
ra più ampio della componente femorale sul piano frontale e sul piano sagit-
tale e introduzione nel disegno di una geometria policentrica. Townley dise-
gnò l’Anatomic Knee di cromo–cobalto e polietilene (Fig. 11) e, nel 1973, fu
introdotta per la prima volta la protesi di rotula in polietilene. La tecnica chi-
rurgica di Townley era sorprendente. Famosi sono stati i suoi criteri per rea-
lizzare una chirurgia protesica efficace: le protesi devono essere il più possi-
bile sottili; la protesi deve essere di rivestimento al femore per permettere una
buona funzionalità dell’articolazione femoro-rotulea; occorre garantire una
normale roto-traslazione del femore durante la flessione del ginocchio; il
disegno della componente femorale sul piano sagittale deve essere policentri-
co; occorrono più taglie delle componenti femorale e tibiale; occorre impian-
tare in modo anatomico le componenti protesiche; occorre conservare
entrambi i legamenti crociati; occorre l’allineamento anatomico delle compo-
nenti protesiche e dell’arto inferiore.
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Fig.11.Townley (Biomet,Bridge
End). Disegno ad alta congrui-
tà articolare con conservazio-
ne dei legamenti crociati (per
gentile concessione del Dott.
Robinson)



Seedhom, parallelamente a Townley, sviluppò la Leeds Knee ed evidenziò
gli stessi principi di Townley. La protesi Leeds Knee era asimmetrica per una
diversa geometria dei condili femorali.

Lo stesso concetto di disegno protesico fu poi sviluppato da Cloutier [6]
nella sua protesi.

Buechel e Pappas [7] a metà anni ’70 orientano i loro sforzi nel realizzare
una protesi di ginocchio condilare di rivestimento cercando di minimizzare
le forze di contatto tibio-femorali e, nello stesso tempo, cercando di elimina-
re vincoli cinematici conservando i legamenti crociati. Influenzati da una pre-
sentazione del 1977 di Goodfellow e coll. [8], realizzano una protesi di ginoc-
chio condilare di rivestimento a menischi mobili. Per permettere una mag-
giore flessione del ginocchio, abbandonano l’idea di una completa congruità
articolare (presente nella protesi monocompartimentale Oxford Knee di
O’Connor e Goodfellow) che rimane tale solo nella prima parte della flessio-
ne articolare (0-30°). I menischi mobili sono indipendenti l’uno dall’altro e
scivolano su binari curvi per favorire la rotazione assiale del femore. Fu così
realizzato il New Jersey Knee System che si modificò con le superfici porose
per una fissazione non cementata nella protesi Low Contact Stress (LCS) e con
le piattaforme mobili.

Lo sviluppo del disegno dell’artroplastica totale di ginocchio, come abbia-
mo visto, è stato determinato dal desiderio del chirurgo e dell’ingegnere di
ripristinare la funzione articolare e di conservare l’integrità dei materiali
impiegati. Negli ultimi anni l’innovazione tecnologica ha portato a sviluppa-
re metodiche con le quali verificare i presupposti biomeccanici del disegno
protesico durante la normale funzione articolare. La tecnica più utilizzata è la
fluoroscopia che permette appunto di quantificare la cinematica protesica.
Qui di seguito riassumiamo la nostra esperienza nell’applicazione di tale tec-
nica all’interno del Laboratorio di Analisi del Movimento.

Cinematica di protesi a inserto fisso e mobile durante compiti motori
comuni

Esiste ancora un dibattito se considerare le protesi di ginocchio ad inserto
mobile una valida alternativa alle protesi ad inserto fisso [9-11]. I buoni risul-
tati a breve termine [12-14] hanno incoraggiato lo sviluppo di molti disegni
di protesi di ginocchio ad inserto mobile. L’obiettivo principale è quello di
ottenere un minor vincolo cinematico mantenendo un’elevata congruità a
livello delle superfici articolari della protesi. La trasmissione delle forze di
taglio all’interfaccia osso-protesi dovrebbe così essere minimizzata. La pre-
senza di due superfici di movimento (tibio-inserto e tibio-femorale) può pro-
durre un aumento del volume dei detriti di polietilene [14-15]. I disegni dif-
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feriscono in termini di grado di conformità tra la componente femorale e l’in-
serto e il grado di resistenza dell’inserto (all’interfaccia) con il piatto tibiale.
La necessità di utilizzare una protesi totale di ginocchio con inserto mobile è
sorta dall’esigenza di risolvere la difficoltà nella posizione della componente
tibiale. L’inserto mobile si allinea dinamicamente alla porzione del femore.
Questo autoallineamento si realizza durante tutta l’escursione articolare se
esiste un’alta congruità femoro-tibiale (inserto). Tuttavia, il grado di confor-
mità cambia con la flessione e varia significativamente rispetto ai vari disegni
protesici [10, 16, 17]. Il grado con cui queste aspettative legate al disegno pro-
tesico possano riprodurre realmente le proprietà della cinematica della pro-
tesi di ginocchio dovrebbe essere valutato solo guardando i risultati speri-
mentali derivanti da studi in vivo condotti con metodi abbastanza accurati da
poter verificare tali caratteristiche. Numerose tecniche automatiche basate
sulle immagini fluoroscopiche [18-20] sono state recentemente utilizzate per
determinare il movimento tridimensionale delle componenti delle protesi di
ginocchio in vivo.

Molti lavori hanno riportato la cinematica tibio-femorale [21-32] e, appa-
rentemente, solo uno sul movimento dell’inserto mobile durante un esercizio
di flessione del ginocchio. In questi studi è stata riportata una cinematica
nelle protesi di ginocchio simile a quella di un ginocchio con lesione del lega-
mento crociato anteriore, ovvero con una cinematica paradossa [21-27, 30].
Lo scopo di questo studio è stato quello di determinare la cinematica tibio-
femorale e dell’inserto in protesi ad inserto mobile ben funzionanti durante
attività dinamiche in carico della vita quotidiana. Lo scopo è stato quello di
valutare se la cinematica tibio-femorale fosse più simile a quella di un ginoc-
chio con lesione del legamento crociato anteriore rispetto ad un ginocchio
normale. Due sono le ipotesi: la protesi ad inserto mobile porta ogni singolo
impianto a trovare una rotazione specifica per ogni paziente durante la loco-
mozione; l’inserto mobile è trascinato dalla componente femorale principal-
mente nelle posizioni prossime alla completa estensione per la maggior con-
formità tra la componente femorale e l’inserto stesso.

Allo scopo di determinare la cinematica tibio-femorale e dell’inserto nelle
protesi di ginocchio ad inserto mobile ben funzionanti, grazie alla fluorosco-
pia è stata effettuata un’interessante analisi studiando le comuni attività quo-
tidiane. Per queste attività, nello studio è rappresentato per la prima volta il
movimento dell’inserto mobile. Una misura diretta di quest’ultimo è stata
eseguita attraverso l’utilizzo di reperi di tantalio, e non ricavata dalla posi-
zione delle altre componenti protesiche [27]. È stato osservato un movimen-
to relativamente piccolo dell’inserto rispetto al piatto tibiale. Il vantaggio del-
l’autoallineamento previsto per le protesi ad inserto mobile sembra qui esse-
re confermato dai gradi d’escursione articolare caratteristici riscontrati nei
pazienti analizzati.
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È stato anche dimostrato che queste protesi di ginocchio che non sono
pienamente conformi in flessione determinano poca resistenza ai movimenti
in antero-posteriore sviluppando una cinematica molto simile a quella di un
ginocchio con insufficienza del legamento crociato anteriore [24]. L’esiguo
movimento misurato dell’inserto è probabilmente dovuto alle superfici arti-
colari non conformi in flessione. Questa caratteristica determina una signifi-
cativa traslazione femorale rispetto all’inserto mobile.

Anche la seconda ipotesi di questo studio sembra non essere confermata,
poiché la rotazione interna-esterna dell’inserto non varia in accordo alla con-
formazione delle superfici articolari (Fig. 12). In uno studio precedente, in cui
il movimento dell’inserto mobile di una protesi di ginocchio con ritenzione
del crociato è stato valutato durante lo squatt, 5 pazienti su 10 hanno eviden-
ziato un movimento dell’inserto, mentre per gli altri non c’è stato [27]. La
caratteristica dell’autoallineamento in estensione evidenziata dal grado di
rotazione esibito da ogni singolo paziente è ritenuta importante dai chirurghi
poiché permette una certa flessibilità nel posizionare la componente tibiale in
accordo con i soli criteri di fissazione, senza compromettere il contatto tibio-
femorale o cambiare la meccanica articolare. Le differenze tra la postura sta-
tica in carico e l’attività dinamica possono essere spiegate dal fatto che nel
secondo caso la completa estensione è raggiunta durante il movimento attivo
grazie all’attività muscolare. L’autoallineamento non dovrebbe essere consi-
derato solamente collegato alla posizione delle componenti, ma anche alla
funzione muscolare durante un’attività motoria specifica. Questa osservazio-
ne può essere paragonata ai risultati di un altro studio in cui è stata analizza-
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Fig. 12. Traslazione antero-posteriore del contatto tibia-inserto mobile (area grigio scuro)
e del contatto tibio-femorale (area grigio chiaro) durante l’alzarsi dalla sedia (in alto) e
il salire il gradino (in basso)
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ta una protesi ad inserto mobile con ±20° di rotazione e 4,5 mm di traslazio-
ne antero-posteriore. Ogni protesi ha dimostrato la propria posizione neutra-
le ed il proprio asse di rotazione interna ed esterna [32].

È stata recentemente discussa la misura in cui l’escursione del movimen-
to dell’inserto di questa protesi possa essere influenzata da un malallinea-
mento rotazionale della componente tibiale [33]. Tuttavia, i risultati di questo
studio in vitro sono difficili da paragonare con quelli del presente studio poi-
ché rappresentano dei movimenti in scarico e sono state analizzate solamen-
te le forze generate dal quadricipite. La cinematica tibio-femorale, nonostan-
te fosse guidata dal meccanismo dell’inserto mobile (con rotazione obbligata
laterale), è stata simile a quella di altre protesi di ginocchio a conservazione
del legamento crociato posteriore, mostrando una rotazione esterna del
femore durante la flessione. Per le protesi ad inserto fisso con ritenzione del
legamento crociato posteriore è stato osservato, durante la salita e discesa
dello scalino, un intervallo di rotazione interna ed esterna di circa 3°. Una
traslazione antero-posteriore simile è stata osservata nelle protesi ad inserto
mobile sia con ritenzione che con sacrificio del legamento crociato posterio-
re: una roto-traslazione posteriore tra 0° e 40° e una traslazione anteriore tra
60° e 90° di flessione [28]. In un’altra protesi ad inserto fisso con ritenzione
del legamento crociato posteriore è stata osservata una cinematica paragona-
bile a quella di un ginocchio con insufficienza del legamento crociato ante-
riore: una traslazione anteriore durante la flessione tra 0° e 90° [29]. Il movi-
mento relativo delle componenti metalliche sul piano coronale è stato misu-
rato all’interno di un intervallo di 3°. Questa rotazione non necessariamente
indica la separazione tra i condili femorali e il polietilene. Infatti, le rotazioni
sul piano coronale possono anche avvenire nel ginocchio protesizzato che
ruota assialmente mantenendo in ogni modo il contatto con i condili femora-
li che seguono differentemente i profili dell’inserto.

I risultati di questo studio in vivo suggeriscono che le protesi ad inserto
mobile parzialmente conformi e parzialmente vincolate raggiungono l’au-
toallineamento solamente in estensione. È stato anche dimostrato che questi
impianti protesici, non congruenti in flessione, hanno pochi vincoli alla tra-
slazione antero-posteriore, determinando una cinematica molto simile a
quella del ginocchio con insufficienza del legamento crociato anteriore.
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I materiali

P. DALLA PRIA

I materiali delle artroprotesi

È noto che l’evoluzione dei materiali utilizzati nelle artroprotesi si deve prin-
cipalmente alle protesi d’anca. Per queste sono stati utilizzati vetro, resine
acriliche, diversi materiali metallici e ceramici, polimeri e materiali composi-
ti. Le prime protesi d’anca vennero realizzate in vetro durante gli anni ’20 a
Boston con scarso successo per via della fragilità del materiale. Nel 1936
venne creata l’ancora attualissima stellite, per molti anni nota con il nome
commerciale di Vitallium (Howmet, Dover), e quasi contemporaneamente i
fratelli Judet iniziarono l’impiego delle resine acriliche (1938) [1], presto
abbandonate per via della scarsa resistenza meccanica. Verso la fine degli
anni ’50 con la stellite vennero prodotte le prime protesi totali metallo-metal-
lo (Mc Kee-Farrar, Howmedica, Rutherford) e quasi contemporaneamente
(1961) Charnley introdusse il polietilene ad elevato peso molecolare
(UHMWPE), dopo un fallimentare tentativo con il teflon [2].

Per quanto riguarda il ginocchio, il primo dispositivo protesico apparve
nel 1957 [3]: si trattava di un cuneo metallico interposto tra le cartilagini del
femore e della tibia, onde evitare il reciproco sfregamento. La prima protesi
totale di ginocchio venne realizzata nel 1968 dall’ortopedico canadese
Gunston [4], cementata e caratterizzata dall’avere una componente femorale
metallica ed un piatto tibiale in polietilene. Le protesi di ginocchio moderne
sono quindi molto più recenti di quelle d’anca, ragione per cui sono sempre
stati utilizzati i materiali precedentemente sperimentati con successo nell’ar-
ticolazione dell’anca.
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La componente femorale

Il materiale normalmente utilizzato nella produzione delle componenti femo-
rali è un particolare tipo di stellite, termine generico che identifica le leghe
metalliche non ferrose a base di cobalto. Questo elemento rende le leghe
molto lucenti tanto che un tempo era comune confondere nelle miniere l’ar-
gento con il cobalto. Cobalto deriva dal tedesco Kobold, che significa gnomo,
in quanto si credeva che fossero gli gnomi a sostituire per beffa il prezioso
argento con altro materiale.

Le componenti femorali vengono ottenute normalmente per microfusione
a cera persa e la lega utilizzata è composta da cobalto (66%), cromo (28%) e
molibdeno (6%). Tale lega è altamente biocompatibile, resistente alla corro-
sione, dotata di ottime caratteristiche tribologiche e permette di ottenere il
prodotto nella forma quasi definitiva (Tabelle 1, 2). A differenza delle protesi
d’anca, per le componenti femorali delle protesi di ginocchio non vengono
utilizzati gli acciai inossidabili, pur essendo meno costosi. La principale
ragione non è da imputarsi tanto al diverso comportamento tribologico nei
confronti del polietilene, comunque accettabile, quanto al metodo di produ-
zione. Data la forma complessa di una componente femorale, la realizzazione
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Tabella 1. Composizione della stellite secondo norma ISO 5832-4:1996

Elemento %

Cromo 26,5 – 30,0
Molibdeno 4,5 – 7,0
Nichel 1,0 max
Ferro 1,0 max
Carbonio 0,35 max
Manganese 1,0 max
Silicio 1,0 max
Cobalto resto

Tabella 2. Caratteristiche meccaniche della stellite

Densità 8,21 g/cm3

Durezza Vickers 326
Carico di rottura a trazione 724 MPa
Limite di snervamento 517 MPa
Modulo di elasticità 248 GPa
Allungamento a rottura 9%



mediante microfusione è molto più conveniente rispetto alla lavorazione per
asportazione di truciolo e gli acciai microfusi presentano caratteristiche mec-
caniche sensibilmente inferiori rispetto alle stelliti, con conseguenti rischi di
frattura a fatica.

In passato sono state prodotte componenti femorali in lega di titanio,
materiale eccellente per lavorabilità, biocompatibilità, biotollerabilità ed inte-
razione biologica con l’osso, ma non adatto per le superfici articolari. Il tita-
nio, infatti, produce spontaneamente in superficie un sottile strato di ossido
molto fragile che sotto carico può spezzarsi formando una superficie scabra
che aumenta l’usura del polietilene. Per prevenire questo problema sono stati
usati diversi espedienti, quali la nitrurazione ionica (bombardamento della
superficie con ioni pesanti, normalmente palladio) o il rivestimento con
nitruro di titanio per deposizione fisica ad alte temperature (tecnica PVD). Lo
scopo di questi trattamenti era quello di creare una barriera superficiale che
impedisse la formazione dell’ossido ed allo stesso tempo aumentasse la
durezza superficiale del titanio, ma i risultati clinici non sono stati all’altezza
delle aspettative.

L’inserto articolare

Gli inserti articolari vengono, al momento, realizzati esclusivamente in polie-
tilene.

Il polietilene è un materiale plastico poliolefinico, composto da lunghe
catene di atomi di carbonio ed idrogeno (Fig. 1) e disponibile sul mercato in
varie gradazioni di massa molecolare: bassa, media, alta ed altissima.
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Fig. 1. Struttura chimica del
polietilene



Per le protesi articolari viene usata esclusivamente quest’ultima varietà,
designata convenzionalmente UHMWPE (Ultra High Molecular Weight
Polyethylene). L’altissima massa molecolare, dovuta alle lunghissime catene
lineari di atomi di carbonio (circa 270 000), produce una zona cristallina (la
parte di catene orientate uniformemente) ed una amorfa (attorcigliamenti
delle catene). Grazie alla zona amorfa si hanno ottime proprietà meccaniche,
quali elasticità, resistenza all’urto, a rottura, a snervamento ed a fatica, non-
ché resistenza all’abrasione. Altre caratteristiche notevoli del polietilene sono
la resistenza all’attacco chimico da parte di sostanze aggressive e l’alta bio-
compatibilità con i tessuti del corpo umano. Per quanto riguarda l’usura,
l’UHMWPE dà buoni risultati purché a contatto con superfici perfettamente
finite e di elevata durezza (Tabella 3).

Il polietilene offre un ottimo compromesso tra proprietà meccaniche, tri-
bologiche e biocompatibilità, a condizione che non subisca delle modifiche a
livello chimico-fisico durante la lavorazione e/o la sterilizzazione. Ad esem-
pio, per migliorare l’omogeneità di fusione delle polveri di polietilene, che
avvengono a 180-200 °C, si può additivare dello stearato di calcio, ma sembra
che questa aggiunta sia un fattore non trascurabile nel processo di usura del
futuro manufatto e non viene quindi più utilizzata.

È ormai cosa nota che la principale causa dell’usura e della degradazione
del polietilene risieda nell’ossidazione (Fig. 2). Questa avviene quando viene
fornita una quantità di energia superiore alle energie dei legami che formano
le catene polimeriche e il materiale si trova esposto all’aria o c’è dell’ossige-
no già diffuso al suo interno. Si formano quindi radicali e macroradicali (le
estremità libere delle catene spezzate) che reagiscono velocemente con l’ossi-
geno, creando prodotti di ossidazione (perossidi, idroperossidi) che riducono
drasticamente le caratteristiche meccaniche del materiale. L’energia che pro-
duce la rottura delle catene può provenire da fonti diverse, come alte tempe-
rature, raggi gamma, elettroni accelerati, elevate pressioni di contatto, abra-
sione e altri meccanismi di asporto di materiale superficiale.

Il polietilene utilizzato nelle applicazioni industriali contiene sempre
degli antiossidanti, mentre questi sono vietati dalle normative americane
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Tabella 3. Caratteristiche del polietilene (UHMWPE) 

Densità 0,927-0,944 g/cm2

Carico di rottura a trazione 30 MPa
Limite di snervamento 20 MPa
Modulo di elasticità 0,725-0,775 GPa
Allungamento a rottura 300%



(ASTM F648-02) per il polietilene destinato ad impieghi medicali. Questo
fatto è abbastanza inspiegabile, considerando che un ottimo antiossidante del
polietilene è la vitamina E.

In questo senso risulta fondamentale porre attenzione ai metodi di steriliz-
zazione mediante radiazione (raggi gamma e raggi beta) [6, 7]. Durante questi
processi, infatti, il materiale viene irradiato con energie di diversi ordini di
grandezza superiori rispetto alle energie di legame, per cui le catene si spezza-
no ed i radicali liberi possono reagire con l’ossigeno presente nel polietilene.

Alcuni produttori sterilizzano il polietilene a raggi in ambiente privo di
ossigeno (sotto vuoto o in gas inerte), ma questo non è sufficiente se l’ossige-
no è già presente nel polietilene. Durante il processo di trasformazione delle
polveri per la produzione di barre o lastre l’ossigeno viene bruciato, ma se il
manufatto rimane all’aria per qualche settimana l’ossigeno penetra al suo
interno.

Un metodo sicuro per sterilizzare il polietilene è quello mediante ossido
di etilene (EtO), il quale non altera minimamente le caratteristiche chimiche
e meccaniche. L’analisi condotta su inserti tibiali in polietilene espiantati
dopo molti anni ha evidenziato una minima ossidazione dovuta agli stress
meccanici, ma ampiamente inferiore a quella riscontrata su componenti ste-
rilizzati con raggi gamma ed espiantati dopo pochi anni di utilizzo (Fig. 3).

Allo scopo di ridurre l’usura, da qualche anno è stata introdotta ed ormai
validata la reticolazione (cross-linking) sul polietilene nella produzione degli
inserti acetabolari delle protesi d’anca. Nelle protesi di ginocchio, invece, la
reticolazione non è ancora stata introdotta, se non a livello sperimentale, poi-
ché sussistono delle problematiche meccaniche legate alla diversa geometria
dei componenti.
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Fig. 2. L’ossidazione del polietilene. Lo spettro IR a sinistra evidenzia l’elevata quantità di
idroperossidi presenti in un inserto tibiale sterilizzato a raggi gamma. Si noti nella sezio-
ne la linea bianca che contorna il pezzo a poca distanza dalla superficie. È l’effetto coro-
na dovuto alla degradazione ossidativa provocata dalle radiazioni gamma. Lo spettro IR
a destra si riferisce ad un inserto tibiale sterilizzato ad ossido di etilene. Si noti l’assen-
za di idroperossidi sia in superficie che in profondità [5]



La reticolazione è un processo che consiste nell’irradiamento ad elevata
energia (circa 100 kGy) del materiale, causando la rottura delle catene poli-
meriche in fase amorfa. Successivamente, il materiale irradiato viene sottopo-
sto ad un lungo trattamento termico, rigorosamente in assenza di ossigeno,
durante il quale le catene spezzate si ricombinano senza formare ossidi.
L’effetto finale è quello di ottenere un materiale più resistente all’abrasione,
ma allo stesso tempo si produce un’alterazione fisica della struttura delle
catene (quale l’irrigidimento della fase amorfa) che causa una riduzione della
tenacità e quindi delle caratteristiche meccaniche. In pratica, la reticolazione
riduce le capacità del polietilene di sopportare gli stress meccanici che, nelle
protesi articolari, si producono attraverso le pressioni di contatto. Se consi-
deriamo un accoppiamento sferico testa-acetabolo, l’elevata congruenza arti-
colare produce ridotte pressioni di contatto e quindi basse tensioni meccani-
che nel polietilene. Viceversa, nelle protesi di ginocchio la congruenza tra la
componente femorale e l’inserto tibiale è necessariamente molto minore per
via della diversa cinematica articolare e quindi molto più elevate sono le pres-
sioni di contatto e le tensioni meccaniche, soprattutto di taglio, all’interno del
polietilene. Il rischio è quello che l’inserto tibiale possa rompersi a fatica.

Al momento sono in corso diversi studi atti a determinare il corretto equili-
brio tra il miglioramento tribologico e la riduzione della resistenza meccanica.

Il piatto tibiale

I piatti tibiali metallici vengono prodotti sia in titanio legato (Ti6Al4V) che in
stellite ed in alcuni modelli anche in solo polietilene.

La lega di titanio e la stellite sono praticamente equivalenti, con o senza il
cemento. La stellite può essere utilizzata senza cemento, previo rivestimento
con materiali adatti all’osteointegrazione (titanio poroso, idrossiapatite) ed il
titanio può essere cementato.
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Fig. 3. Espianto di inserto
sterilizzato a raggi gamma.
Si notino i gravi danni di
delaminazione causati dal-
l’ossidazione



Da diversi anni è noto che gli steli in titanio per le protesi d’anca cemen-
tate possono causare problemi di abrasione del cemento acrilico per via del
distacco dell’ossido superficiale e per questa ragione l’impiego dei piatti
tibiali in titanio è stato messo in discussione, se cementati. Tuttavia, non sono
noti in letteratura problemi a tale riguardo e questo si spiega per il fatto che
i piatti tibiali non sono soggetti a microsfregamenti contro il cemento, a dif-
ferenza degli steli femorali. Il titanio offre i vantaggi di essere il più biocom-
patibile tra i materiali metallici e di avere le migliori caratteristiche in termi-
ni di resistenza a fatica, sebbene i casi di frattura della componente tibiale
siano rari [8, 9]. Considerando però che il titanio non è un materiale ottima-
le in termini tribologici, è evidente che per le protesi tibiali a menischi mobi-
li viene impiegata esclusivamente la stellite.

L’uso del titanio avrebbe, a differenza della stellite, il grande vantaggio di
essere molto più tollerabile, dal momento che frequenti sono i casi di allergia
agli ioni cobalto e cromo, ma questo vantaggio non può avere rilevanza fin-
ché le componenti femorali saranno prodotte in stellite. L’impiego di mate-
riali alternativi alla stellite per le componenti femorali è tema di numerosi
studi e ricerche, il cui comune scopo è quello di realizzare manufatti in mate-
riale ceramico (Tabelle 4, 5).
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Tabella 4. Composizione della lega di titanio Ti6Al4V secondo norma ISO 5832-3:1996

Elemento %

Alluminio 5,5-6,75
Vanadio 3,5-4,5
Ferro 0,3 max
Ossigeno 0,2 max
Carbonio 0,08 max
Azoto 0,05 max
Idrogeno 0,015 max
Titanio resto

Tabella 5. Caratteristiche meccaniche della lega di titanio Ti6Al4V

Densità 4,4 g/cm3

Durezza Vickers 349
Carico di rottura a trazione 950 MPa
Limite di snervamento 880 MPa
Modulo di elasticità 114 GPa
Allungamento a rottura 14%



La ceramica nelle protesi di ginocchio

Pur essendo stata dimostrata la longevità delle protesi di ginocchio con com-
ponenti femorali in stellite (98% a 15 anni) [10], è ritenuta importante l’in-
troduzione di materiali alternativi in grado di ridurre l’usura del polietilene,
anche in virtù del fatto che le protesi si utilizzano anche in pazienti relativa-
mente giovani e che la vita media aumenta sempre di più. Ci si può aspettare
una durata maggiore delle protesi con componenti femorali in ceramica (seb-
bene questo non sia dimostrato con follow-up fino a 15 anni), ma certamen-
te protesi di ginocchio ceramiche sono di grande utilità per i sempre più
numerosi pazienti allergici agli ioni metallo sempre presenti nelle stelliti.

Sono allo studio componenti femorali in materiali ceramici, quali la zirco-
nia, il Biolox Delta® (una ceramica a matrice composita allumina-zirconia
prodotta dalla CeramTec, Stoccarda, o leghe ceramizzate mediante ossidazio-
ne superficiale (Oxinium, Smith & Nephew, Memphis).

La ceramica nelle protesi articolari venne introdotta in Francia nel 1970
da Boutin per la produzione di teste femorali e coppe acetabolari. Si trattava
della nota allumina (Al2O3), ovvero ossido di alluminio, materiale eccellente
in termini di biocompatibilità, inalterabilità chimica, tollerabilità e resistenza
meccanica. Pur essendo stato inizialmente utilizzato quale materiale per
accoppiamento alternativo all’uso del polietilene (ceramica-ceramica), presto
divenne quasi uno standard in Europa per la produzione di teste femorali in
accoppiamento con il polietilene, grazie alle migliori caratteristiche tribolo-
giche dei materiali metallici.

La prima protesi di ginocchio in materiale ceramico venne impiantata nel
1972 da Langer presso la Clinica Ortopedica dell’Università di Jena [11]. Si
trattava di una protesi parziale, in cui veniva sostituita la sola superficie tibia-
le monocompartimentale. Tale protesi venne impiegata dal 1972 al 1980 in 73
casi, per poi essere definitivamente abbandonata poiché il contatto diretto
della ceramica contro la cartilagine produce un’usura limitata; tale soluzione
ancor oggi viene studiata per casi particolari [12] (Fig. 4).

Le prime protesi tricompartimentali di ginocchio in allumina vennero
prodotte all’inizio degli anni ’80 in Giappone dalla Kyocera Corp. (Kyoto) ed
impiantate da Oonishi. Nel corso degli anni, l’interesse degli ortopedici giap-
ponesi verso le protesi ceramiche è andato crescendo e a tutt’oggi diversi
sono i modelli prodotti (tutti dalla Kyocera). Possiamo ricordare la LFA, ora
alla terza versione (University School of Medicine, Sapporo), la KC-1
(University School of Medicine, Kyoto), la YMCK (University School of
Medicine, Yokohama) e la Bisurface (University School of Medicine, Kyoto).

Va subito detto che tutte le protesi totali di ginocchio in ceramica hanno
sempre utilizzato il polietilene quale inserto articolare. Sebbene la parte più
critica nei confronti del polietilene, in termini tribologici, sia la componente
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femorale, per le prime protesi ceramiche giapponesi si utilizzò l’allumina
anche per i piatti tibiali. È probabile che si ritenesse l’allumina capace di
indurre una migliore integrazione ossea rispetto al metallo, visto che inizial-
mente non si faceva uso del cemento acrilico per la fissazione primaria.

Per molti anni l’allumina è stata l’unica ceramica impiegata nella produ-
zione delle componenti protesiche, tuttavia tale materiale presenta dei limiti
in termini di resistenza meccanica e resilienza (resistenza all’urto). Mentre
nelle protesi d’anca i componenti in allumina sono di forma molto semplice,
a struttura assial-simmetrica (sfere e coni), ed in ottimali condizioni di con-
tatto (cerniera sferica e accoppiamento conico), tali cioè da sopportare cari-
chi articolari elevati a fronte di uno stato tensionale abbastanza contenuto, le
forme richieste alle componenti protesiche del ginocchio (specialmente la
componente femorale) e le condizioni di contatto (rilevante differenza nelle
curvature tra la componente femorale e l’inserto in polietilene) impongono
un adeguato dimensionamento, onde evitare elevati stress in prossimità degli
spigoli delle resezioni femorali (stress di trazione) e dei punti di contatto con
il polietilene (stress di taglio sotto la superficie). Le protesi in allumina erano
perciò più massicce delle equivalenti in metallo, richiedendo quindi una mag-
giore resezione ossea.

Poiché l’affidabilità meccanica delle componenti ceramiche è un punto
critico, nel passato è stata studiata la possibilità di rivestire protesi femorali
metalliche con inserti ceramici, allo scopo anche di mantenere superfici di
titanio in contatto con l’osso e permettere quindi una valida fissazione biolo-
gica (Fig. 5).

I risultati, tuttavia, non sono stati confortanti, per problemi meccanici di
adesione della ceramica al metallo. Con il passare degli anni l’allumina è stata
notevolmente migliorata, ma comunque si è sentita l’esigenza di ricorrere a
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Fig. 4. Emiprotesi monocomparti-
mentale in ceramica e titanio (da
[12])



materiali ceramici alternativi più resistenti e dotati di maggiore resilienza per
ridurre gli spessori e quindi le resezioni femorali. Per questo le protesi femo-
rali di ultima generazione sono state prodotte in zirconia (ZrO2, ossido di zir-
conio) e sono allo studio protesi in Biolox® delta (CeramTec), una ceramica a
matrice composita a base di allumina di elevatissime caratteristiche meccani-
che (Fig. 6).
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Fig. 5. Prototipo di componente femora-
le con rivestimenti condilari in allumina
(CeramTec, Stoccarda)

Fig. 6. Componente femo-
rale in Biolox® delta
(Multigen Plus, Lima-Lto,
San Daniele del Friuli)



Il Biolox® delta

La zirconia ha ottime caratteristiche meccaniche in termini di resistenza e
tenacità, mentre l’allumina è superiore per quanto riguarda l’usura e la stabi-
lità chimica ed idrotermica. L’idea alla base del progetto Biolox® delta [13] è
stata quindi quella di combinare le caratteristiche positive di entrambi i
materiali, riducendo quelle negative, con lo scopo di ottenere un nuovo mate-
riale composito a matrice di allumina, ad altissima affidabilità, caratterizzato
da biocompatibilità, stabilità chimica ed idrotermica, elevata resistenza all’u-
sura ed elevate caratteristiche meccaniche.

Partendo da una matrice di allumina sono state introdotte delle particelle
di zirconia tetragonale stabilizzata con yttria (Y-TZP), allo scopo di elevare la
tenacità. La presenza di queste particelle riduce però la durezza del materia-
le e per evitare questo fenomeno è stato aggiunto dell’ossido di cromo
(Cr2O3), che ne caratterizza il colore malva per la formazione di una soluzio-
ne solida nell’allumina. Per aumentare ulteriormente la tenacità, la resistenza
ed aumentare l’affidabilità in termini di distribuzione statistica della resi-
stenza, è stata prevista la generazione in fase di sintetizzazione di cristalli
piatti di alluminato di stronzio (SrAl12-xCrxO19), uniformemente distribuiti
nella matrice di allumina.

Il composito a matrice di allumina così ottenuto (Al2O3-ZrO2-SrO-Cr2O3-
Y2O3) ha la composizione chimica riportata in Tabella 6.

Vediamo ora in che modo gli elementi introdotti nella matrice di allumi-
na concorrono al miglioramento delle caratteristiche meccaniche del Biolox®

delta rispetto ad un’allumina convenzionale e per questo ci sia consentito un
breve richiamo sulla meccanica della frattura dei materiali ceramici.

Il cedimento di un materiale si deve sempre alla presenza di inevitabili difet-
ti interni (pori, discontinuità, irregolarità, ecc.) e nelle ceramiche, non essendo-
ci la fase dello snervamento, una volta che a causa del difetto viene superato il
limite elastico del materiale, la cricca si propaga e si ha la completa frattura. Il
valore della tensione per cui si produce la frattura è largamente dipendente dalla
forma, dalla grandezza e dalla direzione del difetto, oltre che dalla dimensione
dei grani, ragione per cui la resistenza di un materiale ceramico può essere
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Tabella 6. Composizione chimica del Biolox® delta

ZrO2 24,0-25,5%
Y2O3 0,5-0,7%
Cr2O3 0,2-0,4%
SrO 0,7-0,9%
Impurità ≤0,22%
Al2O3 resto  



molto variabile. Per questa ragione lo studio della resistenza dei ceramici è di
tipo statistico e vengono utilizzati complessi metodi matematici.

La funzione degli elementi introdotti nella matrice di allumina del Biolox®

delta è quella di arrestare la propagazione delle cricche.
Consideriamo le particelle di zirconia finemente disperse. Quando una

cricca raggiunge una di tali particelle, quest’ultima viene sollecitata meccani-
camente ed in questa condizione la zirconia ha la capacità di cambiare fase,
passando da tetragonale a monoclina. Il cambiamento di fase è accompagna-
to da un aumento di volume della particella che, in tal modo, blocca la pro-
pagazione della cricca chiudendone lo spazio di propagazione.

I cristalli piatti (SrAl12-xCrxO19) hanno la stessa funzione, ma agiscono
con un altro meccanismo basato sulla loro dimensione. È noto che le cricche
si propagano attraverso gli spazi intergranulari, così quando la cricca rag-
giunge uno di questi cristalli, per procedere deve aggirarlo. Essendo questo di
grandi dimensioni, è necessario alla cricca un surplus di energia e se questo
viene a mancare la cricca si arresta.

Entrambi i meccanismi dunque aumentano la resistenza e la tenacità del
materiale.

Prove in vitro sulle protesi ceramiche

Da un punto di vista tribologico, le analisi di laboratorio hanno evidenziato
una certa superiorità delle componenti femorali in ceramica, rispetto a quel-
le in stellite. Nel confronto tra componenti femorali in allumina ed in stellite,
Yasuda e coll. [14] riportano un’usura del polietilene di 5 volte inferiore, se
accoppiato con l’allumina, oltre all’assenza di rigature per abrasione sulla
superficie ceramica, a differenza di quella metallica. Quest’ultima osservazio-
ne è stata riportata anche da Davidson e coll. [15]. Tuttavia, un fattore molto
importante nella valutazione in vitro dell’usura del polietilene è la rugosità
superficiale della componente femorale. Secondo prove condotte da Lancaster
e coll. [16], a parità di rugosità della componente femorale non sembrano
esserci differenze significative tra ceramica e metallo.

Le differenze che si ottengono con le prove sui simulatori del passo sono
certamente importanti, ma non possono determinare in modo univoco la
superiorità o meno di un materiale rispetto ad un altro.

L’esperienza clinica con le protesi ceramiche

Oonishi e coll. [17] hanno riportato i risultati su 108 pazienti operati con pro-
tesi in allumina (sia femorale che tibiale) per artrite reumatoide e gonartrosi,
con follow-up variabile da 5 a 8 anni circa. La maggior parte di questi impian-
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ti è stata eseguita senza cemento acrilico. Il 62% dei pazienti non aveva alcun
dolore, mentre il 26% lamentava un modesto dolore durante la deambulazio-
ne. In 9 casi in cui non era stato utilizzato il cemento si è verificata la mobi-
lizzazione asettica e nella maggior parte dei casi non cementati si sono veri-
ficati spostamenti delle componenti, con la conclusione degli Autori che la fis-
sazione senza cemento è sconsigliabile.

La stessa conclusione è stata affermata da Tateishi e coll. [18], nella cui
casistica di 23 impianti non cementati di protesi KC-1 (Kyocera) in artrite
reumatoide sono stati riscontrati 6 casi di mobilizzazione in ossa scarsamen-
te trofiche.

L’importanza della cementazione è stata evidenziata da Koshino e coll.
[19], la cui esperienza con la protesi YMCK cementata (Kyocera) in 90 casi
(follow-up: 56±20 mesi), sempre in artrite reumatoide, è stata nettamente
migliore, avendo una probabilità di sopravvivenza pari al 99,1% a 8 anni, con
assenza di osteolisi periprotesica.

A questo proposito è giusto ricordare che sono in essere diversi progetti di
ricerca mirati alla deposizione di idrossiapatite sulle superfici ceramiche,
onde evitare la cementazione, ma al momento la cementazione è lo standard
per la fissazione delle componenti ceramiche.

Akagi e coll. [20] riportano una percentuale di sopravvivenza a 6 anni pari
al 94% (182 casi) con la protesi parzialmente stabilizzata Bisurface (Kyocera),
con assenza di linee di radiolucenza.

È certamente interessante il lavoro di Yasuda [21], in cui vengono confron-
tati i risultati a lungo termine (follow-up da 5 a 10 anni) tra una protesi cera-
mica (LFA-I, Kyocera) ed una metallica (Kinemax, Howmedica, Rutherford).
Entrambi i modelli sono stati cementati e tutti i pazienti hanno seguito lo stes-
so protocollo post-operatorio. Confrontando 105 protesi ceramiche e 84 prote-
si metalliche, i risultati ottenuti sono stati giudicati sovrapponibili (HSS score:
85 e 86, range of motion (ROM): 112° e 113°, rispettivamente). L’unica diffe-
renza significativa è stata riscontrata nella presenza della linea di radiolucen-
za (2,7% nelle protesi ceramiche e 10,5% in quelle metalliche).

Nella serie di protesi ceramiche si è verificato un caso di frattura di piatto
tibiale.

A questo proposito, è interessante osservare che la letteratura esaminata
riporta solo questo caso di frattura di componente ceramica (cosa che tal-
volta accade anche con i piatti tibiali metallici [8, 9]), ma è bene riportare
l’osservazione di Akagi, che evidenzia la differenza in termini di peso cor-
poreo medio tra la popolazione giapponese (nella sua casistica il peso medio
era di 53,6 kg, con un massimo di 80,5 kg) e quella nord americana e nord
europea.
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Le protesi di ginocchio in ceramica: reali vantaggi o ottimistiche aspettative?

Per stabilire se l’impiego della ceramica nelle protesi di ginocchio può offrire
reali vantaggi rispetto all’uso tradizionale del metallo, vanno fatte alcune con-
siderazioni. Nelle protesi d’anca la ceramica ha dimostrato una netta supe-
riorità rispetto ad ogni altro materiale e nel caso di accoppiamento ceramica-
ceramica, salvo problematiche eccezionali (frattura), l’impianto può conside-
rarsi eterno, dal punto di vista tribologico. Qualora si impieghi la sola testa
femorale in ceramica, in accoppiamento con il polietilene, la superiorità
rispetto alle teste femorali metalliche è statisticamente riconosciuta, sebbene
non tutti siano d’accordo. Bisogna comunque considerare delle differenze
meccaniche tra le protesi d’anca e quelle di ginocchio. Nel caso delle protesi
d’anca, la differenza diametrale tra la testa e l’inserto acetabolare è dell’ordi-
ne del decimo di millimetro e la lubrificazione può essere critica, poiché l’ef-
fetto gravitazionale non favorisce la presenza del meato fluido tra testa e
inserto, per cui l’uso della ceramica, materiale intrinsecamente più bagnabile
del metallo, permette una migliore lubrificazione. Nelle protesi di ginocchio,
invece, la differenza di curvatura tra la componente femorale e l’inserto tibia-
le può essere molto grande (soprattutto in flessione) e l’effetto gravitazionale
è tale per cui il liquido articolare si deposita nella sede convessa del polietile-
ne, migliorando in tal modo la lubrificazione.

Per quanto riguarda i meccanismi di usura, possiamo aspettarci nel tempo
una minore abrasione della superficie di polietilene dei piatti tibiali se la
componente femorale è prodotta in ceramica, ma non ci sarà alcuna differen-
za in termini di usura da pitting, il cui effetto è dovuto esclusivamente allo
sforzo meccanico di taglio prodotto sotto la superficie del polietilene e dal
grado di ossidazione di questo.

I risultati clinici non riportano durate superiori per le protesi ceramiche,
rispetto a quelle metalliche, per le quali ci si possono attendere sopravviven-
ze superiori al 98% a 15 anni [10].

La durata di un impianto protesico è certamente legata alla quantità di
detriti di polietilene rilasciati, ma più che focalizzare l’interesse nel materia-
le della componente femorale, bisognerebbe considerare il polietilene ed i
trattamenti di sterilizzazione a cui viene sottoposto. La durata di una protesi
di ginocchio con un inserto di polietilene ossidato può essere molto breve e,
per quanto strano, può essere sorprendentemente lunga la durata di una pro-
tesi con componenti femorali in titanio qualora l’inserto di polietilene sia
stato sterilizzato ad ossido di etilene. Nel lavoro citato in precedenza di
Yasuda [21] è stata osservata una minore incidenza di osteolisi nelle protesi
con componente femorale in allumina (2,7%) rispetto a quelle in stellite
(10,5%), ma nulla si sa delle differenze, in termini di trattamento e sterilizza-
zione, tra i polietileni di questi due gruppi di protesi.
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Se a tutt’oggi non è possibile stabilire in modo statisticamente significati-
vo una superiorità della ceramica in termini di usura e durata, la ceramica è
invece un’alternativa quasi obbligatoria alla stellite in tutti quei casi in cui il
portatore è affetto da allergia agli ioni metallici. L’incidenza dell’allergia a tali
ioni è in costante aumento e l’uso di materiali ceramici (o ceramizzati) dovrà
essere tenuto in considerazione nelle artroprotesi di ginocchio, così come
viene fatto normalmente nelle protesi d’anca.

L’accoppiamento ceramica-ceramica nelle protesi di ginocchio

Una soluzione veramente definitiva al problema dell’usura del polietilene e
della tollerabilità dell’impianto sarebbe quella di realizzare un accoppiamen-
to ceramica-ceramica, come viene fatto con le protesi d’anca. In queste ultime
tale accoppiamento è possibile grazie alla differenza diametrale tra la testa e
l’inserto e grazie al fatto che si tratta di una cerniera sferica, quindi priva di
gradi di libertà in traslazione.

Nelle protesi di ginocchio, invece, il movimento articolare è di roto-trasla-
zione, ragione per cui si deve realizzare una soluzione a menischi mobili.
Mentre l’accoppiamento tra la componente femorale ed il menisco mobile
può essere realizzato secondo i criteri geometrici sopra detti, il movimento
piano dell’inserto articolare rispetto alla componente tibiale non permette
un’adeguata lubrificazione all’interfaccia. Questo problema non esiste nelle
protesi di ginocchio a menischi mobili in polietilene poiché quest’ultimo è
autolubrificante e poiché le piccole deformazioni delle superfici piane in
polietilene permettono la lubrificazione del liquido articolare.

Per risolvere questo problema, alcuni anni or sono la CeramTec ha svilup-
pato un progetto veramente innovativo di protesi di ginocchio, ricorrendo ad
una complicata cinematica articolare basata su una doppia rotazione dei
menischi mobili [22] (Fig. 7). Tale progetto, tuttavia, non ha avuto seguito,
nonostante gli incoraggianti risultati preliminari.
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Fig. 7. Prototipo di protesi di ginocchio cera-
mica-ceramica (CeramTec)
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Le vie di accesso nelle artroprotesi di ginocchio di primo
impianto

F. FALEZ1, M. PAPALIA2

Introduzione

Da oltre trent’anni la chirurgia protesica rappresenta il trattamento standard
per il grave ginocchio artrosico.

Il buon risultato di un intervento di protesi totale di ginocchio richiede in
primis un’esposizione articolare adeguata che consenta una completa visua-
lizzazione di tutte le strutture coinvolte, un adeguato bilanciamento capsulo-
legamentoso ed un preciso posizionamento delle componenti.

La scelta dell’accesso chirurgico dipende da diverse variabili quali la tipo-
logia della protesi, il tipo e la gravità della deformità, la presenza di cicatrici
cutanee relative a pregressi interventi chirurgici e, da ultimo, la preferenza e
l’esperienza del chirurgo.

L’accesso anteriore mediano con capsulotomia pararotulea mediale rap-
presenta senza dubbio la via di accesso più diffusa e maggiormente utilizzata
nella chirurgia protesica di primo impianto e consente in genere una buona
esposizione articolare permettendo di affrontare con sicurezza anche i casi
più complessi.

Il coinvolgimento del quadricipite femorale a livello dell’estensione pros-
simale dell’accesso chirurgico è stato, nel corso degli anni, sottoposto a nume-
rose varianti nella ricerca del miglior compromesso tra esposizione articola-
re e rispetto biomeccanico dell’apparato estensore.

L’esecuzione di gesti chirurgici accessori quali l’osteotomia dell’apofisi
tibiale anteriore, o forme più aggressive di dissezione dell’unità quadricipita-
le (quadriceps snip e quadriceps turndown) trovano indicazione solo in casi

1Unità Operativa Complessa di Ortopedia e Traumatologia, Ospedale S. Spirito in Sassia,
Roma; 2Dipartimento di Scienze dell’Apparato Locomotore, Università degli Studi di
Roma La Sapienza, Roma



particolarmente complessi quali gravi malallineamenti dell’apparato estenso-
re e rigidità in flessione.

Laddove ci si trovi invece a dover affrontare un pronunciato valgismo
femoro-tibiale può essere indicato un accesso laterale, sicuramente più fun-
zionale all’esecuzione dei tempi chirurgici accessori di release del comparti-
mento laterale.

Negli ultimi anni, lo sviluppo dei concetti di mini-invasività e di chirurgia
computer-assistita ha trovato notevole spazio anche nella chirurgia protesica
del ginocchio offrendo grandi vantaggi, rispettivamente, sul danno iatrogeno
dei tessuti molli (con maggior rapidità nel recupero funzionale) e sulla preci-
sione del posizionamento delle componenti.

Comunque, la corretta scelta di un accesso chirurgico resta legata alla pos-
sibilità di visualizzare, completamente e senza eccessive tensioni, le strutture
anatomiche coinvolte dalla patologia articolare, di valutare le tensioni capsu-
lo-legamentose e di eseguire un opportuno riallineamento scheletrico ed un
adeguato bilanciamento dei tessuti molli, proteggendo le strutture coinvolte
nell’accesso da danni ischemici secondari.

Posizionamento del paziente e fascia ischemica

Qualsiasi accesso si utilizzi, il paziente è posto in decubito supino; l’utilizzo
di un sostegno che aiuti, quando necessario, il mantenimento del ginocchio
flesso a 90° bloccando il piede è consigliabile e può facilitare l’esecuzione dei
tempi chirurgici.

La fascia ischemica ed il momento del suo rilascio hanno rappresentato
motivo di ampio dibattito in letteratura. Alcuni suggeriscono di non utiliz-
zarla e di eseguire l’intervento solo con un’accurata emostasi, avendo dimo-
strato di ottenere in questo modo una migliore funzionalità articolare nel-
l’immediato post-operatorio [1]. Molti Autori consigliano invece di rimuo-
verla una volta terminato l’intervento per evitare abbondanti perdite emati-
che durante la chiusura dell’accesso, non avendo riscontrato alcun vantaggio
nella sua rimozione precoce accompagnata da emostasi intra-operatoria [2,
3]. Altri ancora consigliano un rilascio precoce che garantisce una migliore
funzionalità dell’apparato estensore, senza comportare un aumento delle per-
dite ematiche [4].

In caso di suo utilizzo, laddove si ritenga opportuno eseguire un release
laterale, è consigliabile rilasciare la fascia ischemica intra-operatoriamente e
valutare il bilanciamento dei tessuti molli ed il tracking rotuleo in queste con-
dizioni, in quanto la tensione del retinacolo laterale cambia in modo signifi-
cativo con il suo utilizzo [5, 6]; al termine della valutazione si può procedere
alla nuova applicazione della fascia.
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Via di accesso anteriore

Tecnica standard

La via di accesso anteriore, descritta originariamente da Von Langenbeck [7]
nel 1879, viene eseguita tramite un’incisione longitudinale mediana; la sua
variante prevede un’incisione curvilinea a concavità laterale spostata medial-
mente.

L’incisione cutanea, eseguita a ginocchio flesso a 90° per sfruttare succes-
sivamente l’elasticità cutanea in estensione, inizia circa 7 cm prossimalmente
alla base della rotula e termina sul margine mediale dell’apofisi tibiale ante-
riore. Successivamente si incide la fascia prerotulea e si asporta la relativa
borsa; quindi, si estende il ginocchio e si scollano i tessuti sottocutanei, cer-
cando di non eseguire un’emostasi eccessiva.

L’artrotomia standard prevede un’incisione pararotulea mediale (Fig. 1)
che inizia nel contesto del tendine quadricipitale a circa 1 cm di distanza dal
vasto mediale; si procede distalmente passando a circa 5 mm dalla rotula nel
contesto del legamento alare mediale fino ad arrivare sul margine mediale
dell’apofisi tibiale anteriore. Bisogna aver cura di conservare una piccola cuf-
fia di tessuto connessa al margine mediale della rotula per consentire, in un
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Fig. 1. Accesso anteriore mediano: capsulotomia pararotulea mediale



secondo tempo, la corretta chiusura della capsula. A questo punto si procede
all’esposizione dell’emipiatto tibiale interno (Fig. 2), mediante scollamento
subperiostale dei tessuti molli, per salvaguardare così l’inserzione del lega-
mento collaterale interno e dei tendini della zampa d’oca. La rotula viene
quindi lussata e ribaltata lateralmente flettendo il ginocchio a circa 90° ed
extrarotando leggermente la tibia così da limitare la tensione sull’inserzione
distale del tendine rotuleo. Un piccolo scollamento subperiostale dell’inser-
zione del tendine rotuleo nella sua porzione strettamente mediale può ren-
dersi necessario per favorire questa manovra.

Inoltre, per consentire un’adeguata esposizione articolare e para-articola-
re, è necessario eseguire le seguenti procedure:
- si incide il legamento femoro-rotuleo e si espone la regione condilica late-

rale;
- si espone per via smussa la regione sovracondilica anteriore del femore, in

modo da visualizzare la direzione dell’origine della diafisi; questo consen-
te successivamente di posizionare la guida per il primo taglio femorale;

- si asporta, totalmente o parzialmente, il corpo adiposo di Hoffa esponen-
do l’emipiatto tibiale esterno al fine di permettere un corretto posiziona-
mento dello strumentario per l’osteotomia tibiale (Fig. 3).
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A questo punto si rende necessaria la rimozione degli osteofiti marginali
femorali e tibiali mediante luer o scalpello per consentire la corretta valuta-
zione delle dimensioni articolari. In particolare, la rimozione degli osteofiti
mediali del piatto tibiale consente di comprendere la reale tensione dei tessu-
ti capsulo-legamentosi mediali, evitando inutili release spesso non necessari.
L’asportazione degli osteofiti marginali della rotula deve essere completa ed
accurata (Fig. 4); in un primo tempo vengono rimossi quelli del bordo latera-
le che possono rendere difficoltoso il ribaltamento. La loro asportazione deve
essere eseguita per via intra-articolare (in-out) in maniera tale da non com-
promettere la rete vascolare superficiale della capsula.

Una volta liberato il bordo rotuleo dagli osteofiti, si procede alla denerva-
zione con bisturi elettrico (Fig. 5) ed alla rimozione dei tessuti molli nello
sfondato soprarotuleo; il primo atto è mirato ad una riduzione del dolore
anteriore post-operatorio, il secondo è preventivo della patella clunk syndro-
me [8].

Per ottenere un’ampia visione articolare è necessario rimuovere i meni-
schi; inizialmente viene rimossa la porzione del corno anteriore e del corpo
(Fig. 6). La rimozione del corno posteriore richiede più attenzione e bisogna
aver cura di lasciare in sede il muro menisco-capsulare postero-mediale e
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Fig. 3. Asportazione parziale del corpo adiposo di Hoffa
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Fig. 4. Asportazione degli osteofiti dalla rotula

Fig. 5. Denervazione della rotula con bisturi elettrico



postero-laterale; l’asportazione di questo può infatti favorire un sanguina-
mento intra- e post-operatorio, indebolendo i complessi capsulo-legamento-
si collaterali. Per favorire questo passaggio è consigliabile, previa visualizza-
zione della troclea femorale mediante resezione del legamento crociato ante-
riore (LCA) (Fig. 7) (a meno che naturalmente non si abbia intenzione di
impiantare una protesi che preveda la conservazione dello stesso), ottenere
un’esposizione articolare completa lussando la tibia anteriormente mediante
un divaricatore di Hohmann (Fig. 8).

È opportuno, soprattutto in un primo tempo, salvaguardare lo hiatus
popliteo e non sezionare il tendine del popliteo. In un secondo momento,
dopo aver eseguito le osteotomie femorale e tibiale, si potrà meglio visualiz-
zare, aiutandosi eventualmente con un distrattore, il compartimento poste-
riore, liberandolo dai tessuti molli residui e soprattutto dagli osteofiti margi-
nali posteriori, prima difficilmente aggredibili, mediante uno scalpello.

Sebbene molti chirurghi considerino la via pararotulea mediale valida e
semplice da eseguire per interventi di protesi totale primaria di ginocchio,
con questa esposizione viene spesso distrutta un’ampia parte dell’apporto
ematico alla rotula, circa il 35% [9], soprattutto quando si esegue un release
laterale [10], provocando necrosi avascolari, fratture della rotula, rotture o
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Fig. 6. Asportazione dei menischi
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Fig. 7. Esposizione della troclea femorale mediante asportazione del legamento crociato
anteriore

Fig. 8. Sublussando anteriormente il piatto tibiale mediante un divaricatore di Hohmann
è possibile migliorare l’esposizione articolare



dolore cronico del tendine rotuleo e, nei pazienti in cui è stata protesizzata,
un loosening dell’impianto [11, 12]. Inoltre, questa via di accesso comporta
delle ripercussioni negative sul tracking rotuleo, con circa 1% di sublussazio-
ne della rotula [12], compromettendo i vantaggi ottenuti dall’ampia esposi-
zione. In uno studio retrospettivo su 227 protesi totali di ginocchio senza pro-
tesizzazione rotulea non sono state riscontrate alterazioni del tracking e della
superficie articolare nella rotula in circa il 60% dei casi; la degenerazione
rotulea ed il maltracking sono risultati eventi molto comuni (30%), con il 7%
di tilt laterale precoce ed il 2% di tilt mediale [13].

Ultimo in ordine di citazione ma non ultimo in ordine di importanza è l’ot-
tenimento della copertura cutanea, che può diventare particolarmente proble-
matico in pazienti che presentano pregresse cicatrici chirurgiche; infatti, una
necrosi cutanea, anche se di minime dimensioni, può determinare il fallimen-
to dell’impianto ed una estrema insoddisfazione nel paziente [14].

Nel tempo sono state proposte numerose varianti tese a migliorare alcuni
di questi aspetti negativi caratteristici dell’accesso standard.

Variante secondo Insall

Nel 1971 Insall [15] ha descritto un accesso mediano, modifica dell’accesso
descritto da Jones nel 1916 [16], in cui si aggredisce l’apparato estensore scol-
lando l’espansione del tendine quadricipitale dal margine mediale della rotu-
la senza sezionare direttamente l’inserzione del vasto mediale ed il retinaco-
lo mediale.

Attraverso un’incisione cutanea pararotulea laterale ed uno scollamento
mediale dei tessuti sottocutanei, si espone l’apparato estensore. Si pratica una
capsulotomia rettilinea che divide il tendine quadricipitale partendo circa 
8 cm sopra la rotula; distalmente l’incisione si estende lungo una linea media-
na che attraversa il quarto mediale della rotula ed il bordo mediale del tendi-
ne rotuleo fino a raggiungere il tubercolo tibiale anteriore, circa 1 cm media-
le ad esso.

Le fibre longitudinali dell’espansione del quadricipite vengono separate
con molta cura dalla porzione mediale della rotula, cercando di ottenere un
tessuto adeguatamente spesso che consenta una buona chiusura. Incisa la
membrana sinoviale sul bordo rotuleo mediale, si completa l’esposizione
dividendo e rimuovendo parzialmente il corpo adiposo di Hoffa. A questo
punto sarà possibile ribaltare la rotula e visualizzare completamente il com-
partimento anteriore.

Variante subvastus

La via di accesso subvastus, o southern approach, descritta da Hofmann nel
1991 [17], è una variante dell’accesso standard nata con lo scopo di salva-
guardare l’efficacia dell’apparato estensore.
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L’incisione cutanea, che inizia 4 cm prossimalmente alla rotula e termina
1 cm distale alla tuberosità tibiale sul suo margine mediale, viene eseguita
con il ginocchio flesso a 90°. Ci si approfondisce nel tessuto sottocutaneo
lungo la stessa linea di incisione e si identifica lo strato fasciale che viene
anch’esso inciso e scollato dalla fascia perimisiale del vasto mediale. Il bordo
inferiore di questo è scollato per via smussa dal periostio e dal setto inter-
muscolare per una lunghezza di circa 8-10 cm prossimalmente al tubercolo
adduttorio. Si procede quindi sezionando l’inserzione tendinea sul retinacolo
interno e sulla capsula antero-mediale, incidendo infine la membrana sino-
viale. Portando a termine l’artrotomia distalmente sarà possibile lussare la
rotula ribaltandola lateralmente con il ginocchio in completa estensione. Il
distacco ulteriore del vasto mediale dal setto intermuscolare ed i release del
recesso sovrapatellare e del legamento femoro-rotuleo possono aiutare nei
casi di difficile eversione della rotula.

I vantaggi di questa via di accesso rispetto alla via pararotulea mediale
standard consistono in: conservazione della contiguità dell’apparato estenso-
re; maggior forza del quadricipite nel post-operatorio; ottenimento di buon
tracking e stabilità rotulei; minore necessità di eseguire un release laterale;
diminuzione delle perdite ematiche e diminuzione del dolore post-operato-
rio, consentendo quindi una riabilitazione precoce ed una più breve ospeda-
lizzazione [18, 19].

Inoltre, la conservazione delle arterie genicolata superiore mediale e geni-
colata discendente [20] garantisce la vascolarizzazione rotulea, soprattutto
quando vengono eseguiti la rimozione del corpo adiposo ed il release laterale.

Tuttavia, nonostante questi benefici, Hofmann sconsiglia la tecnica subva-
stus nei pazienti obesi (>91 kg), nella contrattura in flessione, negli esiti di
osteotomie tibiali o artrotomie e nelle revisioni; al contrario questo accesso
può risultare di più semplice esecuzione in pazienti con lievi deformità in val-
gismo.

I potenziali svantaggi di questa tecnica sono rappresentati da una ridu-
zione dell’esposizione articolare, dalla formazione di un ematoma sottomu-
scolare e da un eccessivo stretching delle fibre del vasto mediale nell’eversio-
ne della rotula con conseguente sofferenza ischemica dello stesso. Inoltre,
bisogna possedere una perfetta conoscenza delle strutture neurovascolari
presenti nella regione subvastus che, a causa delle numerose varianti anato-
miche, possono ingannare il chirurgo, aumentando il rischio di lesione della
branca muscoloarticolare dell’arteria femorale e del nervo safeno [21].

Variante midvastus e trivector

Gli accessi midvastus e trivector, descritti rispettivamente da Engh [22] e da
Bramlett [23], sono dei compromessi tra gli accessi precedentemente descritti.
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Lo split muscolare midvastus consente un’esposizione chirurgica equiva-
lente a quella dell’accesso mediano standard, preservando però l’integrità
dell’inserzione del vasto mediale sul bordo mediale del tendine quadricipita-
le; ne risultano quindi un più rapido controllo della forza muscolare estenso-
ria ed una maggiore stabilità femoro-rotulea rispetto alla via pararotulea
mediale standard [24]. Questo può essere confermato dal fatto che il release
laterale è risultato necessario solamente nel 3% del gruppo midvastus rispet-
to al 50% del gruppo cui è stato praticato un accesso pararotuleo mediano
standard [25]. Tuttavia, Keating e coll. [26] non hanno riportato questo netto
divario; dal loro studio si sono evidenziate differenze non significative tra i
due accessi nel numero di release laterali effettuati.

La tecnica chirurgica prevede, dopo un’adeguata esposizione del vasto
mediale, uno split delle sue fibre di circa 4-5 cm lungo la loro direzione, pro-
seguendo sul bordo interno del tendine rotuleo fino all’apofisi tibiale ante-
riore dopo aver sezionato il retinacolo mediale a pochi millimetri dalla sua
inserzione sulla rotula. Per ottenere una totale mobilizzazione della rotula è
necessario aprire completamente la borsa sovrapatellare e sezionare il lega-
mento femoro-rotuleo.

La distanza minima riscontrata tra il margine rotuleo e l’arteria poplitea
in uno studio su 34 cadaveri adulti è di 6,5 cm; quindi se si riscontra la neces-
sità di eseguire uno split maggiore di 4,5 cm, bisogna usare uno strumento
smusso, mantenendo così almeno 2 cm di margine di sicurezza [27]. L’arteria
genicolata superiore mediale viene incisa, ma la conservazione della genico-
lata discendente permette alla rotula di mantenere una sufficiente vascolariz-
zazione, soprattutto se non si esegue il release laterale [27].

Tuttavia, in uno studio prospettico randomizzato a doppio cieco, che ha
valutato i cambiamenti nella vascolarizzazione rotulea mediante scintigrafia,
è emerso che una sofferenza ischemica transitoria della rotula è comune
(13,5% dei casi) sia con l’accesso pararotuleo standard sia con il midvastus,
anche quando non viene eseguito il release laterale [28].

Per eseguire una buona sutura che mantenga la giusta tensione dei tessu-
ti capsulo-legamentosi è necessario eseguirla a ginocchio semiflesso.

L’accesso midvastus offre buoni vantaggi rispetto al pararotuleo standard;
come per il subvastus, questi sono riscontrabili nell’immediato post-operato-
rio in cui si ottiene un recupero articolare e muscolare più rapido. Tuttavia
l’obesità e la bassa statura, così come una deformità in valgismo, possono
ostacolarne l’esecuzione [29, 30].

L’artrotomia di ritensione trivector sfrutta il principio secondo cui le forze
vettoriali del quadricipite sono tre: la superiore, la mediale e la laterale.
Sezionando uno dei tre meccanismi il vettore risultante agirà sulla rotula
cambiando la forza e la direzione; grazie al ritensionamento viene riottenuta
l’azione del vettore mediale [23]. Infatti, questa tecnica prevede un’artrotomia
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che dal margine mediale del tubercolo tibiale sale lungo il bordo del tendine
rotuleo e della rotula 1 cm circa medialmente ad essa. Superiormente alla
rotula l’incisione continua circa 10-12 mm mediale all’inserzione del vasto
mediale sul tendine quadricipitale. L’incisione viene approfondita vertical-
mente attraverso il muscolo fino al sottostante tendine che viene diviso per
circa 6 cm superiormente alla rotula. Incisione e chiusura devono essere ese-
guite in flessione.

Anche per l’accesso trivector viene riportata una migliore funzionalità
articolare a breve termine con maggior controllo dell’unità quadricipitale,
con possibilità di accorciamento dei tempi operatori. Tuttavia, dopo il lavoro
di Fisher [23] non sono ancora stati pubblicati studi che convalidino questi
risultati.

Via di accesso antero-laterale

Nella chirurgia protesica del ginocchio l’accesso antero-laterale è general-
mente usato nel trattamento chirurgico del grave ginocchio valgo con defor-
mità >15-20° non riducibile (valgismo residuo al varo stress >5°) [31]; è mag-
giormente indicato nei casi di sublussazione rotulea laterale e deformità rota-
toria significativa [32].

L’incisione cutanea può essere pararotulea laterale o curvilinea seguendo
l’angolo Q; parte circa 6 cm sopra la rotula e termina 1 cm distalmente all’a-
pofisi tibiale anteriore, sul suo margine laterale. La capsulotomia inizia sul
bordo laterale del tendine quadricipitale e prosegue medialmente al tuberco-
lo di Gerdy; dopo aver sezionato il legamento alare esterno si continua l’inci-
sione verso un punto localizzato 2 cm lateralmente e 3 cm distalmente alla
tuberosità tibiale anteriore. La validità di questo accesso sta nel fatto che con-
sente di eseguire un accurato release del compartimento esterno, associato, se
necessario, al ritensionamento capsulare interno ed al riallineamento dell’ap-
parato estensore, senza compromettere la vascolarizzazione mediale della
rotula [33].

Gli atti chirurgici accessori che permettono una detensione dell’apparato
capsulo-legamentoso esterno possono essere eseguiti prima delle resezioni
ossee, dopo di esse o dopo il posizionamento delle componenti di prova. A tal
proposito Buechel [34] ha proposto un release laterale in tre tempi nella cor-
rezione delle deformità in valgismo durante interventi di protesi totale di
ginocchio. Il primo step prevede l’allungamento della bandelletta del Messiat
secondo le tecniche a Z e a Y o mediante incisioni multiple puntiformi [35];
quest’ultima tecnica, detta anche pie crust, può essere eseguita con sicurezza
senza rischio di lesione iatrogena dello sciatico popliteo esterno (SPE) che in
quel tratto è adeguatamente protetto dal capo laterale del muscolo gastrocne-
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mio che si interpone tra esso e la capsula [36]. Nel secondo step, posizionate le
componenti di prova, si dovrà valutare la necessità di eseguire la tenotomia del
popliteo, il distacco sottoperiostale del legamento collaterale esterno e la lisi
capsulare postero-laterale. Se dopo questi gesti chirurgici permane una ten-
sione eccessiva a carico dello SPE si potrà eseguire la resezione della testa del
perone (terzo step).

L’osteotomia della tuberosità tibiale consente il ribaltamento mediale
della rotula con poca tensione sull’apparato estensore, avendo cura però di
ottenere una bratta ossea di adeguate dimensioni e di non staccare la sua
inserzione mediale sul periostio al fine di minimizzare il rischio di pseudoar-
trosi [37]. Tuttavia, questa procedura è abbastanza impopolare per la sua dif-
ficoltà di esecuzione che prevede il sollevamento del tubercolo tibiale ante-
riore. Fiddian e coll. [38] hanno proposto una variante di questa via di acces-
so che, liberando e riposizionando il vasto laterale, migliora il tracking rotu-
leo. Il tendine quadricipitale viene inciso longitudinalmente lungo la linea
mediana, partendo da un punto localizzato circa 5 cm prossimale al polo
superiore della rotula; l’incisione prosegue lungo il margine laterale della
rotula fino a raggiungere il tubercolo tibiale; alcune fibre dell’inserzione del
tendine rotuleo possono essere scollate dal suo margine laterale. L’incisione
del tendine quadricipitale viene estesa, al di sotto della cute e del grasso sot-
tocutaneo, prossimalmente, per circa 2-3 cm, nel contesto del muscolo; in
questo modo si ottiene un release delle fibre del vasto laterale, ormai contrat-
te dalla deformità. A questo punto si potrà eseguire con maggiore facilità la
manovra di ribaltamento della rotula e, riposizionando correttamente il vasto
laterale, ottenere un buon tracking rotuleo.

Vie di accesso mini-invasive 

Con l’introduzione della chirurgia mini-invasiva (MIS) del ginocchio ad
opera di Repicci e Eberle [39], l’esposizione chirurgica per le protesi mono-
compartimentali è stata notevolmente ridotta ottenendo risultati clinici
sovrapponibili agli accessi tradizionali [40].

La riduzione dell’incisione chirurgica e la limitata artrotomia hanno gua-
dagnato popolarità trovando applicazione anche nella chirurgia protesica
totale [41, 42]; il razionale della mini-invasività in questo contesto chirurgico
deve riferirsi alla riduzione dell’aggressione delle strutture biomeccaniche
intesa come rispetto dell’apparato estensore, rispetto del recesso sovrarotuleo
e mancata eversione della rotula.

Questa tecnica chirurgica prevede un’incisione cutanea leggermente
mediale rispetto alla rotula (1-2 cm circa) di 10-14 cm che va dal polo supe-
riore della rotula al bordo prossimale del tubercolo tibiale anteriore (Fig. 9).
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Successivamente una dissezione dei tessuti sottocutanei mediali e laterali per-
metterà un’adeguata esposizione dell’apparato estensore, altrimenti sarà
necessario allargare l’incisione di 2-4 cm. In seguito si posiziona il ginocchio
tra 70-90° di flessione per ottenere una completa esposizione delle fibre del
vasto mediale e della capsula; un valido aiuto nell’esecuzione di tali manovre
può essere fornito da un’apposita attrezzatura che sostiene l’arto favorendo-
ne i movimenti in flesso-estensione [43].

Per esporre l’articolazione può essere eseguita un’artrotomia pararotulea
mediale estesa fino alla base della rotula che prosegue distalmente separando
il tendine ed il muscolo quadricipite per la lunghezza necessaria (inizialmen-
te 2-4 cm) a sublussare lateralmente la rotula [44].

Una “piccola” via di accesso pararotulea mediale standard non può essere
considerata una via di accesso mini-invasiva se prevede l’eversione della rotu-
la o l’aggressione del recesso sovrarotuleo.

Un divaricatore di Hohmann viene posizionato sotto la rotula con la
gamba in completa estensione; di seguito si effettuerà uno scollamento dista-
le della capsula dalla porzione antero-laterale del piatto tibiale e prossimale
al di sotto dell’apparato estensore. Questo consentirà di traslare lateralmente
la rotula ed esporre la regione condilica. Se la rotula viene traslata con diffi-
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Fig. 9. Accesso mini-invasivo: incisione cutanea di circa 10 cm pararotulea mediale con
ginocchio in flessione



coltà bisognerà estendere prossimalmente l’artrotomia fino ad ottenere una
buona visualizzazione dell’articolazione. A questo punto si può procedere alle
resezioni ossee mediante uno strumentario dedicato, fondamentale per l’ese-
cuzione dell’intervento [45]; per posizionare correttamente le guide di taglio
è necessario usare dei divaricatori che retraggano e proteggano i tessuti.

Comunque, fondamentale per ottenere una buona visuale e per posiziona-
re lo strumentario è sfruttare lo scollamento sottocutaneo e l’elasticità della
cute per traslare la linea d’incisione nei quattro piani secondo necessità,
mobile window, assecondando i passaggi dell’intervento senza applicare ten-
sioni eccessive sui tessuti cutanei e sottocutanei (Fig. 10) [46].
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Fig.10. Accesso mini-invasivo: le gui-
de per le osteotomie che prevedono
un taglio laterale consentono di uti-
lizzare un approccio che conserva il
quadricipite (quad sparing); l’uti-
lizzo di divaricatori dedicati che re-
traggano i tessuti molli consente la
protezione degli stessi durante le
osteotomie. a Osteotomia femorale.
b Osteotomia tibiale con tecnica
MIS computer-assistita



È importante rispettare il recesso sovrarotuleo e conservare il cuscinetto
adiposo infrapatellare per ridurre il sanguinamento e la formazione di tessu-
ti aderenziali.

I menischi verranno rimossi dopo l’esecuzione delle resezioni femorali
anteriore e posteriore.

Nella MIS la rotula è preparata tardivamente, con il ginocchio in estensio-
ne o in leggera flessione, eseguendo una leggera e parziale manovra di ever-
sione che, se eseguita dopo le resezioni ossee, non causerà alcuna tensione
sull’apparato estensore.

Il bilanciamento dei tessuti molli è un passaggio critico per il successo di
una protesi totale di ginocchio anche nella chirurgia mini-invasiva ed i prin-
cipi basilari per eseguirlo non cambiano rispetto alle tecniche standard.

Come per le vie di accesso tradizionali anche per la MIS sono state descrit-
te alcune varianti. Una artrotomia mediale accompagnata da uno split del
vasto mediale di 1,5-2 cm lungo il decorso delle sue fibre, MIS-midvastus, è
una possibile alternativa [42, 47, 48].

Anche per la tecnica subvastus esiste una variante mini-invasiva che può
essere adoperata in pazienti superselezionati; rispetto all’approccio subvastus
tradizionale, il MIS-subvastus, o quad sparing approach [46], presenta un’in-
cisione cutanea limitata (10 cm circa), che consente di visualizzare il bordo
inferiore del vasto mediale, il retinacolo mediale ed il tendine rotuleo; questo
approccio, che prevede un minor scollamento del vasto mediale dal setto
intermuscolare risparmiando tendine e muscolo quadricipite, può essere uti-
lizzato con uno strumentario che preveda guide di taglio femorali laterali.

Per pazienti con lievi deformità in valgismo Tria e coll. [41] riportano anche
un’incisione verticale laterale alla rotula che termina sulla linea articolare del-
l’emipiatto tibiale esterno, specificando tuttavia che l’accesso mediale, come è
loro preferenza, può essere eseguito sia nel ginocchio valgo che nel varo.

Minori perdite ematiche, minore dolore post-operatorio, recupero più
rapido della forza e dell’articolarità, minore durata dell’ospedalizzazione e,
poco importante per il chirurgo ma molto per alcuni pazienti, miglior risul-
tato estetico, sono i vantaggi riportati dalla letteratura [41, 42, 44, 47].

Tuttavia, il grosso limite della chirurgia mini-invasiva resta ancora la cri-
ticità che assume la selezione del paziente nella possibilità di esecuzione e
nell’ottenimento di un buon risultato. Devono essere escluse deformità >10°
di varo, 15° di valgo, 10° di contrattura in flessione o pazienti con un range of
motion (ROM) <90°; l’obesità e l’eccessiva massa muscolare possono ugual-
mente ostacolarne l’esecuzione [44, 45]. La rotula bassa è un’ulteriore con-
troindicazione in quanto un tendine rotuleo accorciato rende difficoltosa la
traslazione laterale della rotula.
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Conclusioni

A dispetto delle innovazioni introdotte nella chirurgia protesica totale del
ginocchio, le complicanze sulla funzionalità dell’apparato estensore conti-
nuano ad esistere; tuttavia, la grande maggioranza di queste può essere evita-
ta con una buona tecnica chirurgica e prestando molta attenzione ai dettagli.
Un preciso posizionamento delle componenti, il rispetto, nell’accesso e nella
divaricazione, dei tessuti molli ed un adeguato bilanciamento capsulo-lega-
mentoso sono obbligatori al fine di un risultato soddisfacente, migliorando il
tracking e la stabilità rotulei.

Nei numerosi confronti riportati in letteratura tra l’accesso pararotuleo
standard e le sue varianti, in maniera particolare la subvastus e la midvastus,
emergono alcuni vantaggi che non possono e non devono essere trascurati.
Infatti, il miglioramento delle condizioni del paziente nell’immediato post-
operatorio in termini di maggior forza del quadricipite, migliore stabilità
rotulea, diminuzione del dolore e delle perdite ematiche, recupero più rapido
e ospedalizzazione più breve dovrebbero avere un peso sostanziale nella scel-
ta dell’accesso.

Tuttavia, la restrizione delle indicazioni, soprattutto legate alla selezione
del paziente e ad alcune difficoltà di tecnica per il chirurgo che non le esegue
routinariamente, le rende a nostro avviso meno utilizzabili, anche se sicura-
mente valide, della via tradizionale.

Considerando poi che le indicazioni da tenere presente nella selezione del
paziente per queste varianti sono molto simili a quelle delle tecniche MIS, ci
sembra più opportuno, per un chirurgo che voglia allargare le proprie possi-
bilità di scelta di un accesso da adattare al singolo caso, approfondire le cono-
scenze sulla chirurgia mini-invasiva, attraverso la quale si possono ottenere
vantaggi ancora più significativi.

A nostro avviso l’obiettivo della chirurgia mini-invasiva deve essere quel-
lo di ottenere un’adeguata esposizione articolare, rispettando l’apparato
estensore ed il recesso sovrarotuleo e non ribaltando la rotula, con un’inci-
sione mediale limitata, che possa essere estesa gradualmente secondo neces-
sità; il vero significato del termine MIS non deve essere determinato esclusi-
vamente dalla lunghezza dell’incisione e dal risultato estetico.

Nella nostra esperienza, come per la letteratura [44, 47, 49], una precisa
valutazione delle superfici articolari mediante chirurgia computer-assistita è
maggiormente importante nella chirurgia mini-invasiva rispetto a quella tra-
dizionale; infatti, lo scopo della MIS è quello di limitare la dissezione chirur-
gica senza però compromettere il buon risultato della procedura, largamente
influenzato dal corretto posizionamento delle componenti protesiche.
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Allineamento e bilanciamento legamentoso

M. SALVI1, F. CAPUTO2, M. CONTE2, C. CHELO1, C. VELLUTI1

La doppia problematica dell’allineamento e del bilanciamento legamentoso
rappresenta in realtà un’entità unica ed indissolubile nella moderna chirurgia
protesica del ginocchio.

Sebbene l’allineamento globale dell’arto inferiore e l’allineamento delle
singole componenti protesiche giochino un ruolo fondamentale nella cine-
matica articolare protesica e sui risultati a lungo termine, la fase del bilancia-
mento legamentoso rappresenta senza dubbio quella più cruciale.

L’importanza del bilanciamento legamentoso in questa chirurgia è rimar-
cata nello studio di Freeman e coll. [1] del 1978 dall’incidenza del 32% di
malallineamento ed instabilità medio-laterale dopo intervento di protesi tota-
le di ginocchio, che gli Autori hanno ricondotto ad un insufficiente bilancia-
mento delle parti molli.

Nella nostra personale esperienza meno del 10% dei casi sottoposti a pro-
tesi totale di ginocchio mostrava un corretto allineamento pre-operatorio
dell’arto inferiore (compreso tra 178° e 182° della misurazione a tre punti [2])
che non ha necessitato di un bilanciamento legamentoso in sede chirurgica.

Da ciò si evince che in oltre il 90% dei casi di deformità in varo o valgo
dell’arto inferiore è necessario un intervento mirato di rilasciamento delle
parti molli retratte per poter raggiungere l’obiettivo finale di un corretto alli-
neamento, presupposto fondamentale per la sopravvivenza a lungo termine
dell’impianto protesico [3-7].

Per meglio comprendere quanta parte abbia il tempo del bilanciamento
legamentoso in questa chirurgia, basti guardare la deformità fissa in varo rap-
presentata in Figura 1.

1Istituto di Clinica Ortopedica, Università degli Studi di Cagliari; 2Reparto di Chirurgia
Protesica e dello Sport, Casa di Cura Polispecialistica Sant’Elena, Quartu S. Elena,
Cagliari



Affinché le linee di resezione ossea tracciate sul radiogramma nel plan-
ning pre-operatorio, che dovrebbero essere ortogonali all’asse meccanico del
femore e della tibia, si affrontino parallele, ciò dipende soltanto da un ade-
guato release delle parti molli mediali.

Inoltre, essendo le resezioni ossee predeterminate dalle maschere di
taglio, che comportano l’asportazione di tanto osso dal condilo femorale
distale e posteriore quanto è lo spessore della componente da impiantare, l’e-
quivalenza dei gap in flessione ed in estensione, prerogativa assoluta per otte-
nere un arco di movimento ampio ed indolore ed una corretta distribuzione
delle sollecitazioni sul polietilene, oltre che ad un corretto allineamento rota-
torio della componente femorale, è da ascrivere ad un attento bilanciamento
delle parti molli.

Un altro fattore che rende così importante il bilanciamento legamentoso
nell’intervento di protesi totale di ginocchio è legato alla caratteristica sog-
gettiva ed empirica di questo gesto chirurgico. Vale a dire che, mentre le rese-
zioni ossee sono guidate dal planning pre-operatorio e supportate dallo stru-
mentario protesico, il bilanciamento legamentoso è legato strettamente all’e-
sperienza del chirurgo. Infatti, tolto il recente avvento della chirurgia compu-
ter-assistita, la quale, ben lungi dall’aver risolto nei dettagli pratici questo
problema, sta cercando di dare un connotato numerico e quantificabile ai
release, ancora oggi nessuno degli ausilii a disposizione dell’ortopedico, a
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Fig. 1. Deformità fissa in varo. Una volta eseguite le resezioni
ossee femorale distale e tibiale prossimale ortogonalmente
all’asse meccanico rispettivo, ciò che manca al corretto alli-
neamento frontale dipende dal bilanciamento delle parti
molli



cominciare dai blocchi spaziatori, per finire con i tensori, è in grado da solo
di indicare l’entità e le strutture da rilasciare per bilanciare correttamente
l’articolazione.

Ribadito dunque il concetto dell’importanza e dell’indissolubilità dell’alli-
neamento e del bilanciamento legamentoso nella chirurgia protesica del
ginocchio, per ragioni espositive e didattiche, affronteremo separatamente i
due argomenti.

Allineamento

È necessario distinguere l’allineamento globale dell’arto inferiore sui due
piani ortogonali, frontale e sagittale, da quello proprio delle singole compo-
nenti protesiche sui tre piani, frontale, sagittale e rotatorio, e trattarli separa-
tamente.

Allineamento globale frontale dell’arto inferiore

È parere comune che il corretto allineamento globale frontale dell’arto infe-
riore dopo protesi totale di ginocchio debba coincidere con l’asse meccanico
dell’arto inferiore [2], per soddisfare il presupposto meccanico di un’unifor-
me ripartizione dei carichi sui compartimenti protesici.

Il centro dell’articolazione dell’anca, il centro dell’articolazione del ginoc-
chio ed il centro dell’astragalo devono essere allineati su un’unica semiretta
(Fig. 2). Questo obiettivo può essere raggiunto con due approcci profonda-
mente diversi descritti in letteratura: l’allineamento cosiddetto classico e l’al-
lineamento anatomico.
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Fig. 2. Sia per il planning pre-operatorio che per i con-
trolli post-operatori, l’allineamento dell’arto inferiore
deve essere valutato  con il sistema dei tre punti su
radiogramma 30x90



L’allineamento classico, propugnato da Freeman e coll. [8] e Insall e coll.
[9, 10], si propone teoricamente di posizionare la rima articolare perpendico-
larmente all’asse meccanico dell’arto inferiore. Secondo questo principio le
componenti femorale e tibiale si posizionano perpendicolarmente all’asse
meccanico rispettivo. In altre parole, la componente tibiale si posiziona a 90°
sull’asse anatomico della tibia e quella femorale a 90° sull’asse meccanico del
femore che corrisponde ad un angolo valgo di 5-7° rispetto all’asse anatomi-
co del femore (Fig. 3).

L’allineamento anatomico è stato introdotto nel 1982 da un’intuizione di
Hungerford e coll. [11]. Dalle osservazioni che la meta-epifisi prossimale della
tibia del ginocchio normale forma un angolo di 3° in varo con la diafisi, ragio-
ne per la quale la rima articolare risulta parallela al suolo nell’appoggio bipo-
dalico (Fig. 4), questi Autori considerarono l’ipotesi di un posizionamento
anatomico della componente tibiale in varo di 3° rispetto all’asse meccanico,
con la finalità di avere la rima articolare protesica parallela al suolo nell’ap-
poggio bipodalico. Per compensare i tre gradi in varo della tibia ed ottenere
un allineamento corretto dell’arto inferiore, la componente femorale doveva
essere posizionata comprensibilmente con 3° di valgo in più, rispetto all’asse
meccanico (Fig. 5). Tuttavia, l’entusiasmo per l’allineamento anatomico si
esaurì presto per due importanti problemi tecnici.

Il primo è legato al fatto che è difficile resecare l’epifisi prossimale della
tibia in varo senza eccedere i 2,5-3° raccomandati e che pertanto la possibili-
tà che si verificasse un posizionamento in varo come quello rappresentato in
Figura 6 era tutt’altro che improbabile, con conseguenze catastrofiche sulla
sopravvivenza dell’impianto protesico [12-14].
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Fig. 3. Allineamento classico. Le
resezioni ossee femorale e  tibia-
le avvengono ortogonalmente
all’asse meccanico rispettivo



Il secondo problema è legato ai pesanti riflessi che questa filosofia di alli-
neamento ha sull’allineamento rotatorio in flessione della componente femo-
rale. Infatti, se è vero che, in estensione, la resezione in varo di 3° sul piano
frontale può essere compensata da 3° in più di valgo della resezione femorale
distale, in flessione questo compenso non è realizzabile. Così, per ottenere
uno spazio mediale e laterale simmetrici, è necessario resecare simmetrica-
mente i condili femorali posteriori, ciò comporta un’intrarotazione relativa
della componente femorale con le conseguenti gravi ripercussioni sullo scor-
rimento femoro-rotuleo (Fig. 7).

Per quanto detto raccomandiamo di impiegare il metodo classico per otte-
nere un corretto allineamento dell’arto inferiore sul piano frontale.
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Fig. 4. Nell’appoggio bipodalico, la resezio-
ne prossimale della tibia eseguita secondo
l’allineamento anatomico comporta un
parallelismo tra la linea articolare ed il
suolo, mentre la resezione eseguita a 90°
secondo l’allineamento classico produce
una linea articolare obliqua rispetto al
suolo (modificato da [15], per gentile con-
cessione di Elsevier)

Fig.5. Allineamento anatomico.La tibia
prossimale è resecata anatomicamen-
te,e cioè con 3° circa di varo rispetto al-
l’asse meccanico. L’allineamento orto-
gonale dell’arto inferiore è raggiunto
attraverso una resezione femorale più
valga di 3°



Per concludere questo paragrafo e per sottolineare nuovamente l’impor-
tanza dell’allineamento globale dell’arto inferiore nella protesi totale di
ginocchio riportiamo una classificazione originale alfa-numerica prognosti-
ca del malallineamento e del malposizionamento delle componenti [16]. Il
sistema classificativo prevede un meccanismo alfa-numerico, analogo a quel-
lo impiegato nella classificazione prognostica AO per le fratture. La prognosi
decresce dal gruppo A.1, prognosticamente il più favorevole, al gruppo B.2.c.,
prognosticamente il più infausto (Tabella 1).

Allineamento globale sagittale dell’arto inferiore

L’obiettivo è quello di allineare l’asse sagittale del femore con l’asse sagittale
della tibia, posti su di una semiretta che congiunge il gran trocantere al mal-
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Fig. 6. Per ottenere una resezione anatomica in varo,
secondo la filosofia dell’allineamento anatomico, ci si
esponeva spesso al rischio di una resezione molto più
vara di quanto desiderato, con conseguenze catastrofi-
che sulla longevità dell’impianto

Fig. 7. La costante intrarotazione relativa della componente femorale nell’allineamento
anatomico comportava gravi e frequenti ripercussioni sullo scorrimento femoro-rotuleo,
caratterizzate da dolore, tilt, sublussazione e lussazione della rotula



leolo mediale, a ginocchio esteso. È senza dubbio meno importante del prece-
dente ai fini della longevità dell’impianto e soltanto errori grossolani di posi-
zionamento delle singole componenti femorale e tibiale sono capaci di influi-
re negativamente sulla buona riuscita dell’intervento.

A tal proposito è utile tenere presente alcuni concetti che verranno riba-
diti più avanti nel paragrafo dell’allineamento delle singole componenti pro-
tesiche.

Il primo è che la verifica intra-operatoria dell’allineamento sagittale è di
gran lunga più difficile di quello frontale. Succede frequentemente anche a
chirurghi esperti di considerare flesso un ginocchio esteso a 180° o esteso un
ginocchio iperesteso, anche se di pochi gradi (Fig. 8).

Il secondo è che il femore è naturalmente e variamente procurvato e che la
tendenza sarà quella di allineare la componente femorale in procurvato (Fig. 9).
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Tabella 1. Classificazione prognostica del malposizionamento sul piano frontale

A. Malposizione compensata delle componenti, con asse meccanico neutro
A.1 Femore varo – tibia valga
A.2 Femore valgo – tibia vara

B. Malposizione non compensata delle componenti, con asse meccanico alterato
B.1 Asse valgo

B.1.a solo componente femorale
B.1.b solo componente tibiale
B.1.c entrambe

B.2 Asse varo
B.2.a solo componente femorale
B.2.b solo componente tibiale
B.2.c entrambe

Fig. 8. È difficile valuta-
re con precisione il cor-
retto allineamento sa-
gittale dell’arto infe-
riore (che corrisponde
al grado di estensione
del ginocchio) sul ta-
volo operatorio



Il terzo è che va accuratamente evitato il posizionamento in recurvato
della componente tibiale, mentre è tollerato un posizionamento in procurva-
to anche di 7°. Un ginocchio flesso entro i 5° è tollerabile, mentre un recurva-
to anche lieve, soprattutto se abbiamo impiantato una protesi a stabilità
posteriore, va evitato per impedire che il conflitto del box intercondilico
femorale contro la camma tibiale conduca ad una rapida usura del polietile-
ne di questo distretto.

Allineamento delle singole componenti protesiche sui tre piani

Per cogliere in pieno l’importanza che ha il posizionamento delle singole
componenti sull’allineamento globale dell’arto inferiore, basta considerare
che il posizionamento di ciascuna componente protesica avviene con 6° di
libertà istantanea: varo-valgo, flesso-estensione, medio-laterale, prossimo-
distale, antero-posteriore, intra-extrarotazione.

Con 6 paia di gradi di libertà istantanea, si configurano 12 possibilità di
malallineamento di ciascuna componente protesica che, moltiplicate per il
numero delle componenti (da 2 a 3 in caso di sostituzione anche della rotu-
la), danno da 24 a 36 combinazioni complessive di malallineamento [17].

Inoltre, il malallineamento può esprimersi su più piani contemporanea-
mente, compensarsi o scompensarsi, come già abbiamo mostrato nella classi-
ficazione prognostica sopra riportata.
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Fig. 9. Componente femorale procurvata



Allineamento frontale della componente femorale

L’allineamento frontale della componente femorale prevede l’impiego di due
sistemi di guida: extramidollare e endomidollare.

Il sistema extramidollare si basa su due principi: l’utilizzazione dell’asse
meccanico del femore come riferimento ed il release delle parti molli per gui-
dare le resezioni ossee. Infatti, la resezione distale del femore viene eseguita
solo dopo aver posto in tensione le strutture legamentose mediali e laterali
mediante un apposito tensore, fino ad ottenere un corretto allineamento del
piano di resezione sull’asse meccanico (Fig. 10).

Il sistema di allineamento endomidollare, che oggi ha sostanzialmente
soppiantato il precedente, ha come riferimento l’asse anatomico del femore.
Si stabilisce sul radiogramma pre-operatorio l’entità dell’angolo incidente tra
l’asse meccanico e l’asse anatomico del femore e la resezione femorale dista-
le viene praticata mediante l’ausilio di un goniometro che riproduce l’angolo
suddetto.

I risultati sull’accuratezza dei due sistemi riportati in letteratura sono
controversi.

Alcuni Autori [18, 19] non hanno riscontrato differenze statisticamente
significative tra i due sistemi, ma hanno dimostrato che entrambi necessita-
no di alcuni accorgimenti per una resezione riproducibile.

Altri [20] propendono decisamente per il sistema endomidollare che
ritengono più sicuro ed affidabile.
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Fig. 10. Tenser in estensione



Nell’allineamento extramidollare il punto critico è quello di identificare il
centro della testa femorale. A tal proposito possono essere utilizzati reperi
radiografici o, come punto di riferimento, la spina iliaca antero-superiore.

Ritter e coll. [21] hanno elaborato delle tabelle anatomiche che, in base
alla distanza tra le due spine iliache ed al sesso del paziente, indicano la
distanza tra la spina ed il centro della testa femorale omolaterale, con uno
scarto di 1-2 mm.

I possibili errori nell’utilizzo del sistema endomidollare sono legati alla
capacità di collocare l’asta endomidollare al centro del canale femorale [22].
Per posizionare l’asta di allineamento esattamente lungo l’asse anatomico del
femore è necessario praticare il foro d’entrata sei millimetri medialmente
all’incisura condiloidea [23]. Se il foro è praticato più medialmente, l’effetto
sarà un taglio varo, se al contrario è praticato più lateralmente, il taglio sarà
valgo.

L’orientamento dell’asta nel canale midollare è anche condizionato dal
diametro di entrambi. Un’asta di piccolo diametro o un canale di grosse
dimensioni possono condizionare una resezione non accurata.

Allineamento frontale della componente tibiale

Anche per la tibia sono disponibili sia il sistema di allineamento extramidol-
lare, che quello endomidollare.

Il sistema extramidollare, legato all’apposizione di un’asta esterna sulla
superficie anteriore della tibia e della meta-epifisi tibiale prossimale, necessi-
ta di alcuni accorgimenti tecnici perché sia accurato e riproducibile.

Dato che l’epifisi prossimale della tibia è angolata in varo di circa 3°
rispetto alla diafisi, la tendenza è quella di posizionare la maschera di taglio
in maniera tale da resecare la tibia prossimale in varo. Per evitare questo ci
vengono in aiuto il planning pre-operatorio ed alcuni reperi anatomici intra-
operatori.

Generalmente nel ginocchio varo, per la deformità e la normale costitu-
zione anatomica della metafisi prossimale di cui abbiamo già detto, la rese-
zione ortogonale all’asse meccanico tibiale comporta un’asportazione di osso
maggiore lateralmente che medialmente. Dal planning pre-operatorio si
apprezza la quantità di osso da asportare lateralmente per resecare la tibia
prossimale a 90° e la si compara con la resezione ossea ottenuta sul campo
operatorio (Fig. 11).

Nel caso in cui ci fosse una discrepanza tra la misurazione radiografica
dello spessore e quella chirurgica, dobbiamo sospettare di non avere posizio-
nato la maschera di taglio ortogonalmente all’asse longitudinale della tibia.

Il repere distale per il corretto allineamento della guida extramidollare
deve essere il margine laterale del tendine del tibiale anteriore che è posto
circa 5-7 mm medialmente al centro della distanza intermalleolare (Fig. 12),
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a

b

Fig. 11. Il planning pre-operatorio utile per indicare la corretta resezione tibiale prossima-
le. a L’ipotetica  resezione tibiale a 90° comporta una maggiore resezione tibiale dal lato
laterale che da quello mediale. b L’avvenuta resezione, che è possibile confrontare con
quella radiografica

Fig.12.Il repere distale per l’al-
lineamento della guida tibia-
le extramidollare è posto me-
dialmente di 5-7 mm rispetto
alla distanza intermalleolare
e coincide con il decorso del
tendine del tibiale anteriore



mentre il repere prossimale è rappresentato dalla tuberosità tibiale anteriore
e dalla spina laterale tibiale, seguendo il concetto che la guida va medializza-
ta distalmente (Fig. 13) e lateralizzata prossimalmente.

Il sistema endomidollare (Fig. 14) è un mezzo affidabile che non necessita di
particolari accorgimenti, ma presenta l’inconveniente dell’invasività, dopo quel-
la femorale, del canale midollare della tibia e di non poter essere impiegato in
caso di esiti di frattura, osteotomia tibiale alta o deformità grave della tibia.
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Fig. 13. Il cursore distale della guida tibiale extramidollare deve essere mediatizzato di
circa 5 mm

Fig. 14. Guida tibiale
endomidollare



Allineamento sagittale della componente femorale

Come detto precedentemente nel paragrafo relativo all’allineamento sagittale
dell’arto inferiore, salvo errori grossolani, è raro che un lieve malallineamen-
to causato da un malposizionamento delle componenti femorale e tibiale
comprometta la longevità dell’impianto.

Il corretto posizionamento sagittale della componente femorale dipende
dal corretto orientamento del chiodo endomidollare e quindi dall’esecuzione
della resezione femorale distale su questo piano.

Un posizionamento in flessione della componente femorale (Fig. 9) può
essere responsabile di un deficit dell’estensione e, se associato ad una rese-
zione tibiale procurvata, di un contatto anteriore prematuro tra componente
femorale e polietilene.

Un posizionamento recurvato o talora anche neutro, in caso di un femore
con accentuato procurvato, rischia di comportare una resezione profonda del
femore anteriore (notching), che dovrebbe essere evitata (Fig. 15).

Allineamento sagittale della componente tibiale

Anche per la componente tibiale vale quanto detto per quella femorale. Lo
scopo teorico è quello di posizionare la componente tibiale a 90° rispetto
all’asse anatomico della tibia. Tuttavia, un certo grado di procurvato (poste-
rior slope) fino a 5° è ben tollerato, soprattutto se si impianta una protesi che
conserva il legamento crociato posteriore (LCP).
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Fig. 15. Una resezione femorale anteriore eccessiva
(notching) è da evitare, anche a costo di un posi-
zionamento femorale sagittale leggermente pro-
curvato



Al contrario, non è tollerato alcun posizionamento in recurvato, che oltre
a chiudere lo spazio in flessione durante il movimento di flessione del ginoc-
chio, tanto da limitarlo, comporta lo spostamento del carico femoro-tibiale
anteriormente, con una sublussazione posteriore della tibia ed un precoce fal-
limento dell’impianto (Fig. 16).

È la ragione per la quale gli strumentari protesici prevedono un’angola-
zione posteriore della maschera di resezione prossimale della tibia, compresa
tra 3 e 7°.

Per concludere il paragrafo dell’allineamento nella protesi totale di ginoc-
chio, desideriamo porre l’accento su un argomento che è poco discusso in let-
teratura e che riguarda l’analisi radiografica post-operatoria.

Proprio a causa della variabile inclinazione posteriore della resezione
tibiale può accadere, al controllo radiografico post-operatorio, di trovarsi di
fronte ad un allineamento in varo o in valgo della componente tibiale che con-
trasta con quanto praticato in sede operatoria. L’amara sorpresa, tuttavia, può
essere apparente. Infatti, la rotazione dell’arto inferiore durante l’esecuzione
del radiogramma può influire drammaticamente sulla valutazione reale del-
l’asse frontale.

L’immagine fluoroscopica rappresentata in Figura 17 mostra lo stesso caso in
rotazione esterna ed in rotazione neutra, rispettivamente. La componente tibia-
le apparentemente vara di circa 3° in Figura 17a, è in realtà posizionata a 90°,
come mostra la Figura 17b. Questo pone l’accento sulla necessità di valutare l’as-
se frontale ed il posizionamento frontale delle singole componenti protesiche
non attraverso un semplice esame radiografico standard, seppur correttamente
eseguito, ma mediante l’impiego sistematico della fluoroscopia che permette di
neutralizzare le rotazioni, possibilmente responsabili di false immagini.
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Fig. 16. Sul piano sagittale la resezione tibiale
prossimale recurvata deve essere accuratamen-
te evitata per il rischio di un ginocchio recurvato
instabile e della sublussazione posteriore della
tibia



Allineamento rotatorio della componente femorale

Se si tiene conto di quanto esposto nel paragrafo dell’allineamento dell’arto
inferiore relativamente all’allineamento classico, che prevede la resezione
prossimale della tibia a 90° sull’asse meccanico, appare evidente che, per otte-
nere un gap rettangolare in flessione, la resezione femorale posteriore debba
essere asimmetrica, debba cioè comportare l’asportazione di una maggior
quantità di osso dal condilo femorale posteriore mediale che da quello late-
rale (Fig. 3).

In sostanza, prendendo come riferimento la tangente ai condili femorali
posteriori, la resezione femorale anteriore e posteriore dovrebbe avvenire in
rotazione esterna di circa 3°. È la ragione per la quale la maggior parte degli
strumentari protesici prevede oggi una rotazione esterna standard di 3° per
la componente femorale.

Tuttavia, non sempre le volute posteriori dei condili femorali possono
essere sfruttate a tale scopo, come nel caso di erosione ossea da artrite reu-
matoide o in caso di ipoplasia del condilo femorale laterale, come nel ginoc-
chio valgo grave.

In letteratura, a quel che ci risulta sono descritti 5 metodi per ottenere un
corretto allineamento rotatorio della componente femorale: quello dei 3° di
rotazione standard appena descritto, quello transepicondilare [24], quello
della A-P line di Whiteside [25], quello dell’asse meccanico della tibia [26, 27]
e quello della asimmetria condilica posteriore [28].
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Fig. 17. Lo studio radiografico post-operatorio dell’allineamento frontale femoro-tibiale è
influenzato dall’inclinazione posteriore della componente tibiale (slope). Il radiogramma
antero-posteriore deve essere eseguito tenendo conto della rotazione delle componenti, per
evitare una falsa immagine. a Immagine fluoroscopica di una componente tibiale appa-
rentemente vara. b Lo stesso caso in rotazione neutra mostra il corretto allineamento
della componente tibiale



La metodica transepicondilare si basa sul concetto che l’asse di rotazione
femorale durante il movimento di flesso-estensione del ginocchio coincide
con l’asse transepicondiloideo (Fig. 18).

L’allineamento secondo questo asse si ottiene dopo aver evidenziato gli
epicondili mediale e laterale, cosa non sempre agevole, ma di sicura efficacia
(Fig. 19).

La metodica che sfrutta la A-P line di Whiteside [25] prevede resezione
anteriore e posteriore del femore perpendicolari alla linea che congiunge il
punto più profondo del solco femorale con il centro della gola intercondiloi-
dea (la linea verticale marcata con blu di metilene in Figura 20), che general-
mente risulta perpendicolare alla linea transepicondiloidea.

Il metodo descritto da Buechel [26], prevede di riferire la resezione ante-
riore e posteriore del femore alla resezione tibiale precedentemente eseguita
mediante uno spaziatore.
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Fig. 18. Asse transepicondi-
loideo in rapporto alla
tangente ai condili poste-
riori del femore

Fig. 19. Allineamento trans-
epicondiloideo



Infine, la metodica descritta da Laskin [28] prevede la resezione posterio-
re del femore parallelamente alla voluta condilica posteriore e compensa il gap
asimmetrico con una componente femorale a condili posteriori asimmetrici in
cui quello laterale è più spesso di quello mediale di circa 3 mm (Fig. 21).

Quale che sia la metodica prescelta, bisogna tenere presente che la com-
ponente femorale deve essere posizionata comunque in rotazione esterna
rispetto alla linea condilica posteriore e pertanto nei casi semplici, di defor-
mità contenuta entro i 10°, senza difetti ossei posteriori femorali, è utile
impiegare il metodo del riferimento condilico posteriore con rotazione stan-
dard di 3°, per chi sta cominciando questa chirurgia.

I casi di deformità grave o il ginocchio valgo comportano un’esperienza
chirurgica maggiore ed una dimestichezza comprovata con tutti i sistemi di
verifica intra-operatori della rotazione della componente femorale e non
dovrebbero essere di pertinenza di chirurghi poco esperti.
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Fig. 20. Allineamento se-
condo la linea di Whiteside.
La linea verticale marcata
in colore (linea di Whitesi-
de) è perpendicolare alla li-
nea transepicondiloidea e
rappresenta la corretta li-
nea di allineamento rotato-
rio della componente fe-
morale

Fig. 21. Componente femo-
rale del modello Genesis
(Smith & Nephew, Mem-
phis) a condili posteriori
asimmetrici



Allineamento rotatorio della componente tibiale

La rotazione della componente tibiale è raramente problematica perché la
tibia è meglio esposta del femore ed i reperi a cui fare riferimento sono mol-
teplici. Anche per la componente tibiale bisogna evitare accuratamente l’in-
trarotazione.

La scelta del posizionamento rotatorio della componente tibiale può esse-
re fatta in flessione o in estensione. La tecnica in flessione prevede il posizio-
namento della componente tibiale sulla base di alcuni reperi. Un repere dista-
le è rappresentato dal secondo raggio metatarsale, che deve essere allineato
con il manico della maschera tibiale. Prossimalmente il repere è la tuberosità
tibiale anteriore (tta) o l’inserzione tibiale del LCP; in questo caso il centro del
manico della maschera tibiale deve coincidere con il terzo mediale della tta
(Fig. 22) e l’incisura posteriore della maschera deve coincidere con l’inserzio-
ne tibiale del LCP (Fig. 23).

La tecnica in estensione è anche detta self adjusting perché dopo aver inse-
rito le componenti di prova femorale e tibiale ed aver flesso ed esteso il ginoc-
chio alcune volte, la componente tibiale si adatta alla rotazione femorale in
estensione.
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Fig. 22. Per la rotazione della componente tibiale si
può sfruttare la tuberosità tibiale anteriore. Il
manico della maschera tibiale dovrebbe coincide-
re con il terzo mediale della tuberosità tibiale
anteriore

Fig. 23. Anche l’incisura tibiale del legamento cro-
ciato posteriore può essere presa come repere
per l’allineamento rotatorio della componente
tibiale



Bilanciamento articolare in flessione ed estensione

Con questo termine si deve intendere la condizione di giusta tensione lega-
mentosa, detta stabilità, durante l’intero arco di movimento del ginocchio.

In letteratura sono stati descritti in successione due metodi di bilancia-
mento articolare, derivati da due filosofie profondamente diverse ed in con-
trasto l’una con l’altra: la cosiddetta gap technique e la measured resection
technique.

La prima nasce negli anni ’70 ad opera di Freeman e coll. [8] ed Insall [29,
30]. Questa tecnica prevede l’esecuzione del gap in flessione, dato dalla rese-
zione della tibia prossimale e dei condili femorali posteriori. Ottenuto il gap
in flessione lo si rende simmetrico medialmente e lateralmente attraverso il
bilanciamento legamentoso. Si misura il gap simmetrico in flessione con gli
appositi spacer (Fig. 24) e si esegue mediante un tensore la resezione distale
del femore per ottenere un gap in estensione uguale a quello in flessione.

La seconda metodica nasce nei primi anni ’80, descritta da Hungerford e
coll. [11]. È detta tecnica della resezione misurata, perché, basandosi sul prin-
cipio della conservazione del LCP, la resezione ossea è tesa a conservare l’in-
terlinea articolare. In altre parole si asporta tanto osso quanto è lo spessore
delle componenti protesiche.

Oggi, con l’introduzione dello strumentario femorale endomidollare e
l’abbandono di quello extramidollare, si pratica una tecnica che è un ibrido
delle due. Si reseca indifferentemente la tibia prossimale od il femore distale,
asportando la minima quantità di osso possibile; si bilancia in estensione e si
misura il gap. Quindi si crea il gap in flessione e si bilancia. Se il gap in esten-
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Fig. 24. Spacer in sede per la misura del gap in flessione



sione è più stretto di quello in flessione (è la sola eventualità che può accade-
re se la resezione prossimale della tibia e quella distale del femore sono state
economiche) si esegue un’ulteriore resezione di 1 o 2 mm del femore distale.

La valutazione della simmetria dei gap mediale e laterale ed in estensione
e flessione può essere verificata con l’utilizzo di spacer (Fig. 24) o di tenser di
nuova generazione (Fig. 25).

Descriviamo ora come si procede nel bilanciamento legamentoso in rap-
porto alla deformità in varo od in valgo.
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Fig. 25. Uso dei tenser di nuova generazione per il bilanciamento articolare. a Tenser prima
del release. b Tenser dopo il release

a

b



Bilanciamento legamentoso nel ginocchio varo

Innanzi tutto prima di bilanciare le parti molli è necessario (e questo vale
anche per la deformità in valgo od in flessione) asportare gli osteofiti che ten-
dono in maniera abnorme le strutture legamentose. Pertanto, se in un ginoc-
chio varo, dopo aver eseguito le resezioni ossee, ci si trovasse di fronte ad un
deficit di estensione, prima di pensare ad una resezione femorale distale più
generosa, è bene verificare che gli osteofiti mediali e posteriori siano stati
asportati (Figg. 26, 27).
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Fig. 26. L’asportazione degli osteofiti rappresenta un tempo fondamentale e non accesso-
rio del bilanciamento legamentoso

Fig. 27. Asportazione dell’osteofita postero-media-
le. a Scalpello posizionato per l’osteotomia del-
l’osteofita posteriore del condilo femorale me-
diale. b Osteofita asportato

a

b



Il release legamentoso in un ginocchio deve procedere a partire dal lega-
mento collaterale mediale profondo, e cioè dal release del legamento menisco-
tibiale (Fig. 28), e procedere distalmente, a seconda delle necessità, fino a scol-
lare il legamento collaterale mediale superficiale e la zampa d’oca (Fig. 29).

In caso di grave deformità, con retrazione in estensione si può proseguire
con il release postero-medialmente e distaccare il tendine diretto del musco-
lo semimembranoso ed il gemello mediale.
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Fig. 28. Il release mediale comincia sempre dal legamento collaterale mediale profondo,
rappresentato dal legamento menisco-tibiale

Fig. 29. Successivamente si procede per gradi, a seconda della necessità, con il release del
legamento collaterale mediale superficiale



Whiteside [31], come per il ginocchio valgo, insiste per un release funzio-
nale a seconda che la retrazione sia prevalentemente in estensione o in fles-
sione. Se è prevalente in estensione, l’Autore consiglia un release della por-
zione più posteriore del legamento collaterale mediale; se al contrario è pre-
valente in flessione, consiglia un release della sola porzione anteriore.

Bilanciamento legamentoso nel ginocchio valgo

Il bilanciamento del ginocchio valgo avviene con le stesse modalità del ginoc-
chio varo, ma è più complicato.

Dopo aver asportato gli osteofiti, è necessario verificare se la retrazione è
presente sia in flessione che in estensione oppure è presente solo in flessione
o solo in estensione, sempre seguendo quanto proposto da Whiteside [31].

Se la retrazione è presente sia in estensione che in flessione, le strutture
laterali da rilasciare sono il legamento collaterale laterale ed il tendine del
popliteo. Le stesse strutture vanno sezionate anche se la retrazione è presente
solo in flessione.

Se invece la retrazione è presente solo in estensione, le strutture da rila-
sciare saranno la bendelletta ileo-tibiale e la capsula postero-laterale.

Personalmente, anche per deformità in valgo di 15 o 20°, abbiamo trovato
che la tecnica cosiddetta pie crust o multiple puncture [32], che consiste in un
release dall’interno dell’articolazione, posta in estensione e distratta median-
te lo spreader, attraverso l’esecuzione di punture multiple con una lama da
bisturi n° 11 (Fig. 30), offra un sicuro e sufficiente release delle strutture late-
rali, per quanto non così selettivo come quello raccomandato da Whiteside.
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Fig. 30. Schema del release laterale e postero-laterale per ginocchio valgo, secondo la tec-
nica pie crust



In situazioni limite, come quelle presentate in Figura 31, in cui non è suf-
ficiente bilanciare attraverso un release, per quanto esteso, può essere perfino
necessario un ritensionamento mediale.

Infine, per rimarcare la difficoltà tecnica di ottenere un corretto allinea-
mento e bilanciamento delle parti molli nella chirurgia protesica del ginoc-
chio, desideriamo chiudere questo paragrafo con la citazione del lavoro di
Griffin e coll. [33] sull’accuratezza del bilanciamento nei primi impianti. In
questo studio, condotto su 104 ginocchia, gli Autori hanno riscontrato un per-
fetto bilanciamento tra il compartimento mediale e quello laterale e tra il gap
in flessione e quello in estensione solo nel 7,7% dei casi. Un gap rettangolare
in flessione entro 1 mm è stato riscontrato nell’84% dei casi ed un gap ret-
tangolare in estensione nell’89% dei casi. Un bilanciamento rettangolare, con
la tolleranza di 1 mm, tra il gap in flessione e quello in estensione è stato otte-
nuto nel 47,1% nel compartimento laterale e nel 56,7% nel compartimento
mediale.

Ciò sta ad indicare che la perfetta simmetria dei gap in estensione ed in
flessione e tra i compartimenti mediale e laterale si può ottenere in meno del
10% dei casi e che un perfetto bilanciamento dei compartimenti mediale e
laterale in flessione ed in estensione si ottiene solo nella metà dei casi.
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Fig. 31. a Ginocchio valgo instabile grave post-osteotomia. b Necessario ritensionamento
mediale del legamento collaterale mediale con fissazione distale con vite AO     



Bibliografia
1. Freeman MAR, Todd RC, Bamert P et al (1978) ICLH arthroplasty of the knee: 1968-

1978. J Bone Joint Surg Br 60:339-344
2. Myrnerts R (1979) High tibial osteotomy in medial osteoarthritis of the knee.

Linköping University Medical Dissertations, No. 77. Vimmerby VTT-Grafiska,
Linköping, Sweden 

3. Lotke PA, Ecker ML (1977) Influence of positioning of prosthesis in total knee repla-
cement. J Bone Joint Surg Am 59:77-79

4. Lewallen DG, Bryan RS, Peterson LFA (1984) Polycentric total knee arthroplasty: a
ten year followup study. J Bone Joint Surg Am 66:1211

5. Moreland JR, Basset LW, Hanker GJ (1987) Radiographic analysis of the axial align-
ment of the lower extremity. J Bone Joint Surg Am 69:745-749 

6. Windsor RE, Scuderi GR, Moran MC et al (1989) Mechanism of failure of the femo-
ral and tibial components in total knee arthroplasty. Clin Orthop 248:15-20

7. Ritter MA, Faris PM, Keating M et al (1994) Postoperative alignment of total knee
replacement. Its effects on survival. Clin Orthop 299:153-156

8. Freeman MAR, Swanson SA, Todd RC (1973) Total replacement of the knee using
the Freeman-Swanson knee prosthesis. Clin Orthop 94:153-170

9. Insall JN, Ranawat CS, Scott WN, Walker P (1976) Total condylar knee replacement:
preliminary report. Clin Orthop 120:149-154

10. Insall JN, Scott WN, Ranawat CS (1979) The total condylar knee prosthesis: a report
of 220 cases. J Bone Joint Surg Am 61:173-179

11. Hungerford DS, Kenna RV, Krackow KA (1982) The porous coated anatomic total
knee. Orthop Clin North Am 13:103-122

12. Salvi M, Velluti C, Capone A et al (1998) Eziopatogenesi e prognosi degli errori di
allineamento sul piano frontale nelle artroprotesi totali di ginocchio. Giorn Ital
Ortop Traumatol 24 [Suppl 3]:191-203 

13. Jonsson B, Astrom J (1988) Alignment and long-term clinical results of a semicon-
strained knee prosthesis. Clin Orthop 226:124-128

14. Moreland JR (1988) Mechanisms of failure in total knee arthroplasty. Clin Orthop
226:49-64

15. Krackow KA (1990) The technique of total knee arthroplasty. Mosby, St. Louis
16. Salvi M (1998) Eziopatogenesi e prognosi degli errori di allineamento sul piano

frontale nelle protesi tibiali di ginocchio (Comunicazione personale). 83° Congresso
della Società Italiana di Ortopedia e Traumatologia, Ottobre, Genova

17. Hungerford DS, Mont MA (1999) The issue of ligament balance in revision total
knee replacement. Total Knee Forum, May, Washington, DC

18. Cates HE, Ritter MA, Keating M et al (1993) Intramedullary versus extramedullary
femoral alignment systems in total knee replacement. Clin Orthop 286:32-39

19. Morawa LG, D’Antonio GA, Manley MT et al (1998) Interoperative comparison of
knee alignment during TKA using intramedullary and extramedullary instrumen-
tation. Scientific Exibit, AAOS 65th Annual Meeting, New Orleans

20. Laskin RS (2001) Intramedullary instrumentation: safer and more accurate than
extramedullary instrumentation. Orthopedics 8:739-743

21. Ritter MA, Campbell ED (1988) A model for easy location of the center of the femo-
ral head during total knee arthroplasty. J Arthroplasty 3:59-61

22. Laskin RS (2003) Instrumentation pitfalls: you just can’t go on autopilot! J
Arthroplasty 18[Suppl 1]:18-22 

23. Reed SC, Gollish J (1997) The accuracy of femoral intramedullary guides in total
knee arthroplasty. J Arthroplasty 12:677-682 

107Allineamento e bilanciamento legamentoso



24. Insall JN (1988) Choices and compromises in total knee arthroplasty. Presidential
address to The Knee Society. Clin Orthop 226:43 

25. Anouchi YS, Whiteside LA, Kaiser AD, Milliano MT (1993) The effects of axial rota-
tional alignment of the femoral component on knee stability and patellar tracking
in total knee arthroplasty demonstrated on autopsy specimens. Clin Orthop
(287):170-177 

26. Buechel FF, Pappas MJ (1989) New Jersey low contact stress knee replacement
system. Ten-year evaluation of meniscal bearings. Orthop Clin North Am 20:147-
177

27. Stiehl JB, Cherveny PM (1996) Femoral rotational alignment using the tibial shaft
axis in total knee arthroplasty. Clin Orthop (331):47-55

28. Laskin RS (2000) Flexion space balancing using a prosthesis with asymmetrical
posterior femoral condyles without external rotation. Am J Knee Surg 13:169-172

29. Freenwold AS, Black JD, Matejczyk MB et al (1981) Total knee replacement. Instr
Course Lect 30:301-341

30. Insall JN (1984) Total knee replacement. In: Insall JN (ed) Surgery of the knee.
Churchill - Livingstone, New York, pp 626-631

31. Whiteside LA (2004) Ligament balancing in total knee arthroplasty. Springer  Berlin
Heidelberg New York 

32. Clarke HD, Scuderi GR (2004) Correction of valgus deformity in total knee arthro-
plasty with the pie-crust technique of lateral soft-tissue releases. J Knee Surg 17:157-
161 

33. Griffin FM, Insall JN, Scuderi GR (2000) Accuracy of soft tissue balancing in total
knee arthroplasty. J Arthroplasty 8:970-973

108 M. Salvi e coll.



La chirurgia mini-invasiva nelle protesi totali di ginocchio

M. INNOCENTI, R. CIVININI, M. VILLANO

Introduzione

L’applicazione della chirurgia mini-invasiva (MIS) alla protesi totale di ginoc-
chio costituisce una tendenza non eludibile nel momento in cui la opportuni-
tà di conservare quanto più possibile le strutture anatomiche, ampiamente
accettata concettualmente, si stia affermando anche nel riscontro clinico.

La necessità di applicare una tecnica chirurgica nuova all’impianto di
modelli protesici tradizionali o comunque non dedicati rende l’argomento
ricco di dibattito e le stesse soluzioni tecniche non univoche; il concetto della
riduzione delle incisioni sia superficiali che profonde è solo un modo di
intendere la MIS, che viene in questo senso identificata con una variazione
della tecnica chirurgica tradizionale, mentre ne esiste un altro, definibile tec-
nologico, che si basa sulla ricerca di impianti a minor ingombro da applicare
con navigazione.

A questo proposito ci si domanda se sia corretto modificare il disegno del-
l’impianto sacrificandone caratteristiche ben collaudate allo scopo di ottene-
re un miglioramento dei risultati che, pur essendo tangibile nelle fasi preco-
ci, potrebbe non essere rilevante quando valutato a distanza.

Indicazioni

Non tutti i pazienti possono essere operati con successo mediante MIS; il
paziente ideale dovrebbe avere una deformità inferiore a 10° in varo e 15° in
valgo, una contrattura in flessione inferiore a 10°, buona qualità ossea, massa
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corporea e muscolatura non eccessive; è inoltre opportuno che il rapporto fra
circonferenza del ginocchio e lunghezza dell’arto non sia eccessivamente ele-
vato; anche la rotula bassa a causa della brevità del tendine rotuleo rende più
difficile l’accesso [1, 2].

Sono generalmente da escludere casi particolarmente complessi come
esiti di frattura o di osteotomia, artropatie infiammatorie, artropatia emofili-
ca, la maggior parte delle revisioni.

Tecnica chirurgica

Sebbene siano state già proposte numerose tecniche mini-invasive per la pro-
tesi totale di ginocchio, anche fra loro molto differenti, esistono tuttavia dei
principi di base, comuni a tutti gli accessi e che caratterizzano una tecnica
mini-invasiva rispetto ad un impianto tradizionale:
- ridotta incisione chirurgica;
- applicazione della finestra mobile per l’esposizione di tutto il ginocchio;
- risparmio del meccanismo quadricipitale;
- risparmio del recesso sovrarotuleo;
- lateralizzazione della rotula senza eversione;
- tagli in situ senza o con ridotta dislocazione femoro-tibiale;
- strumentario dedicato con minimo ingombro spaziale.

Ridotta incisione chirurgica 

Rappresenta il primo passaggio della chirurgia mini-invasiva, e prevede la
riduzione dell’incisione ad una lunghezza compresa fra i 7 ed i 12 centimetri,
con una certa variabilità legata al morfotipo e alle caratteristiche del ginoc-
chio da operare.

In linea generale, quanto maggiore è il diametro del femore, misurato agli
epicondili, tanto maggiore dovrà essere l’incisione cutanea. Così pure una
ridotta altezza rotulea, misurata secondo l’indice di Insall-Salvati, richiederà
una maggiore lunghezza dell’incisione cutanea. Infine, i pazienti muscolosi,
più ancora di quelli obesi, richiederanno un’incisione più ampia [3].

Finestra mobile cutanea 

Una volta eseguita una ridotta incisione cutanea è fondamentale sfruttare il
concetto della finestra mobile attraverso l’arco flessorio del ginocchio. Infatti,
a ginocchio esteso la finestra si sposta prossimalmente esponendo più age-
volmente la regione sovracondiloidea; a ginocchio flesso la finestra si muove
distalmente esponendo al meglio la regione del piatto tibiale.
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La mobilizzazione dei tessuti molli può essere utilizzata anche in senso
medio-laterale.

Strumentazione e vie di accesso

La caratteristica dello strumentario per MIS consiste in ridotto ingombro
associato ad uguale capacità di assicurare riferimenti idonei a corrette rese-
zioni. A questo scopo sono state modificate o appositamente disegnate nuove
maschere di resezione e strumenti di repere e per la misurazione delle com-
ponenti.

Come abbiamo già riassunto i tre elementi principali delle vie d’accesso
mini-invasive sono il maggiore risparmio possibile del meccanismo quadrici-
pitale, la lateralizzazione senza eversione della rotula ed il risparmio del
recesso sovrarotuleo.

Oltre agli evidenti vantaggi nel mantenere l’integrità dell’apparato esten-
sore, la lateralizzazione della rotula senza eversione permette di ridurre gli
stress in elongazione sul tendine rotuleo e il rischio di distacco dalla tubero-
sità; la minore cicatrice dovuta alla conservazione del recesso sovrarotuleo e
il danno ridotto a carico del quadricipite determinano una ripresa più veloce
ed efficace.

Esistono al momento tre vie chirurgiche mini-invasive che replicano in
maniera ridotta gli accessi standard maggiormente diffusi, ognuna con pecu-
liarità che meritano un approfondimento specifico.

Mini-subvastus

L’accesso subvastus, descritto per la prima volta da Hofmann e coll. [4] nel
1991, prevede l’esposizione del ginocchio attraverso una finestra creata pas-
sando al di sotto del vasto mediale obliquo.

Si esegue una artrotomia dalla tuberosità tibiale al terzo medio della rotu-
la, si pone in tensione il ventre del vasto mediale obliquo che, per via smussa
o con forbici da dissezione, viene separato dal setto intermuscolare creando
così un braccio trasverso dell’artrotomia diretto posteriormente [5]. In que-
sto modo il quadricipite può essere mobilizzato e, dopo un release della borsa
sovrarotulea, è possibile anche evergere la rotula.

Già considerato un accesso particolarmente anatomico nella versione
standard, la versione “mini” si differenzia per un limitato release del vasto
mediale obliquo dal setto intermuscolare (Fig. 1) che consente di lateralizza-
re piuttosto che evergere la rotula.

Per quanto riguarda i vantaggi, si tratta di un accesso particolarmente
anatomico che utilizza piani intermuscolari, potendosi definire un vero acces-
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so quadriceps sparing, poiché non viola in nessuna sua parte l’apparato esten-
sore e conserva completamente l’irrorazione alla rotula. Infatti, nella sua ver-
sione standard ha dimostrato di poter diminuire il dolore post-operatorio,
permettere un migliore tracking rotuleo e soprattutto garantire un recupero
dell’apparato estensore più veloce e più efficace [6, 7].

La controindicazione principale è tuttavia rappresentata dall’esposizione
che questa via consente; infatti, secondo alcuni Autori [8], l’esposizione del
ginocchio con tale accesso è spesso limitata e soprattutto non riproducibile in
maniera costante. Tali limitazioni già evidenziate con l’accesso standard
potrebbero risultare ancora più evidenti con la tecnica MIS, soprattutto quan-
do si utilizzino componenti tibiali a chiglia larga il cui inserimento dal lato
mediale potrebbe risultare difficoltoso; in questo caso le strutture neurova-
scolari composte dall’arteria genicolata discendente, dalle arterie del setto
intermuscolare e dal nervo safeno, che costituiscono una problematica per
l’accesso standard, rendono difficoltoso estendere la mini-subvastus in caso
di necessità.
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Tria [2] ha descritto recentemente l’utilità di eseguire la resezione rotulea
all’inizio dell’intervento per disporre di un maggiore spazio durante i tempi
femorale e tibiale; nonostante questo, risulta difficile evidenziare il condilo
femorale esterno, sia con ginocchio flesso che con ginocchio esteso.

A livello femorale, poiché l’epicondilo laterale rimane nascosto sotto la
rotula, è difficoltosa anche l’identificazione dell’asse epicondilare, per cui l’al-
lineamento rotatorio deve essere controllato sulla linea di Whiteside specie in
caso di ipotrofia dei condili posteriori.

La difficoltà maggiore con la via mini-subvastus si incontra comunque
nella resezione tibiale che può essere opportuno eseguire in due tempi,
rimuovendo prima la metà mediale e successivamente quella laterale del piat-
to divenuta così accessibile; ad ogni modo persiste una limitazione nel visua-
lizzare il limite laterale della tibia resecata e questo può determinare una
sporgenza laterale dell’impianto; attualmente sono allo studio componenti sia
tibiali che femorali adatte ad essere inserite in due o più parti.

Mini-midvastus

L’accesso midvastus è stato introdotto nella chirurgia protesica del ginocchio
da Engh [9] nel 1997, come un parziale compromesso fra il classico accesso
pararotuleo mediale di von Lagenbeck e l’accesso subvastus.

L’accesso prevede, a ginocchio flesso, la divisione a tutto spessore delle
fibre del vasto mediale a partire dall’angolo superomediale della rotula; con-
tinuando prossimalmente per circa 4-5 cm si inizia quindi la mobilizzazione
laterale dell’apparato estensore graduando l’entità della dissezione del vasto
mediale ed infine si esegue il release della borsa sovrarotulea che rende pos-
sibile evergere la rotula.

Nella sua versione mini-invasiva, si esegue uno snip delle fibre del vasto
mediale obliquo non superiore ad 1 o 2 cm che in genere è sufficiente a late-
ralizzare la rotula ed esporre le superfici ossee (Fig. 2). Rappresenta uno degli
accessi più diffusi nella chirurgia mini-invasiva del ginocchio [10, 11], ed i
vantaggi suggeriti sono analoghi a quelli del subvastus: risparmio della
vascolarizzazione rotulea, migliore scorrimento rotuleo, maggiore efficienza
nella ripresa dell’apparato estensore, documentata da esperienze cliniche e
mediante test isocinetico [9, 12, 13]; essi sono combinati ad un’esposizione
del ginocchio probabilmente più agevole rispetto al subvastus; solo dovendo
eventualmente estendere questa via si incorre nella possibilità di danneggia-
re l’innervazione del vasto mediale obliquo, ma pur sempre in maniera tran-
sitoria [14, 15].

Si tratta della via che noi utilizziamo allorché viene posta indicazione per
una MIS nella protesizzazione primaria del ginocchio.
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L’incisione cutanea varia dai 9 ai 13 cm, inizia 2 cm sopra il polo superio-
re della rotula, scende sulla linea mediana o lievemente mediale, e termina 2
cm sotto la linea articolare.

Il retinacolo mediale è inciso 1 cm medialmente, l’incisione profonda
supera di 2 cm il polo superiore della rotula e curva medialmente nelle fibre
del vasto mediale obliquo per 2 cm (Fig. 3). Con il ginocchio in massima fles-
sione si espone la tibia mediale, quindi portando il ginocchio a 45° si disloca
lateralmente la rotula. Flettendo di nuovo quanto più possibile il ginocchio, si
può sublussare la tibia e liberare i residui meniscali e il legamento crociato
anteriore, se presente. Con strumentario dedicato resechiamo il piatto tibiale
mediante guida extramidollare e il femore con guida intramidollare, proce-
dendo con accuratezza ad eseguire i tagli (Figg. 4-6). Si valutano gli spazi in
flessione ed in estensione e si impiantano le componenti di prova, quindi
quelle definitive; l’impianto usato è una protesi Genesis II (Smith & Nephew,
Memphis) cementata a conservazione del crociato posteriore, con inserto
ultracongruente; eseguiamo la protesizzazione rotulea selettiva di norma
senza lateral release.
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Fig. 3. Incisione cutanea e artrotomia che prossimalmente continua nelle fibre del vasto
mediale obliquo

Fig. 4. Resezione tibiale
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Fig. 5. Misurazione della componente femorale 

Fig. 6. Tagli femorali



Mini-pararotuleo mediale 

In pratica si tratta del classico accesso pararotuleo mediale, che può essere
eseguito sia nella versione classica descritta da von Lagenbeck, sia con artro-
tomia longitudinale come descritto da Insall [16].

La versione mini-invasiva prevede che l’estensione prossimale dell’artro-
tomia con la sezione del tendine quadricipitale sia limitata da 1 a massimo 
4 cm a partire dal polo prossimale della rotula (Fig. 7), che sono in genere suf-
ficienti a lussarla [1].

I vantaggi di questo accesso sono principalmente costituiti dalla semplici-
tà di esecuzione e dalla estrema familiarità che tutti i chirurghi hanno con
questa via; essa risulta la più versatile nel caso si debba aumentare l’ampiez-
za dell’accesso per eventuali difficoltà intra-operatorie e mantiene la maggio-
re distanza dalle strutture neurovascolari.

Essa prevede comunque l’interruzione dell’apparato estensore con la
sezione seppur parziale del tendine quadricipitale e pertanto non si può con-
siderare una via del tutto conservativa sull’apparato estensore.
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Mini-laterale

Poiché uno dei principi fondamentali della chirurgia mini-invasiva di ginoc-
chio è il risparmio dell’apparato estensore, con una visione radicale di questo
concetto è stato proposto anche un mini accesso laterale, non solo da appli-
care nel ginocchio valgo, ma come accesso di routine [17]; si tratta di una
esperienza singolare che viene descritta come positiva nei casi ove esiste l’in-
dicazione per uno degli accessi mediali sopra descritti.

Casistiche

Le tecniche mini-invasive per le protesi totali di ginocchio hanno ricevuto
negli ultimi tempi una grande attenzione ed una notevole diffusione nel
mondo ortopedico [18].

I motori principali di questo fenomeno sono stati sia i produttori di
impianti protesici, nel tentativo di incrementare la loro quota di mercato
allargando l’offerta con nuove tecnologie, sia i chirurghi, attratti dalla possi-
bilità di offrire ai pazienti nuovi interventi, a loro più graditi. Questo ha
determinato una grande esposizione di tecniche e tecnologie mini-invasive,
sia in congressi dedicati, sia in Rete; a tutto ciò non ha tuttavia ancora fatto
seguito una consensuale documentazione scientifica.

Sebbene già annunciati come in corso, allo stato attuale non vi sono infat-
ti lavori prospettici e randomizzati nel quale un gruppo di pazienti operati di
protesi di ginocchio con tecnica mini-invasiva è confrontato con un gruppo
omogeneo operato con tecnica tradizionale; cercheremo comunque di esami-
nare quanto emerge dai primi studi eseguiti sull’argomento.

Nel 2003 Tria e Coon [19] riportano i risultati preliminari di un gruppo di
70 protesi di ginocchio operate con un accesso mini-subvastus, definito dagli
Autori quad sparing, e strumentario dedicato. Di questi, in due casi era stato
necessario convertire l’accesso in un’artrotomia standard. Nei rimanenti casi
il tempo chirurgico era stato in media il doppio rispetto ad una tecnica stan-
dard, al contrario le perdite ematiche medie, pari a 210 ml, si erano rivelate
inferiori di quelle di un accesso tradizionale. La degenza media post-operato-
ria si era ridotta da 4 a 2 giorni e l’arco di movimento era risultato significa-
tivamente maggiore rispetto ad un gruppo di controllo.

Nel 2004 Tria [2], sempre seguendo la stessa serie di pazienti, riporta i
risultati di 54 impianti controllati con un follow-up minimo di 1 anno. Viene
confermato l’allungamento dei tempi operatori, con un tempo medio di lac-
cio di 110 minuti, nonché la netta riduzione delle perdite ematiche (200 ml in
media). Alla prima visita di controllo l’arco di movimento flessorio era netta-
mente superiore, di circa 15-20° nel gruppo operato con tecnica mini-invasi-

118 M. Innocenti, R. Civinini, M. Villano



va rispetto ad un gruppo di controllo; tale differenza si manteneva a 6 mesi,
anche se scendeva a 10°. L’analisi radiografica del posizionamento della pro-
tesi non evidenziava differenze significative rispetto ad un gruppo di control-
lo anche se l’Autore rilevava che alcune componenti femorali non erano per-
fettamente centrate sul piano medio-laterale e due componenti tibiali sporge-
vano lateralmente.

Laskin e coll. [10] nel 2004 riportano i risultati di uno studio retrospetti-
vo su 32 ginocchia operate con tecnica mini-midvastus e strumentario speci-
fico di dimensioni ridotte, confrontate con 26 impianti eseguiti con tecnica
tradizionale. L’incremento del tempo di laccio con tecnica mini-invasiva era
di solo 7 minuti rispetto alla tecnica convenzionale, tuttavia le perdite emati-
che totali erano superiori nel gruppo MIS (713 ml) rispetto al controllo (573 ml),
anche se tale valore non era statisticamente significativo. Il dolore valutato
con VAS, la autosomministrazione di analgesici, il ROM erano significativa-
mente a favore della MIS nei primi 4-6 giorni post-intervento, a 6 settimane
la flessione e la variazione del Knee score erano ancora migliori ma il dolore,
l’estensione e lo score funzionale erano equivalenti e infine tutti i parametri
si egualizzavano al controllo a 6 mesi.

Haas e coll. [11] nel 2004 riportano i risultati su 40 casi consecutivi in 37
pazienti, trattati con tecnica mini-invasiva con accesso midvastus, confronta-
ti con un gruppo omogeneo di altre 40 ginocchia operate con tecnica tradi-
zionale. Il tempo medio di laccio nel gruppo MIS (63 min) era significativa-
mente superiore rispetto al gruppo operato con tecnica tradizionale (49 min).
Nel gruppo della mini-invasiva vi era un recupero dell’arco flessorio signifi-
cativamente più veloce; ancora, ad un anno la flessione del gruppo MIS (125°)
era superiore al gruppo di controllo (116°). Al controllo ad un anno il Knee
score era maggiore rispetto al gruppo convenzionale. Non vi era nessuna dif-
ferenza fra i due gruppi per quanto riguarda complicanze intra- e post-ope-
ratorie ed allineamento delle componenti protesiche.

Conclusioni

La protesi totale di ginocchio ha ormai raggiunto risultati estremamente sod-
disfacenti in termini di risoluzione del dolore, ripresa funzionale e durata nel
tempo.

Tuttavia, sembra logico cercare di migliorare ulteriormente i risultati fun-
zionali trasferendo alla chirurgia protesica del ginocchio concetti e tecniche
che hanno dato eccellenti risultati in altri campi dell’ortopedia.

Ciò viene realizzato mediante la riduzione dell’invasività delle vie chirur-
giche tradizionali ricercando soprattutto il mantenimento dell’integrità del-
l’apparato estensore; qualsiasi modifica della tecnica chirurgica deve peraltro

119La chirurgia mini-invasiva nelle protesi totali di ginocchio



permettere al chirurgo di condurre agevolmente l’intervento sia per quanto
riguarda il rispetto dei parametri geometrici dell’impianto che il corretto
bilanciamento legamentoso.

I risultati delle esperienze preliminari dimostrano come il fattore più rile-
vante è costituito dalla maggiore e più rapida ripresa della funzionalità del-
l’apparato estensore e della flessione post-operatoria. A questo si associa
anche un minore dolore post-operatorio e in alcune casistiche anche una
minore perdita ematica. Questi vantaggi non sono associati ad una maggiore
incidenza di complicanze intra- e post-operatorie, ma in genere si allungano
i tempi operatori, a seconda della tecnica, anche in maniera molto significati-
va. Il posizionamento delle componenti è tuttavia analogo a quello di una tec-
nica standard.

Riteniamo che la chirurgia mini-invasiva debba risultare nel futuro di
sicuro vantaggio in quanto il principio della ridotta invasività è intrinseca-
mente corretto mentre le difficoltà di applicarlo sono solo contingenti.
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Sostituzione protesica totale del ginocchio mediante tecnica
mini-invasiva “mini-midvastus”. L’esperienza americana

R.S. LASKIN

Introduzione

In tutta la lunga storia della chirurgia ortopedica, la sostituzione protesica
completa del ginocchio è una delle procedure chirurgiche di maggior succes-
so mai ideate e realizzate, in cui regressione della sintomatologia dolorosa,
correzione della deformità e incremento della mobilità articolare costituisco-
no la norma, e un tasso di successo a lungo termine superiore al 95% è di rou-
tine. Per il paziente, tuttavia, la strada per raggiungere questi eccellenti risul-
tati è spesso lunga, difficile e dolorosa. La mobilità, infatti, viene riacquistata
soltanto lentamente e il ritorno alla funzionalità spesso richiede più di 6 mesi,
con debolezza del muscolo quadricipite rilevabile anche più di 1 anno dopo
l’intervento.

Molte delle difficoltà in termini di riabilitazione e ripresa sono dovute al
tipo di incisione chirurgica utilizzata per l’impianto della protesi. Tradizio-
nalmente nello spazio tra il retto femorale e il vasto mediale obliquo viene
eseguita un’incisione capsulare parapatellare mediana, di lunghezza variabile
dai 16 ai 20 cm, che prevede un’estesa incisione all’interno della tasca sopra-
patellare. Tale tecnica spesso porta ad una deturpazione di quest’area che
finisce col limitare la capacità del paziente di riacquistare mobilità, causando
inoltre una prolungata debolezza del muscolo [1, 2]. I chirurghi hanno quin-
di messo a punto altri approcci, come quello del vasto inferiore [3], del vasto
mediale [4, 5] e quello parapatellare laterale [6], ipotizzando che questi tipi di
incisione causino meno traumi a livello del muscolo e facilitino il programma
di riabilitazione. Per la maggior parte, però, i risultati di questi approcci alter-
nativi si sono rivelati, tutt’al più, uguali a quelli conseguiti con la tecnica
parapatellare mediana tradizionale.

Knee Service, Hospital for Special Surgery, Weill Medical College, Cornell University,
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Perché era prassi consolidata eseguire incisioni così estese? In verità, nei
primi tempi della storia dell’artroplastica totale del ginocchio esse risultava-
no necessarie in quanto gli strumenti chirurgici allora disponibili erano di
grandi dimensioni. I recenti progressi ottenuti nella progettazione degli
impianti e nelle tecniche chirurgiche hanno reso possibile eseguire interven-
ti di chirurgia protesica utilizzando incisioni dei tessuti molli più ridotte e
meno devastanti.

Il presupposto alla base della ricerca di nuovi approcci è il seguente: gra-
zie a tali incisioni si può ridurre al minimo il dolore e l’emorragia post-ope-
ratori. Provando meno dolore, i pazienti sono in grado di prendere parte più
rapidamente al programma di riabilitazione, riguadagnando quindi mobilità.
Riacquistando quest’ultima in tempi più rapidi, essi possono raggiungere un
range di flessione più ampio e quindi, con meno dolore e una maggiore fles-
sibilità, andare incontro ad un recupero più rapido della funzionalità genera-
le. Esiti come questi sono già stati osservati quando tecniche meno invasive
sono state applicate in altre aree della chirurgia, come la colecistectomia e il
bypass coronarico. Potrebbero essere applicate anche alla chirurgia di sosti-
tuzione protesica del ginocchio? Anche se la soddisfazione del paziente
potrebbe essere di gran lunga maggiore se le ferite chirurgiche fossero più
piccole, ciò non ha mai rappresentato la premessa né l’incentivo per prende-
re attentamente in esame la possibilità di una chirurgia minimamente invasi-
va di protesizzazione di questa articolazione. Secondo i chirurghi, non è
importante l’incisione, ma piuttosto le modalità con cui si interviene sui tes-
suti più profondi.

Negli ultimi anni l’Autore ha adottato l’approccio chirurgico minimamen-
te invasivo del vasto mediale per eseguire oltre 200 interventi di artroplastica
del ginocchio.

In questo capitolo saranno discusse le tecniche, le indicazioni, le con-
troindicazioni, i “trucchi” e gli esiti osservati utilizzando questa metodica.

Tanto per cominciare è bene chiarire alcuni termini: l’avverbio “minima-
mente” riferito al grado di invasività di queste tecniche dovrebbe significare
“il meno possibile”. L’incisione più ridotta è quella endoscopica “da buco
della serratura o da cerotto”, che però non corrisponde a quella eseguita in
questi casi. L’espressione “tecnica chirurgica minimamente invasiva o mini-
invasiva” non appare la più corretta. Come vedremo dai risultati, è adatta
quanto la sostituzione protesica realizzata mediante incisione standard. Più
appropriato sarebbe parlare di “chirurgia meno invasiva o a ridotta invasivi-
tà”; tuttavia l’uso continuativo del termine “minimamente” sia negli articoli
scientifici sia in quelli rivolti al pubblico è diventato così diffuso che si conti-
nuerà ad impiegarlo nel capitolo, malgrado i suoi limiti.
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La tecnica chirurgica

La tecnica chirurgica originale al vasto mediale è stata sviluppata da Engh [4,
5]. L’approccio prevedeva l’esecuzione di una lunga incisione all’interno del
vasto mediale in modo da rendere possibile il rovesciamento della patella. La
tecnica è stata modificata da Haas [7] che ha accorciato l’incisione intramu-
scolare e sostituito il rovesciamento della patella con il suo spostamento.
Questa incisione consentiva di effettuare la resezione dell’osso dal piano
frontale del ginocchio in maniera riproducibile.

All’inizio il chirurgo traccia i punti chirurgici principali con il ginocchio
in estensione. Quindi vengono segnati come riferimenti anche la circonferen-
za della patella, il livello della linea dell’articolazione nonché l’ubicazione del
tubercolo tibiale e della cresta tibiale anteriore.

Le incisioni chirurgiche preliminari possono essere eseguite più facilmen-
te con il ginocchio in flessione parziale. Prima di eseguire l’incisione, il ginoc-
chio viene fatto flettere a 45° su un supporto meccanico. L’incisione cutanea
inizia approssimativamente a 2-3 cm dalla patella, attraversa il terzo mediale
della medesima e poi si estende medialmente oltre la linea dell’articolazione
per circa 2-3 cm fino alla metà del tubercolo tibiale (Fig. 1). È difficile stabili-
re a priori una lunghezza standard per tale incisione, dal momento che essa
varia a seconda della dimensione della patella del paziente. Per la maggior
parte dei pazienti descritti in questo capitolo, l’incisione è stata di 10-13 cm. Il
fattore che rende questa tecnica “mini-invasiva” non è però la lunghezza del-
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Fig. 1. Punti principa-
li dell’incisione epi-
dermica 



l’incisione, ma piuttosto la quantità dei tessuti muscolare e capsulare interes-
sata dalla dissezione chirurgica. Se, in qualsiasi momento dell’operazione, ci si
rende conto che le estremità dell’incisione appaiono tese oltre misura, questa
deve venire opportunamente prolungata.

Per la maggior parte degli individui sottoposti a questa tecnica chirurgica
è necessario sviluppare medialmente e lateralmente piccoli lembi di pelle. Per
i pazienti con assottigliamento dermico (ad esempio i soggetti trattati con
steroidi a livello sistemico) o con scarsa vascolarizzazione epidermica è pro-
babilmente più prudente non utilizzare questa tecnica, ma ricorrere ad un
approccio più tradizionale che prevede un’incisione cutanea più estesa.
L’incisione capsulare e muscolare successiva possono rimanere invece le
medesime.

L’incisione capsulare inizia approssimativamente a 1-2 cm di distanza dal
polo prossimale della patella nell’intervallo tra il retto femorale ed il vasto
mediale. Da quel punto essa prosegue distalmente passando intorno al mar-
gine mediale della patella e tagliando il retinacolo parapatellare mediale per
poi continuare distalmente oltre la metafisi tibiale mediale per 2-3 cm sotto
la rima articolare. Nella parte prossimale della ferita chirurgica l’incisione
viene estesa obliquamente e prossimalmente per 2 cm attraverso le fibre
muscolari inferiori del vasto mediale obliquo (Fig. 2).

Quindi la capsula mediale viene sollevata dalla metafisi tibiale mediale,
mentre la gamba viene fatta ruotare verso l’esterno. La capsula dovrebbe
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essere sollevata almeno fino alla linea coronale media della tibia. La porzione
centrale del menisco mediale è rimossa lasciando il margine capsulare. Un
retrattore del legamento crociato posteriore (LCP) viene fatto passare sotto la
patella e intorno al condilo femorale laterale. Questo strumento viene utiliz-
zato per spostare (senza rovesciare) la patella. In questa fase si palpa il lega-
mento patellare epicondilare laterale: se è teso, viene rilasciato dal suo sito
d’inserzione a livello femorale con un cauterio. Una porzione del cuscinetto
adiposo viene rimossa. La quantità di tessuto adiposo da rimuovere in modo
da esporre il piatto tibiale laterale varia, ma in genere è circa del 50%. Il
ginocchio viene flesso ulteriormente e ruotato esternamente. Il legamento
crociato anteriore (LCA), se presente, viene rimosso, insieme alle parti del
menisco eventualmente rimaste. Infine, i processi tibiali vengono resezionati.
Per la maggior parte delle articolazioni del ginocchio, a questo punto l’espo-
sizione è abbastanza ampia per eseguire le resezioni ossee e l’equilibrazione
dei tessuti molli (Fig. 3).
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Fig. 3. Esposizione
frontale del ginoc-
chio. a L’incisione è
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femore viene facil-
mente visualizzato
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Sebbene la strumentazione utilizzata nelle tecniche di sostituzione prote-
sica standard possa trovare impiego anche per quanto riguarda l’approccio
basato su un’incisione cutanea più breve, quest’ultimo è stato facilitato dallo
sviluppo di speciali strumenti chirurgici di dimensioni più ridotte (Fig. 4).
Questi non sono solamente più piccoli di quelli standard, ma anche arroton-
dati per evitare di danneggiare i tessuti molli.

L’importanza pratica di questa incisione profonda dimensionalmente più
ridotta risiede nella constatazione che la finestra di tessuto molle si muove in
senso prossimale o distale quando il ginocchio viene rispettivamente disteso
o flesso. Quando è necessario esporre la tibia prossimale o il femore poste-
riore, il ginocchio viene fatto flettere. Al contrario, quando è richiesta l’espo-
sizione della porzione anteriore del femore, esso viene portato all’estensione.

L’Autore fa routinariamente uso di una guida di riferimento femorale
intramidollare per stabilire l’allineamento della rotazione del femore distale.
Poiché l’epicondilo laterale non è facilmente visualizzabile attraverso l’inci-
sione, per guidare l’allineamento rotatorio prima di eseguire la resezione
anteriore preliminare si usa la linea trocleare mediana di Whiteside (Fig. 5).
Il ginocchio viene esteso per effettuare tale resezione e per posizionare la
guida di riferimento per la resezione femorale distale (Fig. 6), quindi viene
flesso per eseguire quest’ultima resezione.

Entrambe le guide per l’allineamento intra- ed extra-midollare sono state
utilizzate per determinare il livello e l’angolazione della guida per la resezio-
ne tibiale. Anche la guida per la resezione tibiale è stata modificata per con-
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sentire la resezione del piatto mediale, dopo la quale la superficie di taglio
della tibia è utilizzata come una “dima di taglio” per garantire lateralmente
una resezione sicura senza danni al tendine patellare. Con questa tecnica il
LCP può essere conservato o resezionato.

Dopo la resezione del femore distale e della tibia prossimale si controlla lo
spazio di estensione per quanto riguarda la rettangolarità e si esegue un
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bilanciamento sui tessuti molli in modo standard con distanziatori o con un
tensionatore (Fig. 7a). Se è presente un varismo fisso importante che richiede
allentamento della manica capsulare mediale sotto il livello del pes anserinus,
l’incisione cutanea viene prolungata distalmente di circa 1 cm. L’allentamento
dell’inserzione della fascia ileo-tibiale per una contrattura causa di valgismo
si esegue agevolmente. Allentamenti più estensivi delle origini del tendine
popliteo e del legamento laterale collaterale possono essere eseguiti elevando
la patella lateralmente, tuttavia, per importanti deformità causa di valgismo
che richiedono un allentamento consistente, è probabilmente più prudente
utilizzare un’incisione capsulare standard piuttosto che una tecnica MIS.

Successivamente, si dimensiona il femore e si affigge l’appropriata dima di
taglio antero-posteriore. Viene eseguita la resezione femorale posteriore e
viene controllata l’entità dello spazio di flessione confrontandola con quella
ottenuta per lo spazio di estensione con dime o con un tensionatore (Fig. 7b).
Una volta che sono uguali, si esegue il resto delle resezioni femorali.

La patella può essere preparata per l’impianto nella sua posizione sposta-
ta, senza dover essere rovesciata. Questa preparazione si applica sia ad una
tecnica onset sia ad un approccio inset (Fig. 8).

L’Autore esegue tutti questi interventi di sostituzione protesica al ginoc-
chio in una camera operatoria dotata di impianto di condizionamento a flus-
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Fig. 7. Uso di un tensionatore
per aiutare l’equilibrazione.
a Equilibrazione dello spazio
di estensione. b Equilibrazio-
ne dello spazio di flessione 



so laminare verticale, nel quale tutto lo staff chirurgico indossa una tuta
dotata di aspirazione meccanica. Una terapia antibiotica peri-operatoria con
cefalosporina viene somministrata a tutti i pazienti, tranne a quelli con aller-
gia documentata a questo tipo di antibiotico, per i quali si usa vancomicina.
Una protesi cementata tricompartimentale di seconda generazione (Smith &
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Nephew, Memphis) è stata impiegata in tutti i casi che saranno descritti (Fig.
9). La componente protesica femorale è fabbricata in lega cobalto-cromo
oppure in lega zirconio-niobio placcata con zirconio ossidato (OxiniumTM).
Quest’ultima viene di solito riservata a pazienti giovani. Il piatto tibiale prote-
sico è asimmetrico, con inserti modulari dei tipi stabilizzati cruciate retaining,
conforming, posterior, mentre la patella è ovale. L’Autore preferisce usare una
patella inset, sebbene siano disponibili anche protesi onset “tristabilizzate”.

L’anestesia utilizzata in questi pazienti è stata una combinazione tra ane-
stesia spinale-epidurale e blocco del nervo femorale. Ciò ha permesso il rilas-
samento muscolare necessario per consentire lo spostamento laterale della
patella. È stato utilizzato un drenaggio post-operatorio in aspirazione chiusa
per 24 ore. Il blocco epidurale è stato lasciato in situ per 2 giorni dopo l’in-
tervento, con i pazienti mantenuti in infusione continua con una concentra-
zione basale di mepivacaina e fenantile che poteva essere incrementata dal
paziente stesso mediante una pompa analgesica portatile (PCA).
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La riabilitazione fisica è stata iniziata nell’Unità di cura post-anestesia.
Nelle prime ore dopo l’operazione, il paziente è stato posto su un mobilizza-
tore elettrico per la ginnastica passiva (CPM) tarato per flettere l’articolazio-
ne da 0° a 70°. Questo range è stato quindi aumentato, secondo la tolleranza
del paziente, con un obiettivo per il 3° giorno post-operatorio di almeno 0°-
90°. Il 1° giorno post-operatorio i pazienti hanno avuto il permesso di scen-
dere dal letto e cominciare a camminare caricando il peso sulla gamba ope-
rata, aiutandosi con un girello per equilibrarsi e con una stecca morbida per
sostenere la gamba. La stecca è stata rimossa il 3° giorno dopo l’intervento,
quando la maggior parte dei pazienti ha avuto il permesso di camminare con
una stampella nella mano opposta. Gli esercizi di mobilità per aumentare
l’angolo di flessione sono proseguiti con e senza CPM fino al termine del
periodo di ricovero, e integrati da esercizi di dondolamento e di flessione su
gradini.

In questo studio, i pazienti sono stati in genere dimessi in 4a o 5a giornata
dopo l’intervento, mentre ora normalmente la dimissione avviene in 3a gior-
nata.

Risultati

Abbiamo esaminato [8] una serie di pazienti sui quali è stata utilizzata questa
tecnica d’incisione riportandone i risultati e confrontandoli con quelli di un
gruppo di pazienti nei quali invece è stata eseguita l’incisione parapatellare
mediana standard. I pazienti sono stati ordinati per età, sesso, peso corporeo
(escursione entro 5 kg) e grado pre-operatorio di mobilità. Il sistema di rating
della Knee Society, sia per gli aspetti clinici sia per quelli radiografici [9, 10],
è stato adottato per la raccolta dei dati, che sono stati inseriti in un database
per effettuarne l’analisi statistica. Un membro del reparto di terapia fisica
dell’ospedale ha rilevato giornalmente il range passivo di mobilità del pazien-
te nonché il tempo necessario per raggiungere determinati traguardi chiave
in termini di funzionalità. Fra questi traguardi vi era l’essere in grado di
alzarsi dal letto senza bisogno di assistenza, di camminare con una stampella
e di salire/scendere le scale. È stata inoltre registrata la quantità di sangue rac-
colto nel drenaggio chiuso in aspirazione. Un rappresentante dell’unità per il
dolore acuto del reparto di anestesia ha preso nota della quantità di antido-
lorifici che è stato necessario somministrare oralmente e mediante catetere
epidurale, nonché del punteggio, riguardante il dolore, stabilito dallo stesso
paziente in base alla scala analogica visiva (VAS/h).

Dopo la dimissione dall’ospedale, i pazienti sono stati nuovamente esami-
nati nel corso di una prima e di una seconda visita di controllo, rispettiva-
mente a circa 6 e 12 settimane dall’intervento. Successivamente i pazienti
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sono stati controllati una volta l’anno. Radiografie dei pazienti appartenenti
ad entrambi i gruppi sono state eseguite dopo 6 settimane dall’intervento e
annualmente, ed esaminate da un radiologo che non era al corrente del tipo
di incisione utilizzata. L’esame radiografico comprendeva una proiezione
antero-posteriore in carico, una laterale supina, e una del profilo patellare
preso con il ginocchio flesso a circa 45°.

La valutazione statistica dei dati è stata riportata in precedenza [8]. Per il
confronto dei dati continui normalmente distribuiti tra i gruppi sono stati
utilizzati i t-test, mentre il test di Mann-Whitney è stato impiegato per i dati
non parametrici; un’analisi per tabelle di contingenza è stata utilizzata per
dati categorici, con livello alfa fissato a 0,05. L’intero studio è stato approvato
dall’Institutional Review Board of Hospital for Special Surgery.

Sebbene il tempo di tourniquet nel gruppo MIS sia stato lievemente supe-
riore a quello del gruppo standard (58 vs 51 minuti), la differenza non è risul-
tata statisticamente significativa. Il VAS/h medio è stato significativamente
più basso nel primo gruppo rispetto al secondo. Analogamente, nel primo
gruppo la quantità di analgesici perfusi mediante pompa da infusione PCA è
stata significativamente più ridotta. La quantità totale di analgesici assunti
giornalmente dal paziente è stata standardizzata e convertita in equivalenti di
morfina solfato [11], espressi in milligrammi. Il dosaggio giornaliero degli
equivalenti assunti è risultato sempre più basso nel gruppo MIS. La quantità
di sangue raccolto nei drenaggi in aspirazione è stata paragonabile dal punto
di vista statistico in entrambi i gruppi.

È stata osservata invece una marcata differenza tra i due gruppi per quan-
to riguarda il range di flessione: il gruppo MIS, infatti, ha fatto rilevare sem-
pre – su base giornaliera – una flessione maggiore rispetto al gruppo sotto-
posto ad incisione standard. Venti pazienti del gruppo MIS hanno raggiunto
una capacità di flessione di 80° o più già al 3° giorno dopo l’operazione, men-
tre soltanto 1 paziente del gruppo standard ha raggiunto questo risultato
nello stesso tempo.

In corrispondenza della prima visita di controllo, la flessione passiva
media è stata di 115° nel gruppo MIS e di 100° nel gruppo standard.
Analogamente, nel primo i punteggi relativi al ginocchio sono risultati stati-
sticamente più elevati.

L’allineamento degli impianti è stato misurato sia sul piano sagittale sia su
quello frontale. Non sono state rilevate differenze statisticamente significati-
ve nell’allineamento delle componenti protesiche tra i gruppi, considerando
uno o l’altro di questi piani. Un’eccellente stabilità ad entrambi i carichi ante-
ro-posteriore e varo-valgo è stata riscontrata in entrambi i gruppi, senza dif-
ferenze dal punto di vista statistico.

In oltre il 90% dei pazienti del gruppo MIS, l’incisione cutanea è risultata
lunga 10-12 cm. Ancora una volta, si dovrebbe sottolineare che la lunghezza
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assoluta di tale incisione ha un’importanza secondaria rispetto all’efficacia di
questa procedura. Operando pazienti più corpulenti, la ferita chirurgica è
necessariamente più lunga di quella che verrebbe eseguita su pazienti più
bassi e snelli.

Trascorso un anno dall’intervento, il range di flessione nel gruppo MIS è
risultato essere di 128° mentre nei pazienti precedentemente sottoposti ad
incisione standard tale escursione è stata di 121°. La differenza non è risulta-
ta statisticamente significativa per pochissimo (p>0,05).

Riassumendo, l’Autore in questo studio ha effettuato oltre 220 sostituzio-
ni protesiche del ginocchio minimamente invasive utilizzando la tecnica
mini-invasiva “mini-midvastus”. Duecento casi sono stati seguiti per più di 3
mesi e 140 per oltre 1 anno dopo l’intervento.

Discussione

La ridotta invasività di questa tecnica chirurgica non è correlata, come la
maggior parte dei pazienti potrebbe pensare, alla lunghezza dell’incisione
epidermica, ma piuttosto alle modalità d’intervento sui tessuti più profondi.
La classificazione arbitraria delle tecniche chirurgiche in “minimamente
invasive”, “meno invasive” e “incisioni brevi” è quindi inappropriata.

In passato i chirurghi eseguivano lunghe incisioni per poter esporre
simultaneamente la parte distale del femore e quella prossimale della tibia.
Osservando il fenomeno retrospettivamente si deve ammettere che l’esposi-
zione di entrambe queste aree ad ogni fase dell’intervento di artroplastica
non era affatto necessaria. Ciò ha fatto nascere l’idea di una “finestra mobile”,
vale a dire l’esposizione di un tessuto molle di dimensioni ridotte che poteva,
mediante flessione ed estensione del ginocchio, essere posizionata in modo
da esporre l’una o l’altra parte dell’articolazione. Quando il ginocchio viene
esteso, ad esempio, è possibile visualizzare la porzione anteriore del femore,
mentre quando viene flesso al massimo risulta esposta la parte prossimale
della tibia.

L’incisione del vasto mediale obliquo si estende soltanto per 2 cm circa ed
è orientata nella stessa direzione delle sue fibre muscolari che, in questo
modo, vengono separate più che recise. Ciò contribuisce a ridurre il dolore
post-operatorio e ad accelerare i tempi di riabilitazione. Un retrattore stan-
dard del LCP mantiene la patella discosta lateralmente, evitando che essa
debba essere rovesciata. Ciò riduce la tensione sul tendine patellare e sul suo
sito d’inserzione e abbatte significativamente la probabilità di una sua avul-
sione, rispetto alle tecniche standard.

Sebbene siano state descritte numerose tecniche meno invasive per ese-
guire interventi di artroprotesi completa del ginocchio, molte di esse in real-
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tà prevedono la resezione dell’osso dalla parte mediale del ginocchio. La
visualizzazione del condilo femorale laterale è difficile attraverso questo
approccio e può essere necessario ricorrere ad ulteriori resezioni del medesi-
mo. Il tipo di esposizione dell’articolazione adottato in questa serie è parti-
colarmente facile da utilizzare (user friendly) in quanto espone il ginocchio
frontalmente e consente di effettuare tutte le resezioni sempre dal lato fronta-
le in maniera simile a quella utilizzata negli interventi che prevedono un’in-
cisione standard.

Questo approccio e questa esposizione non sono applicabili però a tutti i
pazienti. Sebbene l’obesità di per sé non costituisca una controindicazione
all’utilizzo di questa incisione, è assai difficile ottenere un’adeguata esposi-
zione nel paziente fortemente obeso (BMI >40). Un secondo gruppo nel quale
questa esposizione è difficile da ottenere è costituito dai pazienti con una
muscolatura assai pronunciata, in quanto in essi è difficile separare i fasci
muscolari. Tale esposizione non dovrebbe essere impiegata neanche nei
pazienti già precedentemente sottoposti a intervento chirurgico invasivo al
ginocchio o in quelli caratterizzati da una scarsa vascolarizzazione dell’epi-
dermide (come i soggetti che assumono steroidi per via sistemica).

Per eseguire questa procedura chirurgica correttamente, la gamba deve
essere posizionata e riposizionata svariate volte durante l’intervento.
Dovendo cominciare con l’arto flesso a 45°, risulta necessario l’intervento di
due assistenti o, in alternativa, l’uso di un mobilizzatore meccanico con il
quale l’angolo di flessione possa essere variato durante la procedura.
Abbiamo riscontrato che per eseguire un intervento di sostituzione protesica
mini-invasiva sono necessari in media 7 minuti in più rispetto alla tecnica
d’incisione standard. Tale tempo supplementare è probabilmente quello
necessario per variare la posizione del ginocchio durante l’intervento e per
spostare i retrattori. Nella nostra serie non abbiamo osservato alcuna com-
plicanza associata a questo incremento di tempo.

Intuitivamente avevamo supposto che utilizzando l’approccio meno inva-
sivo l’emorragia fosse meno imponente, ma i fatti ci hanno contraddetto. I
pazienti MIS hanno fatto registrare una maggiore velocità di recupero della
capacità flessoria nelle prime 48 ore dopo l’intervento; già da solo, questo fat-
tore potrebbe essere responsabile del modesto incremento del sanguinamen-
to osservato in questo gruppo.

I due principali vantaggi clinici di questo approccio chirurgico sono la
ridotta necessità di ricorrere ad antidolorifici – come dimostrano i punteggi
analogici visivi del dolore attribuiti dai pazienti stessi e la quantità di analge-
sici necessaria nel post-operatorio – e l’incremento della velocità di riacquisto
della capacità flessoria. Gli anestesiologi sono stati in grado di “convertire” la
quantità di analgesici somministrati sia mediante catetere epidurale sia, dopo
la rimozione di quest’ultimo, per os in “equivalenti” di morfina solfato [8].
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È risultato che il gruppo MIS ha assunto una quantità di equivalenti di mor-
fina minore di quella somministrata al gruppo standard, con una differenza
quantitativa altamente significativa dal punto di vista statistico (p=0,008).

Il 2° giorno dopo l’intervento oltre il 70% dei pazienti del gruppo MIS ha
raggiunto una capacità flessoria superiore ad 80°. Nel gruppo standard que-
sto risultato non è stato ottenuto che al 4° giorno dopo l’operazione. Questo
più pronto ripristino della capacità flessoria nel gruppo MIS si è tradotto
nella possibilità di raggiungere risultati funzionali tali da consentire la dimis-
sione dall’ospedale approssimativamente il 20% più velocemente rispetto alla
coorte dei pazienti sottoposti ad incisione standard. I pazienti MIS hanno
continuato a mostrare una migliore capacità flessoria anche durante le visite
di controllo post-operatorie.

Sebbene con questa tecnica siano state eseguite incisioni più brevi, è stato
ancora possibile impiantare le componenti protesiche ed equilibrare bene i
tessuti molli. Non sono state riscontrate differenze statisticamente significa-
tive nell’allineamento di tali componenti tra i due gruppi allorché sono stati
esaminati i valori medi e quelli estremi in entrambi i gruppi.

Nel gruppo MIS non vi sono state complicanze a livello cutaneo. Tuttavia,
in 1 paziente sottoposto a chirurgia mini-invasiva mediante incisione breve
del vasto mediale, che non rientrava nello studio, si è sviluppata distalmente
una necrosi cutanea minore, della lunghezza di 1-2 cm. Fortunatamente essa
ha formato una ridotta escara che a sua volta è guarita senza dar luogo a
sepsi. L’incisione cutanea deve avere una lunghezza tale che su di essa non si
eserciti alcuna tensione inopportuna. La porzione dell’incisione più impor-
tante è quella distale che si estende oltre la tibia, ove vi è poco altro che qual-
che struttura sottocutanea. Se durante l’intervento insorgono problemi di
tensione meccanica a livello dell’incisione, allora il chirurgo dovrebbe proce-
dere ad estendere l’incisione in senso distale. Non sono stati rilevati casi,
invece, in cui sia stato necessario estendere l’incisione in senso prossimale.

Hernigou ha illustrato i risultati di uno studio in cui sono stati confronta-
ti gli approcci “mini-midvastus” e standard nell’intervento di artroplastica del
ginocchio per quanto riguarda i tempi di reazione del paziente operato alla
guida. In particolare è stato determinato il tempo necessario ai pazienti per
staccare il piede dall’acceleratore e posarlo sul pedale del freno. Dopo 4 setti-
mane dall’intervento i pazienti del gruppo MIS erano in grado di effettuare il
movimento entro i parametri che consentono la guida in Francia. Nel gruppo
sottoposto ad incisione standard questa capacità non è stata riacquistata che
in 10-12 settimane.

138 R.S. Laskin



Conclusione

Riteniamo che la tecnica chirurgica mini-invasiva per la artroprotesi del
ginocchio basata sull’approccio “mini-midvastus” sia una procedura sicura ed
efficace per molti pazienti sottoposti per la prima volta ad intervento prote-
sico all’articolazione.

La curva di apprendimento è abbastanza breve e l’incisione e le resezioni
chirurgiche sono simili a quelle utilizzate nella tecnica standard. L’uso di
strumenti che siano stati adattati o direttamente ideati per essere utilizzati in
caso di incisioni più ridotte è altamente raccomandato. Infine, il chirurgo non
dovrebbe fare mai al paziente promesse riguardo ad una determinata lun-
ghezza della ferita chirurgica, dato che nel corso dell’intervento può essere
necessario ricorrere a sue modificazioni o allungamenti per evitare tensioni
cutanee inopportune.
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L’artroprotesi di ginocchio con tecnica computer-assistita

N. PACE1, M. CHIUSAROLI1, R. DI MATTEO2

Introduzione

Negli ultimi anni si sta assistendo allo sviluppo di nuove tecnologie finalizza-
te a migliorare le tradizionali tecniche chirurgiche ortopediche.

Le maggiori industrie produttrici di artroprotesi di ginocchio stanno met-
tendo a disposizione dei chirurghi ortopedici i loro sistemi di chirurgia com-
puter-assistita.

Dopo un periodo di iniziale scetticismo si assiste ad un “contagioso” entu-
siasmo intorno a queste metodiche in quanto i chirurghi intravedono la pos-
sibilità di migliorare ulteriormente la propria accuratezza nell’esecuzione
della tecnica chirurgica avendo, in teoria, la possibilità di offrire un risultato
migliore al paziente.

La protesizzazione del ginocchio, nel corso degli anni, è stata protagonista
di una notevole evoluzione riguardo le tecniche chirurgiche, il design ed i
biomateriali. I risultati di tutte le casistiche mondiali mostrano buoni risulta-
ti per quanto concerne la sopravvivenza degli impianti.

Esistono, comunque, margini di ulteriore miglioramento sia per i mate-
riali sia per le tecniche chirurgiche.

L’ingresso del computer in sala operatoria a fianco del chirurgo rappresenta
una tecnologia innovativa dalle grandi potenzialità anche se ha bisogno di esse-
re ben conosciuta ed ottimizzata per poter mostrare i suoi reali vantaggi.

1 ASUR Marche Zona Territoriale 5, Jesi, UO di Ortopedia e Traumatologia; 2 Clinica
Ortopedica, Università degli Studi, Chieti



Imprecisione degli strumentari manuali 

Gli strumentari di allineamento meccanico-manuale sono stati perfezionati
nel tempo per ottimizzare il posizionamento delle componenti di ciascun
modello protesico.

I modelli bioingegneristici che danno origine ai vari design protesici pre-
vedono un completo rispetto dell’allineamento sui tre piani. Sul piano fronta-
le esistono tecniche di allineamento dell’asse in varo-valgo con guide sia
endomidollari sia extramidollari. Lo stesso apparato dovrebbe, contempora-
neamente, garantire un corretto allineamento  protesico sul piano sagittale.

Diversi, invece, sono i metodi per ottenere un buon posizionamento rota-
zionale del femore e della tibia. La rotazione della componente femorale viene
classicamente riferita all’asse epicondilare e permette di ottenere uno spazio
quadrangolare in flessione. Gli strumentari manuali hanno come riferimento
i due epicondili e la linea di Whiteside. Il chirurgo deve saper individuare cor-
rettamente i reperi anatomici per tracciare sia l’asse epicondilare sia l’asse
antero-posteriore secondo la classica linea di Whiteside. Alcuni modelli pro-
tesici prevedono un posizionamento neutro in rotazione con asimmetria pre-
definita dei condili posteriori, mentre altri prendono come riferimento la
linea condiloidea posteriore per poter calcolare la corretta extrarotazione.

Oltre all’imprecisione insita negli strumentari manuali, esistono ulteriori
possibilità di errore a causa dell’eventuale instabilità dei pin di ancoraggio e
delle deviazioni della lama nell’esecuzione del taglio stesso. Tutto ciò viene
confermato dall’esperienza quotidiana e da numerose valutazioni presenti in
letteratura [1, 2].

Secondo Delp e coll. [2] un errore di allineamento femorale o tibiale di più
di 3° si verifica in almeno il 10% degli impianti anche da parte di chirurghi
esperti e con strumentari meccanici di ultima generazione. Gli strumentari
intramidollari, infatti, risentono dell’imprecisione rispetto al punto di ingres-
so prescelto, all’anatomia e al diametro della diafisi. Gli stessi Autori hanno
verificato che lo strumentario meccanico intramidollare tende ad orientare le
componenti in varo sul piano frontale ed in flessione su quello sagittale, men-
tre la rotazione femorale tende ad essere invertita (moderata intrarotazione).

Questi difetti della tecnica tradizionale sono stati messi a fuoco soprattut-
to grazie alla possibilità di verifica offerta dal navigatore.

Tutto questo ha rappresentato per noi la prima fase dell’esperienza com-
puter-assistita in cui abbiamo direttamente verificato la possibilità di correg-
gere intra-operatoriamente errori di allineamento non visibili anche da un
occhio esperto.
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Effetti degli errori di allineamento

I fattori che contribuiscono in maniera determinante al buon risultato della
protesizzazione sono rappresentati dal buon allineamento delle componenti,
dal bilanciamento capsulo-legamentoso e dal ripristino della corretta interli-
nea articolare [2].

Numerosi studi [3-13] affermano che errori di allineamento oltre i 3° sono
associati ad una minore sopravvivenza dell’impianto e ad un risultato funzio-
nale meno soddisfacente. Risulta ovvio che il margine di errore definito come
tollerabile sia difficile da rispettare con i comuni strumentari e come sia
auspicabile l’adozione di strumenti high-tech per ottenere quelle informazio-
ne intra-operatorie in grado di permettere al chirurgo di poter valutare anche
minime differenze angolari.

Numerosi Autori [9, 14] affermano che perfino i malallineamenti minori
possono portare ad una precoce mobilizzazione dell’impianto, oltre che ad un
aumento dell’usura del polietilene e a limitazioni funzionali di una certa entità.

È, comunque, universalmente accettato che l’errato allineamento delle com-
ponenti risulta essere alla base delle complicanze maggiori a breve e medio fol-
low-up. Il malallineamento sul piano frontale, soprattutto, conduce a precoci
mobilizzazioni dell’impianto [6], mentre errori di posizionamento in rotazione
comportano un alterato tracking rotuleo fino alla sublussazione [15].

Altri Autori [3, 6, 16, 17] ci ricordano, inoltre, quanto siano importanti per
la funzione articolare il corretto posizionamento dell’interlinea articolare, lo
slope tibiale, il bilanciamento capsulo-legamentoso e il posizionamento del
femore sul piano sagittale.

La chirurgia computer-assistita (CAOS)

La chirurgia ortopedica computer-assistita (Computer-Assisted Orthopedic
Surgery, CAOS) si è sviluppata su due binari paralleli: quello della robotica e
quello della navigazione.

Nella chirurgia assistita da sistemi robotizzati, le resezioni ossee sono ese-
guite direttamente dal braccio meccanico del robot sulla scorta di informazio-
ni precedentemente acquisite. Benché affascinanti e dalle grandi potenzialità, i
sistemi robotizzati presentano notevoli limiti nella pratica chirurgica quotidia-
na a causa della scarsa maneggevolezza e del lungo e indaginoso set-up.

La navigazione, al contrario, si sta affermando come un sistema in grado
di affiancare il chirurgo esaltandone le capacità e fornendo, al tempo stesso,
delle indicazioni intra-operatorie in grado di perfezionare la tecnica di

143L’artroprotesi di ginocchio con tecnica computer-assistita



impianto. Questa “discrezione” nell’integrare il gesto chirurgico offrendo
all’operatore un suo “sesto senso” risulta, secondo noi, alla base della larga
preferenza riservata ai sistemi di navigazione rispetto alla robotica. Macchina
e uomo interagiscono integrandosi e correggendo i propri errori, meglio di
quanto potrebbero fare separatamente (Tabella 1) [18].

Tabella 1. Classificazione dei sistemi di navigazione 

- Sistemi imageless: non si avvalgono di immagini radiografiche, TAC o RMN né pre-
né intra-operatorie. La rilevazione è affidata alla capacità del chirurgo di individuare
i marker ossei usando un indicatore (pointer) ed altri parametri biomeccanici vengo-
no acquisiti attraverso l’integrazione di altri rilevatori infissi nell’osso

- Sistemi image-based: si avvalgono di un’acquisizione di immagini pre-operatorie
(TAC o RMN) o di immagini da intensificatore di brillanza in sala operatoria inte-
grandole con le acquisizioni manuali

- Sistemi cablati: necessitano di cavi di collegamento tra i rilevatori e l’hardware

- Sistemi wire-less: si avvalgono di rilevazione a distanza della posizione dei tracker
attraverso una telecamera in grado di captare l’emissione di luce da parte di apposi-
ti led oppure il riflesso sui marker di onde a infrarosso

- Sistemi aperti: si possono usare su vari modelli protesici

- Sistemi chiusi: sono dedicati ad un solo modello protesico

La registrazione intra-operatoria si avvale di diversi sistemi quali i pin sui
quali sono posizionati gli appositi sensori, i punti di superficie (matching
point), i punti di geometria di superficie (surface matching technique) associa-
ti ad acquisizioni cinematiche relative ai centri di rotazione delle articolazioni.

L’acquisizione permette al computer di ricostruire un’articolazione vir-
tuale seguendone tutti i movimenti sul letto operatorio, mentre il posiziona-
mento degli strumenti viene individuato usando dei rilevatori applicati sulle
guide di taglio gestite direttamente dal chirurgo.

Allo stesso modo è possibile verificare la correttezza delle resezioni ese-
guite posizionando il tracker sulla superficie immediatamente dopo il taglio.

I sensori utilizzati nei sistemi wire-less sono generalmente ottici e posso-
no essere passivi (sensori ottici che utilizzano telecamere a infrarossi) o atti-
vi (led che emettono raggi infrarossi).

Da quanto si può apprendere in letteratura, non è stata dimostrata la supe-
riorità dei sistemi image-based su quelli image-free [19].

Sicuramente l’uso delle metodiche image-based implica una maggiore
complessità organizzativa pre- e intra-operatoria legata alle tecniche di
acquisizione delle immagini.
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Alcuni Autori [20] affermano che, pur potendo disporre di entrambi i
sistemi, si stanno sempre più orientando, nella routine quotidiana, verso l’uso
del sistema image-free, riservando il sistema CT-based a pazienti con severa
deformità e, comunque, a non più dell’1% della casistica.

Sparmann [21], nel 2003, ha comparato 120 pazienti sottoposti ad inter-
vento di protesizzazione con tecnica computer-assistita con 120 operati con
tecnica tradizionale. L’esame radiografico post-operatorio ha evidenziato una
differenza statisticamente significativa a favore della tecnica computer-assi-
stita per quanto riguarda l’asse meccanico dell’arto inferiore, l’asse frontale e
sagittale del femore e l’asse sul piano frontale della tibia. Non sono state evi-
denziate differenze, invece, nell’allineamento della tibia sul piano sagittale.

Confalonieri [22], nel 2002, ha pubblicato un’interessante studio compa-
rando tre casistiche omogenee caratterizzate da tre diverse tecniche di alli-
neamento: endomidollare, extramidollare, e computer-navigata. I risultati
hanno evidenziato una differenza statisticamente significativa a favore della
tecnica computer-assistita nel valore medio dell’asse meccanico. Occorre sot-
tolineare che le differenze sono state generalmente contenute all’interno dei
3° di varo-valgo con tutte e tre le tecniche. È stato interessante notare che nel
gruppo della tecnica navigata non si è riscontrato alcun caso di malallinea-
mento oltre i 5°, contrariamente a quanto verificatosi negli altri gruppi. In
questo caso la tecnica computer-assistita ha comportato un miglioramento
riguardo al valore medio dell’allineamento, ma ha soprattutto eliminato i casi
di malallineamento più importante.

Alcuni Autori [23, 24], in altri studi presenti in letteratura, non hanno
riscontrato un miglior allineamento usando sistemi computer-navigati, o
comunque le differenze non sono risultate statisticamente significative.

La maggioranza delle esperienze presenti in letteratura evidenziano, comun-
que, una superiorità delle tecniche computer-assistite rispetto a quelle manuali
tradizionali per quanto riguarda l’accuratezza dell’asse meccanico [25-32].

Non risultano, invece, completamente concordanti le diverse esperienze
riguardo l’allineamento sugli altri piani.

Alcuni Autori [33] hanno usato la tecnica computer-assistita anche per
interventi di riprotesizzazione con risultati decisamente incoraggianti,
ampliando ulteriormente la possibilità di utilizzo delle nuove metodiche.

Uno dei punti nodali del posizionamento protesico riguarda l’allineamen-
to rotatorio. Sappiamo quanto sia difficile stabilire con precisione i 3° di rota-
zione esterna della componente femorale. Le tecniche image-free potrebbero
in realtà essere influenzate dalla rilevazione operatore-dipendente dell’asse
epicondilare o della linea di Whiteside.

Un recente studio [34] ha evidenziato come esistano delle variabilità
intra- e inter-operatore nella determinazione dell’asse epicondilare. Due chi-
rurghi hanno eseguito tre rilevazioni successive sullo stesso campo operato-
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rio. Il range di variabilità è stato, rispettivamente, di 5° e 6°, mentre la diffe-
renza inter-operatore è risultata essere di 9°. Gli Autori concludono affer-
mando che la determinazione palpatoria dell’asse epicondilare non è un
parametro così riproducibile come ci si sarebbe aspettato.

Sono pochi, in realtà, gli studi condotti sulla verifica dell’allineamento
rotatorio, anche se una rotazione non corretta sappiamo comporti alterazio-
ni del tracking rotuleo, e differenze nei gap in flesso-estensione.

Anche altri Autori [35, 36] hanno espresso il loro scetticismo sulla possi-
bilità di individuare correttamente e precisamente l’asse epicondilare intra-
operatorio, oltre al fatto che la linea dell’asse antero-posteriore descritta da
Whiteside può essere di difficile individuazione, ad esempio, in casi di displa-
sia trocleare [37, 38].

Un recente studio [39] su 64 pazienti operati con tecnica image-free e con-
trollati con esame TAC post-operatorio ha, però, evidenziato risultati miglio-
ri per l’allineamento rotatorio del femore con dati statisticamente significati-
vi rispetto alle tecniche convenzionali.

Occorre sottolineare, infatti, che il navigatore acquisisce i dati relativi sia
alla linea di Whiteside che alla posizione rilevata degli epicondili col relativo
asse. Il software elabora tali dati attraverso un algoritmo di correzione ed è in
grado di segnalare eventuali incongruenze dei dati ottenuti. In questo modo
il margine di errore intra-operatore dovrebbe risultare decisamente ridotto.

Dopo aver valutato i vari sistemi di navigazione abbiamo scelto quello che
secondo noi rappresenta la possibilità di migliorare la nostra tecnica di
impianto senza stravolgere il gesto chirurgico e, soprattutto, che permette di
sfruttare al meglio la sinergia fra l’esperienza del chirurgo e le nuove risorse
tecnologiche. È per questo che abbiamo optato per un sistema image-free,
aperto e wire-less.

Le caratteristiche del modello Stryker Navigation System (Stryker
Leibinger, Freiburg), approvato dalla Food and Drug Administration (FDA),
sono descritte in Tabella 2.

La workstation in uso è composta da: notebook con CPU Pentium® III a
733 Mhz, sistema operativo Windows NT, memoria RAM 512 MB, hard disk da
10 GB, monitor TFT 19”. La tastiera e il mouse vengono usati durante la fase
di pianificazione, mentre durante l’intervento l’interazione avviene con il
pointer i cui tre tasti sono corrispondenti a quelli del mouse. La telecamera è
dotata di 5 recettori infrarossi, posizionata a circa 1,5 m dalla zona operativa
e provvista di due ulteriori speciali rilevatori che interagiscono con gli stru-
menti chirurgici garantendo una ancora più sicura comunicazione tra le parti
in funzione. I due tracker di rilevamento fissi sono entrambi dotati di 5 led
infrarossi attivi. Questa particolarità fa sì che la trasmissione dei dati non
avvenga per riflessione di superfici passive ma in modalità “bidirezionale
attiva” garantendo così un maggior grado di precisione del rilevamento ed
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azzerando problematiche legate all’interferenza di altre fonti luminose pre-
senti nell’ambiente. Il pointer è simile ad una penna ed è deputato alla map-
patura delle superfici e dei landmark anatomici; oltre ai led infrarossi è dota-
to di tre pulsanti con funzioni di mouse.

Tutti gli strumenti presenti sul campo sono realizzati in alluminio-titanio
e sono alimentati da batterie monouso. Essi vengono immediatamente rico-
nosciuti dal sistema appena attivati ed entrano, quindi, nel raggio d’azione
dei tre recettori infrarossi della telecamera.

Tecnica chirurgica

1) Campo operatorio standard, laccio pneumoischemico alla radice della
coscia. Incisione longitudinale anteriore e artrotomia pararotulea media-
le o laterale (sezione del legamento crociato anteriore, legamento crociato
posteriore, no release);

2) posizionamento dei tracker con fiche del diametro di 5 mm. La fiche femo-
rale viene posizionata attraverso l’accesso standard sulla metafisi femora-
le ad una distanza appena superiore all’ingombro anteriore della compo-
nente femorale (circa 6 cm). La fiche tibiale viene infissa attraverso un pic-
cola incisione in sede diafisaria. Due piccoli ulteriori reperi metallici di
superficie vengono posizionati alle due metafisi. In questa fase è impor-
tante assicurarsi della perfetta stabilità delle fiche e dell’orientamento
verso la telecamera sia in estensione che in flessione (Fig. 1);
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Tabella 2. Stryker Navigation System

Componenti del sistema
- Workstation NT
- Camera a 5 led infrarossi 
- Strumenti chirurgici dedicati
- Sistemi di backup
- Calibratore per strumenti non dedicati

Metodo di registrazione
- Landmark (artificiali ed anatomici)
- Surface matching

Metodo di localizzazione
- Sistema attivo bidirezionale con 5 led attivi per ogni strumento e 5 emettitori 
a raggi infrarossi nella camera

Possibilità di errore 
- Inferiore al millimetro



3) validazione del pointer e setup del sistema (Fig. 2);
4) registrazione della posizione a 20° e 45° della coxofemorale (Fig. 3);
5) digitalizzazione del centro di rotazione femorale attraverso ampi movi-

menti di rotazione della coxofemorale (Fig. 4);
6) digitalizzazione degli epicondili (Fig. 5);
7) digitalizzazione del centro del femore (Fig. 6);
8) digitalizzazione dell’asse antero-posteriore del femore (Fig. 7);
9) digitalizzazione del condilo femorale mediale (Fig. 8);

10) digitalizzazione del condilo femorale laterale (Fig. 9);
11) digitalizzazione del centro del piatto tibiale (Fig. 10);
12) digitalizzazione dell’emipiatto tibiale mediale (Fig. 11);
13) digitalizzazione dell’emipiatto tibiale esterno (Fig. 12);
14) digitalizzazione dell’asse antero-posteriore della tibia (Fig. 13);
15) digitalizzazione del malleolo mediale e laterale, centro della tibia 

(Fig. 14);
16) curve cinematiche;
17) valutazione dell’asse e delle curve cinematiche con stress neutro ed in

varo-valgo forzato (asse, bilanciamento capsulo-legamentoso). In questa
fase si può valutare con certezza il range articolare, l’asse dell’arto infe-
riore durante tutto l’arco di movimento e le retrazioni capsulo-legamen-
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Fig. 1. Corretto posizionamento ed orientamento dei tracker
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Fig. 3. Registrazione della posizione a 20°
(a, b) e 45° (c, d) della coxofemorale

Fig. 2. Set-up del sistema (a, b) e validazione del pointer (c, d)

a

a

b

b

c

c d

d
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Fig. 5. Digitalizzazione degli epicondili mediale (a, b) e laterale (c, d)

Fig. 4. Digitalizzazione del centro di rotazione dell’anca attraverso ampi movimenti di
rotazione

a b

c d
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Fig. 6. Digitalizzazione del centro del femore

Fig. 7. Digitalizzazione dell’asse antero-posteriore del femore

Fig. 8. Digitalizzazione della morfologia di superficie del condilo femorale mediale
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Fig. 9. Digitalizzazione della morfologia di superficie del condilo femorale laterale

Fig. 10. Digitalizzazione del centro del piatto tibiale 

Fig. 11. Digitalizzazione della morfologia di superficie dell’emipiatto tibiale mediale
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Fig. 12. Digitalizzazione della morfologia
di superficie dell’emipiatto tibiale ester-
no

Fig. 13. Digitalizzazione dell’asse antero-
posteriore della tibia 



tose, e può essere eseguito un minimo release capsulo-legamentoso sol-
tanto in caso di grave deformità ed eccessiva retrazione;

18) guida del taglio tibiale con mascherina dedicata a regolazione micrometri-
ca (Fig. 15 a-d) e successivo controllo della resezione eseguita (Fig. 15 e, f);

19) guida del taglio femorale distale con mascherina dedicata a regolazione
micrometrica (Fig. 16 a-d) e successivo controllo della resezione esegui-
ta (Fig. 16 e, f). Tutti i tagli vengono sempre eseguiti dopo un ulteriore
controllo che segue l’infissione del terzo pin;
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Fig. 14. Digitalizzazione dei malleoli mediale (a, b), laterale (c, d) e del centro della cavi-
glia (e, f)

a b

c d

e f
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Fig. 15. Guida del taglio tibiale con
mascherina dedicata a regolazione
micrometrica (a-d) e successivo con-
trollo della resezione eseguita (e, f)

a

b

d

c e

f



20) definizione della rotazione femorale e resezioni antero-posteriori (Fig. 17);
21) preparazione della metafisi tibiale con definizione della rotazione (Fig.

18);
22) impianto di protesi di prova (Fig. 19);
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Fig. 16. Guida del taglio femorale distale con mascherina dedicata a regolazione micro-
metrica (a-d) e successivo controllo della resezione eseguita (e, f)

a b

e f

c d
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Fig. 18. Preparazione della tibia con definizione della rotazione

Fig. 17. Definizione della rotazione femo-
rale (a, b) e resezioni anteriore e poste-
riore (c)

a b

c



23) valutazione dell’asse e delle curve cinematiche con stress neutro ed in
varo-valgo forzato (asse, bilanciamento capsulo-legamentoso). In questa
fase si eseguono i release definitivi secondo la tecnica di Whiteside. È
possibile, inoltre, eseguire delle sollecitazioni in varo o valgo in diversi
gradi di movimento ed il “rumore” visualizzato nell’andamento della
curva rappresenta la lassità eventuale di quel comparto sollecitato;

24) lavaggio pulsato;
25) impianto cementato tibiale e valutazione della posizione del piatto tibia-

le con possibilità di correggere la posizione di alcuni gradi in caso di
impianto asimmetrico causato dallo spessore del cemento o dal cedi-
mento della spongiosa dalla parte più atrofica (Fig. 20);

26) impianto cementato femorale;
27) posizionamento dell’inserto di prova;
28) valutazione dell’asse e delle curve cinematiche; posizionamento dell’in-

serto definitivo e registrazione dei dati (Fig. 21).
Nella Figura 22 è mostrata l’immagine radiografica pre e post-operatoria di
un impianto con tecnica computer-assistita.
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Fig.19. Impianto di prova
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Fig. 21. Valutazione dell’impianto
definitivo e registrazione dei dati

Fig. 20. Impianto cementato tibiale (a) e
valutazione della posizione del piatto (b)
con possibilità di correzione di alcuni
gradi prima della consolidazione del
cemento (c)

a b

c



Casistica e risultati

Esperienza del Centro Protesi INRCA Ancona 

La nostra esperienza con il Navigation System della Stryker-Howmedica è ini-
ziata nel novembre del 2001, presso il Centro Protesi INRCA Ancona, con una
fase di “rodaggio” (iniziale curva di apprendimento) che è durata circa 2 mesi.

Le protesi impiantate sono state Duracon e Scorpio (entrambe Stryker) a
stabilità posteriore.
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Fig. 22. Quadro radiografico pre- (a, b) e post-operatorio (c, d) di un caso di impianto
computer-assistito

a b

c d



L’intervento si è protratto da un minimo di 90 min ad un massimo di 
150 min.

In questa prima fase abbiamo impiantato 10 protesi totali. Di queste solo
quattro sono state totalmente assistite dal sistema. Negli altri 6 casi abbiamo
dovuto interrompere la metodica per incongruenza dei dati forniti dal com-
puter (1 caso), per eccessivo allungamento dei tempi operatori (1 caso), per
caduta a terra di uno strumento non fornito in duplice set sterile (1 caso) e
per mobilizzazione delle fiche (3 casi).

In questa prima fase la metodica prevedeva necessariamente l’uso di una
fiche nell’ala iliaca omolaterale con necessità di allestimento di un campo ste-
rile fino al bacino e di un laccio sterile.

In tutti i casi è stato possibile completare l’impianto con la metodica tra-
dizionale senza alcun indugio o difficoltà in qualunque fase dell’intervento ci
trovassimo.

Non si sono avute complicanze quali lesioni vascolari, nervose o ossee in
conseguenza della fissazione delle fiche.

Nella seconda fase, iniziata nel gennaio 2002, abbiamo eseguito 17 impian-
ti Scorpio con strumentario classico manuale e controllo con navigazione
prima e dopo i tagli. Abbiamo cercato di valutare l’imprecisione dello stru-
mentario manuale, la possibilità di correggere l’errore con la navigazione e,
una volta eseguito il taglio, di verificare la precisione del taglio stesso (Fig.
23). L’allineamento femorale è stato sempre intramidollare, mentre quello
tibiale è stato extramidollare.

I valori ottenuti mostrano come la verifica con navigatore abbia eviden-
ziato errori sul posizionamento ottenuto con lo strumentario manuale
(Tabella 3).

Risulta poi evidente un miglioramento nei parametri di allineamento
dopo il controllo con il navigatore, anche se si è verificata una deviazione fra
i valori registrati prima della fissazione definitiva dei pin e quelli riscontrati
nella verifica eseguita dopo la resezione.

Negli ultimi casi di questa serie abbiamo verificato come un ulteriore con-
trollo prima del posizionamento del terzo pin permetteva di evitare in gran
parte la perdita del corretto posizionamento.

Un ulteriore motivo di deviazione dalla misurazione è causato dalla scar-
sa precisione della lama, sicuramente condizionata dalla diversa qualità del-
l’osso dei vari comparti. La scarsa precisione degli strumenti di taglio attuali
è stata evidenziata anche da un analogo, recente lavoro di Bathis [40] in cui è
stato valutato l’errore rispetto alla misurazione sul blocco di taglio. Tale erro-
re è risultato mediamente di 0,6° sul piano frontale e di 1,4° sul piano sagitta-
le nel femore, mentre per la tibia i valori sono stati di 0,5° in varo-valgo e di
1° sul piano sagittale.
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Occorre, quindi, sottolineare che con l’uso di strumentari standard e senza
regolazione micrometrica l’allineamento intra-operatorio è risultato più dif-
ficilmente ottenibile e controllabile, anche con l’ausilio della navigazione.
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Tabella 3. Parametri a confronto tra le due metodiche

A B

Femore varo-valgo 1,9° varo 0,5° varo

Femore sul piano sagittale 4,1° flessione 1,6° flessione

Spessore resezione femorale 6,3 mm 8,4 mm

Rotazione femorale 2,4° rotazione esterna 3,1° rotazione esterna

Tibia varo-valgo 2,6° valgo 0,4° valgo

Tibia rotazione 4,5° 1,9°

Slope tibiale –1,8° 2,6°

Spessore resezione tibiale 3,2 mm 2 mm

A, Valore rilevato dal navigatore sul posizionamento della guida di taglio con strumen-
tario standard; B, Valori ottenuti dopo correzione con assistenza del navigatore su stru-
mentario standard

Fig. 23. Controllo con navigazione dell’accuratezza dello strumentario classico manuale



I dati ottenuti intra-operatoriamente sull’asse meccanico sono stati control-
lati con esame teleradiografico bipodalico in 15 pazienti su 17 ed i dati ottenu-
ti intra-operatoriamente sono stati confermati con uno scarto di circa 2°. Un
solo caso ha presentato una deviazione in varo dell’asse meccanico di 5°.

Impianti con strumentario dedicato e software di seconda generazione (fiche iliaca
non più necessaria) - UO di Ortopedia e Traumatologia, Ospedale di Jesi

Dal febbraio 2002 al novembre 2004 presso l’Unità Operativa di Ortopedia e Trau-
matologia dell’Ospedale di Jesi (A.S.U.R.Marche Zona Territoriale 5) abbiamo im-
piantato 235 protesi Scorpio a stabilità posteriore, di cui 85 con tecnica assistita
dal computer e 150 con tecnica standard. Abbiamo eseguito lo studio comparato
di due gruppi omogenei mettendo a confronto la metodica classica con quella com-
puter-assistita (Tabella 4).
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Tabella 4. Comparazione fra tecnica computer-assistita e tecnica standard. Casistica

Gruppo A (n=85) Gruppo B (n=90)
Con navigatore Tecnica tradizionale

Sesso M 29, F 56 M 35, F 55

Body Mass Index 30,6 31,7 

Diagnosi Gonartrosi Gonartrosi

Asse pre-operatorio 75 varo; 10 valgo 82 varo; 8 valgo 

Precedenti interventi 1 osteotomia tibiale 1 osteotomia tibiale
di sottrazione; di sottrazione
1 debridement
artroscopico

Accesso Artrotomia pararotulea Artrotomia pararotulea
mediale nel varo mediale nel varo
e laterale nel valgo e laterale nel valgo

Tempo chirurgico (media) 70 min 55 min

Perdite ematiche (media) 510 cc 480 cc

Lateral release 1 4

Protesizzazione rotula 0 3

Complicanze 3 rigidità 1 rigidità

Infezioni 1 1

Revisioni 1 1 



Nel gruppo A il tempo chirurgico medio è stato più lungo di circa 15 minuti
e la perdita ematica lievemente maggiore. Intra-operatoriamente, nel gruppo
navigato è stato eseguito 1 solo lateral release, mentre nel gruppo standard tale
gesto è stato effettuato in 10 casi. Significativa anche la differenza riguardo la
protesizzazione della rotula: 3 casi nel gruppo standard, nessuno nel gruppo
navigato. Ogni gruppo presenta 1 caso sottoposto a revisione (entrambi per fal-
limento clinico).

Nel gruppo A si sono verificati 3 casi di rigidità, mentre soltanto 1 nel
gruppo B. Sono stati eseguiti due interventi di artrolisi artroscopica (1 per
ciascun gruppo), mentre per 2 casi del gruppo A è stato necessario procedere
ad artrolisi a cielo aperto per lisi di tenaci aderenze fra corticale anteriore del
femore e tendine quadricipitale in corrispondenza dell’infissione della fiche
per il tracker femorale.

Asse meccanico

Nel gruppo A l’asse meccanico è stato di 0° nel 61% dei casi, mentre nel
gruppo B il perfetto allineamento è stato ottenuto nel 55% dei casi. Il range di
variabilità si è mantenuto entro i 3° di varo-valgo nel gruppo A, eccetto per 3
casi con 4° di varo. Nel gruppo B la forbice della variabilità è stata più ampia,
con 5 casi che presentavano 7° di varo.

Asse femorale sul piano sagittale

La valutazione non può essere considerata attendibile per la difficoltà in molti
casi di ottenere dei radiogrammi in latero-laterale in grado di poter garanti-
re una corretta misurazione.

Asse tibiale sul piano frontale

Nel primo gruppo nell’81% dei casi è stato ottenuto l’asse ideale, mentre ciò
è avvenuto soltanto nel 76% dei casi del gruppo con tecnica standard. Le
variazioni sono state contenute entro i 3° nel gruppo navigato.

Asse tibiale sul piano sagittale

L’asse ideale dello slope tibiale in questo tipo di protesi è di 0°. Nel gruppo
navigato il posizionamento ideale è stato ottenuto nel 75% dei casi, mentre in
quello con tecnica tradizionale soltanto nel 70%. Risulta, comunque una ten-
denza ad uno slope negativo per il gruppo navigato e, al contrario, una preva-
lenza in flessione per il gruppo standard.

164 N. Pace, M. Chiusaroli, R. Di Matteo



Discussione

I dati forniti dalla nostra esperienza si allineano a quelli di altre presenti in
letteratura soprattutto per quanto riguarda il miglioramento dell’allineamen-
to dell’asse meccanico, con risultati significativamente migliori nel gruppo
navigato.

Il range di errore è stato globalmente contenuto all’interno dei 3° che sono
considerati come limite del corretto asse meccanico, in grado di non compro-
mettere la sopravvivenza della protesi nel lungo periodo.

Una migliore accuratezza è stata riscontrata nel gruppo della navigazione
anche per quanto riguarda l’asse tibiale sul piano frontale.

In sintesi, con l’uso del navigatore abbiamo riscontrato una percentuale
maggiore di pazienti con allineamento ottimale sul piano frontale e una dimi-
nuzione degli errori di allineamento più marcati.

Rimangono alcune perplessità sull’affidabilità dell’esame teleradiografico
nel valutare con certezza il valore dell’allineamento assiale post-operatorio
(Tabella 5). Gli studi del gruppo di Stulberg hanno dimostrato che esistono
delle variabilità apprezzabili fra le misurazioni radiografiche e intra-operato-
rie con la navigazione. Esisterebbero quindi degli errori inevitabili sia nella
tecnica di valutazione radiografica degli assi sia, forse, anche nella registra-
zione del computer. Ovviamente, questa considerazione mette in crisi molti

165L’artroprotesi di ginocchio con tecnica computer-assistita

Tabella 5. Teleradiografia eseguita a 3 mesi dall’intervento

Con navigatore Tecnica tradizionale

Asse meccanico In asse  61% In asse 55%
range 3° valgo, 4° varo 5° valgo, 7° varo 

Femore LL* In asse  55% In asse  30%
range 2° - 3° 6° - 7°

Tibia AP In asse 81% In asse 77%
range 2° valgo, 3° varo 5° valgo, 6° varo

Tibia slope 0° 75% 69%
range da –2° a + 2° da –1° a +4°

*Scarsamente attendibili in circa 1/3 dei casi
AP, Antero-posteriore; LL, Laterale



studi basati sulla verifica radiografica dell’allineamento e rende necessario lo
sviluppo di protocolli di considerazione basati su tecniche per immagini (CT)
in grado di garantire l’accuratezza delle misurazioni visto che siamo alla
ricerca di miglioramenti di pochi effettivi gradi angolari.

La perdita di sangue è stata lievemente maggiore nel gruppo della naviga-
zione. Questo dato non concorda con altre casistiche in letteratura, ma non
crediamo che la tecnica navigata possa influire in maniera importante su que-
sto parametro.

Il dato sulla rigidità, invece, necessita di qualche riflessione in quanto si è
verificata una percentuale maggiore di casi nel gruppo della navigazione. In 1
caso la rigidità è stata secondaria ad un protocollo riabilitativo molto conser-
vativo con protezione dell’apparato estensore per 30 giorni a causa dell’avul-
sione intra-operatoria dell’inserzione distale del tendine rotuleo. Gli altri 2
casi sono però da attribuire direttamente alla tecnica navigata, in quanto l’a-
derenza del tendine quadricipitale al piano osseo si è prodotta in stretto rap-
porto con il foro di infissione della fiche per il tracker femorale.

Sulla scorta di questa esperienza, attualmente cerchiamo di evitare la fuo-
riuscita di tessuto midollare chiudendo con un piccolo tappo di osso il foro
della fiche a fine intervento.

Per quanto riguarda i tempi chirurgici abbiamo stimato un allungamento
medio, rispetto alla tecnica standard, di circa 15 minuti.

Quindi, dalla revisione della letteratura mondiale al momento disponibile
e dalla nostra personale esperienza, possiamo affermare che la chirurgia
computer-assistita si sta avviando verso una sicura affermazione.

Gli studi dimostrano che è possibile, attraverso l’ausilio di questi sistemi,
perfezionare l’allineamento dell’impianto protesico.

Abbiamo visto come gli strumentari manuali tradizionali mostrano dei
limiti di accuratezza anche in mano ad un chirurgo esperto. L’interazione del
computer con l’operatore è sicuramente in grado di mettere in discussione
delle sicurezze ormai consolidate, obbligando il chirurgo ad una nuova curva
di apprendimento.

Analizzando i sistemi di navigazione (image-less) in uso, siamo d’accordo
con alcuni Autori nell’individuare alcuni punti di criticità nella tecnica com-
puter-assistita:
- curva di apprendimento;
- possibilità di errori nel software;
- possibilità di errori nell’hardware.

È difficile stabilire quale sia il momento migliore per introdurre la tecni-
ca computerizzata all’interno della curva di apprendimento di ciascun chi-
rurgo.

Possiamo affermare che la necessità di riconoscere con precisione i repe-
ri ossei intra-operatori durante la registrazione dei parametri implica neces-
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sariamente una notevole esperienza da parte dell’operatore, ma questo è
assolutamente necessario anche in molti passaggi della tecnica standard.

Il navigatore non è, secondo noi, uno strumento da usare nei primi perio-
di di apprendimento della tecnica chirurgica ma uno strumento di perfezio-
namento per un chirurgo già esperto. Il chirurgo deve essere in grado di ese-
guire l’intervento senza problemi con la tecnica classica anche per far fronte
ad eventuali avarie del sistema di assistenza computerizzata.

La possibilità di errore nella registrazione dei dati, causata dall’inespe-
rienza del chirurgo, tende progressivamente a diminuire con l’aumentare del
numero degli impianti eseguiti con la tecnica computer-assistita. Delp e coll.
[2] ritengono che dopo circa 10 interventi con questa tecnica il margine di
errore intra-operatore possa essere considerato ragionevolmente basso.

Per chi si avvicina a tale metodica, secondo noi, sarebbe consigliabile uti-
lizzare il sistema di navigazione come misurazione intra-operatoria della tec-
nica abitualmente usata e, soltanto successivamente, affidarsi completamente
agli strumentari dedicati, con allineamento gestito soltanto dal navigatore.

Gli errori dell’hardware sono possibili essenzialmente a causa di una non
solida presa delle fiche nell’osso, che può essere causata da un non corretto
posizionamento o da una scarsa qualità dell’osso.

I software hanno ormai raggiunto un buon grado di affidabilità, anche se
è prevedibile in futuro una progressiva evoluzione.

Nella nostra esperienza abbiamo, inoltre, verificato l’utilità della naviga-
zione nel correggere gli errori insiti nello strumentario di taglio, una volta
posizionata la maschera:
- verifica della posizione delle finestre di taglio una volta posizionati tutti i

pin (variazioni causate dalla differente densità dell’osso e possibile devia-
zione dei pin con perdita della posizione stabilita per la maschera di
taglio);

- possibilità di controllare la superficie di taglio una volta eseguita la rese-
zione (la differente densità dell’osso e l’imprecisione della lama causano
spesso asimmetrie della superficie con perdita della linea di resezione
programmata);

- controllo della posizione del piatto tibiale appena impiantata la compo-
nente con possibile correzione di errori causati dalla quantità di cemento
o da microcedimenti dell’osso sottostante.
Questi ulteriori controlli di navigazione sono fondamentali e sono assolu-

tamente impossibili da verificare con qualsiasi altro strumentario.
Al momento non ci sono dati direttamente elaborati dal navigatore per

quanto riguarda la componente rotulea, anche se sarebbe interessante poter
valutare la cinematica della femoro-rotulea in relazione all’impianto eseguito.

I vantaggi della tecnica con navigatore sono rappresentati da un migliora-
mento dell’accuratezza del posizionamento protesico in relazione ai princi-
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pali parametri biomeccanici, dalla non aggressione del canale midollare e
dalla possibilità di documentare il risultato intra-operatorio.

Gli svantaggi risiedono principalmente nell’allungamento dei tempi chirur-
gici, nell’aumento dei costi e nell’invasività causata dalle fiche aggiuntive.

Al momento attuale esiste comunque, secondo noi, ancora lo spazio per le
tecniche manuali, in quanto non è stata ancora dimostrata la superiorità degli
impianti eseguiti con tecnica navigata in relazione ai risultati clinici nel lungo
periodo.

Conclusioni

L’uso della navigazione computer-assistita permette un miglioramento della
tecnica di impianto nell’artroprotesi di ginocchio. Il suo uso è approvato dalla
FDA.

La possibilità di operare potendo usufuire dei dati morfologici e biomec-
canici non disponibili con le tecniche convenzionali comporta un sicuro
passo in avanti nell’affinamento della tecnica di ciascun chirurgo.

La chirurgia ortopedica computer-assistita (CAOS) non rappresenta
secondo noi una rivoluzione epocale nell’evoluzione dell’artroprotesi di
ginocchio, ma può essere considerata come un supporto tecnico che il chi-
rurgo può usare per migliorare l’accuratezza dell’allineamento dell’impianto.
Sembra, altresì, promettente il futuro connubio fra chirurgia computer-assi-
stita e tecniche mini-invasive.

Risulta ancora da dimostrare l’effettivo miglioramento clinico a lungo ter-
mine riguardante la funzione articolare e la sopravvivenza dell’impianto stes-
so.

Saranno necessari studi clinici più ampi e randomizzati per poter valuta-
re effettivamente se la superiorità della tecnica computer-assistita abbia un
concreto ed apprezzabile miglioramento nel follow-up clinico.
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La chirurgia computer-assistita: il bilancio legamentoso

C. CASTELLI, F. BARBIERI, V. GOTTI

L’obiettivo di una protesi di ginocchio è il raggiungimento di un’articolazio-
ne non dolente, stabile, pienamente funzionante il più a lungo possibile nel
tempo.
Un tale outcome deriva:
- dalla realizzazione di un corretto allineamento globale dell’arto e delle

singole componenti protesiche nei vari piani dello spazio (Fig. 1);

Dipartimento di Scienze Motorie, Azienda Ospedaliera Ospedali Riuniti, Bergamo

Fig. 1. Allineamento su piano
frontale mediante naviga-
zione



- dal raggiungimento di spazi di flessione-estensione simmetrici e bilancia-
ti: bilancio legamentoso (Fig. 2) [1, 2].
Il sistema di navigazione da noi utilizzato è image-free e lavora sulla base

delle seguenti informazioni:
Dati geometrici:
- centro di rotazione dell’anca;
- centro del ginocchio e tibio-tarsica (assi anatomici femorali e tibiali);
- asse di rotazione della tibia e del femore.

Tali dati sono patrimonio comune a tutti i sistemi di navigazione image-
free. Il grado d’accuratezza e il livello di riproducibilità di tali parametri
dipendono dalle caratteristiche intrinseche del sistema, ma, soprattutto, dal-
l’esperienza e capacità del chirurgo che rimane responsabile dell’accuratez-
za/inaccuratezza della procedura.
Dati morfologici:
- riproduzione virtuale delle superfici articolari femorale e tibiale con i

relativi landmark ossei.
Tali dati sono patrimonio comune alla maggior parte dei sistemi di naviga-

zione, con soluzioni di resa grafica a video diverse (bone morphing, mosaico …).
I dati morfologici al momento attuale acquisiti e processati dal sistema da

noi utilizzato sono (Fig. 3b):
per quanto riguarda il versante femorale:
- corticale anteriore,
- corticale posteriore,
- asse epicondilare,
- linea di Whiteside,
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Fig. 2. Gap rettangolare in flessione ed estensione
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Fig. 3. Ricostruzione morfologica della superficie femorale (a) e tibiale (b) mediante tec-
nica a mosaico
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- condili distali,
- troclea;
per quanto riguarda il versante tibiale (Fig. 3a):
- superficie piatto tibiale,
- zona di maggiore usura e di minore usura,
- asse di rotazione tibiale (terzo medio tuberosità tibiale-inserzione LCP).
Dati cinematici:
- la raccolta di tali dati è l’aspetto più controverso e tuttora oggetto di

discussione, ma è una parte irrinunciabile ed essenziale alla standardizza-
zione di un buon livello di outcome funzionale.
La valutazione della tensione legamentosa, intra-operatoria, è stata affron-

tata nel corso degli anni mediante utilizzo di differenti soluzioni (Fig. 4):
- sistemi di distrazione (traction test, laminar spreader, tensor);
- blocchi spaziatori (Fig. 4a);
- tensori (Fig. 4b, c);
- sistemi di distrazione manuale: applicano forze che allontanano i capi

articolari, tendendo l’apparato capsulo-legamentoso, mediante le mani
del chirurgo.
Tali sistemi come i tensori-distrattori non consentono di conoscere né di

riprodurre la forza applicata ai capi articolari né la distanza prodotta da tali
forze, lasciando alla sensibilità ed alla esperienza del chirurgo la valutazione
cinematica.

I blocchi spaziatori invece rappresentano un sistema di misura “statico”,
in cui si valuta il riempimento simmetrico degli spazi di flessione a 90° e d’e-
stensione. La valutazione della stabilità e della tensione legamentosa sono
affidate alla percezione del chirurgo.

Questi sistemi non sono, infatti, integrabili con la logica esatta e riprodu-
cibile di un sistema di navigazione, soprattutto non correlano la tensione
applicata allo spazio ottenuto [3, 4].

Queste due considerazioni hanno spinto gli Autori ad esplorare la possibi-
lità di valutare la tensione legamentosa attraverso altri strumenti, integrabili
con un sistema di navigazione e che fornissero dati accurati e riproducibili.

Il presupposto teorico si è basato sui lavori di Fishkin (Fig. 5) [5-7], il
quale, studiando il comportamento dei legamenti nel ginocchio artrosico,
evidenzia un preciso rapporto tra forza applicata, espressa in N, ed elonga-
zione delle strutture legamentose, espressa in mm, tenendo conto anche delle
proprietà visco-elastiche intrinseche dei legamenti stessi.

Il primo quesito è stato quale unità di misura adottare per valutare la ten-
sione legamentosa; si è scelto un sistema idraulico chiuso collegato ad un
manometro, perché più sensibile e in grado di misurare la tensione espressa
in bar e lo spazio in millimetri fra femore e tibia, indipendentemente per il
comparto mediale e laterale lungo tutto l’arco di movimento.
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Fig. 4. Spaziatori (a) spreader (b) e tensori (c) per valutare lo spazio di flessione 



Il tensore detto Hydraulic Knee Analyzer (HKA®, Zimmer, Warsaw) è stato
applicato sperimentalmente a 10 ginocchia da cadavere (Fig. 6) [8, 9].
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Fig. 6. Hydraulic knee analyzer nella versione per tecnica quad sparing

Fig. 5. Diagramma, trat-
to e modificato da
Fishkin [5], che illu-
stra il rapporto tra
tensione applicata e
comportamento visco-
elastico dell’apparato
legamentoso



I test, ripetuti tre volte per ogni articolazione, mantenendo validi per lo
studio solamente i risultati desunti dal primo test della serie onde evitare
artefatti legati alla deformazione intrinseca dei legamenti, hanno evidenziato
che il bilanciamento degli spazi di flessione ed estensione ha un preciso rap-
porto con la pressione applicata ad ogni comparto alla flessione o all’esten-
sione. Tale rapporto è pari ad una pressione di 4 bar in flessione (pari a 65,6
N) e di 6 bar in estensione (pari a 98,4 N).

È stata utilizzata una sequenza chirurgica tibia first (Fig. 7) che prevede
dopo la resezione tibiale la sua validazione e registrazione (Figg. 8, 9).

Il piano di resezione tibiale diventa, in questo modo, il riferimento virtua-
le per i successivi passaggi.

S’inserisce nello spazio articolare il tensore HKA® e si porta la pressione
a 6 bar. Si valuta l’allineamento effettuando, passo dopo passo, eventuali
release legamentosi guidati dalle indicazioni numeriche, fornite dal sistema
di navigazione. Raggiunto l’allineamento desiderato si misura e si registra lo
spazio “provvisorio” d’estensione (Fig. 10).

A ginocchio flesso si definisce l’allineamento della componente femorale
sul piano frontale e sagittale. Per la definizione dell’allineamento sul piano
antero-posteriore, rotazionale, e per la scelta della taglia della componente
femorale, oltre ai landmark ossei già citati nei riferimenti morfologici (Fig.
3b), si applica nell’articolazione atteggiata a 90° di flessione l’HKA® e si porta
la pressione a 4 bar.
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Fig. 7. Sequenza chirurgica tibia first con sistema di navigazione
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Fig. 9. Validazione e registrazione del taglio tibiale quale piano di riferimento per il navi-
gatore

Fig. 8. Validazione e registrazione del taglio tibiale quale piano di riferimento per il navi-
gatore



La rotazione femorale è scelta utilizzando prevalentemente un parametro
funzionale, cioè la ricerca di uno spazio di flessione rettangolare, avendo
come riferimento il piano di resezione tibiale memorizzato. Vengono, però,
presi in considerazione anche i riferimenti morfologici e fra questi in parti-
colare la linea di Whiteside scegliendo, nei casi più complessi, il miglior com-
promesso (Fig. 11) [10].
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Fig. 11. Bilanciamento in flessione a 90° con HKA® a 4 bar (65,6 N). Registrazione
del gap, scelta della posizione e contemporanea misura della taglia femorale

Fig. 10. HKA® a 6 bar (98,4 N) con arto in estensione; registrazione del gap e dell’asse



Per la scelta della taglia femorale, oltre ai riferimenti morfologici, si uti-
lizza la misura virtuale dello spazio di flessione fornita dall’HKA®. Valutata la
dimensione della componente sulla base dei riferimenti morfologici, e con
eventuali piccoli aggiustamenti sul piano antero-posteriore, si decide per il
valore che rappresenti almeno lo spessore minimo necessario per la specifica
geometria dell’impianto utilizzato. Al tempo stesso il sistema ci consente l’e-
secuzione di un calcolo, che correla lo spazio d’estensione a quello di flessio-
ne, permettendoci di prevedere la successiva resezione femorale distale, in
modo da non realizzare uno spostamento inaccettabile del livello dell’interli-
nea articolare (Fig. 12).

È da sottolineare che l’unica resezione chirurgica fino ad ora eseguita è
quella tibiale e che tutto il resto della procedura è stato pianificato virtual-
mente, consentendo in questa fase, prima di procedere, tutti gli aggiustamen-
ti necessari.

La chirurgia procede poi secondo le tappe ben conosciute della chirurgia
convenzionale ricontrollando mediante navigatore e HKA® allineamento e
tensione intrarticolare sviluppata durante l’arco di movimento (Fig. 13).
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Fig. 12. Bilanciamento in flessione a 90° con HKA® a 4 bar (65,6 N). Registrazione
del gap, scelta della posizione e contemporanea misura della taglia femorale



L’analisi dei risultati clinico-funzionali a distanza, basata su parametri
quali valutazione dell’allineamento radiografico (Ikss, SF 36, Womac), tra
popolazioni omogenee sottoposte ad intervento dalla medesima équipe con
lo stesso tipo di impianto sia per via convenzionale che navigata, dimostra
come la navigazione consenta di riprodurre con maggior frequenza risultati
vicini al risultato ideale rispetto alla chirurgia convenzionale la cui curva di
distribuzione è più ampia e dispersa (Fig. 14a-d).

La netta riduzione di outlier in chirurgia computer-assistita con la valuta-
zione del bilancio legamentoso sta spingendo diversi Autori alla ricerca di
nuove soluzioni [11-16].

Rimangono molti interrogativi di tipo concettuale e anche tecnico, quali
l’ingombro dei tensori e l’eventuale interazione con le strutture anatomiche
del ginocchio. Questi dubbi potrebbero essere risolti con la miniaturizzazio-
ne di rilevatori di pressione collegati al sistema di navigazione.

181La chirurgia computer-assistita: il bilancio legamentoso

Fig. 13. Check della tensione sviluppata lungo l’arco di movimento: particolare in esten-
sione completa con manometro che segnala 6 bar 
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Fig.14. Diagram-
mi di distribu-
zione di due po-
polazioni di pro-
tesi totale di gi-
nocchio, una
convenzionale
ed una navigata,
in bilancio lega-
mentoso, in rela-
zione a parame-
tri quali: a dolo-
re, b allineamen-
to, c funzione, d
knee score

a

b

c

d
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La protesi a piatto mobile: indicazioni e risultati a 
lungo termine 

G. TURI, F. BARCARO, G. ZECCHINATO, G. MORAS, C. CASTAMAN, G. SALMASO

L’artroprotesi totale di ginocchio (PTG) può essere ormai considerata una
metodica sicura ed efficace nel trattamento della grave gonartrosi; la diffu-
sione di questo intervento ha permesso di affinare sempre più la tecnica chi-
rurgica ed ha spinto la ricerca ad ottimizzare i disegni protesici e a realizzare
materiali di sicuro affidamento.

La finalità di una protesi di ginocchio è quella di ottenere un allineamen-
to corretto dell’arto assieme ad una stabilità durante tutto l’arco di flessione
del ginocchio [1], cioè di assicurare una funzione del giunto articolare quan-
to più vicina a quella naturale, ossia il ripristino delle due caratteristiche fon-
damentali dell’articolazione del ginocchio rappresentate da grande stabilità e
da grande mobilità.

I requisiti indispensabili per una “buona” PTG sono quindi: adattarsi allo
stadio evolutivo della gonartrosi, assicurare l’equilibrio legamentoso e bio-
meccanico articolare [2], avere il massimo rispetto del bone-stock residuo,
ridurre al minimo le forze torsionali sulla componente tibiale metallica; il
tutto supportato da uno strumentario di impianto semplice ed affidabile.
Tuttavia, nonostante i progressi degli ultimi 20 anni, l’anello debole del suc-
cesso di un impianto protesico, anche con una precisa ed accurata tecnica chi-
rurgica, rimane l’usura del polietilene, causa primaria di polietilene debri che
determinano osteolisi (scollamento asettico) [3], anche in relazione all’esten-
sione delle indicazioni delle protesi a soggetti giovani con incrementate
aspettative di vita. Appare chiaro come la scelta dell’impianto sia estrema-
mente difficile; il gold standard nel disegno delle PTG e nella scelta dei mate-
riali non è ancora univoco. A partire dagli anni ’80 sono state introdotte le
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protesi a menisco mobile nel tentativo di riprodurre la fisiologica cinematica
del ginocchio. Lo scopo era di tentare di risolvere il problema dell’usura del
polietilene riproducendo la funzione meniscale con superfici altamente con-
gruenti (Figg. 1, 2); contemporaneamente la libertà di movimento dell’inser-
to avrebbe diminuito gli stress da contatto alle interfacce.

Un ulteriore obiettivo era quello di migliorare la flessione e la funzionali-
tà del ginocchio. Questo impianto prevede una doppia articolazione: una con-
venzionale tra la componente femorale e la superficie articolare dell’inserto
tibiale in polietilene ed una seconda tra l’inserto tibiale in polietilene e la
componente metallica tibiale. Proprio grazie a questa dual surface, la protesi
a menisco mobile permette una migliore distribuzione delle forze tra l’im-
pianto e le strutture molli periarticolari, che sono strutture dotate di termi-
nazioni propriocettive in grado di adattarsi ai vari tipi di stress; inoltre, offre
il vantaggio di una geometria altamente congruente che, associata alla mobi-
lità dell’inserto, riduce altresì le forze di taglio nell’interfaccia osso-impianto.
Ne consegue che il successo della PTG è il risultato di una complessa relazio-
ne tra la geometria dell’impianto e le strutture molli periarticolari.
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Fig. 1. Immagine in laterale
di protesi totale di ginoc-
chio a piattaforma rotante
che evidenzia la congruen-
za femoro-tibiale e la stabi-
lità antero-posteriore in
estensione



Il concetto di menisco mobile trova impiego nelle protesi di ginocchio
monocompartimentali, in quelle bicompartimentali, nelle protesi totali con
conservazione dei due crociati, del solo crociato posteriore o il sacrificio di
entrambi i crociati. Il meccanismo che produce lo scivolamento dell’inserto
tibiale può essere di vario tipo: solo rotante, quando il cono dell’inserto del
polietilene si inserisce nel fittone metallico cavo tibiale; di rotazione-trasla-
zione, quando l’inserto può scivolare in una guida o rotaia ricavata nella com-
ponente metallica tibiale o viceversa un piccolo fittone metallico può artico-
larsi con un recesso nel polietilene.

Le protesi a piatto mobile possono essere parzialmente congruenti e/o
totalmente congruenti; nelle prime il disegno permette di incrementare
quanto più possibile il range di motilità dell’articolazione, nelle seconde pre-
vale la stabilità. Tuttavia, il menisco mobile, permettendo un allineamento
automatico della protesi sui vari piani, porta la stessa ad autocentrarsi con
spontanea correzione anche in presenza di un allineamento non ottimale.
Pertanto ci siamo orientati per la scelta della protesi a menisco mobile perché
ci sembra un impianto in grado di assicurare il miglior compromesso tra sta-
bilità, motilità, longevità e versatilità. Per quanto la nostra esperienza con
impianti protesici a menisco e/o piattaforma mobile sia iniziata alla fine degli
anni ’80, per il presente studio abbiamo preso in considerazione gli impianti
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Fig. 2. Immagine in laterale di protesi totale di ginocchio a piattaforma rotante che dimo-
stra la mobilità antero-posteriore in flessione



eseguiti da marzo 1993 a marzo 2004. In questo lasso di tempo la scelta del-
l’inserto mobile non è risultata essere meramente fideistica; tale orientamen-
to infatti è stato riservato a soggetti giovani (o più giovani) lì dove le premes-
se di carattere meccanico sovraesposte trovavano, a nostro avviso, la giusta
collocazione. Pertanto la scelta del piatto mobile ha riguardato circa il 36%
dei nostri impianti. Le protesi a piatto mobile utilizzate sono state: LCS (De
Puy International, Leeds), Tack (Waldemar Link, Hamburg), Nexgens
(Zimmer, Warsaw), Rotaglide (Corin Medical, Gloucestershire), Scorpio
(Stryker, Allendale), Oxford TMK (Biomet Inc., UK), Gemini (Waldemar Link,
Hamburg) (Fig. 3) (Tabella 1).

Dal 1993 al 2004 abbiamo eseguito 737 impianti di cui 265 protesi totali di
ginocchio a piatto mobile; 164 donne e 87 uomini di età media 66,2 anni.
Abbiamo rivisto 192 di questi pazienti per un totale di 203 artroplastiche.

La tecnica chirurgica da noi utilizzata prevede una incisione longitudina-
le mediana a ginocchio flesso a 90°, artrotomia mediale, allineamento per la
resezione femorale: intramidollare, allineamento per la resezione tibiale:
intra/extra-midollare. Sono stati eseguiti: cementazione nel 70% dei casi,
sutura a ginocchio flesso a 90° per ridurre le tensioni sulla cicatrice chirurgi-
ca, 1 drenaggio articolare a caduta e 1 sottocutaneo in aspirazione, kinetec
dopo 24 ore (0-40°). Abbiamo sempre eseguito la denervazione periferica
rotulea (mai protesizzata).

Come appare da quanto riferito, la protesi LCS è stata, tra le protesi a piat-
to mobile, la più impiegata e ha rappresentato il modello cui si sono ispirate
altre aziende per i loro prodotti. A tal proposito ricordiamo che risale al 1981
l’approvazione dell’FDA per l’impianto con cemento della protesi LCS; al 1991
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Tabella 1. Impianti protesici da noi utilizzati

LCS 202

Tack 4

Nexgen 4

Rotaglide 15

Scorpio 32

Gemini 5

Oxford 3



l’approvazione per la sua applicazione senza cemento. LCS vuol significare
low-contact-stress [4] ossia basso stress da contatto nei movimenti di solleva-
mento con ginocchio in varo-valgo, basso stress da contatto all’interfaccia
scudo femorale-inserto in polietilene durante i movimenti rotazionali con
possibilità di allineamento dinamico (rotazionale) (Figg. 3, 4).

L’esperienza maggiore è stata per noi rappresentata dall’utilizzo della
piattaforma rotante universale; in tale inserto il contatto è completo da 0° a
45°, nella ulteriore flessione la modifica del raggio di curvatura dei condili
riduce la tensione del legamento crociato posteriore (LCP) che, se conserva-
to, trazionerebbe posteriormente il femore (Fig. 5).

Dalle esperienze riportate in letteratura e soprattutto dalle esperienze di
Buechel [5], i dati che hanno assunto la massima oggettività sono i seguenti:
- la piattaforma mobile offre risultati migliori rispetto al modello con i

menischi;
- la conservazione del LCP offre risultati equivalenti agli impianti eseguiti

con sacrificio di entrambi i crociati;
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Fig. 3. Basso stress da contatto nei
momenti di sollevamento in varo-
valgo



- la protesi cementata (soprattutto a livello del piatto) offre risultati miglio-
ri rispetto a quella non cementata [6];

- quest’ultima affermazione non trova d’accordo Hamelynck [7] il quale in
2 serie di oltre 800 impianti cementati e non cementati non riporta, a 5
anni, alcuna differenza.
Nel nostro studio, che ha il difetto di essere retrospettivo e non prospetti-

co, il follow-up medio è di 5 anni ed abbiamo seguito 3 criteri di valutazione:
- criteri clinici soggettivi (dolore ed instabilità) ed oggettivi (articolarità e

lassità legamentosa secondo la tabella della Knee Society Scoring System);
- criteri funzionali (distanza percorsa, capacità a scendere e salire le scale,
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Fig. 4. Ridotti stress all’interfaccia con allineamento dinamico rotazionale

Fig. 5. Da 0° a 45° il contatto
è completo; in flessione la
modifica del raggio di cur-
vatura riduce la tensione
del LCP che altrimenti tra-
zionerebbe posteriormen-
te il femore



uso di bastoni);
- criteri radiografici (teleradiografie e valutazione della radiolucenza).

In base ai parametri considerati la percentuale di successo si allinea con
quelli che sono i dati della letteratura internazionale; sottolineiamo alcuni
dati:
- una infezione a 4 mesi dall’intervento (in terapia). A tal proposito ritenia-

mo che la profilassi antibiotica (vancomicina 1 g x 2; tobramicina 200 mg)
viene sempre eseguita. In ginocchia precedentemente sottoposte ad inter-
venti di osteotomia (20% della nostra casistica), abbiamo impiegato il
cemento antibiotato;

- nessuna tromboembolia (alla profilassi medica con eparina a basso peso
molecolare viene associata sempre la profilassi meccanica con sistema a
compressione pneumatica ad entrambe le gambe);

- nessuna revisione per mobilizzazione asettica negli impianti cementati;
abbiamo eseguito 2 revisioni per mobilizzazione asettica di impianti tibia-
li non cementati.
In questa serie abbiamo avuto 4 protesi dolorose (3 in impianti non

cementati, 1 in impianto cementato). Una protesi dolorosa è stata rivista e la
constatazione di una perfetta stabilità dell’impianto e di un ottimo allinea-
mento dello stesso ci ha indotto a non eseguire nessuna altra manipolazione
chirurgica. In 3 casi i pazienti hanno riferito un dolore anteriore di ginocchio
soprattutto nello scendere e salire le scale.

Alla luce della nostra esperienza e dell’utilizzo, come già detto, di altri
modelli protesici ad inserto mobile riteniamo che la protesi LCS, per la sua
versatilità, per il suo strumentario, per i suoi risultati, rappresenti a tutt’oggi
ancora il modello di riferimento in questo caso [8].

Concludendo, dall’analisi della letteratura internazionale e sulla base della
nostra esperienza, i motivi che indirizzano verso l’utilizzo di una PTG a
menisco mobile sono la riduzione dell’usura del polietilene, una migliore per-
formance funzionale del ginocchio e pertanto una diminuzione del numero di
fallimenti meccanici e del tasso di revisione degli impianti; non ultimo la pos-
sibilità di autocorrezione di piccoli errori di posizionamento della compo-
nente tibiale nel piano assiale. Dobbiamo però riferire che valutazioni fluoro-
scopiche hanno documentato casi di movimenti anomali dell’inserto in polie-
tilene che assumono particolare importanza per quanto riguarda la sopravvi-
venza nel lungo termine alla luce anche dei dati artroscopici documentanti il
mantenimento della mobilità dell’inserto, anche dopo mesi dall’impianto.

Attualmente il follow-up ed il numero degli impianti delle protesi a piatto
mobile, non ancora paragonabili a quelli a piatto fisso, non permettono di
esprimere un giudizio completamente obiettivo sui vantaggi di tale impianto;
ma i risultati sicuramente soddisfacenti portano a credere nella applicabilità
di tale presidio in una sempre più vasta gamma di pazienti.
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Piatto mobile versus piatto fisso. Esame comparativo

U. DE NICOLA1, A. PANNONE2

Introduzione

L’impianto di un’artroprotesi totale di ginocchio, tecnica chirurgica ortopedi-
ca sempre in maggiore diffusione in Italia, richiede oggi conoscenze appro-
fondite anche in senso biomeccanico, ingegneristico ed informatico. Non è
più sufficiente, infatti, essere un attento ed esperto chirurgo per avere buoni
risultati a distanza dall’impianto protesico. La vita media e le richieste fun-
zionali dei nostri pazienti sono in costante aumento. Gli esiti di gravi traumi
della strada, sportivi o di atti chirurgici precedenti costringono, talvolta, ad
anticipare i tempi di una protesizzazione articolare in età nelle quali ben dif-
ficilmente, nel recente passato, si sarebbe scelta tale radicalità chirurgica.

Si può scegliere il modello d’impianto tra le numerose possibili alternati-
ve secondo il tipo e la gravità della patologia articolare presente. La scelta può
essere talora influenzata dal mercato e, considerato il numero delle aziende
produttrici, dall’ultima novità protesica, ma questa dovrebbe essere invece
sempre molto ponderata, non solo alla luce della personale esperienza del
chirurgo ma anche attraverso la conoscenza della biomeccanica e della cine-
matica articolare del ginocchio fisiologico o patologico.

Il desiderio di ogni chirurgo ortopedico è sempre quello di trovare un
modello che consenta di riprodurre, il più vicino possibile alla normalità, la
cinematica del ginocchio sano con un ampio grado di movimento articolare
senza dolore e senza fenomeni di usura. La durata nel tempo dei nostri
impianti, soprattutto in malati di età sempre più giovane, è l’aspirazione del-
l’ortopedico e della ricerca ingegneristica. L’introduzione della chirurgia
computer-assistita consente anche di aggiungere maggior precisione all’atto
chirurgico quale che sia stato il modello protesico prescelto.

1UO di Ortopedia e Traumatologia, ASL n. 9 Regione Veneto, Ospedale Ca’ Foncello,
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Gli inserti tibiali

L’artroprotesi condilare totale, bi- o tricompartimentale, può utilizzare un
inserto tibiale, comunemente denominato “piatto”, fisso o mobile.

Il piatto fisso è presente nei numerosi sistemi protesici realizzati per cerca-
re di riprodurre gli aspetti anatomici fondamentali durante la cinematica arti-
colare del ginocchio. Nel recente passato abbiamo utilizzato, con buoni risulta-
ti, il sistema GENESIS I e II (Smith & Nephew, Memphis), disegnato da Richard
Laskin, proprio per realizzare una cinematica ad elevata scorrevolezza nella
completa escursione articolare del ginocchio. L’evoluzione dei materiali, del
design dell’inlay in polietilene (dalla minore alla maggiore congruenza) e le
nuove geometrie delle componenti protesiche articolari hanno riprodotto un
corretto ed “anatomico” allineamento e scorrimento della rotula.

L’inserto tibiale, a piatto fisso, ha conosciuto significative variazioni del
disegno: l’inserto “incongruente” o round on flat, oggi praticamente abban-
donato, è stato sostituito dal round on round o cosiddetto “congruente”.

Qual è stato il percorso scientifico di tale evoluzione del design degli
inserti tibiali?

In teoria, per diminuire le pressioni di superficie e ridurre l’usura del
polietilene, le superfici di contatto dovrebbero essere ampie sia in estensione
che in flessione. In pratica, nel maggior numero degli impianti, si raggiungo-
no i 200 mm2 sotto carico. La possibile soluzione al problema posto dalla
necessità di ridurre i carichi aumentando il movimento articolare passa dun-
que attraverso un aumento della congruenza sia frontale che sagittale.

La scelta comporta però ulteriori complicazioni che sono qui elencate:
- se aumenta la congruenza sul piano frontale la rotazione del femore divie-

ne impossibile, le tensioni rotatorie sono più elevate ed aumentano così
l’instabilità degli impianti e le complicazioni femoro-rotulee;

- se si incrementa poi la congruenza sul piano sagittale osserviamo uno
squilibrio legamentoso e un’instabilità in flessione.
Attraverso la differenziazione degli stessi possiamo classificare gli inserti

tibiali per grado di congruenza in:
- flat: relativamente non conformati (oggi praticamente abbandonati);
- concavi: constrained o ultracongruenti, relativamente conformati.

Un polietilene piatto favorisce il roll-back del femore ma poiché le superfici
sono ridotte aumenta inevitabilmente lo slaminamento [1]. La maggiore con-
gruenza determina, al contrario, un aumento delle aree di contatto ed una dimi-
nuzione degli stress, ma per il maggior vincolo determinato dal disegno dell’in-
serto può comportare anche un aumentato rischio di mobilizzazione della com-
ponente tibiale. Inoltre, la maggiore congruenza è desiderabile nei primi 20° di
escursione articolare in flessione, mentre è controverso l’effetto oltre i 20° di
flessione per il possibile aumento dell’usura volumetrica. Ecco allora il dilemma
del piatto fisso ben esemplificato nella Tabella che segue (Tabella 1).
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Tabella 1. Dilemma del piatto fisso

Ultracongruenza (inserti constrained) Incongruenza (inserti flat)

Stress da contatto Diminuiscono Aumentano
Vincolo Aumenta Diminuisce
Grado movimento Diminuisce Aumenta
Usura Diminuisce Aumenta
Mobilizzazione Aumenta Diminuisce

È allora possibile che nell’artroprotesi a piatto fisso le modifiche del
design dell’inlay determinino un aumento od una diminuzione delle aree di
stress da contatto; così sono anche possibili errori dell’allineamento femoro-
tibiale ed è possibile un aumento dello stress all’interfaccia con usura preco-
ce. Quale disegno di polietilene è preferibile allora utilizzare? E cosa accade al
range di movimento (ROM)? Cosa fare infine del legamento crociato poste-
riore (LCP)? Sacrificio automatico del LCP ed utilizzo routinario di un inser-
to a stabilizzazione posteriore? E, negli impianti in età relativamente giovane,
quale sarà la durata della protesi? Domande che ci poniamo quotidianamen-
te, a cui spesso rispondiamo senza certezze assolute ma solo attraverso per-
sonali e limitate esperienze.

In letteratura [2, 3] sono comunque riportati risultati praticamente
sovrapponibili nelle due tipologie d’impianto del piatto tibiale, fisso e mobi-
le, quasi a testimoniare che la scelta sia un puro sfizio tecnologico. Perché mai
un dato del genere? Le casistiche sono omogenee e confrontabili?
Ricordiamoci, ad esempio, che gli impianti protesici confrontati sono assai
diversi quanto a disegno e qualità. L’età dei pazienti rappresenta, infine, un
fattore critico.

La storia dell’evoluzione dell’artroprotesi di ginocchio

Nel 1969 Gunston [4] descrive la prima protesi a scivolamento; Insall nel 1977
la Total Condylar (Zimmer, Warsaw) a stabilizzazione posteriore e successivi
modelli PCA (Howmedica, Rutherford), PFC (DePuy International, Leeds),
ecc. [5]; nel 1977 viene utilizzato il primo impianto unicompartimentale
mobile-bearing; nel 1985 la Food and Drug Administration autorizza gli
impianti LCS (DePuy International) a piatto mobile (Buechel e Pappas); nel
1984-1991 si ha il completamento dei trial total knee arthroplasty (TKA)
senza cemento con risultati paragonabili a TKA cementati.
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Razionale del piatto mobile (artroprotesi ad “alte prestazioni”)

L’esperienza originale di Buechel e Pappas [6] così come i dati più recenti di
Hamelynck [7] hanno sempre di più diffuso, nel mondo, la tendenza all’uti-
lizzo di inserti tibiali cosiddetti mobili.

La conservazione della motilità, l’ottimizzazione dell’allineamento rota-
zionale e della funzione tibio-femorale, il corretto tracking rotuleo sono le
principali peculiarità del piatto mobile [8]. L’autoallineamento, ottenuto
attraverso la correzione delle malrotazioni minori tibiali, l’aumento della
congruenza durante il passo, per minimizzare gli stress sul polietilene, e la
diminuzione delle aree di stress da contatto permettono dunque di prolunga-
re la durata media degli impianti protesici incrementando, al tempo stesso, il
grado di movimento del ginocchio protesizzato [9]. In altre parole l’impianto
mobile cerca di riprodurre nell’artroprotesi la funzionalità anatomica origi-
nale del ginocchio, attraverso un aumento della congruenza, ma senza incon-
trare i problemi osservati nel piatto fisso (constrained). L’aumento della vita
media protesica, per diminuzione dei fenomeni d’usura, e l’incremento della
funzione articolare si raggiungono anche negli impianti a conservazione del
LCP. Il legamento crociato posteriore, infatti, integro e funzionante, sembra
essere molto importante nel limitare l’eccessiva traslazione antero-posteriore
nell’artroprotesi a menischi mobili che non affida la sua intrinseca stabilità al
disegno protesico [10].

Si tratta allora di un input industriale o di una tendenza? Esemplificando
il piatto mobile è senz’altro un buon compromesso tecnologico.

Una comparazione tra modello a piatto fisso e mobile nel cadavere, pub-
blicata su Acta Orthopaedica Scandinavica nel dicembre 2002 da Stukenborg-
Colsman e coll. [11], ottenuta attraverso un metodo di studio particolare
quale è l’analisi degli elementi finiti (Fig. 1), esamina l’influenza della geome-
tria, nell’artroprotesi a piatto mobile ed in quella a piatto fisso, sull’usura del
polietilene. I risultati di questo interessante ed originale lavoro hanno dimo-
strato nel piatto mobile:
- riduzione delle aree di contatto prossimale;
- riduzione delle aree di contatto distale;
- riduzione degli stress tensili e/o compressivi con affondamento/crack di

superficie;
- riduzione degli stress favorenti la delaminazione.

Esiste dunque una teorica capacità di ridurre le sollecitazioni del polieti-
lene e, conseguentemente, i fenomeni di abrasione, l’affondamento e lo slami-
namento. Lo studio suggerisce infatti che le traslazioni dell’inserto tibiale
permettono l’autoallineamento dello stesso polietilene alla componente
femorale elevando così a valori massimi l’area di contatto delle superfici, ma
riducendo, contemporaneamente, i pericolosi stress da contatto.
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La possibilità di movimento dell’inlay sul piatto tibiale permette dunque
attraverso l’autoallineamento di ridurre nel tempo l’usura del polietilene
nelle artroprotesi.

Conferme sono giunte a questa ipotesi anche dallo studio radiostereome-
trico/fluoroscopico del movimento nel ginocchio protesico e dall’analisi del
passo (gait analysis) [12, 13].

Ma la mobilità dei “menischi mobili” [14, 15] si conserva nel tempo o si
trasforma progressivamente in un piatto fisso? La libertà di rotazione dell’in-
serto, a nostro parere, permane [16].

L’introduzione del piatto mobile rotante, traslante o, negli ultimi modelli,
“flottante” in un’artroprotesi totale di ginocchio trasforma dunque l’artropla-
stica in un impianto ad “alte prestazioni” capace di riprodurre l’aumento della
congruenza durante il passo, diminuire le aree di stress da contatto, autoalli-
neare il femore con la tibia ed incrementare la ROM [17]. La correzione, inol-
tre, delle malrotazioni minori tibiali ed il miglioramento del tracking femoro-
rotuleo riducono globalmente gli stress tra le componenti protesiche ed
all’interfaccia. L’artroprotesi totale a menischi mobili ultracongruenti evita,
infine, nel caso sia necessario il sacrificio del LCP, il ricorso ad impianti a sta-
bilizzazione posteriore.

Indicazioni dell’artroprotesi a piatto mobile: osteoartrosi in malati giova-
ni con alte richieste funzionali.
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Controindicazioni:
- (relative) esiti di fratture del piatto tibiale o precedenti osteotomie;
- artrite reumatoide.

Abbiamo scelto, dunque, dopo 20 anni di esperienza con il piatto fisso e
con buoni risultati, la piattaforma mobile per necessità e non quale moderno
gadget (Fig. 2). Abbiamo osservato infatti un incremento della stabilità e della
funzione articolare sia negli impianti a conservazione che in quelli con sacri-
ficio del LCP [18], cementati e non, per libertà rotazionale del ginocchio
determinata dalla rotazione del polietilene stesso.
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Fig. 2. Radiografia di controllo in AP (a) e assiale (b) con due modelli diversi, a piatto
fisso e mobile, di artroprotesi totale di ginocchio nello stesso paziente



Discussione

Dal riesame della letteratura non è stata dimostrata alcuna significativa diffe-
renza nei risultati a distanza tra le due tipologie d’impianti.

Vantaggio meccanico: Buechel ricorda come fosse l’unico relatore a metà
degli anni ’80 a presentare il piatto mobile, frequentemente irriso dai colleghi
che negli anni successivi divennero i suoi estimatori abbracciando la sua filo-
sofia...

Le artroprotesi di ginocchio a piatto mobile con aumentata congruenza
articolare possono ridurre gli stress da contatto specialmente nei modelli a
piattaforma rotante. Risolvono probabilmente il dilemma del piatto fisso tra
congruenza ed incongruenza con la possibile riduzione dell’usura del polieti-
lene.

Purtroppo esiste anche l’evenienza di un fallimento del piatto mobile
attraverso un’abnorme cinematica (rotazione più traslazione) che può deter-
minare:
- usura abrasiva/adesiva per stress da contatto della terza articolazione;
- lussazioni-fratture dell’inserto (per difetto di sterilizzazione e/o qualità

del polietilene);
- instabilità in flessione.

Molto pericolosi possono essere dunque gli stop meccanici (per possibile
incremento dell’osteolisi indotta) (Fig. 3) e rischiosa resta, in teoria, la scelta
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di una terza articolazione polietilene/piatto tibiale per l’aumento della modu-
larità e conseguente possibile incremento dell’osteolisi da detriti. La trasla-
zione antero-posteriore è infatti una possibile fonte di usura [19].

Sono infine descritte in letteratura rare ma possibili lussazioni delle piat-
taforme mobili nelle protesi LCS (DePuy) per progressiva lassità legamento-
sa femoro-tibiale e riduzione dello spessore del polietilene [20].

L’usura del polietilene resta oggi comunque il maggiore dei problemi nel-
l’artroprotesi di ginocchio [21]. I nuovi metodi di sterilizzazione e l’evoluzio-
ne del polietilene, attraverso l’introduzione routinaria della sua forma deno-
minata cross-linked, consentiranno, certamente, una maggior durata dell’in-
serto.

In conclusione, il motivo di una scelta del piatto mobile (Fig. 4) può
comunque essere bene esemplificato nel seguente paragone: se tra due auto-
mobili ad elevate prestazioni una è dotata anche di controllo di trazione, per-
ché non scegliere quest’ultima?
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Fig. 4. Radiografia di controllo, a 3 anni, di artroprotesi di ginocchio a piatto mobile.
a Antero-posteriore. b Laterale
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La protesi a stabilizzazione posteriore

V. PATELLA, B. MORETTI, V. PESCE, A. SPINARELLI, S. PATELLA, L. MORETTI

Introduzione

La protesi, sostituendo i componenti osteocartilaginei dell’articolazione, si
inserisce nel microambiente articolare realizzando un rapporto complesso
con il contesto anatomico, per quanto riguarda sia l’aspetto biologico che
quello meccanico.

Gli sforzi, trasmessi dalla protesi all’osso, generano in quest’ultimo una
distribuzione di tensioni diversa da quella fisiologica che dipende essenzial-
mente dalla configurazione geometrica protesica, dalle caratteristiche mecca-
niche dei materiali e dal sistema di vincoli.

La durata di un impianto dipende quindi, soprattutto, dall’interazione tra
due entità profondamente diverse rappresentate da quella biologica, cioè il
distretto articolare che appare in costante evoluzione dinamica, e quella pro-
tesica, la cui struttura meccanica è notevolmente sollecitata dall’ambiente e
dall’entità dei carichi.

La distribuzione delle sollecitazioni che una protesi realizza nell’osso, nel
periodo iniziale di vita dell’impianto, viene, d’altra parte, profondamente
modificata nel tempo dal rimaneggiamento osseo e dalle variazioni dell’as-
setto biomeccanico generale; l’integrazione totale è, pertanto, una meta irrag-
giungibile, sia per la diversa caratterizzazione meccanica degli elementi costi-
tuenti l’impianto che per l’evidente impossibilità della protesi di modificarsi
in sintonia con quanto accade all’ambiente. Per tale ragione, ottimizzare l’im-
pianto vuol dire individuare una soluzione che generi una distribuzione delle
tensioni tale da assicurare un ancoraggio stabile per il maggior tempo possi-
bile.
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Non esiste una protesi di ginocchio ideale ed universale da utilizzare
indifferentemente in tutti i pazienti, ma è opportuno effettuare la scelta più
idonea a seconda delle variabilità anatomiche, e delle esigenze funzionali per-
sonali, in conformità alla filosofia di scuola del chirurgo.

È necessario, comunque, che la protesi presenti, in ogni caso, requisiti
meccanici primari (resistenza meccanica adeguata alle sollecitazioni applica-
te, riduzione delle concentrazioni di tensione, ancoraggio stabile dei compo-
nenti protesici, riduzione delle forze di attrito che provocano sollecitazioni
tangenziali all’interfaccia impianto-osso e dell’usura dei componenti allo
scopo di aumentare la durata dell’impianto e di minimizzare le reazioni bio-
logiche dei tessuti adiacenti e dell’intero organismo, recupero della motilità,
simile a quella fisiologica, stabilità meccanica ottimale), biologici (biotollera-
bilità dei materiali impiegati e dei detriti di usura) e chirurgici (facilità di
impianto dei componenti con minimo trauma operatorio e bonestock residuo
sufficiente in previsione di un successivo reintervento).

Prima di entrare nel merito della tipologia di protesi di ginocchio con sta-
bilità intrinseca, è opportuno richiamare alcune considerazioni di carattere
anatomo-funzionale dell’articolazione in questione che rappresentano la base
per interpretare in modo adeguato le caratteristiche dell’impianto stesso e
per giustificare la scelta di un modello protesico piuttosto che un altro.

Cenni di anatomia funzionale 

In virtù della conformazione e del profilo dei condili femorali e tibiali, la fles-
so-estensione del ginocchio non configura un semplice movimento a cernie-
ra come quello che si verifica nell’articolazione del gomito, ma si realizza
attraverso un moto roto-traslatorio, così come dimostrato sin dal 1836 dai
fratelli Weber, che si svolge su diversi centri istantanei di rotazione piuttosto
che su un unico asse obliquo e fisso di rotazione, disegnando una curva a
forma di J sui condili femorali.

La componente rotatoria è prevalente nella prima fase della flessione, a
causa delle differenti dimensioni e direzioni dei condili, e la fase finale del
moto di flessione non è uniplanare.

L’esistenza del moto roto-traslatorio può essere qualitativamente riscon-
trata studiando i profili articolari nel piano sagittale; se il moto fosse pura-
mente rotatorio i punti del femore e della tibia dovrebbero corrispondere
perfettamente a due a due e quindi le curve dovrebbero avere la stessa lun-
ghezza; il fatto che ciò non sia vero prova l’esistenza di un moto di striscia-
mento. Con l’aumento dell’estensione, il condilo femorale laterale, più breve e
dotato di un minor raggio di curvatura, esaurisce la sua superficie articolare
ed è controllato dal legamento crociato anteriore (LCA), mentre quello
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mediale, più largo e con maggior raggio di curvatura, continua il suo rotola-
mento e scivola posteriormente, assistito dal legamento crociato posteriore
(LCP); ciò determina una rotazione mediale del femore che viene limitata
dalla tensione dei legamenti collaterali, e l’articolazione si “avvita su se stes-
sa”.

La flessione del ginocchio esteso è preceduta dalla rotazione laterale del
femore (o rotazione mediale della tibia), indotta dalla contrazione del musco-
lo popliteo, e tale movimento diminuisce la tensione dei legamenti collaterali
per preparare e permettere la flessione.

Il rapporto tra l’entità del rotolamento e quello dello scivolamento differi-
sce tra individui e non rimane costante durante l’arco di movimento; esso è
valutato come 1:2 nella flessione iniziale ed aumenta fino ad 1:4 in corrispon-
denza degli ultimi gradi di flessione.

Durante la deambulazione normale, la tibia intraruota in concomitanza
della fase di oscillazione e tende invece all’extrarotazione durante quella di
appoggio.

In virtù della maggiore larghezza del condilo femorale mediale, la distan-
za tra il suo punto di massima flessione e quello di massima estensione è
approssimativamente 17 mm maggiore rispetto a quanto è possibile misura-
re per il condilo femorale laterale; per lo stesso motivo, durante la flesso-
estensione, il piatto tibiale mediale deve percorrere una maggiore distanza
rispetto a quello laterale.

Al contrario di quanto accade nell’anca, dove l’accoppiamento cinematico
possiede delle intrinseche caratteristiche di stabilità, nel ginocchio il contat-
to fra le superfici è assicurato dall’esistenza di vincoli e di carichi esterni. Di
conseguenza, il rapporto fra stabilità e motilità è estremamente variabile, dal
momento che ciascuna delle due può prendere il sopravvento a seconda delle
esigenze. Chiave di volta del sistema sono i muscoli ed i legamenti che condi-
zionano il tipo e l’entità del movimento.

Aspetti di biomeccanica protesica

I principali e contrastanti requisiti della protesizzazione del ginocchio sono
rappresentati dalla necessità di assicurare una massima area di contatto fra le
superfici cinematiche rispettando al tempo stesso un modello di motilità
fisiologica; è importante quindi minimizzare la resezione ossea, in previsione
di un eventuale reintervento, pur tenendo presente che un eccessivo assotti-
gliamento del componente in polietilene può comportare una accentuata
deformazione con conseguenti alterazioni meccaniche e biologiche articolari.

La stabilità durante il movimento in direzione antero-posteriore risulta
funzione della congruenza fra i raggi di curvatura femorale e tibiale nelle
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protesi a minimo vincolo e questo modello meccanico riduce le sollecitazio-
ni sui legamenti crociati. I vincoli tra i componenti protesici non dovrebbero
essere differenti da quelli fisiologici; in caso contrario, le reazioni vincolari
che ne derivano solleciterebbero oltremodo l’interfaccia, con la possibile sus-
seguente mobilizzazione dell’impianto.

La protesi impiantata deve essere in grado di correggere tutte le altera-
zioni presenti nell’articolazione ed il mantenimento delle strutture anatomi-
che integre e funzionali rappresenta, in teoria, un aspetto positivo di fonda-
mentale importanza, in particolare per quanto concerne i legamenti, la cui
importanza statica e dinamica è già stata sottolineata.

Per tali motivi, la scelta “ideale” del tipo di protesi dovrebbe essere condi-
zionata dalla constatazione della situazione anatomo-patologica indotta dalla
patologia in atto, con particolare riferimento alle diverse fasi evolutive della
gonartrosi caratterizzata dalla integrità iniziale di tutto l’apparato legamen-
toso, dalla successiva compromissione del LCA e quindi del LCP, fino al coin-
volgimento globale dell’apparato legamentoso con accentuata perdita ossea.

I disegni con la più grande conformità tra la componente femorale e quel-
la tibiale tendono pertanto ad offrire la più grande stabilità intrinseca.

I requisiti meccanici di una protesi di ginocchio devono contemplare un
asse di rotazione di 15-20° ed un moto medio-laterale di 5-10°; devono con-
sentire una flessione di almeno 65° per camminare ad un ritmo normale, una
flessione di almeno 95° per salire e scendere le scale ed una flessione di 110°
per alzarsi senza impedimento dalla sedia.

A ginocchio flesso, il roll-back femorale sulla tibia tende ad aumentare per
prevenire l’eventuale impingement con le strutture posteriori, incrementando
in tal modo la lunghezza del braccio di leva del quadricipite.

Se nel ginocchio protesizzato non è previsto il roll-back femorale, la forza
effettiva del quadricipite si riduce approssimativamente del 30%.

Negli impianti che prevedono il sacrificio del crociato posteriore, la proie-
zione posteriore del condilo femorale diviene la più ampia possibile, garan-
tendo un’escursione articolare maggiore senza riduzione della forza del qua-
dricipite.

Caratteristiche fisiche delle protesi a stabilità intrinseca

Fontanesi, nel 1996 [1], ha inquadrato le protesi totali di ginocchio (PTG) in
base alla tecnica chirurgica (conservazione o sacrificio del LCP), alle caratte-
ristiche delle superfici di ancoraggio (lisce, rugose o porose per l’utilizzo con
o senza cemento) e, soprattutto, al vincolo interno meccanico tra le compo-
nenti protesiche (minimo, intermedio, totale). La stabilità intrinseca di un
impianto dipende, pertanto, dai gradi di libertà funzionale che esso possiede.
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Le PTG a stabilità posteriore (PS) (Fig. 1) appartengono al gruppo di pro-
tesi a vincolo interno intermedio, sono utilizzate  in assenza del LCP e sono
caratterizzate da un meccanismo a camma con box femorale articolato con
una torretta centrale in polietilene (eventualmente con armatura metallica),
che si solleva dalla componente tibiale, meccanismo che si comporta come un
sostituto funzionale del LCP. Nello stesso gruppo vengono incluse le protesi
con piatto rotante ad alta congruenza. Evoluzioni ulteriori hanno riguardato
l’uso di inserti tibiali a stabilità posteriore, ma dotati di movimento frontale
e rotatorio, che quindi associano le caratteristiche dei due gruppi protesici.

Nella protesi a stabilizzazione posteriore la cresta tibiale intercondiloidea
limita la dislocazione posteriore della tibia rispetto al femore e guida il roto-
lamento posteriore del femore sulla tibia, pur non stabilizzando gli sposta-
menti in varo-valgo. La forma del piatto tibiale, complementare alla curvatu-
ra di ciascun condilo femorale, in presenza di una normale stabilità legamen-
tosa, concorre a limitare la rotazione interna-esterna.

Questa tipologia di impianto, a seconda delle dimensioni (altezza e lar-
ghezza) della torretta tibiale centrale, è in grado di conferire al ginocchio una
stabilità più o meno accentuata (protesi constrained), in alcuni casi molto
vicina a quella delle protesi a cerniera; è possibile, infatti, utilizzare creste di
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dimensioni e forma adeguate per ottenere una limitazione dei movimenti in
varo-valgo, in traslazione antero-posteriore ed in rotazione esterna-interna.

Il design della PS, prevedendo la resezione del LCP, deve assicurare la sta-
bilità in antero-posteriore attraverso una geometria congruente in flessione
per evitare l’instabilità sul piano sagittale. La funzione del LCP è vicariata
quindi dalla presenza di un elemento intercondilico che trasferisce le forze di
taglio, normalmente assorbite dal legamento suddetto, all’interfaccia cemen-
to-osso.

La torretta posteriore della componente tibiale, come precedentemente
illustrato, ha il compito di sostituire il LCP e si articola con la camma obliqua
femorale, che spinge il femore posteriormente sul piatto tibiale, assicurando
una flessione di oltre 110°. La camma agisce da stabilizzatore quando il ginoc-
chio è flesso, mentre concorre a prevenire la sublussazione posteriore quan-
do il paziente sale o scende le scale.

L’interazione tra la torretta (Fig. 2) e il box femorale (Fig. 3), disegnando
un centro istantaneo di rotazione variabile durante la flesso-estensione, per-
mette il roll-back femorale durante la flessione.

Aumentando oltre un determinato limite l’altezza della torretta tibiale e la
larghezza del corrispettivo box femorale, può rendersi evidente una parados-
sa instabilità medio-laterale, specialmente in estensione, ed innescarsi una
accentuata usura del polietilene, con maggiori difficoltà al momento dell’e-
ventuale chirurgia di revisione a causa di un bonestock insufficiente.

In numerosi tipi di protesi PS la torretta ed il box femorale sono di un’u-
nica misura per le diverse taglie, per cui si potrà configurare, come conse-
guenza, un grande scasso per una piccola componente femorale, con indebo-
limento meccanico critico del bonestock residuo. Sarebbe auspicabile, soprat-
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tutto nel caso di pazienti brevilinei, l’utilizzazione di un impianto che abbia
una torretta intercondilica proporzionale alla taglia della componente femo-
rale.

Le protesi a vincolo intermedio, per assicurare in modo ottimale la stabi-
lizzazione che si prefiggono, necessitano dell’integrità e della giusta tensione
del sistema capsulo-legamentoso, in modo da prevenire la dissociazione dei
singoli componenti; infatti, la cresta tibiale che si articola nella gola intercon-
diloidea femorale, venendo a contatto con il margine posteriore della compo-
nente femorale, impedisce la traslazione posteriore della tibia ma non riesce
ad opporsi alle sollecitazioni sul piano frontale in varo-valgismo.

Soltanto l’integrità dei legamenti collaterali e la adeguata congruenza dei
condili femorali con il piatto tibiale determina la stabilità sul piano sagittale
e quella frontale, assicurando il controllo contestuale delle rotazioni. La sta-
bilità varia modificando il grado di congruenza delle componenti protesiche:
la massima stabilità si ottiene infatti quando la componente femorale presen-
ta lo stesso raggio di curvatura ed è perfettamente complementare a quella
tibiale: tale modello, in presenza di una normale tensione dei collaterali, non
permette alcun movimento di rotazione o di traslazione antero-posteriore.
Riducendosi la complementarietà tra le componenti, divengono possibili
limitati movimenti di rotazione o di traslazione antero-posteriore anche in
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presenza di una modesta lassità dei collaterali; se la componente tibiale pre-
senta una superficie articolare del tutto piatta, aumentano sia i movimenti in
antero-posteriore che in rotazione interna-esterna.

Nelle protesi a stabilità intrinseca totale i movimenti di flesso estensione
avvengono intorno ad un unico asse fisso (protesi a cerniera) pur potendo
differenziare in questo gruppo alcuni impianti ad accentuata stabilità intrin-
seca che non permettono, durante la flessione, la rotazione interna ed ester-
na. In talune protesi a cerniera o a componente tibiale stabilizzata è presente
un blocco che evita l’iperestensione.

I sistemi di stabilizzazione sono di diversa forma, e tra questi il più comu-
ne è quello a cerniera fissa con un solo asse, detto a “cerniera semplice”; tale
disegno limita in modo più o meno assoluto gli spostamenti in varo-valgo, in
antero-posteriore ed in rotazione esterna-interna, mentre il movimento di
flesso-estensione avviene su un solo asse.

La protesi a “cerniera rotante” permette la flesso-estensione su un solo
asse ed elimina i movimenti in varo-valgismo, pur assicurando un certo
grado di rotazione interno-esterna.

Altro tipo di protesi a stabilità intrinseca è il modello roller-in-through,
che prevede l’integrità dei legamenti collaterali la cui stabilità è assicurata dal
meccanismo di “scorrimento all’interno del solco”; in tali condizioni, si rea-
lizza un’importante limitazione della traslazione antero-posteriore e della
rotazione interna-esterna grazie al movimento “forzato” della componente
femorale costretta a scorrere nel solco tibiale, sotto la guida di un’adeguata
tensione dei collaterali.

Un’evoluzione di tale modello è la protesi che utilizza il sistema roller-in-
through associato al risparmio del LCP, evitando in tal modo la traslazione
tibiale e migliorando il rotolamento della componente femorale.

In conclusione, il grado ed il tipo di stabilizzazione di una protesi dipen-
de dall’interazione tra le componenti tibiale e femorale e dalla loro con-
gruenza (presenza di una cresta centrale, di perni rotanti, di assi fissi e di
sistemi ad incastro “palla-semisfera”) più che dal numero dei legamenti
risparmiati.

Il successo e la diffusione dei modelli protesici a stabilità intrinseca, dovu-
ti soprattutto alla maggiore facilità tecnica dell’impianto, hanno stimolato le
industrie a studiare sempre nuovi design al fine di accrescere la stabilità dello
stesso ed il suo arco di movimento in flessione. Di recente sono stati messi a
punto modelli che consentono di arrivare ad un angolo di flessione di 150°,
esigenza particolarmente richiesta dalle popolazioni di cultura asiatica.

Teoricamente, infatti, la protesi a sostituzione del LCP permette in modo
più adeguato l’esposizione articolare e la correzione delle deformità rispetto
alla protesi cruciate retaining (CR) (Fig. 4) riproducendo in modo più fisiolo-
gico la cinematica del LCP ed il roll-back femoro-tibiale, in modo da deter-
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minare un più ampio range of movement (ROM) e da aumentare il braccio di
leva femoro-rotuleo a causa dell’effetto camma.

Pertanto, con la rimozione del LCP, si tende a ridurre il momento di fles-
sione del ginocchio che è compensato dall’inclinazione in avanti del corpo e
le forze di taglio, assorbite normalmente dal LCP, vengono trasferite all’inter-
faccia osso-cemento; in tal modo anche le fratture di rotula sono più fre-
quenti, in quanto vengono trasferiti elevati stress in compressione alla rotula
stessa. La flessione, negli impianti con sacrificio del LCP, può essere facilitata
dal fatto che manca uno stop meccanico per cui è possibile raggiungere un
angolo di flessione media intorno ai 100-115°.

Indicazioni 

Dall’analisi della letteratura scientifica e dalla evidenza clinica riportata da
molti Autori [2-8], emerge che la protesi PS cementata è il gold standard nel-
l’intervento di artroplastica di ginocchio. Esistono, tuttavia, alcune condizio-
ni cliniche ed anatomo-patologiche che rappresentano indicazioni assolute
alle protesi PS, mentre in altri casi sarà l’esperienza del singolo chirurgo a
guidare la scelta verso un determinato tipo di protesi.
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Tra le indicazioni assolute, dobbiamo innanzitutto ricordare le deformità
angolari gravi con deviazioni assiali maggiori di 20° nelle quali la funzione
del LCP risulta notevolmente compromessa; in tali situazioni la possibilità di
impiantare una protesi CR comporterebbe una resezione tibiale considerevo-
le tale da indebolire o alterare la funzione del LCP. Stern e Insall [9] hanno
rilevato, in un campione di pazienti operati con protesi PS un ROM di 115°
con impianti IB2 (Zimmer, Warsaw) contro i 90° in media di un gruppo di
confronto nel quale era stata utilizzata una Total Condylar (Howmedica,
Rutherford) (Fig. 5). Laskin e coll. [7], in pazienti con deviazione assiale e
contrattura in flessione accentuate, evidenziavano un ROM di 113° nelle PS
contro gli 83° delle CR ed una contrattura residua in flessione di 3° nelle PS
rispetto ad 11° nelle CR.

Una seconda indicazione assoluta è rappresentata dalle deformità in
recurvato con lassità del compartimento posteriore nelle quali l’assenza ana-
tomica o l’insufficienza funzionale del LCP richiede il ripristino della stabili-
tà intrinseca del ginocchio.

Anche l’esito di pregresse osteotomie tibiali si giova in assoluto di impian-
ti PS a causa della difficoltà di esposizione dovuta a contratture quadricipita-
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li, a condizioni di rotula bassa, di dislocazione della tuberosità e di assenza
per pregresso sacrificio del LCP.

Anche le revisioni, ovviamente, sono candidate al reimpianto con protesi
a stabilità intrinseca non potendo più contare sul supporto anatomo-funzio-
nale del LCP.

Nella pratica clinica le succitate condizioni rappresentano sicuramente
più della metà delle patologie del ginocchio candidate alla sostituzione pro-
tesica.

Le protesi semiconstrained, impianti a stabilità intrinseca medio-elevata,
devono essere utilizzate in quelle ginocchia che presentano considerevoli
contratture in flessione (fino a 45°) e deformità angolari accentuate (20-30°);
questi modelli assicurano un’articolarità migliore lungo tutta l’area di con-
tatto e per tutto l’arco di movimento del ginocchio, con costante raggio sagit-
tale della componente femorale e quindi presentano una limitazione della
flessione a 120°, con roll-back molto limitato.

In questi impianti, che riducono su uno o più piani i movimenti delle com-
ponenti protesiche, si generano stress elevati specie in corrispondenza del-
l’interfaccia protesi-cemento ed in quella cemento-osso, con conseguente ele-
vata incidenza di loosening ed eccessivo consumo del polietilene.

Al di là di queste considerazioni di carattere puramente meccanico, la scel-
ta di un impianto CR o PS si basa sulla esperienza o sulla filosofia del singo-
lo chirurgo che, frequentemente, viene supportata da motivazioni di tipo bio-
meccanico con particolare riferimento all’importanza, nella dinamica artico-
lare, attribuita al ruolo della propriocezione articolare mediata dal LCP, che
rappresenta pertanto un’indicazione relativa all’utilizzo di una protesi a sta-
bilità intrinseca.

Infatti, diversi Autori che si sono interessati all’argomento [10-13] hanno
addotto differenti motivazioni, in un senso o nell’altro, basate su considera-
zioni di carattere biomeccanico, su risultati clinici e su argomentazioni più
specificamente biologiche enfatizzando il ruolo neurosensoriale delle strut-
ture legamentose. In tal senso l’apparato legamentoso, nella cinematica del
ginocchio, non svolgerebbe soltanto una funzione di stabilizzazione, ma rap-
presenterebbe un contenitore di meccanocettori responsabili del senso della
posizione spaziale articolare che regola la complessa coordinazione dei grup-
pi muscolari sinergici.

I processi involutivi fisiologici, la patologia articolare post-traumatica e la
malattia degenerativa artrosica possono inficiare, in maniera più o meno
accentuata, questa funzione, causando alterazioni della cinematica e della sta-
tica dell’articolazione (deambulazione, distribuzione fisiologica dei carichi
statici e dinamici, ecc.) cui consegue l’evoluzione del processo artrosico nei
diversi compartimenti.

L’innervazione dei legamenti del pivot centrale è stata oggetto di numero-
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si studi; essa si realizza a partire dal nervo tibiale posteriore attraverso ter-
minazioni libere (nocicettive e vasoregolatrici) e corpuscoli sensitivi (mecca-
nocettori) [14, 15]. Il ruolo principale del pivot centrale nella complessa cine-
matica del ginocchio è quello di assicurare la stabilità articolare “passiva”; gli
studi suddetti hanno però dimostrato e confermato che i legamenti centrali
del ginocchio, rappresentando la sede del senso propriocettivo, entrano a far
parte in modo importante di quel fine meccanismo di autoregolazione del
tono muscolare e di coordinazione delle sinergie motorie che controlla la sta-
bilizzazione “attiva” dinamica dell’articolazione [16-18].

In tale ottica, a nostro parere, l’aspetto fondamentale da chiarire, relativa-
mente alla conservazione o al sacrificio del LCP in corso di artroprotesi di
ginocchio, è quello di stabilire se tale legamento mantiene effettivamente una
adeguata “funzione di struttura”; con tale terminologia, intendiamo riferirci
alle sue possibilità residue di svolgere la propria attività di stabilizzatore “pas-
sivo” meccanico dell’articolazione ed al tempo stesso di organo di senso pro-
priocettivo nel contesto di un riequilibrio muscolare periarticolare istanta-
neo, modulato e continuativo.

Sotto l’aspetto puramente biomeccanico, numerosi studi in letteratura
testimoniano l’inefficienza, in corso di gonartrosi, del LCP che perde pro-
gressivamente la sua elasticità conservando in media soltanto un terzo della
sua resistenza originale; tale involuzione risulta di difficile correzione anche
in corso di sostituzione protesica per cui, quasi nel 90% dei casi, appare
impossibile un ottimale bilanciamento legamentoso intra-operatorio [19, 20].

Pur tenendo conto delle suddette osservazioni, vengono riportate nume-
rose esperienze di diversi Autori che, sulla base dei risultati clinici relativi alla
sopravvivenza protesica, alla riduzione del sintomo dolore ed alla funzionali-
tà dell’impianto protesico (ampiezza del movimento e capacità di salire o
scendere le scale), non rilevano significative differenze tra quelli che conser-
vano e quelli che sacrificano il LCP [21-25]; utilizzando bilateralmente lo stes-
so impianto Total Condylar cruciate retaining ed un inserto più congruente in
polietilene, non osservavano differenze significative tra un ginocchio ed il
controlaterale dopo conservazione da un lato e resezione dall’altro del LCP.

Alcuni Autori [26, 27] hanno sottolineato i risultati soddisfacenti (95% dei
casi) conseguenti ad impianti protesici che prevedevano il sacrificio del LCP.
Altri studi [19, 22, 28, 29], al contrario, hanno enfatizzato la eccellente soprav-
vivenza di protesi che richiedevano la conservazione del LCP; tale scelta si
basava sull’assunto che il legamento stesso si mantenesse biomeccanicamen-
te ed istologicamente normale in corso di gonartrosi, assicurando in tal modo
il roll-back femorale, migliorando il range di movimento e la forza quadrici-
pitale, in modo da favorire la stabilità articolare e ridurre ogni tipo di stress
sull’interfaccia osso-protesi-cemento e sul polietilene tibiale.

La patologia artrosica, direttamente [30] o attraverso la sinovite conse-
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guente al degradamento cartilagineo e dell’osso subcondrale [11], crea i pre-
supposti biomeccanici per la disfunzione e la instabilità articolare e per l’in-
sorgenza di abnormi stress di tensione e di torsione sulle strutture legamen-
tose; l’alterata distribuzione dei carichi che si ottiene rappresenta al tempo
stesso un effetto della incongruenza articolare ed una causa del coinvolgi-
mento meccanico evolutivo dell’intera articolazione [31, 32]. Sulla base di
queste considerazioni, le alterazioni istologiche delle strutture legamentose si
aggravano contestualmente al fallimento biomeccanico dell’articolazione e
sicuramente non sono l’espressione di una fisiologica involuzione correlata
all’età, ma fanno parte integrante del processo di osteoartrosi. Dopo le prime
descrizioni di meccanocettori nei legamenti crociati umani [15], numerosi
studi [33, 34] si sono interessati a questa problematica e progressivamente è
stata prodotta una “mappa” sempre più dettagliata della popolazione neuro-
recettoriale intraligamentosa, la cui funzionalità è stata dimostrata anche con
deduzioni neuroelettrofisiologiche [35].

Katonis e coll. [34] avevano rilevato la maggiore concentrazione di recet-
tori in corrispondenza dell’estremità femorale e tibiale del LCP; le osserva-
zioni di Franchi e coll. [36] hanno testimoniato che esiste una involuzione sta-
tisticamente significativa della percentuale di area occupata dai meccanocet-
tori in un LCP prelevato da una articolazione artrosica rispetto a quello nor-
male; Del Valle e coll. [13], al contrario, hanno dimostrato che non si rilevano
significative differenze neurorecettoriali in relazione alla loro tipologia, alla
distribuzione ed alla quantità in pazienti gonartrosici rispetto a soggetti nor-
mali di pari età.

Un nostro studio [37] ha sottolineato l’importante e significativa decurta-
zione, a seguito di gonartrosi, del network neurosensoriale (Fig. 6) del pivot
centrale, con maggiore coinvolgimento del LCA rispetto al LCP (2:1), come già
affermato da Caton e coll. [3]; tale processo si verifica soprattutto a carico
della componente corpuscolata (più specializzata), in corrispondenza della
zona legamentosa intermedia rispetto a quelle polari e nel contesto della
struttura legamentosa più che alla periferia. Nella nostra esperienza i neuro-
recettori più resistenti si sono rivelati le terminazioni libere circonferenziali
in corrispondenza della inserzione femorale e tibiale del LCA e del LCP.

Nonostante le suddette osservazioni (di altri Autori e personali), in lette-
ratura esistono pareri discordanti in merito alla “importanza” propriocettiva
della conservazione del LCP. Alcuni Autori [38, 39] infatti hanno dimostrato
che il senso propriocettivo articolare, dopo impianti protesici con conserva-
zione del LCP, risulta indubbiamente migliore rispetto a quelli posterior sta-
bilized e che i pazienti sottoposti a protesi cruciate retaining definiscono il
proprio ginocchio “più normale” rispetto a quelli con protesi stabilizzate;
Warren e coll. [39], a tal proposito, hanno rilevato un evidente miglioramen-
to nel senso di localizzazione spaziale dell’articolazione dopo protesi con
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conservazione del LCP. D’altro canto, Lattanzio e coll. [12], in uno studio com-
parativo tra due popolazioni omogenee di pazienti sottoposti a sostituzione
protesica con impianti PS e CR, non avevano constatato un incremento del
senso propriocettivo ed un miglioramento funzionale nelle protesi che preve-
devano la conservazione del LCP.

Sulla base dei concetti suddetti, è possibile affermare che il risparmio del
LCP in un ginocchio artrosico al momento della sostituzione protesica può
essere giustificato da ragioni di carattere biomeccanico e/o puramente biolo-
gico; tutte, comunque, si fondano sull’assunto che tale scelta non presuppone
necessariamente un legamento “integro” sotto il profilo meccanico ed istolo-
gico [40]. La conservazione del legamento, pertanto, prevede generalmente un
suo ritensionamento, attraverso un release prossimale e/o distale, tale da per-
mettere un lavoro meccanico più adeguato [13, 28, 39, 41, 42]. La suddetta
soluzione configura il cruciate supplementation, descritto da Scott e coll. [43]
nel 1994, e rappresenta una filosofia intermedia tra il cruciate preservation ed
il cruciate substitution. Il release prossimale e distale del LCP concorre, in
accordo con i risultati delle nostre indagini istologiche che sottolineano la
presenza di terminazioni nervose libere sulla superficie legamentosa in cor-
rispondenza delle due estremità, a ridurre gli stimoli nocicettivi che limitano
indubbiamente la performance propriocettiva post-operatoria [44]. In tal
modo, il LCP conservato rappresenta uno scaffold naturale dotato di residua
attività neurosensoriale che, introdotto in una nuova condizione biomeccani-
ca più adeguata, è pronto per favorire la rigenerazione dei meccanocettori al
pari di quanto succede nel LCA ricostruito [45-47].
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Conclusioni

La scelta di una protesi a stabilità intrinseca come primo impianto, in ginoc-
chia che devono andare incontro a sostituzione-artroplastica, rappresenta in
alcuni casi una necessità obbligatoria determinata dalle condizioni locali
indotte dalla patologia articolare o da precedenti interventi chirurgici. In
altre situazioni tale opzione deriva da personali convinzioni del chirurgo,
basate generalmente su considerazioni di carattere meccanico, biologico e
soprattutto clinico.

Queste considerazioni ci autorizzano a concludere che l’impianto protesi-
co debba rappresentare il risultato di una filosofia supportata dalle evidenze
della letteratura e dalla propria casistica, dal momento che l’esperienza
acquisita dal singolo specialista condizionerà in maniera inequivocabile la
qualità dei risultati funzionali.
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La protesi totale di ginocchio con conservazione 
del legamento crociato posteriore

M. SPINELLI, S. CRIMALDI, G. MINTRONE

Successivamente all’introduzione e all’ampia diffusione sul mercato del
modello di protesi di ginocchio total condylar, nato all’inizio degli anni ’70 e
che prevedeva il sacrificio del legamento crociato posteriore (LCP), è nata in
letteratura una “disputa” riguardante la scelta di preservare o sacrificare tale
legamento.

L’inserzione femorale del LCP è situata anteriormente nella gola intercon-
diloidea sulla parte laterale del condilo femorale interno, mentre l’inserzione
tibiale si trova al di fuori della capsula articolare, in parte nella zona postero-
mediana della superficie articolare della tibia ma, soprattutto, nella zona
retrospinata, situata tra i due piatti tibiali all’incirca 1 cm al di sotto della
superficie del piatto tibiale. Il decorso del LCP è intra-articolare, ma extrasi-
noviale [1].

Nel ginocchio normale il LCP mantiene sotto controllo lo scivolamento
posteriore dei condili durante l’estensione [2], controlla durante la flessione
il rotolamento posteriore del femore rispetto alla tibia (roll-back) spostando
quindi posteriormente l’area di contatto tra i condili e il piatto tibiale [3, 4], e
ha un ruolo di stabilizzatore secondario in varo-valgo del ginocchio [5].

Studi biomeccanici [6] hanno dimostrato, infatti, che nel ginocchio nor-
male il LCP controlla per il 90-95% la resistenza alla sublussazione posterio-
re della tibia rispetto al femore.

È noto, infine, che il LCP svolge un’importante funzione, non soltanto dal
punto di vista biomeccanico ma anche propriocettivo [7].

Le protesi a conservazione del LCP, associate ad una bassa congruenza
delle componenti protesiche, mantengono tale legamento con lo scopo di con-
servare la stessa funzione che ha nel ginocchio normale. Negli impianti che
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invece prevedono la sostituzione o il sacrificio del LCP sono state adottate
due distinte soluzioni per vicariarne la funzione: un prolungamento della
componente tibiale che si articola con la componente femorale (protesi a
sostituzione del LCP ovvero con sistema a dente e camma), oppure un’eleva-
ta congruenza fra le superfici articolari protesiche (protesi a sacrificio del
LCP ovvero ultracongruenti).

Con superfici ultracongruenti aumenta significativamente la stabilità
rotatoria intrinseca dell’impianto, principale problema delle protesi a bassa
congruenza, ma si esclude il controllo sui carichi torsionali da parte delle
strutture capsulo-legamentose. In tal modo i suddetti carichi torsionali ven-
gono completamente assorbiti dall’impianto e scaricati sull’interfaccia osso-
protesi con un maggior rischio di mobilizzazione. Pertanto un modello pro-
tesico, che si propone di assicurare una corretta cinematica articolare del
ginocchio, richiede inevitabilmente un compromesso tra la ricerca della sta-
bilità e la corretta distribuzione dei carichi, al fine di ridurre il rischio di
usura delle componenti o di mobilizzazione dell’impianto.

Ancora oggi, dunque, non vi è unanime accordo in letteratura su quale
tipo di strategia adottare, poiché i risultati clinici a breve e a lungo termine
sono sovrapponibili [8, 9].

La discordanza dei dati riportati, in rapporto al follow-up, ai sistemi di
valutazione, ai parametri considerati, alle patologie del ginocchio preesisten-
ti e al modello di protesi preso in esame, variabile sia per disegno che per
materiale, rende per giunta difficile un’adeguata analisi comparativa.

Solo alcuni Autori hanno riportato casistiche retrospettive di gruppi
omogenei di pazienti selezionati in base alla patologia primaria e trattati con
diversi modelli protesici.

Alcuni Autori sono concordi nel mantenere il LCP perché tale legamento
favorisce la stabilità articolare, permette il roll-back fisiologico articolare e
quindi una maggiore flessione, assorbe le forze di taglio che altrimenti sareb-
bero distribuite all’interfaccia osso-impianto, e conserva la funzione proprio-
cettiva che svolge nel ginocchio normale [10]. Tuttavia, alcuni studi [11]
hanno dimostrato che nelle patologie degenerative del ginocchio si osserva
una marcata e progressiva degenerazione delle strutture nervose responsabi-
li del controllo propriocettivo, per cui la conservazione del LCP non garanti-
sce il mantenimento della funzione propriocettiva del legamento, senza alcun
vantaggio per la funzione.

In definitiva, il LCP previene la traslazione posteriore della tibia, anche
con componenti protesiche a bassa congruenza, e consente una cinematica
fisiologica del ginocchio, mantenendo una buona stabilità dell’impianto pro-
tesico durante tutto l’arco del movimento. Questo si rifletterebbe anche sulla
forza muscolare del quadricipite che lavorerebbe con un miglior braccio di
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leva e si estrinsecherebbe clinicamente, ad esempio, in una migliore capacità
in alcune attività quotidiane come salire le scale [12].

Tuttavia, queste funzioni possono essere compromesse se la tensione del
legamento non è adeguata. Infatti, un’eccessiva tensione del LCP provoca un
incremento del roll-back posteriore, con un aumento ed una maggiore con-
centrazione di forze sulla porzione posteriore del piatto tibiale. Questo può
determinare, da solo o associato ad una errata esecuzione dei tagli ossei
femorali e/o tibiali, una limitazione del ROM (range of motion) ed una usura
precoce della porzione posteriore del polietilene. In questi casi si rende
necessario un release o il sacrificio del LCP. Quando, invece, la tensione del
LCP è insufficiente si determina un elevato scivolamento e talvolta un’insta-
bilità posteriore in flessione, dovuta anche alla particolare bassa congruenza
delle componenti protesiche. Questo può determinare una precoce usura del
polietilene o una precoce mobilizzazione delle componenti e quindi, in ulti-
ma analisi, un fallimento dell’impianto [13].

Secondo i sostenitori delle protesi che prevedono la sostituzione del LCP,
queste ultime avrebbero un maggiore arco di movimento. Infatti, secondo
alcuni studi [14] il ROM è di circa 112°, contro i circa 103° delle protesi a con-
servazione del LCP, e la stabilità articolare apparirebbe ottima, avendo super-
fici con maggiore congruenza senza compromettere la cinematica. Uno svan-
taggio dei disegni protesici a stabilizzazione posteriore sarebbe quello di
richiedere una maggiore resezione ossea dell’incisura intercondiloidea del
femore per far posto al meccanismo della camma [15]. Gli studi di Mihalko e
Krackow [16] dimostrano che il sacrificio del LCP porta ad un importante
aumento dello spazio in flessione, di circa 1-2 cm. Questo può condurre ad
una lassità in flessione cui è difficile ovviare.

Quindi gli impianti protesici che prevedono il sacrificio o la sostituzione
del LCP tendono a riprodurre una cinematica più prevedibile e fedele anche
se non riescono a garantire, come peraltro i modelli protesici a conservazio-
ne del LCP, un roll-back femorale completamente normale [17].

La tecnica chirurgica è certamente più semplice e facilmente riproducibi-
le anche da chirurghi meno esperti, con la possibilità di ottenere un adegua-
to bilanciamento legamentoso senza il problema del corretto tensionamento
del LCP. Inoltre, il sacrificio del LCP determina un lieve aumento dell’interli-
nea articolare permettendo di effettuare una resezione tibiale conservativa
facendo però perdere un utile riferimento [18].

La possibile insorgenza di un clunk rotuleo è una complicanza che per
lungo tempo è stata associata alle protesi a stabilizzazione posteriore [19, 20],
ma è stata riscontrata talvolta anche in associazione a protesi con conserva-
zione del LCP. Il clunk rotuleo è dovuto alla formazione di un nodulo fibroso
sovrarotuleo che può entrare in conflitto con il margine supero-anteriore
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della troclea femorale nel passaggio dalla semiflessione all’estensione, con un
tipico scatto che talvolta può evocare dolore. Questo problema, di frequente
riscontro nei primi modelli protesici a stabilizzazione posteriore, è stato
superato con alcune modifiche di design quali un solco trocleare più allunga-
to e profondo, in modo da aumentare la congruenza femoro-rotulea, ed una
superficie di transizione arrotondata nella gola intercondiloidea.

I fautori della sostituzione del LCP sostengono che spesso esso ha perso le
sue caratteristiche di propriocettività e talvolta non è valido meccanicamente
o può progressivamente perdere tale validità [11].

L’attuale approccio alla protesizzazione del ginocchio prevede che il chi-
rurgo scelga l’impianto che assicuri al proprio paziente i risultati più efficaci
e duraturi in base alla valutazione pre-operatoria e intra-operatoria. Alcune
protesi, infatti, possono essere impiantate sia conservando che sacrificando il
LCP dando la possibilità, a chi opera, di poter decidere nell’una o nell’altra
direzione dopo aver effettuato le necessarie valutazioni intra-operatorie (con-
dizioni del legamento, bilanciamento legamentoso, problemi rotazionali
misconosciuti prima dell’intervento).

A nostro avviso per decidere se impiantare una protesi a conservazione o
a sacrificio del LCP non si può prescindere dalle seguenti ulteriori considera-
zioni: il LCP è un importante fattore del bilanciamento capsulo-legamentoso.
Al bilanciamento si collega strettamente l’esecuzione dei tagli e in particola-
re l’inclinazione posteriore tibiale per il controllo della stabilità e del movi-
mento tra estensione e flessione. In particolare, da un recente studio su cada-
vere è emerso che un incremento del posterior tibial slope migliora la tensio-
ne e la stabilità antero-posteriore, in varo-valgo, e rotazionale nel ginocchio
rigido in flessione [21, 22].

Pertanto, in presenza di lievi deformità assiali in varo o in valgo associate
a moderata lassità sul piano frontale, tale funzione di stabilizzazione si man-
tiene anche dopo un intervento di sostituzione protesica del ginocchio [6, 10].
Quindi, nei casi in cui è piuttosto semplice ottenere un corretto bilanciamen-
to legamentoso con opportuni release dei tessuti molli, è indicato l’utilizzo di
modelli protesici con conservazione del LCP. Al contrario, in presenza di gravi
deformità assiali (>30°), la conservazione del LCP può esitare nel fallimento
dell’impianto [23]. Infatti, nelle gravi deformità in varo, in cui si osserva una
notevole retrazione delle strutture mediali e postero-mediali, è estremamen-
te difficile dosare il release combinato della capsula mediale, del legamento
collaterale mediale e del LCP. Tali difficoltà aumentano inoltre nei casi di
grave deformità in varo associata a contrattura in flessione in cui si deve
effettuare anche il release della capsula postero-mediale. Nelle gravi deformi-
tà in valgo, al difficile bilanciamento legamentoso si associa il problema del
corretto ripristino della rotazione femorale, in quanto le alterazioni degene-
rative si osservano principalmente nel condilo femorale laterale, al contrario
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di quanto avviene nelle deformità in varo, dove le alterazioni sono principal-
mente a carico dell’emipiatto tibiale mediale piuttosto che del condilo femo-
rale mediale. Tale deformità del condilo laterale, ed in particolare della sua
porzione posteriore, determina un’alterazione della linea condiloidea poste-
riore che è un utile riferimento per la rotazione femorale.

Anche in pazienti con artrite reumatoide è possibile ottenere degli eccel-
lenti risultati a lungo termine utilizzando protesi totali di ginocchio cemen-
tate a conservazione del LCP [24], sebbene l’utilizzo di tale impianto sia pos-
sibile in presenza di legamenti collaterali sani e continenti. Bisogna però con-
siderare che alcuni Autori [25] hanno dimostrato la presenza di notevoli alte-
razioni strutturali di tipo degenerativo in LCP prelevati da pazienti affetti da
artrite reumatoide ponendo quindi in dubbio, dato il carattere progressivo
della patologia reumatica, l’esito positivo degli impianti a conservazione del
LCP a medio-lungo termine. A conferma di ciò, Neurath e coll. [26, 27] hanno
rilevato un completo sovvertimento della struttura del collagene che costitui-
sce il legamento e che potrebbe alterarne la funzionalità. Ciò comporterebbe
un alterato carico sulle componenti protesiche, con anomalie funzionali ed
elevato rischio di mobilizzazione e fallimento dell’impianto.

L’età del paziente deve certamente essere considerata nella scelta dell’im-
pianto da utilizzare [28]. Nei pazienti più giovani e attivi riteniamo preferibi-
le un impianto a conservazione del LCP salvo nei casi di sovvertimento ana-
tomo-patologico totale o di insufficienza del legamento.

L’obesità non sembrerebbe essere un fattore discriminante importante
[29].

In conclusione, riteniamo che le protesi a conservazione del LCP, pur se
necessitano di un accurato bilanciamento legamentoso e se impiegate con
corrette indicazioni, siano in grado di ripristinare la funzionalità del ginoc-
chio, garantendo il recupero della forza, della stabilità e dell’arco di movi-
mento, riducendo gli stress all’interfaccia osso-protesi e quindi il rischio di
mobilizzazione e di usura.
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Protesi di ginocchio a stabilizzazione posteriore e a 
conservazione del legamento crociato posteriore.
Esame comparativo

G. CERULLI, A. CARAFFA, P. ANTINOLFI, G. ZAMARRA

Introduzione

L’artroprotesi totale di ginocchio si è oramai dimostrata un presidio efficace
nel ridurre l’entità del dolore ed incrementare le capacità funzionali. Dati
ottenuti da studi eseguiti sia su artroprotesi postero-stabilizzate (PS) che su
quelle a conservazione del crociato posteriore (PCR) hanno messo in eviden-
za risultati rilevanti anche a lungo termine. Ancora oggi esiste, tuttavia, note-
vole controversia su quale sia il disegno migliore. Gli Autori che sostengono
l’uno o l’altro adducono numerosi vantaggi: diversi studi hanno paragonato
questi due tipi di artroprotesi, ma spesso la incompleta confrontabilità dei
risultati tra i diversi progetti di ricerca per architettura e metodo, nonché la
carenza di studi prospettici randomizzati, hanno reso difficile estrapolare
conclusioni dai valori riportati [1]. È oramai evidente, ad ogni modo, come
l’accuratezza dei tagli ossei, il recupero di un corretto asse di carico ed un
preciso bilanciamento dei tessuti molli siano indispensabili per ottenere un
risultato eccellente in un’artroprotesi di ginocchio [2].

Il legamento crociato posteriore

Il legamento crociato posteriore (LCP) è il più grande legamento del ginoc-
chio, con aspetto a clessidra e a sezione trasversale rotondeggiante.

Origina dalla parte supero-posteriore della tibia, con inserzione di forma
rettangolare, raggiunge la superficie laterale del condilo femorale mediale, a
forma di semicerchio, decorre in senso postero-anteriore, latero-mediale e dal
basso verso l’alto; l’area d’inserzione femorale è maggiore di quella tibiale.
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Sebbene si trovi all’interno del ginocchio, il legamento crociato posterio-
re è completamente circondato da una membrana sinoviale. È perciò intera-
mente extra-articolare. Il LCP giace entro il tessuto sinoviale che è riflesso
dalla capsula posteriore e copre il legamento sulla faccia anteriore, mediale e
laterale. Distalmente la porzione posteriore del LCP si fonde con la capsula
posteriore ed il periostio. È situato vicino all’asse longitudinale di rotazione
del ginocchio, in estensione si verticalizza mentre in flessione si medializza.

La lunghezza media del LCP è di 36 mm e la larghezza media è di 13 mm,
è composto da due bande funzionali principali: una anteriore, il fascio ante-
ro-laterale, di maggiori dimensioni, ed una posteriore, il fascio postero-
mediale, più piccola; la banda anteriore è tesa in flessione, mentre quella
posteriore è tesa in estensione.

Il LCP è innervato dal nervo tibiale, contiene sia terminazioni libere che
corpuscolari che hanno funzione propriocettiva [3]. La vascolarizzazione è a
carico dei rami dell’arteria genicolata media per la zona prossimale e media
e dei rami dell’arteria poplitea per l’area d’inserzione distale.

A causa dell’ampiezza della sua inserzione, le sue porzioni anteriore e
posteriore si comportano in modo differente in flessione ed in estensione. La
porzione anteriore è inserita al femore distale a livello dell’asse epicondilare
e tende a rilasciarsi completamente in estensione completa, mentre la sua
porzione posteriore, posta dietro al centro di rotazione, si tende in iperesten-
sione. Inoltre, sempre a causa della sua inserzione a livello del condilo femo-
rale mediale, il LCP tende ad essere retratto nel ginocchio varo e rilasciato nel
ginocchio valgo [4].

Tali dati di anatomia funzionale dimostrano, quindi, l’importanza di que-
ste strutture, ma anche la difficoltà di riprodurre nella cinematica articolare
la biomeccanica sia nella chirurgia legamentosa (sostituti biologici), che, a
maggior ragione, nella chirurgia protesica (sostituti meccanici).

Le protesi di ginocchio postero-stabilizzate

Le protesi a stabilizzazione posteriore sono state disegnate alla fine degli anni
settanta con l’intento di prevenire la sublussazione posteriore della tibia e
incrementare l’articolarità del ginocchio. Il sistema di stabilizzazione poste-
riore si avvale di una “spina” tibiale in polietilene che va ad articolarsi con
una camma posta tra i due condili della componente femorale. L’interazione
di queste due strutture, quale guida del roll-back femorale, differisce notevol-
mente nei vari modelli di protesi andando da meccanismi funzionalmente
attivi solo a partire da determinati gradi di flessione a disegni che consento-
no invece un contatto durante tutto l’arco di movimento. Gli Autori [5] che
sostengono la scelta di una protesi a stabilizzazione posteriore affermano che
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un corretto bilanciamento del crociato posteriore non è semplice, poiché se
questo rimane troppo lasso sarà inefficace, mentre se troppo teso può limita-
re la flessione, aumentare l’usura del polietilene e causare la mobilizzazione
della componente tibiale. Studi comparativi hanno messo in evidenza un
maggior arco di movimento nelle protesi a stabilizzazione posteriore [1, 2], e
inoltre una eventuale instabilità in flessione dopo conservazione del LCP, in
una protesi ben funzionante, è una frequente causa di revisione.

L’asportazione del LCP è importante per ottenere un’ottimale correzione
delle deformità in varo-valgo e la pulizia della gola intercondiloidea assicura
un’esposizione completa della capsula posteriore facilitando la correzione di
deformità in flessione.

L’esecuzione del taglio tibiale è tecnicamente più semplice e il posiziona-
mento della componente tibiale risulta più agevole.

Protesi a mantenimento del legamento crociato posteriore

Chi propone di mantenere il legamento crociato posteriore cita diversi impor-
tanti vantaggi: la conservazione del LCP aumenta il roll-back potenziale femo-
rale e questo determina una deambulazione più normale, specialmente nel
salire e scendere le scale [6]. Inoltre, il mantenimento di tale legamento con-
sente l’utilizzo di un inserto a bassa conformità, così da poter utilizzare com-
ponenti femorali e tibiali di differenti misure.

Il LCP è particolarmente importante come stabilizzatore secondario nel
momento in cui viene eseguito un bilanciamento legamentoso per corregge-
re importanti deviazioni assiali. Inoltre, il sistema di stabilizzazione posterio-
re non sostituisce il LCP poiché è efficace spesso solo a partire da un certo
grado di flessione in poi. Al di sotto di tale soglia, una protesi PS si comporta
come un ginocchio in assenza del legamento crociato posteriore ed anteriore.

Protesi a stabilizzazione posteriore e a conservazione del legamento
crociato posteriore: esame comparativo

La letteratura offre pochi studi prospettici randomizzati che mettano a con-
fronto protesi a conservazione del crociato posteriore e protesi postero-stabi-
lizzate e i dati che da essi derivano risultano spesso difficilmente confronta-
bili a causa delle differenti metodologie applicate.

Becker e coll. [7] hanno riportato i risultati di un follow-up compreso tra
i 2 e i 5 anni di un gruppo di 30 pazienti sottoposti ad intervento bilaterale
con l’impianto di una protesi PS (Insall-Burstein, Zimmer, Warsaw) ed una CR
(1 di 3 differenti tipi di artroprotesi) in ciascun paziente; in genere al ginoc-
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chio con la maggior deviazione assiale veniva impiantata una protesi postero-
stabilizzata. Prima e dopo l’intervento chirurgico ai pazienti è stata sottopo-
sta la Surgery Knee Score e a 25 di essi è stato chiesto di esprimere la loro pre-
ferenza per il tipo di protesi impiantato. Non sono state rilevate differenze
importanti né dal punto di vista clinico e funzionale né riguardo il grado di
soddisfazione del paziente.

Hirsch e coll. [8] hanno riportato i risultati di una revisione di 242 prote-
sizzazioni primarie divise in tre gruppi (asportazione, conservazione e sosti-
tuzione del LCP) ai quali venivano impiantati due modelli differenti di artro-
protesi (DePuy, Warsaw, nei primi due gruppi di pazienti e Insall-Burstein II,
Zimmer, Warsaw, nel terzo gruppo di pazienti). Ad un follow-up di almeno 2
anni è emersa una maggiore articolarità nel gruppo con protesi a stabilizza-
zione posteriore rispetto agli altri due, concludendo così che il LCP, quando
lasciato in sede, non svolge correttamente la sua funzione. Ad ogni modo, nes-
suna differenza significativa è stata rilevata nei risultati clinici, funzionali e
radiografici nei tre gruppi.

Tanzer e coll. [2], in uno studio prospettico randomizzato in doppio cieco,
hanno paragonato i due diversi tipi di impianto (NexGen CR e Legacy PS,
Zimmer, Warsaw) utilizzando la medesima tecnica chirurgica nel bilancia-
mento legamentoso dello spazio in flessione ed in estensione; non hanno evi-
denziato significative differenze nei risultati clinici e funzionali tra i due
gruppi a 2 anni di follow-up. L’unica differenza significativa emersa è stata il
maggior grado di flessione nelle protesi PS. I loro reperti, in conclusione, sug-
geriscono che, con una attenta tecnica chirurgica ed un accurato bilancia-
mento legamentoso, si possono ottenere risultati simili in entrambi i casi.

Maruyama e coll. [1], in un altro studio prospettico randomizzato pubbli-
cato nel 2004, hanno paragonato un campione di 20 pazienti sottoposti ad
intervento di artroprotesi bilaterale. Anche in questo caso, ciascun paziente è
stato sottoposto ad un intervento con protesi PS in un ginocchio e con prote-
si PCR nel controlaterale. Entrambe le tipologie di artroprotesi impiantate
appartenevano alla stessa serie, con geometria delle superfici comparabili.
Anche in questo studio è emerso come nella valutazione sia clinica che fun-
zionale non vi siano differenze statisticamente significative tra i due disegni
protesici, mentre vi è significatività nel maggior incremento della articolari-
tà e della flessione attiva nelle protesi postero-stabilizzate rispetto a quelle a
conservazione del crociato posteriore.

Dagli elementi emersi dai dati della letteratura, quindi, non risultano, ad
oggi, evidenze che mantenere o sostituire il LCP sia correlato a differenze cli-
niche e funzionali rilevanti nella maggior parte dei pazienti operati di artro-
protesi di ginocchio primaria.
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Condizioni particolari

A dispetto di tale controversia ancora tanto impegnativa bisogna fare alcune
considerazioni che possono condizionare nella scelta di un modello rispetto
ad un altro.

Nelle protesi a stabilizzazione posteriore è spesso necessario resecare una
maggiore quantità di osso con possibile indebolimento della porzione femo-
rale distale. È particolarmente importante eseguire un accurato bilanciamen-
to dello spazio in flessione perché un’eventuale interazione non ottimale tra
la spina tibiale e la camma della componente femorale può risultare in una
sublussazione della spina e una possibile lussazione posteriore del ginocchio.

Clunk syndrome

Una non rara complicazione delle artroprotesi di ginocchio è rappresentata
dalla cosiddetta clunk syndrome, ovvero una sindrome dolorosa a livello rotu-
leo con sensazione di scatto durante l’estensione del ginocchio. Tale sintoma-
tologia è dovuta all’impingement causato da un nodulo fibroso intra-articola-
re situato alla giunzione tra il polo superiore della rotula ed il tendine qua-
dricipitale, che rimane intrappolato a livello della superficie intercondiloidea
durante la flessione, generando la sensazione di scatto durante l’estensione.

La clunk syndrome viene riscontrata soprattutto in impianti protesici
postero-stabilizzati, con o senza protesizzazione della componente rotulea.
Vengono annoverate numerose cause di questa sindrome tra le quali il dise-
gno della componente femorale, un posizionamento eccessivamente prossi-
male della componente rotulea, la mancanza di un adeguato debridement
sinoviale a livello della giunzione tra il polo superiore della rotula ed il ten-
dine del quadricipite [9]. Non vi è in letteratura, invece, correlazione tra il
malallineamento rotuleo e la clunk syndrome, anche se è stato ipotizzato da
alcuni Autori [10, 11]. Molti dei nuovi disegni protesici PS, ad ogni modo, in
seguito a modifiche progettuali, riportano una riduzione dell’incidenza di
questa patologia [9].

Artrite reumatoide

In uno sudio eseguito presso l’Hospital for Special Surgery e pubblicato nel
1997 [12], ad un follow-up medio di 8,2 anni è emerso che i pazienti affetti da
artrite reumatoide e sottoposti ad intervento di artroprotesi di ginocchio con
ritenzione del crociato posteriore hanno un’aumentata incidenza di instabili-
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tà posteriore e deformità in recurvato con conseguente necessità di interven-
to di revisione. Il LCP, in questi pazienti, risultava per lo più scomparso e,
all’analisi istologica, veniva rilevata una reazione infiammatoria di tipo 1.
Veniva pertanto suggerita la preferenza, in questa categoria di pazienti, verso
un impianto postero-stabilizzato.

D’altra parte, studi più recenti [13-15], hanno invece dimostrato, a un fol-
low-up di circa 10 anni, che i risultati ottenuti da pazienti trattati chirurgica-
mente per osteoartrosi e per artrite reumatoide erano sovrapponibili senza
che la patologia condizionasse la scelta del tipo di impianto. Rimane da veri-
ficare, comunque, se complicazioni come instabilità e iperestensione si mani-
festino nella seconda decade di follow-up.

C’è da domandarsi, ad ogni modo, se più che alle differenze istopatologi-
che di degenerazione del LCP, la decisione su mantenimento o sostituzione
dello stesso in questa categoria di pazienti non sia da mettere in relazione alla
gravità di destrutturazione articolare piuttosto che alla patologia stessa [16].

Gravi deformità angolari

Il ripristino di un asse fisiologico nelle gravi deformità in varo valgo nelle
protesi di ginocchio può essere un atto chirurgico impegnativo per la neces-
sità di eseguire il release e/o il tensionamento di diverse strutture per ottene-
re un appropriato bilanciamento legamentoso.

Laskin e coll. [5], in una revisione di cento casi hanno riportato che l’uti-
lizzo di una protesi postero-stabilizzata porta a risultati migliori in pazienti
con una deformità in varo superiore ai 15° in termini di miglior ripristino
dell’asse, un maggior grado di flessione ed una minore contrattura residua in
flessione a 2 anni di follow-up. Essi inoltre hanno riportato le stesse conclu-
sioni sul medesimo campione a 10 anni di follow-up [12].

In una revisione pubblicata nel 2004 [17], 82 casi con deformità in varo o
in valgo ≥20° con un follow-up minimo di 2 anni sono stati trattati con una
protesi a conservazione del crociato posteriore. L’obiettivo dello studio è stato
quello di determinare l’eventuale differenza nei risultati rispetto ad un grup-
po di controllo. Non sono state rilevate differenze statisticamente significati-
ve per quanto riguarda la valutazione mediante Knee Society Score, l’allinea-
mento o interventi di revisione e gli Autori [17] hanno concluso che, non-
ostante le maggiori difficoltà di correzione delle deformità, importanti defor-
mità angolari possono essere trattate con successo mediante protesi a conser-
vazione del crociato posteriore.
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Esiti di osteotomia

Un intervento di osteotomia ha inevitabilmente delle conseguenze a carico
del LCP, sia per i fenomeni cicatriziali che possono coinvolgerlo e compro-
metterne la funzionalità sia per l’alterazione del suo decorso che ne può con-
seguire.

Walther e coll. [18] hanno pubblicato nel 2000 uno studio prospettico per
analizzare i risultati di un intervento di artroprotesi a conservazione del LCP
in casi con pregresso intervento di osteotomia tibiale a cuneo di chiusura
secondo la tecnica di Coventry e Insall [19, 20]. Un gruppo di 35 pazienti è
stato così valutato rispetto ad un gruppo di controllo di uguale numero sot-
toposto al medesimo intervento di artroprotesi, ma senza pregressi interven-
ti di osteotomia. Dai risultati emersi la valutazione eseguita mediante la Knee
Society Score è risultata sensibilmente più bassa nel gruppo post-osteotomia
rispetto al gruppo di controllo, a causa della maggiore instabilità antero-
posteriore e del maggior dolore riferito in questo gruppo di pazienti. Nessuna
differenza significativa è stata rilevata nei due gruppi per quanto riguarda la
funzione, l’arco di movimento e l’allineamento. Vale la pena ricordare che la
localizzazione del dolore non era a livello rotuleo, come invece è stato ripor-
tato in altri studi in pazienti trattati con protesi PS dopo osteotomia [21-23].
Ciò a dispetto del reperto frequente in questi pazienti di rotula bassa e con
limitata mobilità. Il problema principale sembra essere, quindi, l’insufficien-
za funzionale del LCP con aumentata instabilità antero-posteriore e conse-
guente dolore a livello del retinacolo, della capsula e dei legamenti collatera-
li. Probabilmente la tipologia di complicazioni è da mettere in relazione anche
al tipo di tecnica utilizzata per l’osteotomia. Gli impianti postero-stabilizzati
sembrano quindi produrre risultati più prevedibili con minor incidenza di
dolore e maggiore stabilità antero-posteriore [18].

Questi risultati concordano con altri studi riportati in letteratura [5]. Ad
ogni modo, la necessità di un intervento con protesi postero-stabilizzata è da
correlarsi alle condizioni cliniche del LCP, che in questi pazienti è spesso
indebolito e rischia di essere ulteriormente danneggiato dalle resezioni ossee
al momento dell’impianto protesico.

Esiti di patellectomia

Un intervento di patellectomia può essere necessario in casi di frattura pluri-
frammentaria di rotula; evento non molto comune, lo studio della protesizza-
zione di ginocchio in seguito a patellectomia non trova in letteratura dati
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soddisfacenti: la maggior parte degli articoli riferisce punteggi clinici e fun-
zionali non ai vertici ma comunque soddisfacenti sia con impianti PS che CR
a medi follow-up [24, 25]. Eventuali differenze a lungo termine vanno studia-
te in modo più approfondito.

Cinematica articolare

Oggi, grazie alle tecniche di misurazione fluoroscopica, è possibile ottenere
un modello cinematico tridimensionale del ginocchio, in condizioni dinami-
che, estremamente accurato. Su questo modello è possibile eseguire una det-
tagliata analisi della funzione della protesi durante le sue condizioni di utiliz-
zo attraverso la valutazione delle aree di contatto femoro-tibiali.

Nel ginocchio normale, senza lesioni legamentose, in estensione completa
sul piano sagittale, il contatto femoro-tibiale si trova anteriormente alla linea
mediana, spostandosi posteriormente ad essa durante la flessione. Nel ginoc-
chio con lesione del legamento crociato anteriore il punto di contatto femoro-
tibiale in estensione completa si trova già posteriormente alla linea mediana e
durante la flessione può rimanere nella stessa sede, spostarsi ulteriormente
indietro o, paradossalmente, spostarsi anteriormente alla linea mediana stessa.

In pazienti con protesi PCR la cinematica articolare dalla estensione alla
flessione si presenta come il ginocchio di uno sportivo in assenza del lega-
mento crociato anteriore: in estensione completa il punto di contatto si trova
posteriormente alla linea mediana e in molti casi si verifica una traslazione
anteriore paradossa del contatto femoro-tibiale durante la flessione. In questi
soggetti esiste una notevole variabilità dello spostamento del punto di con-
tatto femoro-tibiale durante l’arco di movimento. In pazienti con protesi PS,
il punto di contatto femoro-tibiale si trova sulla linea mediana in estensione
completa e si sposta posteriormente durante la flessione; in questo caso, però,
si riscontra una minore variabilità tra i soggetti esaminati. Ad ogni modo,
nessuno dei due disegni protesici presenta un roll-back femorale sovrapponi-
bile ad un ginocchio normale.

All’analisi del passo entrambe le protesi mettono in evidenza una eccessi-
va traslazione antero-posteriore nella fase di appoggio senza significative dif-
ferenze tra i due modelli. Vale la pena sottolineare che, per il limitato grado di
flessione che si raggiunge durante il passo, il sistema di stabilizzazione poste-
riore non è efficace [26].

In una analisi fluoroscopica in vivo eseguita da Dennis e coll. [27], è stato
effettuato un paragone sul comportamento cinematico tra protesi PS e PCR. I
test hanno evidenziato che durante il passo entrambi i tipi di protesi forniva-
no pattern cinematici simili con la presenza di traslazioni paradosse e rota-
zioni assiali opposte. In particolare è stato rilevato che i soggetti con protesi
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PCR presentavano un lift-off soprattutto a carico del condilo laterale, mentre
i soggetti con protesi PS mostravano lo stesso fenomeno a carico del condilo
femorale laterale o mediale; inoltre, questo gruppo di soggetti presentava un
arco di movimento sotto carico significativamente maggiore.

Propriocettività

Poiché nel LCP sono presenti recettori per il controllo propriocettivo, molto
si discute se la conservazione di questa struttura possa contribuire a miglio-
rare il risultato funzionale dopo un intervento di artroprotesi. Il LCP nel
ginocchio artrosico si presenta degenerato, con disorganizzazione delle fibre
collagene e con ridotta resistenza alla tensione massima [28]. Franchi e coll.
[29] hanno quantificato la percentuale dei propriocettori rispetto al totale dei
recettori presenti nel legamento, concludendo che solo il 44% di questi sono
propriocettori rispetto al 96% del gruppo di controllo. Attualmente i dati
riguardo l’effettiva proprietà propriocettiva del ginocchio artrosico sono
alquanto discordanti [30]. Diversi studi hanno messo in evidenza differenze
significative con un maggior controllo propriocettivo nei casi in cui il LCP
viene conservato, mentre altri non hanno confermato questi dati. Tale dibat-
tito non è pertanto stato ancora risolto, anche perché i differenti risultati
spesso sono difficili da confrontare tra loro per la diversità metodologica di
misurazione dei dati.

Conclusioni

Come già descritto sopra, l’artroprotesi totale di ginocchio si è ampiamente
dimostrata un trattamento eccellente per pazienti con osteoartrosi grave di
ginocchio. Numerosi studi hanno messo in evidenza risultati buoni o eccel-
lenti compresi tra l’85% ed il 95% dei casi con follow-up a lungo termine [31,
32] per la riduzione del dolore ed il recupero di una buona funzionalità con,
infine, un miglioramento dello stato di salute e della qualità di vita. A fronte
di questo risultato oggi è ancora molto dibattuto quale disegno protesico sia
superiore, se con sostituzione o conservazione del legamento crociato poste-
riore.

I dati di letteratura mettono in evidenza che non vi sono, allo stato attua-
le, sostanziali differenze dal punto di vista clinico e funzionale. C’è senza dub-
bio la necessità di studi prospettici randomizzati su impianti protesici con
caratteristiche confrontabili tra loro e da porre in correlazione con le tecni-
che chirurgiche utilizzate per l’impianto ed il bilanciamento dei tessuti molli.
Come già menzionato il LCP, per la sua posizione anatomica, non ha le stesse
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caratteristiche morfologiche in tutti i casi risultando, ad esempio, una strut-
tura retratta nel ginocchio varo e lassa nel ginocchio valgo, per cui la sua con-
servazione o sostituzione deve sempre essere valutata attentamente in ogni
singolo caso trattato.

Rimane indispensabile, ad ogni modo, l’esecuzione di un corretto iter dia-
gnostico basato su dati clinici, strumentali morfologici e funzionali biomec-
canici in grado, questi ultimi, di ottenere dati oggettivi e riproducibili che
forniscono un’arma in più nelle mani dell’ortopedico per il management del
paziente.

Rimaniamo quindi comunque dell’idea che una corretta indicazione per il
tipo di impianto più appropriato, insieme ad un’accurata tecnica chirurgica
ed un preciso bilanciamento degli spazi in flessione ed estensione, siano pre-
rogativa inderogabile per ottenere il risultato migliore.
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Quando usare il cemento

L. DEL SASSO, E. MAZZA, F. ROMANÒ

Introduzione

Per poter efficacemente rispondere alle questioni riguardanti l’utilizzo del
cemento nella protesica di ginocchio non è possibile prescindere dalla valu-
tazione della letteratura internazionale. Affrontare direttamente questo argo-
mento costringe Autori e lettori a schierarsi su un fronte o sull’altro di una
barricata che riguarda sia la scuola di appartenenza che le esperienze perso-
nali. Una decisione in merito risulta, inoltre, influenzata da giuste problema-
tiche di costo-beneficio rielaborate alla popolazione in oggetto per aspettati-
va e qualità della vita, richieste funzionali particolari di quel soggetto e
all’ambiente in cui vive.

Pressoché tutta la letteratura internazionale con follow-up lunghissimo si
presenta schierata a favore della cementazione delle artroprotesi di ginocchio.
Tale letteratura inizia però oggi ad essere spesso datata e riguardante impian-
ti di vecchia concezione e quindi non in grado di rispecchiare i progressi svol-
ti in questo campo. Solo la letteratura più recente a favore del non cementato
inizia ad avere un follow-up tale da poter giustamente far ben sperare in que-
sta metodica.

Da un punto di vista tecnico, una volta migliorato il problema del disegno,
del polietilene e del rivestimento interno, la protesi non cementata presenta
un elemento critico di indubbia importanza: la stabilità primaria. Infatti, la
fissazione rigida iniziale, lo stretto contatto con l’osso e il trasferimento dei
carichi all’interfaccia osso-impianto sono gli aspetti chiave per favorire il
bone ingrowth [1, 2]. L’anatomia tibiale e femorale non permette elementi di
stabilità primaria efficienti; in particolar modo, a livello tibiale l’osso spon-
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gioso è relativamente debole, specie nella porzione antero-laterale [3-5].
Numerosi studi hanno evidenziato come il micromovimento dovuto alla
complessa cinematica articolare del ginocchio sia in grado di impedire,
durante il carico e la riabilitazione post-operatoria [6], l’apposizione ossea e
quindi la stabilità secondaria.

Un valido compromesso tra i due metodi di fissazione, cementato e non
cementato, è rappresentato dall’impiego di protesi ibride in cui la sola com-
ponente tibiale è cementata ed i cui risultati sono stati spesso simili a quelli
delle protesi totalmente cementate [7].

Una decisione motivata nell’uso o meno del cemento prevede inevitabil-
mente di considerare la popolazione che andiamo a trattare. Ad una popola-
zione “standard” affetta da osteoartrosi con “normale” comorbilità per questa
fascia di età (>65 anni) opporremo una popolazione invece con prognosi peg-
giore. Entrambe tali popolazioni presentano questioni etiche molto impor-
tanti nello scegliere un impianto rispetto ad un altro. La popolazione senza
particolari fattori di rischio per una mobilizzazione asettica è numericamen-
te maggiore e da questo deriva la delicatezza necessaria nell’utilizzare un
nuovo impianto. I fallimenti asettici a medio termine dovuti all’utilizzo di un
nuovo impianto non cementato, che mostrasse difetti imprevisti, sarebbero
numericamente maggiori e con costi per la società decisamente importanti.
Nel caso invece della popolazione con fattori di rischio aumentati, il proble-
ma è di poter offrire una protesi che sia in grado di sopperire a condizioni di
utilizzo sfavorevoli e di poter ridurre la probabilità di un reintervento a causa
delle frequenti scadenti condizioni di salute generale. Le conseguenze di una
errata scelta protesica in questi soggetti sarebbero numericamente ed econo-
micamente di scarsa entità, ma drammatiche sotto il profilo del singolo
paziente sia in termini di qualità che di aspettativa di vita.

Dal 2000 numerosi studi su impianti totalmente non cementati con follow-
up lunghi mettono in evidenza come i progressi fatti in questo campo stiano
dando risultati importanti e duraturi [8-11].

Scopo di questo capitolo sarà quindi non tanto di spingere i lettori ad
abbracciare l’uso indiscriminato della cementazione o meno delle artroprote-
si nella popolazione generale, ma di cercare di individuare quelle popolazio-
ni “a rischio” nelle quali sia indicata e preferibile la cementazione.

Premesse storiche

Le artroprotesi di ginocchio rappresentano ormai una realtà nel trattamento
delle patologie osteoarticolari, sia di natura infiammatoria che degenerativa,
che colpiscono questa importantissima articolazione.

Nel campo artroprotesico di ginocchio, più che in quello dell’anca, l’espe-
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rienza statunitense ha rappresentato e rappresenta un punto di riferimento
importante.

Dalle prime artroprotesi di ginocchio “moderne”, comparse oltre 30 anni
fa sia negli Stati Uniti che in Europa, tanta strada è stata percorsa sia in ter-
mini di risultati che di numeri di interventi eseguiti. Ad oggi si stima che il
numero di interventi di artroprotesi di ginocchio, eseguiti annualmente negli
Stati Uniti, sia maggiore di quello delle artroprotesi di anca. Già solo questo
dato ben caratterizza il perché chirurghi come Insall e Freeman possano a
buon diritto considerarsi tra i padri di questa chirurgia ortopedica relativa-
mente recente. Storicamente in Europa l’indicazione è spesso in un’età più
avanzata e forse anche per questo motivo i “volumi” di impianti sono spesso
inferiori.

Certamente l’esperienza europea più importante in questo campo è rap-
presentata da quella tedesca di Amburgo (Endo-Klinik) con la protesi Endo-
Model (Waldemar Link, Hamburg). Nonostante numeri estremamente impor-
tanti di impianti, risultati ottimi a lunghissima distanza sia in casi di pura
degenerazione osteoarticolare che di importanti deviazioni assiali, questa
protesi è stata dai più relegata ad un ruolo spesso marginale di revisione o
comunque di salvataggio dei casi più gravi.

Nel 1994 la Endo-Klinik [12] presentava, con un follow-up da 2 a 12 anni,
una sopravvivenza media della Endo-Model I di oltre il 93% a 9 anni. Nel 1997
sempre la Endo-Klinik [13] presentava, con un follow-up da 10 a 20 anni, una
sopravvivenza della St. Georg Hinge di oltre il 90%.

In entrambe le esperienze, quella statunitense e quella europea, sino a
circa 20 anni fa, il cemento ha rappresentato una costante necessità per assi-
curare la stabilità delle componenti protesiche. Nei primi impianti non
cementati, come ad esempio nel caso della PCA (Howmedica, Rutherford),
Miller-Galante (Zimmer, Warsaw), Ortholoc (Wright Medical Technology,
Arlington) e Freeman-Samuelson (Finsbury Instruments, Surrey) [14], i risul-
tati sono stati decisamente peggiori rispetto agli impianti cementati [15].
L’esperienza è peggiorata in quei casi in cui si è protesizzata anche la rotula
utilizzando un metal-back non cementato che ha costretto spesso ad inter-
venti di salvataggio nonché alla patellectomia.

Diversi Autori (ad esempio Dorr [15], Chockalingam [16], Sculco [17])
hanno identificato le seguenti tre cause per giustificare tali cattivi risultati:
- insufficiente disegno globale delle componenti protesiche;
- polietileni di scarso spessore, pessime caratteristiche intrinseche e di lavo-

razione;
- scarsa capacità di osteointegrazione e di stabilità primaria di alcuni

modelli non cementati.
Sicuramente le prime due cause hanno rappresentato uno sconosciuto o mal

ponderato punto critico sia dell’impianto cementato che di quello non cementa-
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to. Il “pensiero medico-scientifico” è stato quindi indotto a criticare l’impianto
cementato per la cosiddetta “malattia da cemento” e a non riporre la giusta fidu-
cia nella possibilità di un contatto osso-protesi durevole nel tempo.

Oggi

L’esperienza nord-americana, storicamente più orientata alla cementazione
per motivi sia scientifici che assicurativi, avvalorata da studi ampi, spesso
rigorosi ed eseguiti in Centri di fama internazionale, costituisce oggi il gold
standard al quale confrontarsi [17]. Indicativamente sino al 2000 tale lettera-
tura si è presentata sostanzialmente compatta a favore del cementato, dal 2000
numerosi articoli si presentano a favore di impianti non cementati.

L’artroprotesi di ginocchio non cementata è oggi quindi una realtà che
trova evidenze scientifiche sempre maggiori e non può certamente ritenersi
un azzardo chirurgico.

L’uso del cemento ad oggi è considerato il gold standard della componen-
te tibiale e rotulea. Per quanto riguarda la componente femorale, la cementa-
zione è per molti lo standard dal quale discostarsi solo in pazienti giovani ed
al riscontro di un ottimo press-fit. Per molti la cementazione risulta partico-
larmente indicata in pazienti “difficili”, affetti sia da patologie reumatiche sie-
ropositive (artrite reumatoide) che sieronegative (ad esempio, spondilite
anchilosante), in pazienti affetti da osteoporosi importante, in pazienti obesi,
anziani, e in caso di pregressa osteotomia tibiale o importanti alterazioni nel-
l’asse meccanico.

Le ottime sopravvivenze, oltre il 90%, degli impianti cementati rilevati in
più studi a 20 anni sono però ancora da dimostrarsi pienamente negli
impianti non cementati e saranno forse appannaggio degli interventi più
recenti. Un atteggiamento cauto nel limitare o abbandonare la cementazione,
in particolar modo della componente tibiale, appare quindi a nostro avviso
estremamente opportuno. L’incremento del numero di impianti che vengono
effettuati ogni anno, l’aumento delle richieste funzionali, l’incremento della
sopravvivenza della popolazione e le sempre maggiori comorbilità presenti
potrebbero infatti portare a conseguenze rilevanti nel caso in cui tali impian-
ti non cementati non fossero in grado di garantire quantomeno i medesimi
risultati degli impianti cementati o ibridi.

Inoltre, il chiarimento ormai definitivo che la fantomatica “malattia da
cemento” altro non fosse che la “malattia da polietilene” non può che favore-
volmente far sperare che i risultati futuri delle protesi cementate siano anche
migliori di quanto già dimostrato.

Le migliori esperienze, statunitensi ed europee, fondano quindi le proprie
certezze sulla cementazione delle componenti protesiche e le proprie ponde-
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rate speranze su pari ottimi risultati in quelle non cementate. Sull’ipotesi che
le protesi non cementate possano offrire risultati migliori di quelli offerti
dalle protesi cementate attualmente non vi sono chiari rilievi scientifici.

Ciò che appare invece chiaro è che i risultati spesso sovrapponibili tra
diversi impianti cementati possono nel campo del non cementato presentare
grandi differenze tra i vari sistemi a causa della diversa efficienza dell’inter-
faccia osso-protesi utilizzata.

A nostro avviso ogniqualvolta si introduca un nuovo impianto non
cementato si dovrebbe prevedere uno strettissimo follow-up per individuare
precocemente eventuali fallimenti imprevisti della interfaccia osso-protesi
utilizzata.

Il cemento, caratteristiche e rischi

Il polimetilmetacrilato costituisce la molecola utilizzata in corso di cementa-
zione di una componente protesica.

I vantaggi principali sono una comprovata efficacia nello stabilire un
duraturo contatto osso-protesi, il modellarsi perfettamente sui tagli ossei pra-
ticati ed un effetto “sigillante” rispetto alla penetrazione dei detriti di polieti-
lene.

Tale molecola presenta alcuni rischi nel suo utilizzo che devono essere
tenuti in considerazione.

Cementi diversi hanno spesso caratteristiche differenti di tempi, tempera-
tura di polimerizzazione, prestazioni meccaniche e rilascio di residui di
monomero. Le temperature di polimerizzazione vanno dai 43 ai 53 °C in vivo
sino ai 70 °C che è possibile rilevare senza impianto. Tale temperatura, oltre
alla pressione che viene esercitata dal cemento durante la solidificazione ed a
quanto viene determinato dalla infissione di una componente protesica,
determina la dispersione nel circolo ematico di molecole grasse di midollo
osseo che possono dar luogo ad episodi embolici anche fatali. Tali considera-
zioni, estremamente importanti nel caso della protesica di anca, assumono un
ruolo minore nel caso della protesizzazione del ginocchio se priva di fittone
endomidollare. In ogni caso, una corretta applicazione del cemento con un
adeguato lavaggio dell’osso risulta di notevole importanza per limitare que-
sta importante complicanza.

Le prestazioni meccaniche del cemento sono spesso maggiormente corre-
late ad una corretta applicazione piuttosto che alle differenti caratteristiche
dei diversi tipi di cemento presenti in commercio.

Ancora più importante risulta però una attentissima pulizia del campo
operatorio da tutti quei detriti di polimetilmetacrilato che permangono dopo
la rimozione macroscopica del cemento in eccesso. Tale attenzione, insieme
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alla sostituzione dei guanti chirurgici, risulta essenziale per non lasciare sul
campo un elemento che potrebbe gravemente compromettere la durata del-
l’impianto. Questa “sabbia di cemento” potrebbe infatti frapporsi tra la com-
ponente metallica e quella di polietilene aumentando l’attrito durante i movi-
menti di flesso-estensione. Tale attrito determinerebbe, infatti, un incremen-
to importante dei detriti di polietilene, rispetto a quanto si sarebbe normal-
mente prodotto, e quindi una malattia da polietilene ancora più importante.
A nostro parere per una corretta pulizia risulta importantissimo un abbondan-
te lavaggio sia con siringa che con lavaggio pulsato o a spruzzo.

Il contributo della letteratura internazionale

Campbell e coll. [18] in un lavoro del 1998 di artroprotesi ibride (Press-Fit
Condylar, Johnson & Johnson, Raynham) arrivano alla conclusione che, dati i
risultati ottenuti dalla cementazione anche della componente femorale, la tec-
nica ibrida dovrebbe essere abbandonata.

Una conclusione analoga è stata ottenuta da Duffy e coll. [19] che hanno
confrontato in uno studio prospettico l’impianto della protesi Press-Fit
Condylar (PFC) (Johnson & Johnson) non cementata sia al comparto femora-
le che tibiale retrospettivamente con una popolazione alla quale era stata
impiantata la medesima protesi però cementata. In tale studio è stata rilevata
una performance pessima del metal-back rotuleo con una sopravvivenza del
64,8% a 10 anni. Escludendo questa complicanza, la sopravvivenza delle altre
due componenti (per problemi di mobilizzazione asettica o loosening radio-
grafico) è stata del 72% nelle non cementate e del 94% nelle cementate a 10
anni.

Sempre nel 1998 uno studio di Diduch e coll. [20] eseguito solo su pazien-
ti di età inferiore ai 55 anni con protesi stabilizzate e tecnica cementata, pre-
sentava ad un follow-up di 18 anni una sopravvivenza del 94% (90% pren-
dendo in considerazione i fallimenti rotulei).

Khaw e coll. [8] in un lavoro prospettico del 2002 utilizzando sempre una
protesi Press-Fit Condylar knee replacement system (Johnson & Johnson) con
follow-up di 7,4 anni non rilevano differenze statisticamente significative tra
le protesi cementate e non cementate, arrivando comunque a domandarsi per-
ché a risultati paragonabili si debba utilizzare un impianto non cementato più
costoso. Al medesimo risultato erano arrivati anche McCaskie e coll. [21] già
nel 1998 in uno studio prospettico randomizzato a 5 anni di follow-up.

Buechel e coll. [9] in un lavoro del 2002 su 309 impianti posterior cruciate-
retaining meniscal-bearing e rotating-platform New Jersey LCS® (DePuy,
Warsaw) non cementati riscontrano una sopravvivenza, considerando la
mobilizzazione per problemi di tipo meccanico, a 10 anni del 97,4% e a 16
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anni del 83% nel gruppo degli impianti posterior cruciate-retaining meniscal-
bearing. Gli impianti rotating-platform, considerando invece la necessità di
revisione protesica a causa sia di un problema di tipo meccanico che di scar-
so risultato clinico, presentano una sopravvivenza del 98,3% a 18 anni.

Whiteside [10] in uno studio del 2001 riferisce dei suoi eccellenti risultati
con la protesi totalmente non cementata (senza la componente rotulea)
Ortholoc total knee system (Wright Medical Technology) presentando a 18
anni un tasso di sopravvivenza per problemi di tipo meccanico del 98,6%.

Jared e coll. [11] in uno studio del 2004 (prognostico, livello di evidenza
II-1), condotto nella popolazione obesa verso una popolazione con indice di
massa corporea (BMI) <30, prevedono un impianto sempre cementato su
tibia e rotula con accoppiamenti ibridi o totalmente cementati. Gli Autori spe-
cificano che l’obesità non è stata considerata un fattore che indichi la cemen-
tazione. Tale scelta viene lasciata al giudizio soggettivo del chirurgo in base
semplicemente alla qualità del bone-stock ed alla qualità dei tagli. A questa
popolazione di obesi trattati con protesi Duracon (Stryker, Roma) nel 46% (36
casi) è stata impiantata una protesi cementata e nel 54% (42 casi) una protesi
ibrida non cementata alla componente femorale. Resta difficile spiegare come
mai ben il 46% della popolazione in oggetto presentasse un osso così osteo-
porotico o tagli insufficienti al giudizio del chirurgo senza supporre una ele-
vata propensione alla cementazione. Nei risultati gli Autori riscontrano l’obe-
sità quale fattore di rischio per un peggior risultato, ma purtroppo, e non solo
per questa trattazione, non analizzano tra le due sottopopolazioni (obeso +/−
femore cementato) se vi siano o meno risultati differenti. Ammettendo che
tale dato sia stato considerato e non riportato in quanto non statisticamente
significativo, un follow-up relativamente breve di circa 7 anni non sarebbe
comunque ottimale per “assolvere” la non cementazione della componente
femorale dalla possibile accusa di avere un ruolo in un eventuale cattivo risul-
tato a lungo termine nella popolazione obesa.

In un altro studio del 2004 di Parvizi e coll. [22] (prognostico, livello di
evidenza II-1), nel quale sono presi in esame alcuni fattori di rischio per un
cattivo risultato, vengono tra questi individuati: l’osteotomia tibiale, il sesso
maschile, il peso elevato, l’età giovane e la lassità coronale. Tutti questi casi
sono stati trattati con protesi cementata raggiungendo risultati subottimali,
ma comunque buoni, su di una popolazione di 160 pazienti ed un follow-up
di 15 anni. In tutti questi casi la protesi non cementata è stata esclusa perché
non appariva garantire il miglior risultato possibile.

Sempre Parvizi in un interessantissimo studio del 2001 [23] concludeva,
dopo un follow-up di oltre 10 anni dalla protesizzazione in pazienti affetti da
spondilite anchilopoietica, quanto l’impianto di una protesi cementata fosse
per lui la scelta indicata in tali casi. Nel caso specifico non è stato utilizzato
sempre il medesimo impianto, ma un Press-Fit Condylar implant (DePuy,
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Warsaw) in 17 casi, l’impianto Genesis (Smith & Nephew, Memphis) in sette
casi e un Cruciate Condylar implant (Howmedica) in sei casi. Collateralmente
tale studio evidenziava quanto ad un impressionante incremento del Knee
Society Pain Score, che da 14 punti passava a 76,3 punti, non abbia corrispo-
sto un altrettanto brillante incremento del Knee Society Function Score, che
dai 16,3 punti pre-operatori è passato a 58,7 punti. In tre casi è stata necessa-
ria una manipolazione in narcosi anche per la formazione di ossificazioni ete-
rotopiche. Tutte le rotule sono state protesizzate con una componente in
polietilene cementata. Alla fine del follow-up un solo caso era stato operato
nuovamente a causa della mobilizzazione della componente rotulea. Appare
evidente, anche se non espressamente riferito da Parvizi, che il punto critico
in questi pazienti è stato il range of motion (ROM). Appare quindi chiaro
come un impianto cementato dall’immediata stabilità primaria non possa che
offrire le migliori garanzie per un programma riabilitativo il più sollecito ed
impegnativo possibile.

Chockalingam e coll. [16] in uno studio su 362 protesi (Freeman-
Samuelson modular consecutive, Finsbury Instruments) di cui 201 non
cementate hanno dimostrato quanto il rivestimento interno di queste protesi
fosse poco soddisfacente (su 21 fallimenti 20 erano non cementate). Ciò che a
nostro avviso appare invece importante segnalare è che questo studio si è
protratto dal 1989 al 1997 e, prima che fosse evidente la gravemente peggior
performance di quelle specifiche protesi non cementate, erano state impian-
tate ben 201 artroprotesi. Questo a nostro avviso risulta importante quale
monito ogniqualvolta si introduca un nuovo impianto.

Christodoulou e coll. [24] in uno studio di 80 casi hanno considerato il
sanguinamento intra- e post-operatorio in relazione al rilascio o meno del
tourniquet post-operatorio (dopo la sutura cutanea ed il bendaggio) e l’uso
della cementazione sul piatto tibiale. Tale studio appare confermare quanto
una protesi cementata su tutte le componenti sia in grado di diminuire il san-
guinamento, con una stima relativa alla cementazione della sola componente
tibiale pari ad una riduzione media del sanguinamento di 127 ml di sangue.
Tale dato può risultare importante in tutti quei casi in cui, ad esempio per
motivi religiosi, non siano ammesse trasfusioni di sangue omologo oltre a
quei casi di pazienti “radicali” nei quali l’autotrasfusione o il recupero intra-
e post-operatorio siano parimenti rifiutati.

Zuckerman e coll. [25], in un lavoro che prende in considerazione il
paziente ortogeriatrico, nel trattare la protesizzazione di ginocchio ritengono
che per l’eccellente tasso di sopravvivenza delle artroprotesi cementate que-
ste siano da preferirsi nel paziente anziano.

Rosen e Strauss [26] in un lavoro che considera sempre la popolazione
geriatrica affetta però da frattura complessa del terzo distale di femore trat-
tata con riduzione aperta e sintesi interna concludono che: gli elevati tassi di
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complicanze mediche, la scarsa compliance nella rieducazione, i tempi riabi-
litativi comunque molto lunghi e gli scarsi risultati funzionali dovuti a super-
fici articolari artrosiche possano indicare la protesizzazione di ginocchio
come una valida opzione terapeutica alternativa. In tale studio utilizzano
ovviamente artroprotesi da ricostruzione di derivazione oncologica con tec-
nica cementata in entrambe le componenti.

Dorr [15] nel 2002 ha pubblicato un lavoro dal titolo “Fixation for the mil-
lenium – the knee”. Tale lavoro abbraccia ovviamente svariati importanti
argomenti di discussione inerenti alle protesi di ginocchio. Escludendo il
capitolo delle componenti tibiali completamente cementate (all-poly tibia),
delle quali in Europa vi è scarsa esperienza e condivisione, l’Autore giunge
alle seguenti conclusioni: un impianto con delle buone superfici articolari
può raggiungere a 15 anni risultati paragonabili indipendentemente dalla
cementazione. Tale Autore giunge quindi a raccomandare solo nei pazienti di
età inferiore ai 60 anni un impianto non cementato. Nelle revisioni consiglia
l’utilizzo di protesi a stelo non cementato ed epifisi cementata. Nei pazienti di
età superiore ai 70 anni consiglia gli impianti cementati.

Conclusioni

A nostro avviso il cemento è attualmente, purtroppo, un elemento di cui il
chirurgo ortopedico dovrà inevitabilmente fare ancora uso per diversi anni.
Evidentemente tale elemento, che presenta alcuni punti critici come la rottu-
ra da fatica e complicanze intra-operatorie anche gravi come l’evento embo-
lico o la reazione anafilattica, garantisce oggi risultati eccellenti in impianti a
follow-up lunghissimo che presentavano ancora polietileni spesso criticabili,
disegni arretrati dello scudo femorale ed una cinematica articolare non otti-
male.

A qualunque età, se il trofismo osseo o la qualità dei tagli facesse anche
solo sospettare un non ottimale press-fit, ci appare sbagliato non procedere
comunque alla cementazione.

Appare quindi ragionevole, nella popolazione affetta da sola osteoartrosi
con età maggiore di 80 anni, rivolgersi verso un impianto totalmente cemen-
tato. Sempre in tale popolazione ma di età inferiore ai 60 anni noi preferiamo
la scelta di un impianto ibrido. In questi pazienti più giovani, dati gli ottimi
risultati pubblicati recentemente in letteratura, riteniamo comunque possibi-
le l’impianto non cementato della componente tibiale utilizzando però siste-
mi che abbiano una comprovata sopravvivenza. Nell’età tra 60 e 80 anni noi
preferiamo comunque rivolgerci ad impianti ibridi, ma riteniamo più che giu-
stificata la scelta totalmente cementata.

Per quanto riguarda invece il sesso maschile, la giovane età ed il peso cor-
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poreo crediamo siano fattori estremamente correlati tra loro e nell’insieme
da valutarsi nel contesto della anamnesi lavorativa e delle richieste funziona-
li globali. L’associazione di questi fattori di rischio deve in primo luogo pro-
spettare al paziente una sopravvivenza subottimale dell’impianto indipen-
dentemente dal sistema di fissazione.

Tra i fattori di rischio che a nostro avviso indicano una cementazione delle
componenti protesiche riscontriamo:
- osteoporosi o osteopenia clinicamente evidente;
- pazienti affetti da patologie reumatologiche in terapia o a rischio di tera-

pia steroidea;
- patologie di base in cui sia prevedibile la necessità di un pronto ed even-

tualmente intensivo programma kinesiterapico;
- importanti deviazioni assiali o casi di pregressa osteotomia, particolar-

mente della componente tibiale;
- pazienti che per ragioni religiose o di scelta personale non diano il con-

senso alla emotrasfusione omologa o autologa.
Tali indicazioni non possono che derivare dalla letteratura attualmente a

disposizione. Specialmente in Europa l’indicazione ibrida o non cementata è
sicuramente molto più allargata. Evidentemente l’impressione dei chirurghi
più propensi a restringere le indicazioni alla cementazione non possono che
fondarsi su di una onesta percezione di quanto gli impianti non cementati
possano garantire in termini di sopravvivenza. Appare però altrettanto evi-
dente che, in un’epoca in cui la medicina non può che basarsi su di una evi-
denza scientifica e giuste considerazioni di costo-beneficio, l’indicazione a
tali impianti dovrà continuare ad essere supportata da studi rigorosi o quan-
tomeno da registri nazionali che siano in grado di seguirne la sopravvivenza.

Il cemento trova inoltre un’importante funzione quale riempitivo in mol-
teplici condizioni di revisione protesica di ginocchio sia della componente
tibiale che di quella femorale. Il polimetilmetacrilato è inoltre molto impor-
tante nella mobilizzazione asettica degli impianti cementati, con osso osteo-
porotico. L’opzione cemento su cemento, anche nella revisione di ginocchio
come in quella dell’anca, risulta infatti importantissima per prevenire la frat-
tura intra-operatoria e non allungare inutilmente i tempi chirurgici con il
conseguente ulteriore incremento del rischio settico. L’utilizzo del cemento è
inoltre importante nel caso di revisione settica di protesi di ginocchio.
Nell’approccio two stage di questa complicanza, scelta da noi preferita, il poli-
metilmetacrilato (eventualmente antibiotato) risulta insostituibile sia per i
vecchi spaziatori confezionati in sala operatoria che per i più recenti spazia-
tori preformati che siano in grado di permettere l’articolarità in attesa della
bonifica e del futuro reimpianto. Nell’approccio one stage, da noi poco utiliz-
zato, la scelta è nell’utilizzo di un impianto con cemento antibiotato.
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Quando non usare il cemento

F.P. DI CARLO1, S. FRANZESE1, V. DI CARLO1, M.P. GERMANO2

Risale alla fine degli anni ’70, primi anni ’80 l’introduzione degli impianti
protesici non cementati, prima di anca, in seguito di ginocchio. I risultati
ottenuti non furono però entusiasmanti: il disegno non ideale della protesi,
l’usura del polietilene con conseguente osteolisi periprotesica e importanti
quadri di metallosi furono di volta in volta indicati come la causa del falli-
mento dell’impianto [1-4]. Tali inconvenienti hanno, almeno nelle fasi inizia-
li, influito negativamente sulla ricerca e sullo sviluppo di protesi non cemen-
tate insieme all’evoluzione migliorativa dei disegni protesici cementati, all’af-
finamento delle modalità di cementazione, alla pubblicazione in letteratura di
lavori di revisione clinica a più di 10 anni di pazienti operati con impianti
cementati i cui risultati venivano classificati eccellenti e/o comunque buoni
[3, 5-7].

Nel breve volgere di un decennio, però, sono comparse in letteratura casi-
stiche cliniche con un follow-up ad oltre 10 anni dimostranti risultati altret-
tanto validi ottenuti con impianti non cementati [5-11]. Il miglioramento
della qualità e della tribologia dei materiali, del disegno di essi, l’introduzio-
ne di rivestimenti ceramici favorenti l’osteoinduzione e l’osteointegrazione, il
miglioramento qualitativo degli inserti in polietilene, la messa a punto di
strumentari più precisi, l’ausilio del posizionamento protesico con navigato-
re hanno riaperto e rinvigorito il dibattito.

Al momento attuale non è tuttavia possibile trarre conclusioni definitive in
quanto le casistiche sono troppo eterogenee per essere comparate: disegni pro-
tesici diversi, cementazione diversa, interfaccia differente. Walker e coll. [12],
in uno studio su 12 differenti piatti tibiali cementati, hanno dimostrato come
i risultati fossero differenti a seconda del diverso tipo di disegno protesico.

1Struttura Complessa, Ortopedia e Traumatologia, 2Struttura Complessa, Radiologia II,
Azienda Ospedaliero-Universitaria Policlinico Riuniti, Foggia 



D’altra parte il rivestimento degli impianti non cementati (idrossiapatite,
micropori, microsfere, rete in titanio, ecc.) costituisce egualmente un punto
cruciale per la differenza di risposte meccaniche a livello della interfaccia
osso-protesi. Nel 2003 Fuiko e coll. [13] in una revisione di impianti LCS non
cementati hanno riscontrato risultati clinici eccellenti, nonostante la presen-
za di fissazione fibrosa a livello della porzione periferica del piatto tibiale.
Onsten e coll. [14] hanno valutato in uno studio del 1998 che non vi fosse
alcuna differenza significativa fra i diversi tipi di interfaccia: osso-cemento-
protesi, osso-protesi, osso-idrossiapatite-protesi.

La disamina della letteratura non porta, dunque, ad indicazioni di certezza.

Protesi cementate

Con l’esperienza di oltre 30 anni di uso, le protesi cementate rappresentano
per molti Autori il gold standard: le casistiche riportate sono molto ampie e
con una sopravvivenza più a lungo termine. Gill e coll. [5] riportano una
sopravvivenza del 91% in pazienti con protesi cementata valutati a distanza
compresa fra 16 e 21 anni. Buoni risultati sono stati riportati da diversi Autori
[15-18] indipendentemente da fattori come il disegno protesico o la conser-
vazione o meno del legamento crociato posteriore (LCP).

Chockalingham e Scott [16] in un lavoro del 2000, analizzando 150 prote-
si cementate e 201 non cementate, osservarono che a 6 anni di follow-up nel
secondo gruppo c’era il 9,8% di mobilizzazione del piatto tibiale contro lo
0,6% del gruppo in cui era stata usata la cementazione.

Ai vantaggi della cementazione, elencati nella Tabella 1, fanno però da
contraltare alcune considerazioni (Tabella 2):
- l’interfaccia protesi-cemento-osso rimane un problema tuttora irrisolto

nonostante i notevoli progressi tecnologici ottenuti. Il polimetacrilato ha
caratteristiche biomeccaniche differenti dall’osso e dunque trasmette
male le forze costituendo una causa di possibile fallimento. Il diverso
modulo di elasticità, inoltre, costituisce un punto di fragilità del sistema
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Tabella 1. Vantaggi della cementazione

Stabilità primaria
Fissazione rigida
Resezioni ossee meno accurate
Fissazione altrimenti impossibile
Biocompatibilità
Non tossicità



potendo indurre frammentazione del cemento con conseguente osteolisi e
scollamento protesico;

- lo spessore del cemento è un fattore altrettanto importante. Uno spessore
eccessivo espone l’interfaccia a forti sollecitazioni di taglio e quindi a pos-
sibilità di scollamento. D’altra parte uno spessore insufficiente diminuisce
la stabilità della fissazione protesica. Infatti, se nelle protesi d’anca lo spes-
sore di cemento deve ammontare a circa 2 mm, in quelle di ginocchio la
componente femorale, intrinsecamente stabile, deve avere uno spessore di
0,5-0,8 mm. Perché sia considerata stabile, invece, la componente tibiale
deve avere secondo Bert e coll. [19] uno spessore di cemento non inferio-
re a 3 mm;

- lo strato di cemento deve comprendere piedini, fittone e piatto della pro-
tesi o solo il piatto? Indubbiamente ai fini della stabilità la cementazione
estesa a tutte le porzioni delle componenti protesiche rende l’impianto più
stabile, ma espone ad una importante perdita di osso in caso di revisione;

- la cementazione deve essere accurata: superficie asciutta, distribuzione
uniforme e sotto vuoto del cemento, pressurizzazione uniforme [20] assi-
curano la migliore qualità dell’interfaccia osso-cemento. Per contro va
detto che molte casistiche, anche recenti, riportano casi in cui la cementa-
zione non è stata eseguita in modo corretto;

- il cemento inibisce la chemiotassi e la fagocitosi cellulare esponendo l’im-
pianto a maggior rischio di infezione. Per contro il polimetacrilato può
incorporare un antibiotico e rilasciarlo lentamente: ciò rappresenta un
vantaggio in casi in cui vi sia un alto rischio o una certezza (revisioni one-
stage) di infezione;
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Tabella 2. Svantaggi della cementazione

Difficoltà di cementare bene
Maggiore durata dell’intervento
Rischi di incidenti legati alla liberazione ematica del polimero
Possibili microembolismi
Necrosi ossea da calore durante la polimerizzazione
Cemento come possibile allergene
Presenza di una interfaccia in più
Eccesso di cemento non rimovibile totalmente
Possibilità di inclusione nel polietilene di debris di cemento
Riassorbimento frequente sotto gli impianti tibiali cementati
Diminuzione del bone-stock
Difficoltà nell’intervento di revisione



- la fase di polimerizzazione del cemento può indurre la formazione di trom-
boemboli a volte, anche se raramente, ad esito fatale. Berman e coll. [21] in
uno studio del 1998 hanno dimostrato, mediante la introduzione di sonde
ecografiche transesofagee, che durante la cementazione di protesi d’anca
si sviluppavano numerosi piccoli coaguli nel distretto cavale. Tale fenome-
no, attribuito all’effetto termico, era costante anche se transitorio. L’effetto
termico durante la fase di polimerizzazione era responsabile anche di
fenomeni di necrosi vera e propria o di scarsa vitalità per necrobiosi da
ustione sugli strati ossei in cui il cemento si ancorava. La recente introdu-
zione di cementi che polimerizzano con reazione esotermica più bassa ha
notevolmente ridotto il rischio tromboembolico e ridotto il danno biolo-
gico della superficie di contatto ossea;

- la formazione di corpi mobili è un eventualità discretamente frequente
specialmente nella esecuzione di interventi con impianti protesici a con-
servazione di entrambi i legamenti crociati o del solo legamento crociato
posteriore (LCP): nonostante venga eseguito un accurato lavaggio ed una
attenta asportazione dell’eccesso di cemento alcuni frammenti possono
indovarsi lungo la faccia posteriore della epifisi tibiale e sfuggire alla
rimozione. Microframmenti di cemento liberi possono essere “catturati”
dall’inserto di polietilene, conficcati in questo a causa della differente
durezza; ciò comporta un attrito importante contro la superficie liscia
della componente metallica e l’instaurazione di un meccanismo di produ-
zione di debris di polietilene;

- prolungamento della durata dell’intervento, con maggior sanguinamento
se non viene usato il laccio pneumatico e maggior rischio di infezione;

- infine, come affermato da Seki e coll. [22] in un articolo del 1999, la
cementazione determina una significativa diminuzione della densità
ossea entro 2 anni, molto più marcata di quella che si osserva nelle prote-
si senza cemento, con valori del 57% contro il 28%.

Protesi non cementate

Il successo e la grande diffusione delle protesi non cementate è dovuto indub-
biamente alla possibilità di evitare molti dei problemi posti dalla cementa-
zione.

Il concetto di base espresso da Krackow e Hungerford [23] sin dal 1988 è
bene illustrato nella Tabella 3. La riduzione del numero delle interfacce rap-
presenta infatti un vantaggio meccanico notevole: la trasmissione delle forze
tra osso e componenti protesiche è diretta e non mediata. L’ancoraggio biolo-
gico, quando si perfeziona, rende a guisa di corpo unico la protesi e l’osso; ciò
comporta solidale opposizione alle sollecitazioni di taglio e di rotazione e
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induce parallelamente un aumento di durata dell’impianto con risultati già in
quell’epoca sovrapponibili a quelli ottenuti con protesi cementate [24, 25].

Bassett [26] nel 1998 in uno studio comparativo di 1000 protesi, cementa-
te e non cementate, ha ottenuto nel controllo a distanza media di 5,2 anni
risultati migliori anche se non significativi per i pazienti trattati con protesi
non cementata (91,2% contro 89,6%).

Le protesi non cementate devono corrispondere ad alcuni principi irri-
nunciabili (Tabella 4).

Tabella 4. Requisiti fondamentali per la protesizzazione senza cemento

Assicurare una stabilità primaria
Superficie di contatto con l’osso idonea alla crescita ossea (stabilità secondaria)
Buona qualità dell’osso ospite

Assicurare una stabilità primaria

Assicurare una stabilità primaria è caratteristica pregiudiziale ed irrinuncia-
bile di una protesi da non cementare. Numerosi studi hanno confermato che
il limite massimo tollerabile di movimento osso-protesi è di 150 µm affinché
l’osso possa crescere nella superficie irregolare della protesi. Mentre per la
sua conformazione [27] la componente femorale è intrinsecamente stabile
(Fig. 1), non altrettanto può dirsi della componente tibiale in cui la superficie
pianeggiante mal si oppone alle sollecitazioni di taglio o di rotazione.

La stabilità primaria può essere ottenuta dal punto di vista progettuale
della protesi per mezzo di perni, viti, alette, gambi di varia foggia, cilindrici,
cuneiformi, lisci o rugosi (Fig. 2) che almeno per i primi tempi si oppongono
validamente alle sollecitazioni in taglio e rotazione. Questi accorgimenti pro-
gettuali sono maggiormente rappresentati sulla componente tibiale proprio al
fine di neutralizzare le sollecitazioni meccaniche. In un lavoro del 1989, ormai
storico, ma sempre valido, Walker [28] illustrava i problemi legati al disegno;
una componente tibiale piatta era assolutamente inadeguata. Il solo fittone
centrale cilindrico [29] dava una micromotilità elevata di circa 300-400 µm,
troppo per la crescita ossea. Voltz e coll. [30] nel 1988 compararono diversi
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Tabella 3. Concetto di base

Interfaccia osso-metallo più resistente, più sicura, più duratura
La buona stabilità secondaria assicura risultati clinici uguali a quelli ottenuti 
con protesi cementate
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Fig. 1. Sollecitazioni di taglio e rotazione sulla componente tibiale

a

b c

d

e

Fig. 2. Tipi di ancoraggio diversi del piatto tibiale. a Perni. b Perni, viti e fittone. c Perni ad
espansione. d, f Fittone. e Perni e fittone cruciforme. g Fittone e perni con alette 

f g



piatti ed osservarono che utilizzando 4 viti il micromovimento veniva ridotto
a 150-200 µm. Si possono aggiungere il fittone centrale, piedini e/o viti, ma
nessun disegno sembra azzerare il micromovimento tra piatto ed osso [27, 31].
La chiave del problema sta verosimilmente nel diverso modulo di elasticità tra
osso e metallo. Ciò ha comportato numerosi studi di metallurgia e la conse-
guente diffusione di nuove leghe di titanio con più adatto modulo di elastici-
tà. Questo micromovimento, osservabile tuttavia anche nelle protesi più stabi-
li, potrebbe spiegare quelle piccole strie di radio-lucenza non evolutive che si
formano precocemente all’interfaccia osso-protesi, le quali altro non sono che
aree di tessuto fibroso dove il micromovimento è stato eccessivo.

Per quel che concerne la tecnica chirurgica, è imprescindibile la regolari-
tà e la precisione delle superfici di taglio in quanto si possono verificare, a
parte deviazioni in varo o valgo già di per sé gravi, diverse eventualità sfavo-
revoli sia a carico del femore che della tibia. La irregolarità di taglio sul piano
frontale con convessità del versante tibiale comporta una notevole instabilità
con basculamento interno ed esterno (Fig. 3).

Ancora più grave appare l’instabilità quando l’irregolarità interessa la
superficie di taglio femorale per eccessiva obliquità sul piano sagittale: si
determina un basculamento in senso antero-posteriore (Fig. 4).

Entrambe queste situazioni sono causa di mobilizzazione asettica precoce
e di abnorme usura degli inserti in polietilene.
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Fig. 3. Imprecisione di taglio sul piano frontale. a Concavità in alto. b, c Convessità in alto
con mobilizzazione a 1 anno



Numerosi studi hanno dimostrato che la distanza fra osso e metallo non
deve essere maggiore di 500 µm e che la superficie protesica non deve essere
liscia. È necessario quindi che si ottenga una perfetta congruenza tra compo-
nenti protesici e osso al fine di stimolare la penetrazione ossea a colmare i
vuoti degli anfratti e delle rilevatezze della superficie di contatto metallica,
altrimenti a livello della interfaccia si formerà soltanto del tessuto fibroso.

Stabilità secondaria

Come ben dimostra la Figura 5, la imprecisione dei tagli sia a livello femora-
le che tibiale, può anche non tradursi automaticamente in una instabilità del-
l’impianto ma a causa del gap esistente fra alcuni settori della protesi e la
superficie ossea, la stabilità secondaria sarà più o meno compromessa. Di qui
la necessità che la tecnica chirurgica debba essere molto accurata e lo stru-
mentario più preciso di quanto non sia necessario nelle protesi cementate.

Tenendo presente che il gap ideale dovrebbe essere al massimo di 0,5 mm
risulta chiaro come i primi impianti non cementati possano essere andati
incontro ad alti tassi di insuccesso per mobilizzazione asettica.

Questi svantaggi degli impianti protesici non cementati (Tabella 5) sono
stati notevolmente ridotti con la recente introduzione e la ampia diffusione
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Fig. 4. Imprecisione di taglio sul piano sagittale. a Taglio femorale anteriore e posteriore
obliquo. b Radiografia post-operatoria. c Tagli femorali e tibiali imprecisi sul piano sagit-
tale: instabilità con mobilizzazione precoce
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dei sistemi di navigazione che consentono di ottenere una maggiore precisio-
ne nei tagli e quindi di rendere più ampio l’impiego di protesi non cementate.

Per ciò che concerne tutto il resto del disegno protesico, e cioè tutto ciò
che non riguarda la sua interfaccia con l’osso, i modelli ed i concetti che ne
sono alla base sono pressoché sovrapponibili per gli impianti da cementare e
quelli da non cementare.
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Fig. 5. Imprecisione di taglio con gap. a Posteriore. b Anteriore. c Imprecisione di taglio
anteriore: a 4 anni componente femorale stabile, gap colmato da tessuto fibroso

Tabella 5. Svantaggi della non cementazione

La stabilità deve essere immediata per una buona osteointegrazione

Difficoltà di ottenere una buona superficie di impianto

Non sempre realizzabile

Sollecitazioni di taglio e trazione sugli impianti tibiali

Obbligo di avere un metal-back sotto il polietilene

Rilascio di ioni metallici

Maggior costo dell’impianto
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Numerosi studi ed esperienze cliniche hanno dimostrato che il contatto
diretto della protesi non cementata con l’osso deve essere assolutamente o
preferibilmente metallico (metal-back). Superfici di contatto diverse, come
nel caso della componente tibiale in polietilene a perni di ancoraggio forniti
di alette (Freeman), non hanno assicurato risultati del tutto soddisfacenti.

Materiali bioinerti come il cromo-cobalto o le leghe di titanio sono defi-
niti così perché né favoriscono la penetrazione proliferativa dell’osso fra le
loro maglie, irregolarità o, genericamente, gli spazi più o meno ampi della
loro superficie di contatto, né la ostacolano (Fig. 6). È l’osso che dal canto suo
può penetrare nell’interno della componente protesica a condizione che l’im-
pianto sia stabile, la superficie sia smussa e che il gap osso-protesi non supe-
ri 0,5 mm.

I biomateriali, come i biovetri e l’idrossiapatite, creerebbero un ambiente
ideale all’osteoconduzione, processo attraverso il quale l’osso viene stimolato
ad una maggiore proliferazione e penetrazione nelle lacune delle superfici di
interfaccia delle componenti protesiche non cementatate, e perciò sono stati
impiegati come materiale di rivestimento esterno. Diversi studi sperimentali e
su cadavere [32, 33] hanno confermato una crescita maggiore dell’osso sia in
estensione che in profondità nella superficie porosa o a rete della componente
protesica quando a questa viene aggiunto uno strato sottile di idrossiapatite.
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Fig. 6. a Interstizio del trabecolato osseo: 500 µ. b Interstizio del reticolato protesico:
500 µ. c Buona osteoconduzione in materiale bioinerte
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Soballe e Hansen [34] in uno studio del 1990 hanno dimostrato una cre-
scita ossea in presenza di idrossiapatite anche con una distanza osso-protesi
di 1 mm.

Molti lavori recenti riportano buoni risultati ottenuti con protesi non
cementate rivestite di idrossiapatite, anche con rivestimento differente per
purezza (percentuale di cristallinità ed inquinanti, e/o maggiore o minore
quota di fosfato tricalcico) e spessore.

Quindi si può concludere che una componente protesica con superficie
non liscia, senza angoli molto acuti e ricoperta di idrossiapatite sembra dare
una migliore possibilità di crescita ossea all’interfaccia (Fig. 7).

I problemi di dissoluzione o più spesso frammentazione dell’idrossiapati-
te presentati dalle prime protesi sono stati oggi abbastanza ben superati
attraverso nuovi processi industriali di sinterizzazione con plasma spray. Si è
così notevolmente migliorato l’ancoraggio della protesi all’idrossiapatite e se
ne è ridotto lo spessore a 50 µm, quantità sufficiente a stimolare una buona
crescita ossea ed abbastanza ridotta da resistere alle forze di taglio.

Perché l’idrossiapatite favorisca questa crescita ossea, e perché osteociti
ed osteoblasti interagiscano con essa non è del tutto chiaro.

Secondo Xie e coll. [35] alcuni geni verrebbero attivati entro le 24 ore al
contatto con idrossiapatite (proliferina-3, Glvr-1, DMP-1 e tenascina-C), e l’e-
spressione di questi geni consentirebbe agli osteoblasti di ancorarsi stabil-
mente alla idrossiapatite sintetica.
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Fig. 7. Ottima osteointegrazione in protesi rivestita di idrossiapatite



Attualmente sono allo studio superfici in grado di veicolare fattori di cre-
scita ossea; questi rivestimenti osteoinduttivi costituirebbero sicuramente il
tipo di superficie ideale, ma non sono ancora disponibili sul mercato [32].

La qualità dell’osso ospite

Condizione essenziale per la scelta di impiantare una protesi non cementata
è la buona qualità dell’osso ospite.

L’età del paziente non sembra avere importanza rilevante. Rand [36] già
nel 1991 osservava, infatti, che casistiche di protesi con cemento e senza
cemento non mostravano nessuna differenza statisticamente significativa
eccetto il parametro “età”: i pazienti con protesi non cementate erano media-
mente 9 anni più giovani dei soggetti inclusi nelle casistiche in cui le compo-
nenti erano state cementate. Questo rispetta un po’ una tendenza internazio-
nale legata forse alla associazione osteoporosi/età avanzata.

La densità ossea è il parametro che determina fondamentalmente il tipo di
fissazione che il chirurgo dovrebbe utilizzare [26]. Una densità ossea della
metafisi tibiale inferiore a 0,6 g/cm2 è a rischio per una buona tenuta del piat-
to tibiale che può andare incontro a mobilizzazione per scarso bone ingrow o
ad affondamento della componente [37]. Petersen e coll. [38] osservarono nei
piatti tibiali una correlazione positiva con la densità minerale ossea (BMD);
maggiore è la densità ossea, minore è la migrazione protesica.

La presenza di una grave osteoporosi, legata ad un’età avanzata o a altre
malattie infiammatorie croniche (ad esempio, artrite reumatoide) può inficia-
re seriamente la stabilità secondaria di un impianto protesico. Cho e coll. [39],
in un recente articolo, hanno dimostrato una crescita ossea decisamente infe-
riore in ratti ovariectomizzati: l’analisi è stata fatta valutando sia la superficie
di contatto tra osso e impianto sia l’area dell’osso neo-formato.

I risultati hanno mostrato una significativa diminuzione della crescita
ossea tanto da poter compromettere la stabilità degli impianti nei topi ova-
riectomizzati rispetto agli animali del gruppo di controllo.

Diversa è la situazione per le protesi cementate in cui lo scollamento pro-
tesico e l’affondamento sembrano indipendenti dalla densità ossea della
metafisi, come se il cemento riuscisse a distribuire meglio le forze su una
metafisi osteoporotica. Sugita e coll. [40], in uno studio su pazienti affetti da
artrite reumatoide e osteoporosi grave operati con protesi di ginocchio
cementate, hanno osservato che non vi era affondamento o scollamento del
piatto tibiale cementato ad un controllo a distanza di 12 anni; gli Autori
hanno concluso pertanto che la densità ossea della metafisi tibiale non è cor-
relata al fallimento delle protesi cementate.

Alla luce di tutto quanto è stato detto si possono esprimere le controindi-
cazioni all’uso di una protesi non cementata di ginocchio (Tabella 6).
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Tabella 6. Controindicazioni

Soggetti con cattiva qualità di osso
Soggetti con artrite reumatoide
Gravi deformazioni dei capi articolari
Ginocchio con collaterali e crociati insufficienti
Impianti di revisione

Conclusioni

Abbiamo analizzato importanti lavori, che riportano buoni o eccellenti risul-
tati a 10-15 ed anche 20 anni di distanza in casistiche comprendenti protesi
cementate e non cementate. Non è tuttavia possibile trarre conclusioni asso-
lute dall’analisi della letteratura, ma solo indicazioni tratte sulla base di espe-
rienze personali nel campo della protesica di ginocchio.

Indubbiamente la cementazione crea qualche problema in più, ma “per-
dona” al chirurgo qualche errore di imprecisione nel taglio. Essa, comunque,
è, a nostro parere, indicata nei pazienti molto anziani o con importanti
malattie metaboliche o infiammatorie (ad esempio, artrite reumatoide).
Nella scelta purtroppo non possono non essere considerate anche le proble-
matiche relative al costo: le protesi non cementate hanno un costo decisa-
mente superiore.

Secondo il nostro modo di vedere, la indicazione prioritaria è di non usare
la cementazione almeno nelle protesi primarie e nei pazienti relativamente
giovani con buona qualità di osso.

Un impianto non cementato può essere utilizzato con successo ed è racco-
mandato solo se possiamo avere una buona fissazione iniziale (accuratezza e
precisione di pianificazione e di esecuzione), se abbiamo una superficie che ci
consentirà una buona crescita ossea all’interno della interfaccia, se abbiamo
una buona densità ossea a livello tibiale (≥ 0,6 g/cm2).

Nel caso vi sia una motivazione traumatica, metabolica o parafisiologica
in cui le tre condizioni suddette non possano essere soddisfatte è opportuno
ricorrere a protesi così dette “ibride” (cementate in una sola delle componen-
ti, di regola quella tibiale) o a quelle cementate.

Bisogna dunque essere eclettici, studiare bene il paziente, pianificando
minuziosamente l’intervento, avere a disposizione entrambe le tipologie di
impianti, eseguire l’intervento con tecnica rigorosa e con precisione di tagli.
Importante, e al giorno d’oggi diventa sempre più una necessità, l’ausilio di
strumenti di navigazione.

Le tendenze attuali appaiono nella Tabella 7 che dimostra ampiamente la
difficoltà di dettare regole assolute e che rispecchia il buonsenso che deve
sempre guidare le nostre scelte.
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Tabella 7. Regole generali di scelta

I non cementatori abituali sanno apprezzare il cemento quando non vi sono tutte le con-
dizioni per evitarne l’uso

I cementatori abituali tendono sempre di più ad utilizzare protesi totali di ginocchio
“ibride” senza cemento al femore
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Se e quando protesizzare la rotula

M.I. GUSSO, R. CIVININI, M. PIETRI, M. INNOCENTI

Introduzione

La controversia su quale sia l’opzione terapeutica più idonea per il tratta-
mento della rotula in una protesi totale di ginocchio rimane tuttora aperta.

Storicamente, le prime protesi di ginocchio non prevedevano la protesiz-
zazione della rotula e le complicanze femoro-rotulee costituivano una delle
principali problematiche cliniche; quasi sempre presenti, talvolta raggiunge-
vano anche percentuali estremamente elevate, fino al 40-50% dei casi; conse-
guentemente negli anni ’70 furono sviluppati molti disegni protesici studiati
per accogliere una protesi rotulea che si articolasse con il femore [1-8].

La protesizzazione della rotula divenne così una parte integrante della
protesi di ginocchio e, grazie al miglioramento dei risultati clinici e alla dimi-
nuzione del dolore anteriore di ginocchio, ebbe rapidamente una grande dif-
fusione.

Tuttavia, ben presto nuove complicanze legate alla protesizzazione delle
rotula cominciarono a caratterizzare molte casistiche; tali complicanze com-
prendevano: la frattura della rotula, l’osteonecrosi, la rottura dell’apparato
estensore, l’allentamento asettico, la dissociazione del metal-back, l’usura del
polietilene, l’instabilità e la lussazione, l’errato posizionamento della compo-
nente rotulea e la sindrome del clunk rotuleo [9-16].

Pertanto abbiamo assistito negli anni ’80 e ’90 ad un rinnovato interesse
nel lasciare la rotula non protesizzata, favorito anche dalle più moderne geo-
metrie della componente femorale che meglio si adattavano alla rotula nati-
va.
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Queste esperienze non hanno tuttavia portato ad un orientamento univo-
co e tuttora vi sono tre approcci diversi alla protesizzazione rotulea: il primo
comprende coloro che protesizzano sempre la rotula, ritenendo che i risulta-
ti siano più riproducibili e la percentuale di dolore anteriore di ginocchio
post-operatorio minore; il secondo coloro che non protesizzano mai la rotula
sostenendo che, con risultati clinici uguali a quelli della rotula protesizzata, si
evitino le complicanze legate ad un ulteriore atto chirurgico e alla presenza di
un ulteriore elemento protesico; nel terzo rientrano i sostenitori della prote-
sizzazione selettiva, cioè chi ritiene che vi siano dei fattori pre- o intra-ope-
ratori in grado di guidare la scelta tra protesizzazione o meno della rotula.

Le esperienze internazionali

La protesizzazione della rotula è un argomento che da sempre ha trovato
ampio spazio in letteratura e numerosi sono gli studi condotti al fine di deter-
minare quale opzione terapeutica fornisse i risultati migliori; in alcuni casi
l’argomento è stato affrontato con estremo rigore metodologico, in altri con
modelli di studio più curiosi, come, ad esempio, l’utilizzazione delle protesi
bilaterali per protesizzare un ginocchio e non l’altro.

Cercheremo pertanto di sintetizzare i risultati, sia da quanto emerge dalla
letteratura internazionale, sia sulla base della nostra personale esperienza.

Studi randomizzati

Vi sono almeno 6 studi che hanno confrontato la rotula protesizzata con quel-
la non protesizzata secondo i più stringenti criteri della medicina basata sul-
l’evidenza, utilizzando cioè un modello di studio prospettico, randomizzato,
a doppio cieco per la valutazione dei risultati; due serie sono state inoltre con-
trollate più volte nel tempo per valutare l’evoluzione dei risultati con un fol-
low-up maggiore.

Nel 1995, Bourne e coll. [17] hanno confrontato i risultati di due gruppi di
ginocchia con o senza protesizzazione della rotula. Ad un follow-up minimo
di 2 anni vi era una percentuale statisticamente inferiore di dolore anteriore
di ginocchio ed una migliore flessione nel gruppo delle rotule non protesiz-
zate; tuttavia era stato necessario convertire due rotule non protesizzate,
mentre non era stata necessaria alcuna revisione nell’altro gruppo. Nel 2004
lo stesso gruppo di pazienti è stato rivisto con un follow-up minimo di 10
anni e questo è probabilmente lo studio con il follow-up più lungo [18]. La
percentuale di revisioni nel gruppo non protesizzato era del 15%, mentre in
quello protesizzato era del 5%. Fra i due gruppi non vi erano tuttavia diffe-
renze statisticamente significative per quanto riguardava il dolore anteriore
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di ginocchio, la soddisfazione del paziente ed il risultato funzionale. Gli
Autori [18] pertanto concludono che, alla luce dei risultati ottenuti, il loro
approccio attuale è quello della protesizzazione selettiva, lasciando la rotula
non protesizzata nei giovani, in presenza di una buona cartilagine rotulea,
senza alterazioni dello scorrimento e quando la rotula ha uno spessore infe-
riore ai 15 mm o una scadente qualità ossea.

Nel 1997 Barrack e coll. [19] riportano i risultati di uno studio prospetti-
co randomizzato su 118 ginocchia controllate con un follow-up minimo di 2
anni. Nessuna differenza nei risultati clinici era emersa fra il gruppo di rotu-
le protesizzate e quelle non protesizzate; in particolare il dolore anteriore di
ginocchio, quando presente, non era influenzato dalla protesizzazione della
rotula o meno. Nel 2001 venivano riportati i risultati dello stesso gruppo di
pazienti controllati con un follow-up minino di 5 anni [20]. Ancora non vi era
nessuna differenza fra i due gruppi per quanto riguarda la soddisfazione del
paziente, il Knee score, ed in particolare il dolore anteriore di ginocchio.
Nessuno dei fattori che comunemente sono indicati per la protesizzazione
selettiva, come obesità, degenerazione cartilaginea e dolore anteriore pre-
operatorio, avevano un valore predittivo per il dolore anteriore di ginocchio
post-operatorio. Gli Autori concludono pertanto che l’insorgenza del dolore
anteriore di ginocchio debba essere ricercata in altri fattori, come la geome-
tria delle componenti protesiche e soprattutto la tecnica chirurgica di
impianto delle componenti femorale e/o tibiale, piuttosto che nella protesiz-
zazione della rotula.

Feller e coll. [21], in uno studio prospettico randomizzato su 40 pazienti,
non riportano differenze significative fra i pazienti protesizzati o meno,
anche se vi era una tendenza ad un punteggio peggiore nel gruppo dei prote-
sizzati ed inoltre il gruppo dei pazienti senza protesi di rotula aveva una
migliore abilità nel salire le scale.

In uno studio prospettico randomizzato condotto in Germania su 40
pazienti controllati con un follow-up minimo di 2 anni, il gruppo non prote-
sizzato di rotula aveva una maggiore percentuale di sintomatologia dolorosa
[22].

Wood e coll. [23] hanno seguito un ampio gruppo di pazienti in uno stu-
dio prospettico, randomizzato, a doppio cieco condotto in Australia. Su una
popolazione di 220 ginocchia controllate con un follow-up medio di 48 mesi
la percentuale di revisioni per problemi femoro-rotulei era analoga: 12% nel
gruppo non protesizzato e 10% in quello protesizzato; tuttavia, vi era una
incidenza statisticamente maggiore di dolore anteriore di ginocchio nei
pazienti non protesizzati. L’unico fattore pre-operatorio che correlava con un
dolore anteriore di ginocchio era il peso corporeo, ma non l’indice di massa
corporea.
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Infine, nell’ultimo e più ampio studio, condotto in Inghilterra da Waters e
Bentley [24], vengono riportati i risultati di 474 ginocchia controllate con un
follow-up minimo di 2 anni. La prevalenza del dolore anteriore di ginocchio
era nettamente superiore nel gruppo non protesizzato (25,1% contro 5,3%),
inoltre anche il Knee score era statisticamente inferiore nel gruppo non pro-
tesizzato. Gli Autori riferiscono pertanto che attualmente protesizzano di rou-
tine la rotula.

Studi di registro

Un altro sistema importante di valutazione dei risultati è rappresentato dagli
studi di registro; in particolare i registri scandinavi hanno valutato in manie-
ra specifica i risultati della protesizzazione della rotula.

In una recente revisione del registro norvegese sono state analizzate 7174
protesi totali di ginocchio di primo impianto effettuate tra il 1994 e il 2000
[25]; di queste circa il 35% del totale aveva avuto la protesizzazione della rotu-
la. Analizzando le cause delle 213 revisioni effettuate, 145 (68%) riguardava-
no protesi bicompartimentali, cioè senza la rotula protesizzata, e di queste in
84 casi (57%) l’intervento era costituito solo nella protesizzazione della rotu-
la; tuttavia tale dato non era statisticamente significativo. Anche la sopravvi-
venza a 5 anni delle protesi bi- e tricompartimentali non era statisticamente
significativa (93,8% contro 95,9%). Tuttavia, considerando solo le revisioni
per protesi dolorosa, le bicompartimentali avevano un rischio di revisione 5
volte più alto rispetto alle tricompartimentali. Al contrario nelle tricomparti-
mentali vi era un rischio di infezione 2,5 volte maggiore.

Analizzando i risultati del registro svedese, relativi al periodo 1981-1995,
[26] vediamo come la percentuale di pazienti non soddisfatti era superiore
nel gruppo dei non protesizzati (19%) rispetto a quelli che avevano avuto la
rotula protesizzata.

Sempre il registro svedese [27], analizzando le cause di 250 revisioni degli
impianti effettuati tra il 1990 e 1996, evidenzia come le complicanze relative
alla femoro-rotulea erano la prima causa di revisione precoce e più in parti-
colare erano la causa di riprotesizzazioni in 99 pazienti su 168 con protesi
bicompartimentale (pari al 59%) e in 36 delle 82 ginocchia con protesi tri-
compartimentale (pari al 44%). Secondo questo registro, pertanto, le compli-
canze a carico della femoro-rotulea sono la causa più frequente di revisione
con una percentuale di revisioni maggiore nelle protesi bicompartimentali.

Studi su protesi bilaterali

Vi sono diversi studi ove un ginocchio protesizzato viene confrontato con l’al-
tro non protesizzato.
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Enis e coll. [28] riportano uno studio su 25 pazienti sottoposti a protesi
totale di ginocchio bilaterale in cui la protesizzazione della rotula era stata
effettuata solo da un lato. Al follow-up finale, i risultati clinici, sia oggettivi,
sia relativi alla soddisfazione del paziente erano migliori nelle ginocchia con
protesi di rotula, anche se occorre sottolineare che in tutti i casi era stata rile-
vata una grave artrosi femoro-rotulea.

Diverse sono le conclusioni a cui giunge Keblish [29], analizzando un
gruppo di 30 pazienti operati bilateralmente. Infatti, non vi era nessuna diffe-
renza tra le ginocchia con protesi di rotula e quelle senza per quanto riguar-
dava salire o scendere le scale, dolore anteriore di ginocchio, ed anche alla
valutazione radiografica non vi erano differenze nell’allineamento delle com-
ponenti, nell’altezza della rotula e nello scorrimento rotuleo.

Stessa metodologia è stata utilizzata da Levitsky [30] su 13 pazienti; 7 dei
13 pazienti avevano preferito il ginocchio senza la protesi di rotula; non vi era
nessuna differenza fra le due ginocchia per quanto riguarda il punteggio
complessivo, il dolore, l’arco di movimento e la soddisfazione nei due gruppi.

Infine, Barrack, nello studio randomizzato già citato [20], ha valutato un
sottogruppo di 32 pazienti trattati bilateralmente. Non vi era nessuna diffe-
renza significativa per quanto riguarda funzione, dolore o la soddisfazione
del paziente tra le due ginocchia. Undici pazienti (34%) preferivano il ginoc-
chio protesizzato, 12 (37%) il ginocchio non protesizzato e 9 (28%) non ave-
vano preferenza.

Protesizzazione selettiva

La protesizzazione selettiva della rotula rappresenta tuttora una delle opzio-
ni più seguite nella chirurgia protesica del ginocchio e da tempo in letteratu-
ra si è cercato di valutare se potessero esistere dei fattori in grado di fornire
criteri di scelta idonei a predire il risultato nella protesizzazione o meno della
rotula. Le indicazioni ed i risultati non sono tuttavia univoci.

Picetti e coll. [31] riportano uno studio su 100 ginocchia nelle quali non
era stata protesizzata la rotula; ad un follow-up medio di 4,7 anni, il 29% dei
pazienti aveva un dolore anteriore riferibile alla femoro-rotulea ed il 40%
segnalava delle difficoltà a salire le scale. Il dolore era maggiore nei pazienti
obesi e nei reumatoidi. La protesizzazione della rotula viene quindi racco-
mandata con indicazioni più ristrette, e cioè nei pazienti con artrite reuma-
toide e, nei casi di artrosi, nei pazienti alti più di 160 cm, con un peso mag-
giore di 60 kg e quando è presente un dolore anteriore di ginocchio pre-ope-
ratorio o un grado 4 di condromalacia intra-operatoria.

Una delle casistiche più ampie è quella riportata da Boyd [32]. In uno stu-
dio retrospettivo su 891 ginocchia la protesi veniva eseguita se vi erano
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danno cartilagineo grave, esposizione dell’osso subcondrale, irregolarità
grossolane di superficie e alterato scorrimento femoro-rotuleo. Al follow-up
finale la percentuale globale di complicanze era inferiore nel gruppo prote-
sizzato (4%) rispetto al non protesizzato (12%). Più in particolare, sui 495 casi
non protesizzati, 51 (10%) avevano un dolore anteriore di ginocchio. Pertanto
in questo studio, anche utilizzando criteri selettivi di protesizzazione rotulea,
vi era una percentuale di dolore post-operatorio maggiore nelle ginocchia
non protesizzate.

Levitsky e coll. [30] riportano uno studio su 79 ginocchia nelle quali era
stata eseguita una protesi totale di ginocchio senza protesizzazione della
rotula utilizzando dei criteri di selezione per lo più intra-operatori: scorri-
mento femoro-rotuleo congruente, anatomia rotulea conservata, assenza di
condromalacia di grado elevato, di malattie cristalline da deposito e di malat-
tie reattive infiammatorie della sinovia. Gli Autori concludono che utilizzan-
do tali criteri la protesizzazione rotulea selettiva possa garantire risultati sod-
disfacenti e, con un follow-up minimo di 2,4 anni, riportano un alto grado di
soddisfazione dei pazienti, nessuna complicanza o reintervento, anche se
viene riferito un 19% di lieve dolore anteriore di rotula.

Kim e coll. [33], usando gli stessi criteri selettivi di Levitsky, riportano una
percentuale di sopravvivenza del 97,5% a 10 anni con una sola revisione
dovuta a problematiche relative alla femoro-rotulea. Tuttavia, nel 20% dei casi
era presente un dolore anteriore lieve o moderato.

Per quanto riguarda la protesizzazione selettiva segnaliamo un’esperienza
diretta di cui abbiamo già in parte riportato i risultati [34]. Abbiamo infatti
potuto ricontrollare i risultati di 118 protesi di ginocchio Genesis II (Smith &
Nephew, Memphis) controllate con un follow-up minimo di 2 anni. La rotula
non era stata protesizzata quando la superficie cartilaginea era sufficiente-
mente conservata, lo scorrimento femoro-rotuleo congruente, la morfologia
rotulea anatomica ed infine quando non vi erano segni di artrite o sinovite
infiammatoria. Seguendo questi criteri abbiamo protesizzato la rotula in 72
casi (61%), mentre nei rimanenti 46 casi (39%) abbiamo lasciato la rotula non
protesizzata, eseguendo comunque la rimozione degli osteofiti, una condro-
plastica periferica e la denervazione rotulea. Nel gruppo di pazienti control-
lati al follow-up finale la valutazione clinica relativa all’apparato estensore è
stata eseguita con un Patellar score [33] che prevede un totale di 30 punti, dei
quali 15 vengono attribuiti per il dolore anteriore di ginocchio, 5 per la forza
del quadricipite, 5 per la capacità di alzarsi dalla sedia e 5 per la capacità di
salire le scale. Fra i due gruppi di pazienti non vi era nessuna differenza sta-
tisticamente significativa, con un punteggio medio di 27,9 punti nel gruppo
di pazienti non protesizzati di rotula e di 27,3 in quello dei protesizzati. Anche
per quanto riguarda la valutazione radiografica relativa a tilt rotuleo o latera-
lizzazione della rotula non vi erano differenze significative tra i due gruppi.
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Per meglio valutare questi risultati è tuttavia necessario fare alcune conside-
razioni sul disegno di questa protesi. Nella protesi Genesis II (Smith &
Nephew) l’extrarotazione è costruita direttamente sulla componente femora-
le ed infatti il condilo femorale laterale è più spesso di quello mediale. In pra-
tica la differenza di spessore nei condili posteriori della protesi Genesis II
(Smith & Nephew) realizza una rotazione esterna che corrisponde a 3°. In
questo modo una eguale quantità di osso viene resecata sia sul versante
mediale che su quello laterale. La possibilità di non extraruotare la compo-
nente femorale determina alcuni vantaggi: non intacca il lato esterno della
diafisi femorale e permette di non scostarsi da quello mediale, ma soprattut-
to permette di mantenere la congruenza femoro-tibiale per tutto l’arco di
flessione. È stato infatti dimostrato che extraruotando la componente femo-
rale migliora lo scorrimento rotuleo in flessione, ma peggiora in estensione in
quanto si medializza il solco femoro-rotuleo. Eseguendo delle resezioni ossee
simmetriche si realizza un corretto scorrimento rotuleo anche in flessione. Si
tratta pertanto di un disegno patella friendly, che cioè accoglie bene sia la
rotula nativa che quella protesizzata [35].

In particolare, negli ultimi anni il sistema è stato sviluppato, dal punto di
vista tribologico, con l’introduzione delle componenti femorali in oxinium,
una lega di zirconio e niobio che, riscaldata a temperatura di 700 °C in pre-
senza di ossigeno, forma uno strato superficiale di ossidazione di 5 mm sotto
forma di diossido di zirconio; in pratica si realizza una ceramizzazione della
lega. L’oxinium ha dimostrato, in vitro, non solo un’usura del polietilene infe-
riore dell’85% rispetto alle leghe convenzionali, ma anche un coefficiente di
frizione nettamente inferiore verso il polietilene, ma soprattutto verso la car-
tilagine, rendendolo così particolarmente idoneo ad articolarsi anche con la
rotula nativa.

Artropatie infiammatorie 

Lo studio della protesi di rotula nelle artropatie infiammatorie necessita di
una analisi a parte, in quanto molti degli studi che abbiamo analizzato finora
facevano riferimento a gruppi di pazienti selezionati per patologia e cioè
affetti da artrosi. Vi è infatti un generale consenso in letteratura sull’indica-
zione alla protesizzazione della rotula nelle artropatie infiammatorie in gene-
rale ed in particolare nell’artrite reumatoide [31, 32].

Il razionale di questa scelta è legato al fatto che il residuo di cartilagine
articolare rotulea può evocare uno stimolo antigenico in grado di alimentare
la sinovite infiammatoria e quindi propagare la risposta infiammatoria
immuno-mediata.

Si tratta inoltre di pazienti sedentari, e spesso con un avanzato grado di
alterazioni morfologiche della rotula.
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I risultati del registro svedese sembrano confermare queste considerazio-
ni ed infatti, analizzando i pazienti affetti da artrite reumatoide, la percen-
tuale di risultati insoddisfacenti era maggiore (15%) nel gruppo di pazienti
senza protesi di rotula, rispetto a quelli protesizzati di rotula (12%) [26].

Tecnica chirurgica

È necessario sottolineare come l’elemento determinante per un corretto fun-
zionamento della rotula, dell’articolazione femoro-rotulea e dell’apparato
estensore in generale in una protesi totale di ginocchio sia rappresentato da
una corretta tecnica chirurgica, non solo relativa all’impianto della protesi
rotulea, ma soprattutto al corretto posizionamento delle componenti femora-
le e tibiale. Cercheremo pertanto di analizzare gli elementi determinanti dal
punto di vista chirurgico.

Il primo elemento è rappresentato dal corretto posizionamento della com-
ponente femorale nei tre piani dello spazio. Deve essere infatti lateralizzata
sul piano frontale, allo scopo di ridurre la lateralizzazione relativa dell’appa-
rato estensore. Sul piano sagittale si deve evitare una eccessiva flessione che,
aumentando la risultante delle forze che agiscono sulla rotula, può determi-
nare un incremento del rischio di frattura. Così pure importante è il dimen-
sionamento femorale sul piano sagittale per evitare l’overstuffing rotuleo.
Tuttavia, l’elemento cruciale per la funzione femoro-rotulea è rappresentato
dalla rotazione; l’intrarotazione della componente femorale incrementa infat-
ti l’angolo Q e peggiora lo scorrimento rotuleo. Altrettanto l’intrarotazione
della componente tibiale dovrebbe essere evitata in quanto determina una
lateralizzazione del tubercolo tibiale che porta ad un incremento dell’angolo
quadricipitale. In particolare l’intrarotazione combinata delle componenti
femorale e tibiale è associata ad un aumento statisticamente significativo, non
solo del dolore anteriore di ginocchio, ma anche di revisioni [36, 37].

Se a questo punto si decide di protesizzare la rotula, un’accurata tecnica
chirurgica è fondamentale per ridurre gli errori legati alla protesizzazione e
per la buona riuscita dell’impianto.

In primo luogo è importante ricreare un corretto spessore della rotula,
infatti una scarsa resezione rotulea può sovraccaricare l’articolazione. Ciò
porta ad un aumento delle forze risultanti sulla femoro-rotulea, ad un incre-
mento dell’angolo Q e di conseguenza ad una maggiore tensione del retina-
colo laterale. Per la stessa ragione, una resezione obliqua della rotula, ed in
particolare un’insufficiente resezione laterale, può sovraccaricare l’articola-
zione femoro-rotulea. Anche un’eccessiva resezione deve essere evitata in
quanto può aumentare il rischio di fratture [38, 39].

Per facilitare la corretta esecuzione dell’osteotomia la sinovia perirotulea
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deve essere rimossa per esporre al meglio il tendine rotuleo e tutti gli osteo-
fiti marginali devono essere asportati per ottenere una perfetta visualizzazio-
ne della morfologia rotulea.

Il posizionamento mediale della protesi rotulea migliora lo scorrimento
femoro-rotuleo e ricrea il fisiologico centro della rotula, che è situato 3 mm
medialmente rispetto al centro della rotula.

Nel caso in cui si decida di non protesizzare la rotula, devono comunque
essere eseguiti alcuni tempi chirurgici accessori sulla rotula nativa.

La raccomandazione minima è la semplice rimozione degli osteofiti,
smussando la superficie rotulea.

Barrack e coll. [19] consigliano, oltre alla rimozione degli osteofiti margi-
nali, la regolarizzazione della cartilagine nelle zone di fibrillazione e delle
perforazioni multiple nelle zone di osso sclerotico.

Altri Autori [29] hanno descritto una preparazione più elaborata che
comprendeva un release delle parti molli sul versante laterale della rotula, la
divisione del legamento femoro-rotuleo e la decompressione della rotula tra-
mite microperforazioni.

Infine, viene spesso proposta come tempo chirurgico finale della prepara-
zione rotulea la denervazione circonferenziale parziale che, eseguita con elet-
trobisturi sul contorno rotuleo, dovrebbe avere la funzione di deafferentare le
terminazioni nervose della rotula e quindi diminuire l’incidenza della sinto-
matologia dolorosa.

Discussione

Il progresso delle tecniche chirurgiche e l’evoluzione dei disegni protesici
hanno oramai ridotto molte cause di insuccesso della protesi totale di ginoc-
chio, che è diventata attualmente un intervento affidabile, in grado di assicu-
rare una percentuale di risultati soddisfacenti molto spesso superiore al 90%.

Tuttavia, sono proprio le complicanze femoro-rotulee a costituire uno dei
principali problemi legati all’intervento [2, 40-44], ed infatti il fallimento della
femoro-rotulea è diventato la causa più frequente di revisione in una protesi
totale di ginocchio [45].

Pertanto, quando si affrontano le problematiche relative alla protesizza-
zione o meno della rotula, è bene tenere a mente che la corretta funzionalità
della femoro-rotulea in linea generale è il risultato complessivo di una
sequenza chirurgica che prevede il corretto posizionamento e allineamento
delle componenti femorale e tibiale, i tempi sulle parti molli, e per la quale
l’impianto o meno del polietilene rotuleo è solo l’ultimo, e non necessaria-
mente più importante, tassello.

Volendo pertanto ricercare alcune indicazioni da quanto una ridondante
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letteratura ha prodotto sulla protesizzazione della rotula occorre fare alcune
precisazioni preliminari.

Quasi tutti i lavori fanno un riferimento prevalente al dolore anteriore di
ginocchio come parametro principale per definire il successo della protesiz-
zazione o meno della rotula. In realtà il dolore anteriore di ginocchio rappre-
senta una costante in tutte le casistiche di protesi totali di ginocchio, talvolta
presente anche in percentuali molto elevate [14, 19, 33, 36, 46] e, sebbene la
sua incidenza sia ben conosciuta, la sua eziopatogenesi è ben lontana dall’es-
sere definita con certezza.

Vi sono evidenze in letteratura che un dolore anteriore di ginocchio può
essere correlato alle seguenti cause: intrarotazione della componente femora-
le, di quella tibiale o intrarotazione combinata, eccessivo allineamento in
valgo, rotula bassa, rotula lateralizzata, tilt rotuleo, eccessivo spessore (over-
stuffing) femoro-rotuleo. Ognuna di queste cause è indipendente dalla prote-
sizzazione rotulea e può determinare un dolore anteriore di ginocchio sia con
la rotula nativa conservata che con la rotula protesizzata.

Il secondo aspetto che viene quasi sempre preso in considerazione è la
percentuale di revisioni a cui vanno incontro nel tempo i due gruppi di
pazienti protesizzati o meno.

È evidente che in un paziente senza protesi di rotula, in cui sia insorto un
dolore anteriore di ginocchio di qualsiasi natura, eseguire un intervento di
conversione in protesi è un atto chirurgico semplice la cui indicazione può
essere posta con una certa facilità anche se non si ha la certezza che la rotula
sia la causa del dolore [36].

Al contrario, di fronte ad un paziente con protesi di rotula, anche quando
si sia riconosciuto nella rotula la causa del problema, mancano spesso le
opzioni chirurgiche anche in considerazione del fatto che la revisione isolata
di rotula è spesso un intervento destinato all’insuccesso [47].

Anche alla luce di queste considerazioni possiamo in primo luogo rileva-
re come i grandi studi prospettici randomizzati abbiano mancato di dare
un’indicazione assoluta. Nei due studi numericamente più rilevanti, quello
inglese e quello australiano, vi era una percentuale statisticamente superiore
di dolore anteriore di ginocchio nei pazienti non protesizzati rispetto a quel-
li protesizzati. Le indicazioni conclusive erano pertanto per protesizzare sem-
pre la rotula. Al contrario nei due studi nordamericani, che sono quelli con il
follow-up più lungo, non vi era nessuna differenza tra le due opzioni, sia per
quanto riguarda la soddisfazione del paziente che per i risultati clinici.
Pertanto la conclusione è che la protesizzazione selettiva rappresenta l’ap-
proccio più idoneo per il trattamento della rotula nelle protesi totali di ginoc-
chio.

Sulla base della nostra esperienza riteniamo che la protesizzazione selet-
tiva rappresenti un approccio ragionevole e che, sebbene oltre il 60% dei
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nostri pazienti venga protesizzato, negli altri casi lasciare la rotula non prote-
sizzata fornisce risultati clinici analoghi con un tempo operatorio ridotto ed
evita le possibili complicanze legate all’impianto di un ulteriore componente
protesico.

I nostri criteri di base per la scelta di non protesizzare la rotula sono rap-
presentati da: età inferiore ai 60 anni, artropatia non infiammatoria, anatomia
rotulea conservata, condropatia di grado limitato ed infine, ma non meno
importante, un congruente scorrimento femoro-rotuleo, infatti nei casi di
maltracking rotuleo, l’impianto della componente rotulea; che può essere
impiantata in posizione medializzata, può in molti casi migliorare lo scorri-
mento rotuleo, anche senza che si debba eseguire un lateral release.

Volendo cercare di dare alcune indicazioni finali, possiamo riassumere
che esistono tre criteri base per la protesizzazione della rotula, riassunti dal
seguente aforisma: se si opta per protesizzare sempre la rotula, la tecnica chi-
rurgica è fondamentale per evitare complicanze future; se si decide di non
protesizzare la rotula, è importante rispettare le giuste indicazioni e utilizza-
re un impianto idoneo ad accogliere la rotula nativa.
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Le protesi monocompartimentali 

G. MAISTRELLI, S. RIAZ

Le protesi monocompartimentali di ginocchio sono state utilizzate nella prati-
ca clinica nell’ultimo quarto di secolo [1]. Nonostante questo, il loro utilizzo è
ancora controverso. Le prime serie hanno ottenuto risultati scoraggianti. Con
il miglioramento degli impianti, della tecnica chirurgica, del materiale delle
componenti e della loro fissazione, i risultati delle protesi monocompartimen-
tali riportati recentemente in letteratura sono quasi paragonabili a quelli delle
protesi totali di ginocchio [2, 4]. Tra il 1996 e il 1997 negli Stati Uniti sono state
impiantate solo 2500 protesi monocompartimentali. Alla Mayo Clinic negli
anni ’90, su 8500 artroprotesi totali di ginocchio sono state realizzate solo 3
protesi monocompartimentali. Nonostante continue controversie c’è un nuovo
interesse nei confronti di queste componenti protesiche [2]. Non si è infatti
assistito alla progressione dell’artrosi negli altri compartimenti secondo
quanto riportato in letteratura. I tempi di ricovero e il costo delle protesi
monocompartimentali sono minori rispetto alle protesi totali di ginocchio [5,
6] e alcuni Centri eseguono questo tipo di intervento in regime ambulatoriale.
Inoltre, i risultati clinici delle protesi monocompartimentali sono preferibili
per i pazienti, rispetto a quelli delle protesi totali di ginocchio.

Alcuni Autori come Thornhill e Scott [7] descrivono le protesi monocom-
partimentali di ginocchio “una buona alternativa chirurgica per il paziente
con artrosi di ginocchio” e Repicci [8] definisce questa procedura “un bypass
artrosico”.

Secondo quest’ultimo concetto dopo una protesi totale di ginocchio è
molto frequente la possibilità di una revisione soprattutto dovuta all’aumen-
tata attività della popolazione odierna. L’utilizzo delle protesi monocompar-
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timentali rappresenta dunque un intervento che rimanda il momento della
protesi totale di ginocchio di circa 10 anni; in questo modo quando sarà
necessario l’intervento di protesi totale di ginocchio la curabilità dell’impian-
to sarà sicuramente maggiore. La protesi mono associata a una protesi totale
di ginocchio può allungare il tempo di sopravvivenza dell’intero sistema di
protesi del ginocchio di circa 20-30 anni. La filosofia che sta dietro questo
concetto è che la protesi monocompartimentale, essendo un intervento con-
servativo, dovrebbe rendere qualsiasi intervento di revisione più semplice.

Alcuni studi [9] dimostrano che l’artrosi colpisce il ginocchio in diversi
compartimenti, principalmente mediale, laterale o patello-femorale. Il coin-
volgimento degli altri compartimenti è di solito modesto e la progressione
lenta. Il compartimento più colpito è quello mediale, interessato isolatamente
nel 25% dei pazienti affetti da gonartrosi. Alterazioni del compartimento late-
rale sono presenti solo nel 5% dei pazienti. Nel compartimento mediale il pro-
cesso degenerativo inizia nella zona anteriore sia sul versante femorale che su
quello tibiale. La protesi monocompartimentale è indicata proprio in queste
degenerazioni che coinvolgono la porzione antero-mediale. Nei pazienti con
una rottura del legamento crociato anteriore (LCA) o una lesione parziale
dello stesso, l’area di maggior usura del piatto tibiale è più posteriore e la sua
progressione stimola la formazione di osteofiti nella gola intercondiloidea con
una sublussazione laterale della tibia. La rottura del LCA condiziona il succes-
so di un impianto mediale di protesi monocompartimentale [10].

Indicazioni e controindicazioni 

La scelta del paziente adeguato e dell’impianto corretto nella sostituzione
protesica monocompartimentale è la chiave di successo di questo tipo di tec-
nica. Questa procedura è principalmente utilizzata nelle artrosi che coinvol-
gono un solo compartimento. Alcuni Autori non considerano la condromala-
cia della articolazione patello/femorale, in particolare della faccetta mediale,
come controindicazione a questo tipo di intervento; la considerano infatti
solo un malallineamento, e quando questa viene corretta la sua regressione è
certa. Similmente molti Autori non considerano la presenza di processi dege-
nerativi della faccetta mediale del condilo femorale laterale e la fibrillazione
del condilo stesso come controindicazioni assolute all’intervento di protesi
monocompartimentale. Uno studio eseguito da Hendel e coll. [11] con
pazienti affetti da artrosi monocompartimentale mediale con un modesto
interessamento degli altri due compartimenti ha dimostrato buoni risultati,
ma i pazienti erano principalmente anziani e svolgevano attività casalinghe.
Questa procedura è controindicata nei pazienti molto giovani, in quelli molto
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anziani, nelle persone obese e in quelle molto attive. Chi propone la protesi a
menisco mobile consiglia il suo utilizzo soprattutto nelle persone molto gio-
vani e attive proprio per il presunto minore debris del polietilene [12].

L’assenza del LCA è ancora considerata una controindicazione all’inter-
vento di artroprotesi monocompartimentale di ginocchio. Goodfellow e
O’Connor [10] hanno rivalutato i dati di pazienti sottoposti a intervento di
protesi monocompartimentale di ginocchio a menisco mobile (Oxford Knee).
Essi hanno riscontrato una percentuale di successo a 6 anni del 95% in 165
articolazioni con integrità del LCA, e del 81% in un altro gruppo di 110 arti-
colazioni, dove c’era un danno del LCA (p<0,05).

Gli Autori hanno citato la condrocalcinosi tra le controindicazioni all’in-
tervento di protesi monocompartimentale in quanto questa patologia potreb-
be portare alla progressione del processo artrosico delle superfici articolari
non sostituite. La condrocalcinosi è presente in una percentuale tra il 3,2% e
il 6,8% delle ginocchia.

Woods [13] ha analizzato due gruppi di pazienti: 78 pazienti (Gruppo A)
con una artrosi del compartimento mediale e 20 pazienti (Gruppo B) con
artrosi del compartimento mediale associata a un quadro di condrocalcinosi.
Il follow-up medio è stato per il gruppo A di 41 mesi e per il gruppo B di 49
mesi. Considerando la scala del dolore non c’era una differenza significativa
nel punteggio tra i due gruppi all’ultimo controllo clinico. Solo 2 su 78 e 1 su
20 pazienti rispettivamente hanno dimostrato una progressione del processo
artrosico nel compartimento non sostituito. Si è verificato fallimento asetti-
co, dovuto allo scollamento delle componenti, in 4 casi nel gruppo A e in 2
casi nel gruppo B. In tutti i casi lo scollamento delle componenti protesiche è
avvenuto prima della progressione dell’artrosi dell’altro compartimento.
Comunque a 5 e 10 anni la percentuale di sopravvivenza dei due gruppi non
era significativamente diversa e questo ha permesso agli Autori di conclude-
re che la condrocalcinosi non è una controindicazione all’intervento di prote-
si monocompartimentale di ginocchio.

I pazienti affetti da poliartropatie non dovrebbero essere sottoposti a
intervento di sostituzione monocompartimentale, anche quando il coinvolgi-
mento è solo di un compartimento. I risultati ottenuti dal registro svedese
delle protesi di ginocchio (SKAR) [14] non consigliano l’utilizzo delle prote-
si monocompartimentali nei pazienti affetti da artrite reumatoide. Essi ripor-
tano una percentuale di revisione maggiore nelle protesi monocompartimen-
tali impiantate in pazienti affetti da artrite reumatoide rispetto a quelle rea-
lizzate in pazienti dove la patologia era limitata a un compartimento.

Le deformità in flessione non dovrebbero superare i 15° [9]. Una deformi-
tà in varo di 10° e in valgo di 15° sono considerate accettabili per procedere a
un intervento di protesi monocompartimentale, ma dovrebbero essere passi-
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vamente correggibili. Anche un’adeguata escursione articolare preesistente è
consigliata: alcuni Autori consigliano almeno 105-110° di flesso-estensione.
Nei casi dove è presente una deformità severa la controindicazione alla
monocompartimentale è dovuta all’incremento del processo degenerativo
nell’altro compartimento e alla necessità di eseguire release dei tessuti molli
in ginocchia di questo tipo [15].

In uno studio prospettico [16] di 228 ginocchia in 168 pazienti ogni com-
partimento del ginocchio è stato valutato e classificato in base al suo grado di
artrosi al momento dell’intervento di sostituzione protesica. I criteri di scelta
erano l’età, il peso, lo stile di vita, la deformità del ginocchio sul piano coro-
nale e sagittale, la presenza del LCA e l’erosione della cartilagine nel compar-
timento opposto. Solo il 6% delle ginocchia prese in esame sono state consi-
derate idonee ad un intervento di sostituzione monocompartimentale.

Chesnut e coll. [17] hanno utilizzato un protocollo diagnostico pre-opera-
torio per selezionare i candidati alla protesi monocompartimentale. I criteri
comprendevano diversi aspetti del paziente quale la storia clinica, l’esame cli-
nico e l’esame radiografico. Gli Autori hanno riportato che, utilizzando que-
sti criteri nella loro serie di 208 ginocchia, è stato possibile predire in manie-
ra attendibile la presenza o assenza di malattia monocompartimentale in 202
casi e retrospettivamente in 207 ginocchia. Il protocollo diagnostico è ripor-
tato in Tabella 1.

Le indagini radiologiche

Le indagini radiologiche standard [9] comprendono radiogrammi di ginoc-
chio eseguiti in carico in estensione completa e a 20° di flessione (proiezione
di Schuss). La proiezione laterale può essere eseguita anche a 20° di flessione
e questo mostra l’usura del piatto tibiale. L’usura della porzione posteriore
del piatto tibiale può essere un segno di LCA assente e questo, come già cita-
to precedentemente, rappresenta una controindicazione all’intervento di pro-
tesi monocompartimentale. La proiezione di Merchant della femoro-rotulea
eseguita a 30° di flessione è molto importante per escludere una artrosi. Molti
Autori raccomandano una radiografia sotto stress per valutare lo spessore
della cartilagine nel compartimento controlaterale.

Comunque le normali proiezioni in carico sono in grado di fornire le
informazioni necessarie per un buon planning pre-operatorio. Altre indagini
utili sono la RM e l’artroscopia, che possono aiutare nello stabilire e classifi-
care lo stato della cartilagine e l’integrità del LCA, ma non sono molto utiliz-
zate nella pratica clinica.
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Evoluzione della protesi monocompartimentale

Il concetto di protesi unicondilare è stato introdotto per la prima volta da
MacIntosh [18], un chirurgo di Toronto che sostituì solo la superficie tibiale
con una componente non cementata di acrilico e successivamente utilizzò il
vitallio per la componente tibiale. McKeever [19] utilizzò una componente
tibiale metallica non cementata con una chiglia a forma di T sotto il piatto per
aumentare la fissazione dello stesso. Entrambi  questi disegni prevedevano la
sostituzione del solo piatto tibiale. I risultati hanno mostrato una percentua-
le di successo intorno al 60-80% con complicanze quali la progressione del-
l’artrosi nel compartimento controlaterale, lo scollamento e la mobilizzazio-
ne delle componenti protesiche.
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Tabella 1. Protocollo per le artrosi monocompartimentali per prevedere i candidati a una
protesi monocompartimentale di ginocchio [17]

Storia clinica 

Dolore in un compartimento
Instabilità senza dolore
Sintomi rotulei minimi

Esame clinico

Lassità in varo e in valgo modeste allo stress test
Deformità correggibile passivamente
Articolarità dell’anca normale
McMurray test negativo nell’altro ginocchio 
Contrattura in flessione minore del 15%
Legamenti crociati e collaterali integri
Assenza di altre cause di dolore oltre all’artrosi di ginocchio

Radiografia

Proiezione di Rosemberg: diminuzione dello spazio articolare
Proiezioni antero-posteriori in carico
Diminuzione dello spazio articolare monocompartimentale sulle proiezioni sotto

stress (solo con indicazione clinica)
Sublussazione non significativa del femore sulla tibia 
Assenza di processi degenerativi o condrocalcinosi nel compartimento controlaterale 
Con la proiezione di Merchant alterazione modesta a livello della femoro-rotulea
Osteofitosi a livello della spina intercondiloidea tibiale accettata solo con concomitan-

te malallineamento correggibile



Gunston [20] ha disegnato una protesi policentrica con componenti mono-
compartimentali separate. Il primo disegno prevedeva due componenti vinco-
late con un piatto stretto, seguite poi da due componenti solo congruenti non
vincolate con un piatto tibiale di misura congruente e adeguata alla misura del
piatto artrosico, che hanno rappresentato uno standard per molti anni.

Marmor [21, 22] nel 1973 ha introdotto una protesi che prevedeva la sosti-
tuzione sia della superficie femorale che di quella tibiale. La componente
femorale era composta da materiale metallico e quella tibiale di polietilene;
inizialmente la componente tibiale era stata disegnata per poter essere cemen-
tata all’osso spongioso conservando la corticale della tibia. Lo stesso Autore,
dopo aver riportato in uno studio con un follow-up medio di 10-13 anni una
percentuale di fallimento alta dovuta alla mobilizzazione del piatto con affon-
damento dello stesso, ha consigliato l’utilizzo di componenti più larghe che
venivano appoggiate sulla corticale della epifisi prossimale della tibia.

La St. Georg Sled [23] ha introdotto in Germania negli anni ’70 un piatto
tibiale di polietilene con disegno quasi piatto poco congruente. La compo-
nente femorale era di forma rotondeggiante sul piano sagittale per evitare
l’effetto punta.

Le protesi di Marmor e la St. Georg arrivarono dopo la metà degli anni
ottanta e, introducendo il concetto del metal-back sulla componente tibiale e
continue modifiche al disegno della componente femorale, portarono allo svi-
luppo e quindi alla realizzazione rispettivamente della Richard Mk III (Smith
& Nephew, Memphis) e della Endo-Link (Waldemar Link, Amburgo).

La modularità introdotta nei primi impianti con piatto fisso, usando il
metal-back, ha permesso la riduzione dello spessore del polietilene portando
però al fallimento dell’impianto per una precoce usura del polietilene.
Probabilmente le cause del fallimento erano l’utilizzo di un polietilene di
spessore troppo ridotto e la tecnica utilizzata per la fabbricazione e la steri-
lizzazione dello stesso. I primi disegni prevedevano una componente femora-
le con un diametro sul piano coronale stretto che portava all’affondamento
della componente nel femore [24]. Dal punto di vista biomeccanico le protesi
monocompartimentali a menisco fisso con un LCA integro avrebbero dovuto
restituire la normale cinematica del ginocchio sopportando tutti gli stress di
carico. All’inizio la ricerca della massima congruenza rappresentava l’obietti-
vo per un buon risultato clinico anche a distanza ricreando la normale cine-
matica del ginocchio sano; questo ha però portato ad un aumento degli stress
a livello della superficie protesi-osso con aumentato rischio di scollamento.
Infatti, per evitare questo inconveniente i nuovi disegni delle protesi mono-
compartimentali a menisco fisso prevedono una congruenza tra le superfici
articolari ridotta al minimo. Ciò è stato ottenuto realizzando una componen-
te femorale piatta sul piano coronale e rotonda sul piano sagittale, e una com-
ponente tibiale di polietilene piatta con una concavità minima, che permette
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comunque un movimento simile alla normale cinematica del ginocchio.
D’altra parte questo porta a un grande punto di contatto all’interfaccia metal-
lo-polietilene.

Le protesi a menisco mobile sono state realizzate e più tardi modificate sia
nel disegno che nel materiale da un gruppo di Oxford [25]. La filosofia alla
base di questo disegno era quella di creare un impianto con un’area di con-
tatto importante con stress da carico ridotti al minimo restituendo una nor-
male cinematica senza essere vincolati, riducendo al minimo gli stress sulla
superficie osso-protesi e trasformando le forze solo in compressione. In que-
sto modo con l’utilizzo di questo impianto si dovrebbe ridurre la percentua-
le di scollamento e di usura del polietilene. Il disegno originale delle protesi
a menisco mobile introdotto negli anni ’70 consisteva in una componente
femorale sferica, una componente tibiale piatta e uno spaziatore di plastica
che veniva introdotto tra i due. Il disegno iniziale (fase I) ha avuto un’alta per-
centuale di scollamento, pari al 3%, e quindi è stato modificato (fase II) por-
tando ad un abbassamento della percentuale di scollamento (0,4%) [26]. Le
recenti modifiche che hanno portato alla Oxford fase III prevedono una com-
ponente femorale sferica, una tibiale e uno spessore di polietilene completa-
mente congruente dove si articola con la componente femorale e a superficie
piatta dove si articola con la componente tibiale. L’articolazione [27] ha una
superficie di contatto pari a 5,7 cm2. Le componenti femorali e tibiali sono
disponibili in varie misure con spessore del polietilene che varia da 3 mm a
10 mm.

I disegni delle protesi monocompartimentali a press-fit non hanno ottenuto
lo stesso successo di quelle cementate. Le percentuali di fallimento sono più alte
a causa di una precoce mobilizzazione delle componenti femorali e tibiali.

Uno degli argomenti controversi è l’uso di un metal-backed o di una com-
ponente tibiale interamente composta di polietilene. Molti studi hanno dimo-
strato che il metal-backed della tibia riduce le forze in compressione a livello
della superficie osso-impianto. Dall’altra parte gli svantaggi di usare un
metal-backed sono quelli di tagliare più osso per ottenere uno spessore di
polietilene sufficiente: il metal-backed infatti occupa 3-4 mm. Se non si rea-
lizza un buon taglio osseo della superficie tibiale bisogna utilizzare uno spes-
sore di polietilene troppo sottile che aumenta la velocità di usura dello stesso
e porta al fallimento dell’impianto. Un altro svantaggio è rappresentato dalla
presenza di un’altra interfaccia che potrebbe aumentare l’usura, e il meccani-
smo di assemblaggio potrebbe fallire. I vantaggi proposti dalla piattaforma
mobile sono dati dall’aumento della fissazione e, nei casi di revisione, dalla
possibilità di procedere alla sostituzione del solo inserto, condizione comun-
que poco frequente.

Hyldahl e coll. [28] in uno studio prospettico randomizzato hanno analiz-
zato le percentuali di scollamento degli impianti a piattaforma mobile e di
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quelli con la componente tibiale tutta di polietilene utilizzando l’analisi ste-
reometrica a 3, 12 e 24 mesi, e non hanno riscontrato differenze significative
tra i due gruppi sia considerando i dati clinici che quelli ottenuti dalla radio-
stereometria. I risultati ottenuti con la scala di valutazione dell’Hospital for
Special Surgery (HSS) per i due gruppi sono risultati anch’essi simili. Essi
hanno concluso che gli impianti a piattaforma mobile non hanno una fissa-
zione superiore a quelli composti interamente di polietilene, e considerando
i vantaggi di questi ultimi, gli Autori consigliano il loro utilizzo.

Considerando invece il disegno delle componenti in polietilene in uno
studio biomeccanico [29] si è verificato che le componenti in polietilene con
una chiglia e l’ispessimento del contorno provvedono ad aumentare la resi-
stenza dell’impianto diminuendo la possibilità di lift-off e di scollamento.

Tecnica chirurgica

Ogni disegno segue la sua filosofia e per ogni tipo di protesi deve essere uti-
lizzata la sua tecnica come consigliato dal produttore delle componenti pro-
tesiche, ma alcuni principi generali devono essere seguiti.

Alcuni Autori consigliano l’accesso antero-mediale per le protesi mono-
compartimentali per facilitare l’intervento nel caso si dovesse convertire
verso un’artroprotesi totale di ginocchio, ma ora con l’avvento delle tecniche
mini-invasive vengono utilizzate artrotomie di piccole dimensioni sia antero-
mediali che antero-laterali. Deve essere eseguita l’ispezione del comparti-
mento controlaterale e del LCA. Bisogna evitare di eseguire release legamen-
tosi; se questi dovessero rendersi necessari significa che l’indicazione per una
protesi monocompartimentale non era corretta. L’ipercorrezione deve essere
evitata [30]: di solito si consigliano 2-3° di ipocorrezione rispetto all’asse
meccanico. Una ipercorrezione aumenta gli stress a livello della cartilagine
del compartimento non sostituito aumentando la possibilità di un quadro
artrosico. Devono essere rimossi gli osteofiti a livello della gola e quelli peri-
ferici. La resezione delle superfici ossee deve essere minima. La rimozione
degli osteofiti periferici può correggere le deformità sul piano coronale.
Bisogna inoltre evitare di danneggiare il corno anteriore del menisco latera-
le. Le componenti tibiale e femorale devono avere una buona congruenza
durante la massima estensione. L’effetto punta deve essere evitato a livello
della articolazione flat to flat. La componente femorale deve essere posizio-
nata al centro del condilo, in quanto un posizionamento laterale dello stesso
può creare un impingement a livello della spina tibiale mediale o può favori-
re una traslazione della tibia lateralmente provocando un impingement tra la
spina tibiale laterale e il profilo mediale del condilo femorale laterale. La com-
ponente femorale deve essere posizionata correttamente anche sul piano
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frontale per consentire un buon tracking rotuleo, e la sua dimensione deve
riprodurre il più possibile le dimensioni antero-posteriori del condilo femo-
rale, e nei casi borderline è sempre preferibile la misura più grande per pre-
servare l’osso. La componente tibiale deve essere allineata alla componente
femorale e le superfici articolari delle due componenti dovrebbero essere
congruenti durante il movimento di rotazione in carico [31].

Il taglio tibiale deve essere eseguito perpendicolare all’asse longitudinale
della tibia, e lo slope posteriore della componente deve essere mantenuto tra
i 3° e i 7°. Uno slope eccessivo può portare ad una traslazione anteriore ano-
mala della componente tibiale con conseguente rottura del LCA, e questo
potrebbe aumentare il rischio di scollamento della componente tibiale [32].

Lo spessore adeguato del polietilene può restituire l’altezza del piatto
tibiale originario evitando in questo modo l’ipercorrezione. Nei primi
impianti l’utilizzo di spessori di polietilene di 6 mm o meno è considerata una
delle principali cause di fallimento.

La Food and Drug Administration impone l’utilizzo di spessori di 6 mm
come spessore minimo da utilizzare nelle protesi monocompartimentali di
ginocchio. Le componenti dovrebbero essere inserite per permettere un’aper-
tura limitata (1-2 mm) del ginocchio in estensione completa [33].

Risultati

I risultati ottenuti dai primi modelli di protesi monocompartimentali non
sono stati soddisfacenti. Tra le cause di fallimento più frequenti la qualità del
disegno protesico, l’errata indicazione e selezione del paziente.

Insall e Walker [34] e più tardi Insall e Aglietti [35] hanno riportato risul-
tati modesti su una serie di pazienti sottoposti ad intervento di protesi mono-
compartimentale di ginocchio. All’ultimo controllo utilizzando la scala di
valutazione HSS solo 1 paziente ha ottenuto risultati eccellenti, 7 buoni, 4
modesti e 10 scarsi. Sette ginocchia (28%) sono state sottoposte ad un inter-
vento di revisione con l’impianto di una protesi totale di ginocchio.

In questa serie, 15 pazienti sono stati sottoposti a patellectomia prima del-
l’intervento di sostituzione protesica con una monocompartimentale. Laskin
[36] nel 1978 ha riportato i risultati di 37 protesi monocompartimentali tipo
Marmor con un follow-up minimo di 2 anni. Nonostante l’applicazione di
rigide indicazioni per l’intervento solo il 65% dei pazienti ha riferito una
remissione del dolore soddisfacente.

Murray e coll. [3] hanno riportato risultati di una seria di protesi mono-
compartimentali eseguite in pazienti affetti da artrosi monocompartimenta-
le mediale con LCA integro; gli Autori hanno utilizzato Protesi Oxford tipo I
e II (Biomet, Warsaw) a piatto mobile. La sopravvivenza a 10 anni ha dimo-
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strato percentuali pari al 98%. Sono state eseguiti 5 interventi di revisione; 2
per l’instaurarsi del fenomeno artrosico nel compartimento laterale, 1 per
una infezione, 1 per un dolore sine causa e 1 per la lussazione del piatto mobi-
le. In 1 caso si è verificata una lussazione del piatto che è stato ridotto in
modo incruento in narcosi con un buon risultato a distanza. Gli Autori hanno
concluso che il trattamento dell’artrosi monocompartimentale mediale con
una protesi monocompartimentale a menisco mobile ha una lunga sopravvi-
venza con un tasso di revisione e complicanza basso.

L’intervento di protesi monocompartimentale di ginocchio è una proce-
dura con una lunga curva di apprendimento, e l’esperienza e l’abilità del chi-
rurgo condizionano il risultato a distanza dell’impianto.

Robertsson e coll. [37] hanno analizzato i risultati di 10 474 protesi mono-
compartimentali ottenuti dallo SKAR; in questa serie sono stati utilizzati tre
diversi tipi di protesi. Due erano a piattaforma fissa (PCA, Howmedica,
Rutherford e St. Georg Sled, Endo-Klinik, Amburgo) e una a piatto mobile
(Oxford Fase II, Biomet, UK). Essi hanno riscontrato che la PCA aveva un
tasso di revisione più alto, 3,24 volte più della protesi St. Georg Sled. La pro-
tesi monocompartimentale Oxford ha una probabilità di revisione 1,92 volte
maggiore rispetto alla protesi St. Georg.

Il gruppo definito “chirurghi a basso volume” (<23 monocompartimenta-
li per anno) ha una probabilità di revisione 1,63 volte maggiore in confronto
al gruppo “chirurghi ad alto volume” (>23 monocompartimentali per anno).
Il rischio di revisione utilizzando le protesi tipo Oxford monocompartimen-
tale era 3,07 volte maggiore nel gruppo a basso volume rispetto a quello ad
alto volume, con una progressiva riduzione della incidenza con l’aumento
dell’esperienza. Questo secondo gli Autori non si è verificato nel gruppo dove
sono state utilizzate le PCA. La conclusione di questo studio è stata che l’e-
sperienza e l’abilità del chirurgo migliora i risultati a distanza, ma questo non
si verifica quando si utilizzano protesi con disegno non idoneo.

Svard e coll. [38] hanno riportato un tasso di sopravvivenza a 10 anni pari
al 95% nelle protesi monocompartimentali mediali. Sono stati analizzati
retrospettivamente i risultati di 124 pazienti sottoposti ad intervento di pro-
tesi monocompartimentale tipo Oxford per artrosi mediale. Sono state realiz-
zate 6 revisioni, 3 per lussazione, 2 per scollamento delle componenti protesi-
che e 1 per infezione. In altri 2 pazienti si è reso necessario un intervento di
revisione per rimuovere i corpi mobili e ridurre la piattaforma mobile.

I risultati di 699 protesi tipo Oxford, riportati dallo SKAR nel periodo tra
il 1983 e il 1992 [39], sono stati confrontati con 2364 protesi tipo Marmor.
Inoltre, anche altri parametri quali l’età, il sesso e l’anno di impianto sono
stati confrontati con analisi statistiche di sopravvivenza e modalità di falli-
mento. Dopo 1 anno il tasso di revisione delle protesi tipo Oxford aumentava
rispetto a quello delle protesi tipo Marmor. Questa differenza aumentava gra-
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dualmente e, dopo 6 anni, il tasso di revisione è stato più che doppio rispetto
alle protesi tipo Marmor. Nelle revisioni delle Oxford non si è notato un pro-
blema di usura del polietilene; si sono invece verificati parecchi casi di mobi-
lizzazione dell’inserto di polietilene, e si è assistito a un numero maggiore di
scollamenti della componente femorale rispetto a quella tibiale. Quando si è
resa necessaria la sostituzione dell’inserto, raramente si è dovuto procedere
ad una nuova revisione. I due gruppi che hanno realizzato più di 100 protesi
tipo Oxford hanno ottenuto lo stesso tasso di revisione, anche rispetto al
gruppo che ne ha realizzate meno, e il tasso di revisione non è diminuito con
il passare del tempo e l’aumento dell’esperienza.

Berger e coll. [2] hanno analizzato i risultati di 51 protesi monocomparti-
mentali tipo Miller-Galante con un follow-up medio di 7,5 anni.

In media l’altro compartimento aveva un quadro di artrosi di grado II.
L’età media dei pazienti era di 68 anni. Il punteggio pre-operatorio medio cal-
colato con la scala dell’HSS era 55; è cresciuto fino a un punteggio pari a 92
dopo l’intervento. Il 98% delle ginocchia ha ottenuto buoni ed eccellenti risul-
tati. Tre pazienti sono stati sottoposti ad intervento di revisione, 1 per rimuo-
vere cemento residuo, 1 per una mobilizzazione in narcosi e 1 per l’instaurar-
si dell’artrosi nell’altro compartimento e l’aumento del dolore. Nessuna com-
ponente al controllo radiografico risultava mobilizzata.

L’analisi di sopravvivenza di Kaplan-Meier a 10 anni nei casi di mobiliz-
zazione o revisione ha dimostrato un tasso di sopravvivenza pari al 98%.

Robertsson e coll. [40] hanno riportato dallo SKAR una percentuale di
revisione a 10 anni per le protesi totali di ginocchio più bassa rispetto alle
protesi monocompartimentali, un tasso cumulativo di revisione (CRR)
rispettivamente del 12% e del 16%. Per confrontare i due gruppi si sono presi
in considerazione altri parametri quali l’età, il peso e l’anno in cui è stato rea-
lizzato l’impianto. I pazienti sottoposti ad intervento di protesi monocompar-
timentale sono stati ricoverati mediamente due giorni di meno e anche la per-
centuale di complicanze post-operatorie risulta minore. Il costo medio stima-
to per un impianto di protesi monocompartimentale è il 57% di quello per
una protesi tricompartimentale.

Le protesi monocompartimentali confrontate con altre procedure
chirurgiche

Le alternative chirurgiche nel caso di una artrosi monocompartimentale di
ginocchio, oltre alla protesi monocompartimentale, sono le osteotomie alte di
tibia o le protesi totali di ginocchio. I vantaggi della protesi monocomparti-
mentale sono la conservazione del bone-stock, l’aumento della articolarità, la
conservazione della normale cinematica e propriocettività del ginocchio,
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conservando il legamento crociato sia anteriore sia posteriore, un tasso di
infezione basso e richieste di trasfusione di sangue basse. Si possono esegui-
re interventi di protesi monocompartimentali bilateralmente nello stesso
momento senza problemi importanti nel post-operatorio, nella deambulazio-
ne, nella perdita ematica e nella riabilitazione [31].

In seguito ad un programma di convalida dei dati dello SKAR [41] è stato
mandato un questionario ai pazienti per verificare se gli stessi fossero stati
sottoposti ad un intervento di revisione e se fossero o meno soddisfatti del-
l’intervento. I risultati ottenuti hanno dimostrato che gli interventi che hanno
ottenuto i punteggi più alti sono la protesi totale di ginocchio e le protesi
monocompartimentali mediali. I pazienti sottoposti a intervento bilaterale o
protesi monocompartimentale laterale sono nella maggior parte dei casi
insoddisfatti. Dopo l’intervento di revisione i livelli di soddisfazione sono
maggiori nei pazienti sottoposti a protesi monocompartimentali rispetto alle
protesi totali.

Rougraff e coll. [42] hanno confrontato un gruppo di 120 pazienti sotto-
posti a protesi monocompartimentali con un gruppo di 81 pazienti sottopo-
sti a protesi  totale di ginocchio. Il follow-up medio è stato rispettivamente di
78 e 68 mesi. Il punteggio del HSS per le protesi monocompartimentali era
significativamente migliore rispetto a quello delle protesi totali. Maggiore era
la percentuale di trasfusione post-operatoria nel gruppo delle protesi totali di
ginocchio. La percentuale di revisione è molto più alta nelle protesi totali (4%
rispetto al 19%).

Uno studio realizzato da Laurencin e coll. [43] ha paragonato una protesi
monocompartimentale con una protesi totale di ginocchio realizzate sullo
stesso paziente con un follow-up medio di 81 mesi. I pazienti sottoposti ad
intervento di protesi totale di ginocchio sono stati divisi in due gruppi in base
alla sostituzione della rotula. Il 96% dei pazienti con la protesi monocompar-
timentale aveva dolore modesto o assenza di dolore, contro l’83% appena dei
pazienti con la protesi totale di ginocchio. Il 44% dei pazienti ha riferito che
il ginocchio sostituito con una monocompartimentale andava meglio, il 12%
ha invece riferito come migliore quello con la protesi totale di ginocchio e
infine il 44% non trovava nessuna differenza tra i due. Questi dati migliora-
vano nel sottogruppo con la rotula non protesizzata. In uno studio simile [44]
composto da 42 pazienti con un follow-up medio di 6,5 anni si è verificato che
il 50% preferiva il lato con la protesi monocompartimentale, il 21% preferiva
la protesi totale e il 29% non sapeva distinguere riportando risultati simili.

La protesi monocompartimentale aumenta la capacità motoria nei gruppi
muscolari intorno al ginocchio. Machner e coll. [45] riportano un aumento no-
tevole della forza del quadricipite nelle ginocchia con una discreta artrosi ri-
spetto a quelle con lo stesso grado di artrosi trattate con la sola fisioterapia. L’at-
tività volontaria e la correzione volontaria massima  delle ginocchia sottopo-
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ste ad una protesi monocompartimentale sono migliorate in modo significa-
tivo rispetto a quelle trattate con la sola fisioterapia.

Hassaballa e coll. [46] hanno osservato che i pazienti sottoposti ad una
monocompartimentale hanno una maggiore capacità di salire le scale rispet-
to ai pazienti con una protesi totale di ginocchio o protesi della sola rotula.
Fuchs e coll. [47] riportano che l’impianto di una protesi monocompartimen-
tale non crea deficit propriocettivi. Molti aspetti della qualità di vita dei
pazienti portatori di protesi monocompartimentali non differiscono tanto da
quelli del gruppo di controllo.

Ci sono diverse opzioni terapeutiche per un paziente di media età con una
artrosi di un solo compartimento del ginocchio. L’osteotomia alta di tibia è
una di queste.

Naudie e coll. [48] hanno analizzato una serie di 106 osteotomie di tibia
eseguite in 85 pazienti. L’età media dei pazienti era 55 anni e il follow-up
medio era di 14 anni. Tutte le osteotomie, ad eccezione di 12, sono state ese-
guite per via laterale con un cuneo di chiusura. Usando l’analisi di sopravvi-
venza di Kaplan-Meier gli Autori hanno trovato che il 73% dei pazienti a 5
anni, il 51% a 10 anni, il 39% a 15 anni e il 30% a 20 anni avevano la loro
osteotomia che non era stata convertita in una protesi totale di ginocchio.
L’analisi di regressione Cox ha mostrato che i fattori di rischio responsabili di
un fallimento dell’intervento di osteotomia sono età maggiore di 50 anni,
artrosi del compartimento laterale, in anamnesi un intervento di debridement
artroscopico, una articolarità minore di 120°, lo sviluppo di ritardo di conso-
lidazione e/o pseudoartrosi, una ipocorrezione della deformità in varo; tutti
questi fattori possono portare a risultati clinici modesti nei pazienti sottopo-
sti ad intervento di osteotomia alta di tibia. Un sottogruppo di pazienti sotto
i 50 anni, con una articolarità pre-operatoria superiore ai 120°, ha ottenuto un
tasso di sopravvivenza pari al 95% a 5 anni, 80% a 10 anni e 60% a 15 anni. La
maggior parte degli studi mostra risultati soddisfacenti, dell’80% a 5 anni e
del 60% a 10 anni. Il tempo medio di fallimento in questa serie era di 11 anni.
Gli Autori hanno inoltre riscontrato un elevato numero di complicanze in
questa serie. Quarantacinque ginocchia avevano una buona funzionalità al
follow-up a 10 anni, 61 sono state rioperate con l’impianto di una protesi tota-
le di ginocchio, e 12 di queste ultime sono state di nuovo revisionate con una
protesi totale da revisione. Le cause di fallimento erano lo scollamento asetti-
co in 9 casi, l’infezione in 2 casi e 1 caso di frattura periprotesica.

La scelta terapeutica tra una osteotomia alta di tibia e una protesi mono-
compartimentale stimola sempre un acceso dibattito tra i chirurghi ortopedici.

Ora riassumiamo i risultati di diverse serie che hanno preso in esame que-
sto argomento.

Broughton e coll. [49] hanno preso in esame un gruppo di pazienti affetti
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da artrosi monocompartimentale: 49 di questi sono stati sottoposti ad inter-
vento di osteotomia alta di tibia e 42 trattati con una protesi monocomparti-
mentale tipo St. Georg Sled. L’età media del gruppo delle monocompartimen-
tali era di poco superiore rispetto a quello delle osteotomie, ma nonostante
questo le caratteristiche dei due gruppi erano piuttosto simili. I risultati al
follow-up a 5 e 10 anni hanno dimostrato che il gruppo delle monocomparti-
mentali ha ottenuto risultati clinici migliori: i risultati erano buoni nel 76%
nelle monocompartimentali rispetto al 43% nei pazienti sottoposti ad una
osteotomia alta di tibia. Solo il 7% del gruppo delle monocompartimentali è
stato rioperato per un intervento di revisione, mentre nel gruppo delle osteo-
tomie la percentuale saliva al 20%. Il fatto più importante è che le revisioni
eseguite nel gruppo delle monocompartimentali davano meno dolore, con un
62% dei pazienti che riferiva una remissione completa della sintomatologia
dolorosa. Il numero di complicanze era maggiore nel gruppo dei pazienti sot-
toposti ad intervento di osteotomia alta di tibia.

Weale e coll. [50, 51] nel 1991 pubblicavano risultati di un follow-up di 12-
17 anni dello stesso gruppo di pazienti, con risultati buoni nel 42% nel grup-
po delle monocompartimentali e nel 21% nel gruppo delle osteotomie.
All’ultimo follow-up 5 ginocchia del gruppo delle monocompartimentali
paragonate a 17 ginocchia del gruppo delle osteotomie sono state revisiona-
te. Nel gruppo delle protesi monocompartimentali l’80% dei pazienti aveva
assenza di dolore o dolore modesto, mentre questa percentuale scendeva al
43% nel gruppo delle osteotomie.

Stukenborg-Colsman e coll. [52] hanno realizzato uno studio randomizza-
to prospettico per l’artrosi monocompartimentale di tibia paragonando le
protesi monocompartimentali e le osteotomie alte di tibia. Trentadue pazienti
sono stati trattati con una osteotomia di tibia e 28 con una protesi monocom-
partimentale. L’età media dei pazienti era di 67 anni in tutti e due i gruppi.
L’osteotomia di tibia è stata realizzata con la tecnica di Coventry, una osteoto-
mia varizzante con cuneo laterale di chiusura. Per la protesi monocomparti-
mentale è stata scelta una protesi tipo Tubingen (piatto fisso, componente
tibiale piatta metal-backed). Gli Autori controllarono i pazienti alla dimissio-
ne, a 2,5, 4,5  e 7,5 anni dopo l’intervento chirurgico. I punteggi medi del ginoc-
chio a 7,5 anni erano per il gruppo delle osteotomie di 76 punti e per le mono-
compartimentali di 74. I punteggi funzionali erano rispettivamente 71 e 59.
Utilizzando i punteggi della Knee Society il 71% dei pazienti dopo osteotomia
e il 65% dei pazienti dopo monocompartimentale hanno ottenuto risultati
buoni o eccellenti al follow-up a 7-10 anni.

L’analisi di sopravvivenza di Kaplan-Meier ha mostrato a 7-10 anni un tasso
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pari al 77% per le monocompartimentali e del 60% per le osteotomie di tibia.
Dieci pazienti con osteotomia (a 3,7 anni) e 6 pazienti con protesi monocom-
partimentale (follow-up medio di 4,5 anni) sono stati sottoposti ad intervento
di revisione con l’impianto di una protesi totale di ginocchio. La maggioranza
delle complicanze post-operatorie si è registrata nel gruppo sottoposto ad
intervento di osteotomia (trombosi venosa profonda, ritardo di consolidazione
e/o pseudoartrosi). Due pazienti con la protesi sono stati rioperati per rigidità.
Gli Autori hanno concluso che con il miglioramento dei materiali, del disegno
protesico e della tecnica chirurgica i risultati delle protesi monocompartimen-
tali dovrebbero migliorare e nei pazienti con età superiore ai 60 anni il tratta-
mento di scelta è verso la protesi monocompartimentale.

Ivarsson e Gillquist [53] riportano che la riabilitazione post-operatoria di
una protesi monocompartimentale rispetto ad una osteotomia alta di tibia è
più gestibile dal paziente e più veloce. Anche il tono muscolare e la forza
muscolare vengono recuperate dal paziente in un tempo più breve dopo l’in-
tervento di protesi rispetto all’intervento di osteotomia.

Il ruolo della protesi monocompartimentale nei pazienti di mezza età a
confronto con l’osteotomia non è chiaro. La sopravvivenza della osteotomia a
10 anni è circa del 60%.

Schai e coll. [54] riportano una serie di 28 pazienti di mezza età sottoposti
ad intervento di protesi monocompartimentali mediale e laterale per artrosi
primaria o post-traumatica. L’età media dei pazienti era 52 anni. Nella serie
sono compresi 25 impianti mediali e 3 laterali. Le indicazioni in questo grup-
po non erano così strette e si è preferito l’utilizzo di protesi monocomparti-
mentali anche per motivi estetici e tempi di recupero. Alcuni pazienti sono
stati sottoposti ad intervento di protesi monocompartimentale dal lato oppo-
sto dopo un breve periodo. Ad un follow-up di 2-6 anni il punteggio KSS è
aumentato da un punteggio pre-operatorio di 52 fino a 93, e il punteggio fun-
zionale da 54 a 96. Al controllo post-operatorio il 32% delle ginocchia presen-
tava linee di radiolucenza intorno alla tibia e in 2 ginocchia vi erano linee di
radiolucenza intorno alla componente femorale. Comunque non c’era nessuna
associazione tra le linee di radiolucenza e il livello di attività del paziente. In 2
casi si è dovuto procedere ad un intervento di revisione dopo un anno dal
primo intervento, e dopo la revisione la funzionalità era rimasta buona. Gli
Autori hanno attribuito la causa della mobilizzazione della componente femo-
rale al disegno troppo congruente della componente tibiale che ha creato un
eccessivo aumento delle forze di carico a livello della interfaccia protesi-osso;
l’altro motivo è la scarsa qualità del disegno della componente femorale che
non ha permesso una buona fissazione della stessa.
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Risultati delle revisioni di protesi monocompartimentali

Le cause più comuni di fallimento precoce di un impianto sono lo scollamen-
to asettico, l’usura di un polietilene troppo sottile, la scarsa qualità dell’osso,
la qualità del materiale di cui è composta la protesi, la frammentazione del
cemento e l’osteolisi. La quantità di osso mancante al momento della revisio-
ne della protesi monocompartimentale dipende dalla quantità dell’osso rese-
cata al momento del primo impianto e dalla perdita ossea conseguente al fal-
limento dell’impianto stesso e al procedimento di rimozione. Il diametro sul
piano coronale dei primi disegni delle componenti femorali era stretto, con la
presenza di fittoni che al momento della rimozione portavano alla perdita di
una grande quantità d’osso.

Per questa ragione i primi studi pubblicati sulle revisioni delle protesi
monocompartimentali da Padgett e coll. [55] e Barrett e Scott [56] descrivono
frequenti difficoltà tecniche, con la necessità di dover utilizzare innesti di
osso, fittoni lunghi e protesi custom-made in una percentuale di pazienti vici-
na al 50-76%. La perdita di osso maggiore era causata dal fallimento dell’im-
pianto e dalla rimozione dello stesso. Con l’avvento dei nuovi disegni di pro-
tesi monocompartimentali sono stati descritti buoni risultati in una alta per-
centuale di casi. Chakrabarty e coll. [57] hanno riportato i risultati di una serie
di revisioni di protesi monocompartimentali, la maggior parte dei quali erano
impianti St. Georg Sled e PCA. Gli Autori hanno eseguito osteotomia della
tuberosità tibiale e quadriceps snip e/o scollamento delle fibre muscolari dalla
superficie ossea in 3 casi dove era difficile l’esposizione del ginocchio e questo
risultava rigido. Hanno riportato difetti ossei importanti solo nel 22% dei casi.
Hanno sempre utilizzato protesi da primo impianto tranne che in 2 casi dove
sono stati utilizzati dei fittoni accessori per la presenza di instabilità legamen-
tosa. Gli Autori hanno inoltre utilizzato innesti di osso e cemento per rico-
struire la superficie dove alloggiare il nuovo impianto. Lo spessore medio del-
l’inserto di polietilene era di 11,5 mm. Ad un follow-up medio di 56 mesi
hanno ottenuto risultati eccellenti nel 79% dei casi, modesti nell’11% e scarsi
nel 10%. In questo gruppo ci sono state anche due ri-revisioni.

McAuley e coll. [58] riportano i risultati di 32 protesi monocompartimen-
tali impiantate in 30 pazienti. La causa principale di fallimento era lo scolla-
mento asettico e l’usura del polietilene. Lo spessore medio degli innesti di
polietilene falliti era di 7,3 mm. Gli Autori descrivono l’intervento di revisio-
ne come relativamente semplice. In 10 pazienti si è reso necessario l’utilizzo
di autotrapianto, e non sono mai stati utilizzati allotrapianti. Sono state uti-
lizzate solo componenti femorali da primo impianto, mentre per quanto
riguarda la tibia sono stati utilizzati steli in 14 casi e cunei in 8 casi. In 3
pazienti si è reso necessario un intervento di revisione a una distanza media
di 85 mesi dall’intervento; in tutti i casi il motivo di fallimento è dovuto all’in-
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serto di polietilene e in 2 casi si è resa necessaria la sostituzione dell’inserto,
e in 1 caso la sostituzione della componente tibiale a causa di una osteolisi
periprotesica.

Anche Levine e coll. [59] hanno definito l’intervento di revisione di una pro-
tesi monocompartimentale non complicato, e hanno pubblicato punteggi alti.

Miller e coll. [60] hanno confrontato un gruppo di pazienti sottoposti ad
impianto di protesi totale di ginocchio dopo fallimento di impianto mono-
compartimentale e un altro gruppo di pazienti sottoposti ad una protesi tota-
le di ginocchio come primo impianto. Le cause di fallimento erano nella mag-
gior parte dei casi lo scollamento asettico, l’usura del polietilene e la progres-
sione dell’artrosi nell’altro compartimento. Nel 24% delle ginocchia (7 tibie e
2 femori) si è reso necessario l’utilizzo di spessori, quali innesti ossei, cemen-
to e cunei, per riempire i difetti ossei che si erano formati durante l’interven-
to di revisione. In 2 pazienti sono stati utilizzati fittoni non cementati. Lo
spessore medio del polietilene nel gruppo del primo impianto era di 10,5 mm,
mentre nel gruppo delle revisioni era di 14 mm. Il 16% dei pazienti del grup-
po delle revisioni ha avuto complicanze legate alla ferita chirurgica, mentre
nel gruppo da primo impianto era solo dell’8%. Complicanze sistemiche si
sono avute nel 5% del gruppo revisione e nel 7% del gruppo primo impianto.
Cinque pazienti del gruppo delle revisioni sono stati rioperati per compli-
canza legata alla ferita chirurgica. Il dolore post-operatorio e i punteggi erano
statisticamente inferiori nel gruppo delle revisioni rispetto al gruppo del
primo impianto. Nel gruppo delle revisioni dove è stato impiantato un inser-
to postero-stabilizzato i risultati clinici erano sovrapponibili al gruppo da
primo impianto. Gli Autori considerano la conservazione del LCP inutile
soprattutto quando le resezioni ossee sono importanti, in quanto la sua ten-
sione è modesta durante il movimento di flesso-estensione. Infatti, in questa
serie le protesi totali postero-stabilizzate hanno ottenuto risultati migliori
rispetto a quelli con conservazione del LCP.

Lewold e coll. [61] hanno analizzato i risultati di 1135 su 14 772 impianti
primari di monocompartimentali di ginocchio eseguiti dalla fine del 1995
ricavati dal registro svedese. In 232 casi è stata impiantata una nuova protesi
monocompartimentale (97 parziali) e in 750 casi è stata invece utilizzata una
protesi totale di ginocchio. Le restanti 153 sono state revisionate in altri modi.

Nelle protesi monocompartimentali mediali il motivo della revisione era
nel 45% dei casi uno scollamento e nel 25% la progressione dell’artrosi, men-
tre per le protesi monocompartimentali laterali il 31% per scollamento e il
35% per la progressione del processo degenerativo. In 94 casi è stato sostitui-
to l’altro compartimento con un’altra protesi monocompartimentale e in 14
casi con una sostituzione parziale delle componenti. Dopo soli 5 anni il
rischio di essere sottoposto ad una seconda revisione era più di tre volte supe-
riore per le protesi monocompartimentali revisionate con una nuova protesi
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monocompartimentale (tasso cumulativo di ri-revisione CRRR pari al 26%)
rispetto alle protesi monocompartimentali revisionate con la protesi totale di
ginocchio (CRRR 7%).

Questa differenza rimane anche se gli impianti di revisione sono stati ese-
guiti prima del 1985, poiché con l’introduzione delle nuove tecniche il tasso
di ri-revisione è rispettivamente del 31% e del 5%. Quindi di fronte ad un fal-
limento di una protesi monocompartimentale si dovrebbe procedere alla
sostituzione con una protesi totale di ginocchio; anche la sostituzione dell’al-
tro compartimento con un’altra protesi monocompartimentale è sconsigliato:
il tasso CRRR dopo questo intervento è del 17%, che scende fino al 7% quan-
do si procede ad un impianto di artroprotesi totale di ginocchio.

Complicanze delle protesi monocompartimentali 

Alcuni dei primi impianti avevano le componenti femorale e tibiale sottodi-
mensionate. Le dimensioni medio-laterali della componente femorale in alcu-
ni modelli erano sottodimensionate portando ad uno slaminamento della
componente. Anche i disegni della componente tibiale prevedevano una pro-
tesi sottodimensionata e questo, a distanza, portava ad un affondamento della
stessa. Ora la maggior parte dei disegni prevedono una componente tibiale
che si appoggia alla corticale della epifisi prossimale di tibia.

L’allineamento del ginocchio nelle protesi monocompartimentali è molto
importante.

Il corretto allineamento post-operatorio dipende dallo spessore della
componente tibiale, dal livello di resezione ossea della tibia, dal bilancio lega-
mentoso e dalla deformità pre-operatoria.

Un’ipercorrezione della deformità può portare all’aumento degli stress in
carico ed a una usura maggiore della cartilagine tibio-femorale del compar-
timento non costituito, dove però una ipocorrezione potrebbe portare ad un
aumento dell’usura del polietilene. È per questa ragione che molti Autori con-
cordano nel mantenere il ginocchio in leggera ipocorrezione evitando il
release legamentoso che non è consigliato nella tecnica chirurgica delle pro-
tesi monocompartimentali.

Weale e coll. [62] hanno suggerito che la degenerazione artrosica del com-
partimento non sostituito può essere dovuta alle particelle prodotte dall’usu-
ra del polietilene. Hernigou e Deschamps [63] hanno analizzato i risultati di
58 protesi monocompartimentali mediali con un follow-up a 10 anni: sono
state realizzate radiografie pre- e post-operatorie di anca, ginocchio e caviglia
di tutti i pazienti. Gli Autori hanno concluso che l’ipercorrezione post-opera-
toria (allineamento in valgo angolo HKA >180°) era associata ad un’impor-
tante usura della cartilagine del compartimento opposto non sostituito. Il
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60% delle ginocchia con un angolo HKA >180° aveva un’usura eccessiva del
compartimento controlaterale rispetto al 12% delle ginocchia con angolo
HKA <180°. L’usura in mm per anno del compartimento laterale nel ginoc-
chio valgo era 0,23 mm, nelle ginocchia con angolo HKA post-operatorio tra
170-180° era 0,12 mm, ed infine nei pazienti con un allineamento in varo
post-operatorio (HKA <170°) era 11 mm. Il sottogruppo con un allineamen-
to tra i 170° e i 180° otteneva punteggi più alti. L’usura media del polietilene
misurata sulle radiografie ha dimostrato un tasso di usura pari a 0,11 mm
(HKA >180°), 0,14 mm (HKA 170-179°) e 0,21 mm per anno nel ginocchio
varo (HKA <170°).

Alcuni Autori [64] inoltre raccomandano di mantenere le ginocchia val-
ghe leggermente ipocorrette dopo una protesi monocompartimentale con un
allineamento post-operatorio in valgo di 5-7° bilanciando in questo modo i
due compartimenti. Hopgood e coll. [65] in una serie di protesi monocom-
partimentali mediali riportano un tasso di correzione di 5,3°, 4,8°, 6,6° e 9,5°
rispettivamente con inserti di 8 mm, 10 mm, 12 mm e 14 mm. Un’altra com-
plicanza delle protesi monocompartimentali è l’aumento dell’usura del polie-
tilene. Diverse sono le ragioni che portano alla diminuzione dello spessore
dello stesso: la sterilizzazione con radiazioni gamma in aria, il malallinea-
mento dell’arto e una fissazione difettosa della componente di polietilene al
piatto tibiale metallico (metal-backed).

La resistenza meccanica del polietilene diminuisce drasticamente quando
lo stesso viene sterilizzato con le radiazioni gamma in aria; il polietilene
viene ossidato e produce radicali liberi dall’ossigeno che diminuiscono la
resistenza meccanica al carico, e determinano delaminazione e aumento del-
l’usura.

McGovern e coll. [66] hanno analizzato i risultati di una serie di mono-
compartimentali con inserto di polietilene fisso che era stato sterilizzato con
radiazioni gamma in aria. Nell’immediato post-operatorio i pazienti hanno
tratto beneficio. Il 51% delle ginocchia con il polietilene sterilizzato più di 4
anni prima dell’intervento è stato rioperato a 18 mesi. Il tasso di usura per
anno del polietilene aumentava proporzionalmente con l’aumentare del
tempo intercorso tra sterilizzazione e tempo di utilizzo. Era di 0,9 mm per
anno per il polietilene sterilizzato nei 4 anni precedenti all’intervento, e cre-
sceva fino a 1,7 mm se il tempo intercorso era di 6 anni. Le analisi spettrome-
triche hanno dimostrato che la resistenza meccanica al carico dell’inserto
diminuisce quando il processo di ossidazione è attivo. In un altro studio [67]
dello stesso Centro si è dimostrato che il tasso di sopravvivenza del polietile-
ne è pari al 96% quando l’intervallo è inferiore a 1,7 anni, e scende fino al 71%
quando questo è superiore a 1,7 anni. Gli Autori suggeriscono ai chirurghi di
informarsi sulla metodica di sterilizzazione dell’inserto.

Psychoyios e coll. [68] suggeriscono che l’aumento di congruenza e le
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caratteristiche dell’inserto mobile della protesi monocompartimentale tipo
Oxford determinano un tasso di usura minimo, riducendo il livello di usura
del polietilene indipendentemente dallo spessore dello stesso. Il tasso medio
di usura del polietilene sulle superfici di contatto era di 0,036 per anno e nel-
l’inserto era di 0,01 mm.

La modalità di fallimento più comune nelle protesi di ginocchio è lo scol-
lamento asettico della componente tibiale. I primi disegni della protesi mono-
compartimentale erano molto vincolati e portavano ad un aumento delle
forze di taglio a livello della superficie protesi-cemento. In seguito sono stati
introdotti disegni protesici molto congruenti, ma questi invece di diminuire
il tasso di fallimenti l’hanno aumentato favorendo la delaminazione della
componente di polietilene del piatto tibiale proprio per l’eccessivo numero di
punti di contatto, nonché per l’abrasione durante scivolamento e roll-back
della componente femorale su quella tibiale (Blunn et coll. [69]). Tra le altre
cause che portano allo scollamento dell’inserto di polietilene e alla sua defor-
mazione e permettono micromovimenti nell’interfaccia osso-cemento vi
sono il cold flow e il creep. L’introduzione del metal-backed per ridurre il cold
flow non ha risolto del tutto il problema. Lo scollamento asettico rimane la
causa di fallimento più frequente. Una possibile spiegazione di questo è che il
micromovimento sia dovuto al differente modulo elastico del metallo e del-
l’osso sottostante [70].

Le protesi monocompartimentali tipo Oxford sono costituite da una piat-
taforma mobile non vincolata completamente congruente. Quando questo
modello di protesi viene utilizzato nel compartimento mediale il tasso di
mobilizzazione è del 1% (Gunther e coll. [71]), quando invece è interessato il
compartimento laterale il tasso sale all’11% (6 ginocchia su 53). In tutti i casi
dove si è verificata una mobilizzazione dell’inserto sono state impiantate pro-
tesi totali di ginocchio; solo in 4 casi era stato sostituito l’inserto, 2 di questi
sono stati però revisionati con una protesi totale di ginocchio e un’artrodesi.
Gi Autori hanno inoltre dichiarato che le diverse caratteristiche biomeccani-
che e anatomiche del compartimento laterale rispetto al compartimento
mediale, quali la tensione e il volume del tendine popliteo e la maggiore las-
sità dei legamenti, aumentano la probabilità di mobilizzazione dell’inserto di
polietilene. Diverse sono le modifiche apportate alla tecnica chirurgica per
evitare il sollevamento della rima articolare e del bordo posteriore dell’inser-
to, quali la sezione del tendine popliteo e l’assoluta accuratezza nel mantene-
re un buon bilanciamento legamentoso.

Robinson e coll. [72] hanno preso in esame i radiogrammi dei pazienti
della serie appena citata. Hanno analizzato la proiezione antero-posteriore
non in carico e quella laterale della componente femorale in varo/valgo, il val-
gismo del femore distale, lo slope tibiale e l’adduzione della componente
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tibiale e il varo della tibia prossimale. L’unica differenza tra il gruppo di quel-
le mobilizzate e quelle non mobilizzate era nel valore ottenuto dal varismo di
tibia. Se quest’angolo era uguale o maggiore agli 8° le possibilità di mobiliz-
zazione erano pari al 40%; se invece quest’angolo era inferiore agli 8° il tasso
di mobilizzazione scendeva fino al 4%. Si è verificato un aumento del nume-
ro di ipercorrezioni dell’angolo femoro-tibiale nel gruppo delle mobilizzazio-
ni, ma questo dato non era statisticamente significativo. L’angolo di taglio
della tibia prossimale in varo corretto era 3° e un aumento di 1° di questo
equivale ad un sollevamento della rima articolare pari a 1 mm. L’innalza-
mento della linea articolare di 5 mm determina un tasso di mobilizzazione
pari al 40%.

Una delle complicanze delle protesi monocompartimentali è rappresenta-
ta dall’impingement a livello della femoro-rotulea.

Hernigou e Deschamps [73] hanno analizzato 77 monocompartimentali
con un follow up medio di 14 anni e hanno riportato un impingement a livel-
lo della femoro-rotulea in 28 ginocchia; questo è stato evidenziato con radio-
grafie assiali di rotula a 90°.

Diciotto protesi monocompartimentali mediali e 10 monocompartimen-
tali laterali erano responsabili dell’impingement. I punteggi (Knee score)
erano superiori nei pazienti dove l’impingement era assente; il punteggio è
stato calcolato mentre salivano le scale. I pazienti con impingement a livello
femoro-rotuleo avevano più dolore rispetto a quelli senza impingement. Si è
verificata 1 frattura di rotula durante l’intervento di revisione, in quanto lo
spessore della stessa era diminuito a causa dell’impingement. La variabilità
anatomica del condilo femorale e una resezione ossea eccessiva del condilo
femorale posteriore possono rappresentare motivi di impingement rotuleo.
Un’altra complicanza, seppur rara, è rappresentata dalla frattura del piatto
tibiale. Può verificarsi sia intra-operatoriamente che in seguito a una frattura
da stress. Le cause che portano alla stessa possono essere: un taglio tibiale
eccessivo, che ha reso il piatto tibiale meno resistente al carico, o i pin che,
inseriti nelle epifisi di tibia, hanno creato interruzione della matrice ossea
conducendo nel periodo riabilitativo a fratture da stress.

Negli accessi mini-invasivi lo spazio per ispezionare e operare il ginoc-
chio, dopo aver eseguito l’impianto delle componenti, è piuttosto stretto, e
questo può portare il chirurgo a lasciare porzioni di cemento all’interno del-
l’articolazione, soprattutto in sede posteriore; anche l’inserto di polietilene
può rendere difficoltosa la visione della porzione posteriore del ginocchio. È
consigliato ottenere una buona pulizia del compartimento posteriore utiliz-
zando strumenti di tipo odontoiatrico. Nel caso della presenza di corpi mobi-
li di cemento è necessario procedere all’asportazione degli stessi con un’ar-
troscopia [74].
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Tecnica mini-invasiva delle protesi monocompartimentali

Con l’aumento delle tecniche mini-invasive si è assistito ad un aumento di
interesse anche per il miglioramento della tecnica per le monocompartimen-
tali. La tecnica mini-invasiva permette un’incisione più corta, evita la lussa-
zione della rotula e mantiene integra la funzionalità del muscolo quadricipi-
te. La tecnica classica delle monocompartimentali, similmente a quella delle
protesi totali di ginocchio, prevedeva un’incisione a livello del tendine qua-
dricipitale, con conseguente lussazione della rotula. Questo comporta uno
squilibrio della femoro-rotulea allungando i tempi di recupero, soprattutto
per il recupero dell’articolarità. L’approccio mini-invasivo di ginocchio per
l’impianto di una protesi monocompartimentale prevede un’incisione di circa
8-10 cm sia per l’accesso mediale che per quello laterale, dal polo superiore
della rotula prosegue fino alla linea articolare. Si esegue, inoltre, un’artroto-
mia della stessa lunghezza. Il bilanciamento in flessione ed estensione deve
essere ottenuto senza eseguire eccessivi release legamentosi. Repicci [8, 75]
consiglia di effettuare un’artroscopia prima di eseguire l’accesso in modo da
verificare lo stato della cartilagine del compartimento controlaterale e l’inte-
grità del menisco; nel caso in cui fosse presente un danno di uno di essi,
l’Autore procede con un intervento di protesi totale. Tria [15] dichiara invece
che un’incisione corta è sufficiente per esplorare il ginocchio in toto.

È stato inoltre dimostrato da alcuni Autori che l’accesso mini-invasivo per
le protesi monocompartimentali di ginocchio è associato ad un ricovero
ospedaliero più breve e a una riabilitazione più precoce. In uno studio retro-
spettivo di 136 monocompartimentali tutti i pazienti, dopo 4 ore dall’inter-
vento, camminavano con deambulatore e la maggior parte (>98%) era dimes-
sa dall’ospedale entro 24 ore. Gli Autori [76] di questa serie consigliano di
eseguire iniezioni di analgesico in sede intra-articolare prima di procedere
alla sutura cutanea, per ridurre la richiesta di analgesici nel post-operatorio.
Price e coll. [77] hanno paragonato 40 protesi monocompartimentali tipo
Oxford eseguite con approccio mini-invasivo con protesi mono e totali di
ginocchio eseguite con accesso classico. Il tempo di recupero medio del primo
gruppo era 2 volte più veloce rispetto al secondo e 3 volte rispetto a quello
delle protesi totali di ginocchio. Il corretto posizionamento delle componenti
era paragonabile nei due casi.

A causa della mini-incisione uno dei problemi può essere rappresentato
dal malposizionamento delle componenti. Müller e coll. [78] hanno condotto
uno studio su una serie di protesi tipo Oxford dove è stato eseguito un
approccio mini o standard. I risultati radiografici ottenuti hanno ricevuto
punteggi più alti in 14 dei 17 parametri misurati nel gruppo dove l’impianto
è stato eseguito con accesso mini-invasivo. Anche il punteggio HSS era signi-
ficativamente più alto nel gruppo delle mini-invasive.
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Nonostante questi risultati incoraggianti delle protesi monocomparti-
mentali eseguite con accesso mini-invasivo, questa procedura ha una curva di
apprendimento alta, è tecnicamente high-demanding e necessita di un’espe-
rienza chirurgica elevata per evitare l’aumento delle complicanze.

Rees e coll. [79] in un follow-up a breve termine su una serie di 104 prote-
si tipo Oxford eseguite con la tecnica mini-invasiva ha riscontrato un aumen-
to del Knee score da 37 a 94 e del Functional score da 50 a 92. Nei primi 10 casi
eseguiti il Knee score medio ottenuto era di 88 punti, significativamente infe-
riore se paragonato ai punteggi ottenuti nelle serie successive.
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Le artroprotesi modulari nella chirurgia oncologica

M. MERCURI, M. DE PAOLIS, C. ERRANI, N. FABBRI, A. FERRARO, P. RUGGIERI,
C. GHINELLI

Introduzione

Il ginocchio è la sede più frequentemente coinvolta nei tumori primitivi dello
scheletro (60%), soprattutto a livello del femore distale. L’osteosarcoma, il
sarcoma di Ewing ed il condrosarcoma sono le neoplasie maligne primitive
più comuni in questa sede. Tra le lesioni benigne ricordiamo il tumore a cel-
lule giganti, la cisti aneurismatica ed il condroblastoma. L’età più colpita è
quella degli adolescenti e dei giovani adulti.

Negli ultimi 20 anni, grazie all’avvento della chemioterapia neoadiuvante,
di nuove indagini strumentali (TAC e RMN), di sofisticati esami di immunoi-
stochimica e dei progressi della chirurgia ricostruttiva protesica e biologica,
la prognosi ed il trattamento dei sarcomi ossei degli arti hanno subito enor-
mi cambiamenti. Nel passato queste neoplasie venivano trattate nell’80-90%
dei casi con una chirurgia demolitiva. Nell’ultimo ventennio il ricorso all’am-
putazione è diminuito progressivamente, ed una percentuale sempre più
numerosa di pazienti (90%) è stata trattata con la resezione locale e la rico-
struzione funzionale dell’arto.

Le opzioni per la ricostruzione scheletrica del ginocchio si basano su
diversi fattori, come: l’età del paziente, la stadiazione della malattia, l’associa-
zione di terapie adiuvanti (chemio e radioterapia), l’attività e le aspettative
del paziente. I tipi di ricostruzione comprendono le endoprotesi modulari, gli
innesti ossei massivi, le protesi composite e l’artrodesi.

Nella maggior parte dei casi, dopo la resezione del femore distale e/o della
tibia prossimale, per ricostruire un segmento articolare o raramente un intero
segmento scheletrico, si usano le protesi modulari. Queste sono disponibili in
diverse misure e assemblabili secondo l’entità della resezione ossea (Fig. 1).
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La ricostruzione articolare con protesi modulare è una tecnica relativa-
mente semplice, permette di iniziare il programma riabilitativo immediata-
mente dopo l’intervento e consente una buona articolarità e carico precoce.
Rispetto all’impiego d’innesti ossei omologhi, la ricostruzione protesica evita
il rischio di trasmissione di malattie infettive e le risposte immunitarie.

I problemi maggiori di questi impianti sono correlati alla difficoltà di riat-
taccare i tessuti molli alle componenti metalliche della protesi nella ricostru-
zione della tibia prossimale (tendine rotuleo) ed alla non trascurabile per-
centuale d’infezioni e fallimenti meccanici.

Indicazioni e cenni di chirurgia oncologica 

La resezione del femore distale e/o della tibia prossimale è indicata nei sarco-
mi ossei a basso ed alto grado di malignità, in casi selezionati di lesioni beni-
gne allo stadio 3 (estesa distruzione ossea) ed occasionalmente nelle lesioni
metastatiche.

Questa tecnica di ricostruzione è indicata nei pazienti adulti e negli ado-
lescenti che stanno terminando l’accrescimento scheletrico; in questi ultimi,
nelle ricostruzioni del femore distale, viene utilizzata una componente tibia-
le a stelo liscio per ridurre i danni alla cartilagine di accrescimento tibiale e
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Fig. 1. Protesi modulare del femore distale disponibile
in diverse misure, 1983 (Howmedica, Limerick)



permetterne un parziale sviluppo (Fig. 2). Nei pazienti, invece, tra i 7 ed i 12
anni di età è indicato usare protesi allungabili per minimizzare la dismetria
degli arti a fine crescita (Fig. 3).
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Fig. 2. a Steli tibiali lisci in diverse misure, usati nei pazienti in accrescimento. b Radiografia
in antero-posteriore. La crescita tibiale è simmetrica a quella del perone, nonostante un
leggero affondamento della protesi. La freccia indica il fronte di crescita ossea metafisa-
ria

Fig. 3. a Radiografia in antero-posteriore di
un femore distale e del ginocchio di un
paziente di 10 anni, affetto da osteosarcoma.
b Protesi allungabile custom-made (Wright,
Arlington). c Controllo radiografico post-
operatorio in antero-posteriore dopo rese-
zione ampia e ricostruzione con protesi
allungabile

a b

aa

b cc



Il chirurgo deve attenersi strettamente ai principi della chirurgia oncolo-
gica ed eseguire le dissezioni secondo piani liberi da neoplasia (resezione con
margini ampi). A questo scopo le immagini strumentali (radiografia, TC e
RMN) sono essenziali per identificare l’esatta estensione della lesione (entità
della resezione) (Fig. 4) e il rapporto con le strutture neurovascolari princi-
pali (necessità o meno di eseguire anche una ricostruzione artero-venosa), e
quindi per la precisa pianificazione dell’intervento.

Quando il tumore non invade la cavità articolare è indicata una resezione
intra-articolare (resezione attraverso l’articolazione); in caso contrario si
deve eseguire una resezione extra-articolare (asportazione dell’intera artico-
lazione chiusa) (Fig. 4).

Usualmente viene eseguita un’incisione longitudinale che rimuove com-
pletamente il tramite bioptico e che consente l’accesso al fascio neurovasco-
lare principale. L’accesso chirurgico può essere mediale o laterale per il femo-
re distale, sempre mediale (tranne eccezioni) per la resezione della tibia pros-
simale. L’entità della resezione è mediamente di 15-20 cm e la neoplasia viene
asportata sempre in blocco, avvolta da uno strato di tessuti sani (Fig. 5).
Generalmente, nelle resezioni del femore distale, vengono sacrificati parte del
muscolo vasto laterale e mediale e tutto il muscolo vasto intermedio, mentre
viene conservato il muscolo retto femorale. Nelle resezioni della tibia prossi-
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Fig. 4. a Radiografia antero-posteriore del femore distale in paziente affetto da osteosar-
coma della regione meta-epifisaria. b RMN (T1-pesata): sul piano coronale si apprezza
come l’estensione tumorale nei tessuti molli sia maggiore di quella intraossea (frecce).
c, d TC con finestra per osso e parti molli: estensione extracompartimentale del tumore,
con invasione dell’articolazione (freccia). e Radiografia in antero-posteriore del pezzo
operatorio: resezione extra-articolare. f Radiografia in antero-posteriore post-operato-
ria: ricostruzione con protesi modulare a cerniera rotante (GMRS-Global Modular
Replacement System, Stryker-Howmedica, Allendale)
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male vengono sempre sacrificati il muscolo popliteo e parte dei muscoli esten-
sori e flessori ed il tendine rotuleo deve essere necessariamente sezionato
all’inserzione distale; nella ricostruzione sono quindi necessarie trasposizioni
muscolari (generalmente il muscolo gemello mediale) (Fig. 6), per fornire
un’adeguata copertura della protesi con tessuti molli sani, prevenire complica-
zioni precoci della ferita, ripristinare la continuità dell’apparato estensore e
assicurare la fissazione del tendine rotuleo in buona posizione, al fine di evi-
tare una rotula alta o bassa per non compromettere il risultato funzionale.
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Fig. 5. a Misura della lunghezza di resezione dall’articolazione. b Osteotomia femorale e
completamento della resezione. c Pezzo operatorio. Il femore resecato è completamente
ricoperto da tessuti molli sani

Fig. 6. a Preparazione e
rotazione del muscolo
gemello mediale a co-
pertura della protesi ti-
biale a superficie poro-
sa. b Sutura del tendine
rotuleo al muscolo ga-
strocnemio mediale
(freccia) a rinforzo del-
l’apparato estensore. Se
possibile la protesi deve
essere completamente
ricoperta dai tessuti
molli. TR, tendine rotu-
leo; GM, gemello me-
diale
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Prima di eseguire l’osteotomia femorale e/o tibiale, si prendono dei reperi di
riferimento per mantenere la corretta rotazione e l’esatta lunghezza degli arti
durante la ricostruzione. Particolare attenzione deve essere fatta all’allineamen-
to dell’apparato estensore residuo, per evitare la sublussazione della rotula.

Endoprotesi

Il primo caso di ricostruzione protesica risale al 1940, anno in cui Moore e
Bohlman [1] sostituirono il femore prossimale di un paziente affetto da reci-
diva di tumore a cellule giganti utilizzando un impianto metallico (vitallium).
Nel 1947 Delitala [2] presentava i primi risultati delle ricostruzioni scheletri-
che con endoprotesi dopo resezione segmentale.

La prima vera protesi modulare fu disegnata nel 1973 ed impiantata da
Campanacci per la ricostruzione dell’omero prossimale [3].

L’esperienza della Clinica Ortopedica dell’Istituto Rizzoli di Bologna nel-
l’uso delle megaprotesi dopo resezione per tumori ossei localizzati al ginoc-
chio inizia negli anni ’70 con l’impiego di protesi custom-made (Fig. 7).

316 M. Mercuri e coll.

Fig. 7. Prime protesi custom-made a cerniera fissa utilizzate negli anni ’70-’80 presso
l’Istituto Rizzoli. a, b Protesi di Guepar (Benoit et Girare, Francia). c Radiografia in ante-
ro-posteriore di una protesi Walldius (Howmedica, Rutherford)
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È all’inizio degli anni ’80, grazie a Kotz [4], che le protesi modulari non
cementate vengono introdotte per la ricostruzione di qualsiasi segmento
osseo.

Le protesi KMFTR-HMRS (Kotz Modular Femur and Tibial Reconstruction,
Howmedica Reconstruction System) rappresentano le prime generazioni di
protesi modulari in Europa, e sono state impiegate presso il nostro Istituto sin
dal 1983 (Figg. 1, 8). Nell’ultimo ventennio hanno subito un’evoluzione sia in
termini di design che di materiali, avvicinandosi sempre più alle artroprotesi
convenzionali.

Il sistema protesico modulare, disponibile in diverse misure, prevede tre
componenti principali: una componente articolare, uno stelo di ancoraggio
ed un corpo intersegmentale, che, assemblati alle componenti minori (perno,
boccola e piatto tibiale), permettono di ripristinare qualsiasi difetto osseo
(Fig. 9).

In origine le protesi modulari di ginocchio erano a cerniera semplice.
L’alta percentuale di mobilizzazioni asettiche e di rottura dell’impianto ha
portato allo sviluppo delle protesi a cerniera rotante (Fig. 10). Queste ultime
hanno lo scopo di migliorare la distribuzione degli stress all’interfaccia osso-
metallo o cemento-osso, diminuendo così le probabilità di uno scollamento
asettico e le fratture da fatica, quindi riducendo il rischio di fallimento del-
l’impianto. Consentono la flessione, l’estensione e la rotazione mantenendo la
stabilità sia sul piano frontale sia su quello sagittale.
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Fig. 8. Protesi modulare a cernie-
ra fissa di tibia prossimale e di
femore distale (Howmedica,
Limerick)
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Fig. 9. Componenti principali di una protesi modulare di femo-
re distale (GMRS-Global Modular Replacement System, Stryker-
Howmedica, Allendale). Stelo (1), corpo intersegmentale (2) e
componente articolare (3)

Fig. 10. a Protesi modu-
lare di femore distale a
cerniera rotante. b Pro-
tesi modulare di tibia
prossimale a cerniera
rotante (GMRS-Global
Modular Replacement
System, Stryker-How-
medica)
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Alcune protesi modulari usate in Europa erano dotate di placche antirota-
zionali (Fig. 11), al fine di aumentare la fissazione extracorticale e quindi di
ridurre le probabilità di una mobilizzazione dell’impianto. Inizialmente due,
sono diminuite di numero sino a scomparire negli ultimi impianti. Le protesi
di ultima generazione possiedono un rivestimento poroso dello stelo, al fine
di indurre la crescita dell’osso ospite e quindi di aumentare la fissazione della
protesi stessa (bone ingrowth). In letteratura sono stati descritti dei metodi
biologici di fissazione extracorticale [5], sempre con lo scopo di aumentare la
sopravvivenza dell’impianto. Alcuni impianti possiedono un disegno partico-
lare degli steli (costole) che ha la funzione di opporsi ai micromovimenti
rotazionali (Fig. 12).

La superficie porosa di alcune componenti protesiche (tibia prossimale)
ha la funzione di incrementare la formazione di tessuto fibroso, quindi di
migliorare l’ancoraggio dei tessuti molli all’impianto e ridurre lo spazio
morto periprotesico (Fig. 6).

Forma e dimensioni delle componenti articolari cercano di riprodurre il
più possibile la normale anatomia del ginocchio.
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Fig. 11. Placche antirotazionali per
la fissazione extracorticale. A sini-
stra,ultimo modello di stelo HMRS
con una placca, a destra vecchio
stelo con due placche (Howmedica)



L’esperienza con l’utilizzo delle protesi custom-made ha dimostrato un
rischio sostanziale di frattura dello stelo quando vengono utilizzati steli di
piccolo diametro (<9 mm). Il sistema protesico modulare possiede steli di
diametro più grande (sino a 19 mm per gli steli a press-fit e 17 mm per gli steli
cementati), di diversa forma (retti e curvi) e lunghezza (125 mm per gli steli
retti, 150 e 200 mm per quelli curvi).

La scelta della “fissazione” delle megaprotesi all’osso ospite dipende dal-
l’esperienza del chirurgo. In genere, in Inghilterra e negli Stati Uniti sono pre-
ferite le protesi cementate, mentre in Europa è più diffuso l’utilizzo di prote-
si non cementate a press-fit, in relazione alla giovane età dei pazienti trattati.

Anche i materiali sono cambiati nel tempo: si è passati da protesi modu-
lari in cromo-cobalto a protesi con componenti in titanio.
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Fig. 12. a Preparazione della diafisi femorale. b Canale femorale di forma quadrangolare
per accogliere le “costole” dello stelo. c Stelo femorale rivestito di idrossiapatite con
costole antirotazionali (freccia)
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Trattamento post-operatorio

Nelle ricostruzioni del femore distale il trattamento riabilitativo prevede, a
partire dal 2° giorno, esercizi di mobilizzazione passiva del ginocchio sino a
35° di flessione per i primi giorni, per poi raggiungere i 90° di flessione entro
2 settimane. Inizialmente viene concesso un carico parziale sull’arto operato
per le prime 4 settimane con l’ausilio di due bastoni antibrachiali, poi pro-
gressivo sino al raggiungimento di un carico completo entro 45-50 giorni.
Dopo 3 settimane dall’intervento si associano esercizi di mobilizzazione atti-
va e di rinforzo muscolare del quadricipite e dei flessori residui.

Il trattamento post-operatorio dopo ricostruzione della tibia prossimale
differisce dal precedente in quanto la ricostruzione dell’apparato estensore
necessita di un periodo d’immobilizzazione per circa 40 giorni. Il paziente
inizia quindi esercizi di cauta mobilizzazione attiva e passiva progressiva del
ginocchio concedendo un carico parziale sull’arto operato a partire dal 45°
giorno, arrivando in genere ad abbandonare i bastoni entro il 60° giorno.
Contemporaneamente deve eseguire esercizi di rinforzo muscolare del qua-
dricipite.

La profilassi antibiotica peri-operatoria è impiegata in tutte le ricostru-
zioni protesiche; il tipo di antibiotico e la durata del trattamento variano a
seconda dell’esperienza del chirurgo. Molto spesso viene utilizzata una cefa-
losporina di terza generazione o la combinazione di più antibiotici.

La profilassi antitromboembolica è raccomandata in tutti i pazienti adul-
ti con fattori di rischio; generalmente non viene somministrata nei pazienti
in accrescimento.

Complicazioni e risultati clinici

Grazie ai progressi delle tecniche chirurgiche e alla disponibilità di nuovi
materiali e disegni, la sopravvivenza delle protesi modulari è migliorata note-
volmente. Henshaw e coll. [6] hanno riportato una percentuale di sopravvi-
venza a 10 anni del 91% nella ricostruzione con protesi modulari del femore
distale.

Le complicazioni delle ricostruzioni protesiche possono insorgere preco-
cemente o tardivamente.

Le complicanze precoci possono essere correlate ad errori di tecnica intra-
operatoria o dovute alla manipolazione dei tessuti molli; comprendono la
necrosi cutanea, la deiscenza della ferita, l’infezione, la malattia tromboem-
bolica, la neuroprassia e l’instabilità articolare. Una tecnica chirurgica atten-
ta alla manipolazione e alla ricostruzione dei tessuti molli può ridurre in
modo significativo la frequenza di queste problematiche.
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Le complicanze tardive includono la mobilizzazione asettica, l’infezione
ematogena, la frattura da fatica, l’usura delle componenti in polietilene e la
recidiva locale. Safran e coll. [7], in un’ampia serie di pazienti con ricostru-
zione protesica, riportava un 40% di complicazioni tardive.

L’infezione tardiva rappresenta la complicazione più grave. Può peggiora-
re la prognosi dei pazienti, ritardando l’inizio delle terapie adiuvanti (che-
mio-radioterapia), e rappresenta la causa più comune di amputazione secon-
daria. Viene riportata una percentuale d’infezione dallo 0 al 13% [8].

Le ricostruzioni della tibia prossimale comportano il rischio più alto in
relazione alla modesta copertura da parte dei tessuti molli. Non bisogna
dimenticare che i pazienti oncologici hanno un sistema immunitario com-
promesso a causa del trattamento chemioterapico. Grazie all’introduzione di
lembi muscolari di rotazione o liberi, le percentuali d’infezione sono dimi-
nuite in maniera importante. Grimer e coll. [9] hanno riferito una percentua-
le iniziale di infezione del 36% che si riduceva al 12%  con l’uso di un lembo
mediale di gastrocnemio.

Lo scollamento asettico è la principale causa di fallimento delle protesi da
resezione del ginocchio. Le megaprotesi iniziano a mostrare le loro intrinse-
che limitazioni meccaniche mediamente dopo 10 anni. Unwin e coll. [10]
hanno riportato, su una serie di 1001 pazienti trattati con endoprotesi
custom-made cementate, una percentuale di fallimento delle protesi a 10 anni
del 32% dei casi di ricostruzione del femore distale e del 42% della tibia pros-
simale. Horowitz e coll. [11], in una serie di 93 pazienti trattati con protesi
tumorali cementate ad un follow-up medio di 80 mesi, hanno riportato una
percentuale di mobilizzazione asettica dell’impianto del 19% a 5 anni e del
33% a 10 anni. La percentuale di sopravvivenza per il femore distale era del
78% e del 65%, rispettivamente, a 5 e 10 anni. Per la tibia prossimale era del
73% sia a 5 che 10 anni. Malawer e Chou [12] hanno riscontrato come le rico-
struzioni della porzione prossimale della tibia presentassero la più alta per-
centuale di complicanze e di revisione, e i peggiori risultati funzionali della
Musculoskeletal Tumor Society (MSTS) rispetto ad ogni regione ricostruita.

Mittermayer [13], in uno studio retrospettivo di 251 pazienti trattati con
protesi modulari non cementate (KMFTR, HMRS) degli arti inferiori, riporta
una probabilità di avere una mobilizzazione asettica dell’impianto a 10 anni
del 24% per il femore distale e del 15% per la tibia prossimale.

Per gli attuali modelli protesici di ginocchio a cerniera rotante, la lettera-
tura riporta una percentuale di mobilizzazione asettica dallo 0 al 10% con un
follow-up di 42-134 mesi [14].

Diversi studi hanno dimostrato che la prognosi peggiore per la sopravvi-
venza della protesi è legata all’entità della resezione ossea e dei tessuti molli
[15] e che la maggior parte delle protesi mobilizzate può essere sottoposta a
revisione con salvataggio dell’arto.
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L’instabilità articolare è una complicanza rara nelle ricostruzioni del
ginocchio; un corretto planning pre-operatorio ed una tecnica chirurgica
meticolosa consentono di ridurre ulteriormente tale problematica.

La frattura da fatica degli steli endomidollari è divenuta estremamente
rara con l’aumento del diametro degli steli, il miglioramento nella progetta-
zione ed il ricorso ai nuovi materiali [16].

La frequenza di recidiva locale in pazienti con sarcomi ossei ad alto grado
trattati con interventi conservativi è meno del 10%, solo leggermente supe-
riore a quella osservata dopo amputazione. È il risultato di una contamina-
zione intra-operatoria o della crescita di satelliti neoplastici non evidenziati
dagli esami strumentali pre-operatori.

L’adeguatezza dei margini di resezione e una buona risposta alla chemio-
terapia rappresentano importanti fattori prognostici favorevoli per il control-
lo locale della malattia [17].

I risultati funzionali delle protesi modulari di ginocchio sono soddisfa-
centi in più dell’80% dei casi. Renard e coll. [18] hanno dimostrato come i
risultati funzionali siano significativamente migliori dopo l’intervento di
limb-salvage rispetto al trattamento demolitivo.

Conclusioni

Il femore distale è la localizzazione più comune d’insorgenza dei tumori pri-
mitivi dello scheletro. I pazienti con sarcomi del femore distale, tradizional-
mente, venivano trattati con un’amputazione alta di coscia o una disarticola-
zione d’anca. Grazie ai progressi della chemioterapia, dell’imaging e delle tec-
niche ricostruttive, è possibile offrire alla maggior parte dei pazienti (90%)
una chirurgia conservativa. Un’attenta valutazione pre-operatoria ed una
stretta adesione ai criteri di chirurgia oncologica, sono necessari per un buon
controllo locale della malattia. La percentuale di recidiva locale è lievemente
superiore nella chirurgia conservativa rispetto a quella demolitiva. Tuttavia,
non c’è differenza in termini di sopravvivenza tra i pazienti trattati con la chi-
rurgia ricostruttiva e quelli operati di amputazione.

La ricostruzione protesica deve essere presa in considerazione in tutti i
pazienti affetti da sarcoma del ginocchio. I risultati funzionali delle protesi
modulari di femore distale sono eccellenti, così come la percentuale di
sopravvivenza a medio e lungo termine. La valutazione funzionale evidenzia
il 69-93% di risultati da buoni ad eccellenti con un follow-up di 10 anni. La
soddisfazione del paziente ed i costi sembrano essere migliori dopo la rico-
struzione scheletrica rispetto alla chirurgia demolitiva.

La sopravvivenza globale di una protesi modulare è influenzata dall’enti-
tà della resezione ossea e dei tessuti molli. La causa più comune di fallimento
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per le protesi tumorali del femore distale è lo scollamento asettico.
Gli attuali impianti protesici costituiscono un sistema leggero, resistente

ed inerte per la ricostruzione scheletrica. Si prevede che a lungo termine i
risultati clinici delle protesi di ginocchio tumorali con cerniera rotante siano
migliori rispetto a quelli a cerniera semplice, avvicinandosi a quelli delle pro-
tesi convenzionali per la patologia degenerativa. Con lo sviluppo di dispositi-
vi per la reinserzione tendinea per le protesi, è probabile che le indicazioni
per le protesi della porzione prossimale della tibia vengano ampliate e che i
risultati migliorino.

I buoni risultati clinici, insieme alla disponibilità di nuovi materiali e dise-
gni, ha portato ad usare questi impianti anche per difetti ossei secondari a
condizioni non oncologiche, come pseudoartrosi e revisioni delle artroprote-
si convenzionali [19].
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La protesi vincolata

L. FANTASIA1, F. FANTASIA2

Introduzione e storia

Oggigiorno il concetto di vincolo nella protesi di ginocchio è molto diverso
da quello che aveva spinto la progettazione delle prime protesi vincolate di
ginocchio.

Un ginocchio con buona conservazione della stabilità legamentosa aveva
l’indicazione per una protesi di rivestimento, invece quello con una minore
stabilità legamentosa richiedeva una protesi vincolata. Il vincolo era rappre-
sentato da uno stretto legame meccanico tra femore e tibia con un movimen-
to intorno ad un solo asse: la cerniera (vincolo intrinseco totale, vit).

La fisiologia del ginocchio, però, è molto più complessa se pensiamo alla
morfologia in valgo, al movimento rotatorio ed all’effetto rotolamento (roll-
back) nella flesso-estensione. Per cui la cerniera rappresentava un sistema
semplicistico destinato sicuramente ad una evoluzione in base alla esperien-
za che maturava nel tempo.

La storia della progettazione della protesi di ginocchio risale al 1935, ma il
primo progetto a vincolo intrinseco totale è di Walldius e risale al 1954, modi-
ficato nel 1958 con materiale in vitallium. Ovviamente, trattandosi di un dise-
gno a cerniera pura, si sono verificati vari insuccessi che hanno spinto
Debeyre a ridisegnare la protesi con un’angolazione in valgo della compo-
nente femorale, come nel ginocchio fisiologico, e ad allungare l’asta endomi-
dollare fino a 20 cm nei rispettivi canali femorale e tibiale [1].

Kurosawa [2] e Nilsson [3], infatti, spiegano dal punto di vista biomecca-
nico la necessità del valgismo fisiologico del ginocchio per un giusto riequi-

1Reparto di Ortopedia e Traumatologia, IRCCS Casa Sollievo della Sofferenza, San
Giovanni Rotondo; 2Clinica Ortopedica e Traumatologica, Università degli Studi di
Perugia



librio di forze con il sistema capsulo-legamentoso muscolare e specialmente
del quadricipite.

L’allungamento dell’asta endomidollare è necessario perché la protesi a
vincolo totale, avendo delle forti sollecitazioni, ha bisogno di un ancoraggio
maggiore a livello dell’osso per resistere maggiormente alle forze destabiliz-
zanti e cioè ai movimenti richiesti dalla normale fisiologia del ginocchio e non
corrisposti dal progetto protesico. Ancora oggi tale concetto è applicato alle
protesi con vincolo totale o semivincolo, e per alcune tipologie protesiche esi-
ste la modularità del fittone in modo da ottenerlo, sul campo operatorio, pron-
to per le varie esigenze sia in grandezza di diametro che di lunghezza.

Negli anni settanta il gruppo GUEPAR ha progettato ed usato una protesi
a vincolo totale che mantiene sia la necessaria lunghezza dei fittoni che il val-
gismo ed inoltre sposta posteriormente lo snodo articolare. In questo modo
migliora la flessione in quanto si evita l’impingement posteriore (Figg. 1, 2) e
nello stesso tempo, aumentando il braccio di leva, aumenta la forza estenso-
ria del quadricipite per un effetto leva maggiormente positivo (Fig. 3).
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Fig. 1. Asse di rotazione condilico centrale e posteriore

Fig. 2. a Flessione
intorno all’asse
condilico centrale
con evidente osta-
colo e limitazione
della flessione.
b Flessione intor-
no all’asse condili-
co posteriore con
evidente aumento
della flessionea b



La flesso-estensione del ginocchio è veramente un movimento complesso
data la morfologia anatomica delle due estremità articolari che non sono con-
cavo-convesse emisferiche. Infatti, meccanicamente non si riesce a riprodur-
re il movimento fisiologico (il roll-back del femore sulla tibia) (Fig. 4) legato
sia alla morfologia anatomica che al sistema legamentoso intrinseco (lega-
menti crociati) e peri-articolare (legamenti collaterali).

Per questi concetti, senz’altro validi dal punto di vista cinematico, questa
protesi è stata molto usata in Europa; però, pur avendo sommato aspetti posi-
tivi, determinava ancora un’alta percentuale di destabilizzazioni per il vinco-
lo totale, e quindi, pur progettata con i miglioramenti suddetti, non soddisfa-
ceva ancora sufficientemente. Infatti, avendo come unico contatto il vincolo a
cerniera tra femore e tibia, tutte le forze di carico si concentravano su questo
punto creando forti sollecitazioni destabilizzanti a carico delle componenti
protesiche (Fig. 5).
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Fig. 3. Il maggior braccio di leva per il quadricipite sul-
l’asse condilico posteriore aumenta la potenza esten-
soria

Fig. 4. Fisiologica flessione del gi-
nocchio con rotolamento posterio-
re dei condili femorali



Nella Figura 6 vediamo invece come Blauth, oltre ai 4 perni antirotaziona-
li della tibia, interpone due piatti tibiali di polietilene tra le componenti
metalliche, femorale e tibiale, in modo che il carico venga distribuito anche
sull’osso e non scaricato esclusivamente sulla cerniera.

Tale intuizione è servita per l’ulteriore sviluppo della progettazione della
protesi vincolata di ginocchio in quanto progettando un appoggio condilico
tra femore e tibia si è visto che non era necessario mantenere una cerniera a
vincolo totale, ma era sufficiente un semivincolo, a cerniera o di altro tipo,
che assorbisse gli stress di carico e torsionali in modo che questi fossero
meno nocivi alla stabilità delle componenti protesiche. Nascono quindi le
protesi semivincolate che attualmente sono bene utilizzate al posto della cer-
niera fissa nei casi particolari di lassità articolare.
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Fig. 5. La protesi GUEPAR con as-
se di rotazione, a cerniera, poste-
riorizzato (vincolo totale)

Fig. 6. Protesi di Blauth con appoggio condilico
sui piatti tibiali di polietilene



La cerniera pura non è del tutto scomparsa perchè trova il suo campo di
applicazione nella patologia tumorale o comunque nei casi in cui oltre alla
lassità legamentosa esiste anche un deficit osseo o muscolare (Figg. 7, 8).

Le protesi semivincolate rotatorie

Partendo dal disegno protesico St. Georg la Endo-Klinik di Amburgo ha crea-
to la Endo-Model Rotating con un giunto a croce semivincolato in modo da
diminuire le forze destabilizzanti smorzandole a tale livello [4].

Nella Figura 9a vediamo, in radiografia, una protesi Endo-Model Rotating
in antero-posteriore con sopra disegnato il giunto articolare semivincolato. Il
giunto articolare è a forma di T con la parte orizzontale incastrata nei condi-
li femorali, che rappresenta il vincolo a cerniera, e quella verticale libera nella
gola intercondilica in grado di ruotare intorno all’asse orizzontale. La parte
verticale, cava a forma di cilindro e rivestita di polietilene, accoglie il corri-
spettivo cilindro metallico della componente tibiale. È quest’ultimo che rap-
presenta il semivincolo in quanto ha una certa libertà di movimento (Fig. 9b).
Con tale sistema è possibile avere una flesso-estensione del ginocchio che va
da più 3° di estensione a 165° di flessione (Fig. 10).
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Fig. 7. Protesi di ginoc-
chio vincolata con fit-
tone femorale lungo
per patologia tumorale

Fig. 8. Protesi di ginoc-
chio vincolata con so-
stituzione completa del
femore alla quarta ri-
protesizzazione di anca



Il perno tibiale cilindrico, che va nella boccola verticale femorale rivestita
in polietilene, permette il movimento rotatorio, sull’asse verticale, che teori-
camente potrebbe essere di 360°, ma esso viene smorzato dal piatto tibiale in
polietilene che, per la sua voluta anteriore, determina una stabilità rotaziona-
le in estensione ed un range graduale rotatorio in flessione di circa 20-25°
(Figg. 11, 12).
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a b

Fig. 9. a Disegno di giunto semivincolato.Vincolo a cerniera orizzontale, semivincolo lon-
gitudinale. b Disegno di giunto semivincolato in flessione con vincolo a cerniera oriz-
zontale, rotazione con semivincolo longitudinale

Fig. 10. Gradi di flessione con la
protesi semivincolata Endo-Model
(140°)



Inoltre, tale componente in polietilene sopporta il carico femoro-tibiale
come in una qualunque protesi di rivestimento (Fig. 9a); infatti, come è visi-
bile nello stesso disegno, il perno centrale tibiale, accolto nella boccola, non
tocca in alto la componente femorale [5], per cui durante il passo le forze di
carico vanno direttamente sui piatti tibiali e non sul pivot centrale come avve-
niva nella GUEPAR.
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Fig. 12. Possibilità di rotazione
sinistra con la protesi semivinco-
lata Endo-Model

Fig. 11. Possibilità di rotazione
destra con la protesi semivincola-
ta Endo-Model



Con queste caratteristiche la protesi semivincolata perde buona parte
degli aspetti biomeccanici negativi della vincolata pura e nel suo utilizzo
migliora di molto la curva di sopravvivenza. Essa non riproduce certamente
la cinematica fisiologica del ginocchio, ma riduce di molto gli stress destabi-
lizzanti.

Il disegno protesico su esposto riproduce una escursione articolare secon-
do il principio della low friction della protesi a piatto mobile, ma con stabi-
lizzazione nello snodo centrale il cui centro di rotazione è corrispondente al
centro di rotazione istantaneo del ginocchio normale [6].

Nieder [7], Engelbrecht [8] e Heinert [9] della Endo-Klinik di Amburgo su
vari lavori di revisione a lungo termine riportano un successo del 90%. Un
simile riscontro, 96% di buoni risultati, abbiamo avuto nella nostra casistica
di 140 casi a distanza di 10 anni.

Tale filosofia è stata ampiamente accettata ed attualmente esistono sul
mercato altri modelli che, con morfologia diversa, esprimono gli stessi con-
cetti.

Ovviamente tali protesi devono avere una modularità massima in modo
da potersi adattare ad ogni situazione patologica. Vediamo, quindi, la Endo-
Model Rotating con troclea femorale e senza troclea, cementata e non, con
varie lunghezze di stelo, con spessori in polietilene per il deficit osseo (Figg.
13, 14).
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Fig. 13. Necessaria modularità nelle pro-
tesi vincolate e semivincolate con fittoni
non cementati



Inoltre, esiste la possibilità di stabilizzarla in senso longitudinale (antilus-
sante). Questa presenta una variante nella boccola femorale con polietilene
libero e non assemblato alla componente tibiale (Figg. 15, 16).
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Fig. 14. Disegno protesico con troclea e
senza troclea femorale e fittoni cementati

Fig. 15. Sistema antilussante



Oltre alla Endo-Model Rotating esistono la Kinematic Rotating Hinge
(Stryker, Limerick) che è la protesi rotatoria maggiormente usata negli Stati
Uniti (Fig. 17), e la S-Rom NOILES Rotating Hinge (J&J DePuy Orthopedics,
Warsaw), più recente come costruzione, a rotazione tibiale anziché femorale.
Ha una discreta modularità specialmente per ottenere una maggiore presa
delle componenti protesiche nell’area metafisaria (Figg. 18, 19).

Tutte le protesi sopra descritte hanno in comune il concetto della cerniera
con la rotazione come semivincolo, ma esistono altre possibilità di semivin-
colo con caratteristiche diverse in cui è completamente abolita la componen-
te a cerniera.
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Fig. 16. Sistema antilussante (vi-
sione con polietilene)

Fig. 17. Protesi Kinematic Rotating Hinge



Il prototipo di questa tipologia di semivincolo è rappresentato dalla pro-
tesi di rivestimento postero-stabilizzata (Fig. 20).

Questo disegno protesico invece della boccola femorale, che comprendeva
la cerniera, presenta solo uno scavo intercondilico femorale dove va a posi-
zionarsi un prolungamento a camma del polietilene tibiale [10].

337La protesi vincolata

Fig. 18. S-Rom Rotating Hinge assemblata

Fig. 19. S-Rom Rotating Hinge
disassemblata

Fig. 20. a Protesi postero-stabilizzata (visione anteriore). b Protesi-postero stabilizzata (vi-
sione posteriore)

a b



La protesi postero-stabilizzata

È nata come protesi di rivestimento da impiantare in assenza del crociato
posteriore per dare appunto una stabilità posteriore evitando una protesi
semivincolata più invasiva come le precedenti.

C’è da dire, comunque, che nella protesi di rivestimento manca sempre
anche il legamento crociato anteriore e la postero-stabilizzata stabilizza
anche la traslazione anteriore come si può ben vedere nella Figura 20a.
Inoltre, non avendo una cerniera, migliora il roll-back del femore e quindi la
cinematica del ginocchio [11].

Queste considerazioni hanno fatto sì che le indicazioni fossero allargate
anche a ginocchia con instabilità maggiore ed è nata quindi la protesi semi-
vincolata a camma intercondilica.

La protesi semivincolata a camma intercondilica

Nata dalla filosofia della protesi postero-stabilizzata e dovendo sopperire ad
una maggiore instabilità del ginocchio, sia in senso antero-posteriore che
medio-laterale, per prima cosa, nel suo disegno, mostra uno scavo femorale
maggiore per poter accogliere una camma intercondilica più pronunciata. La
modifica è consistita soltanto nell’approfondimento della gola intercondilica
e nell’allungamento della camma dell’inserto tibiale in polietilene (Fig. 21).
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Fig. 21. Protesi semivincolata a camma intercondilica
con fittoni endomidollari lunghi



Questo disegno, pur determinando una buona stabilità nei vari piani, antero-
posteriori e medio-laterali, riproduce un vincolo sicuramente maggiore della
cerniera rotatoria. Questo perché le forze torsionali non sono ammortizzate e
quindi o destabilizzano la protesi o rompono la camma di blocco, anche se
rinforzata in metallo come è stato fatto in alcune versioni (Fig. 22).

Inoltre, essendo una protesi da utilizzare anche nelle gravi instabilità,
necessita di una presa ossea maggiore e quindi i fittoni endomidollari devo-
no essere più lunghi. Il caso della Figura 23 dimostra chiaramente tale neces-
sità.

Altro aspetto molto importante in questo tipo di protesi è che un eventua-
le, anche modesto, malallineamento delle due componenti protesiche pregiu-
dica sicuramente la durata della protesi. Infatti, il malallineamento concentra
di molto lo stress a livello della camma che finisce per rompersi [11, 12].

In definitiva, anche in base alla nostra esperienza, crediamo che la cernie-
ra rotante rappresenti attualmente il sistema migliore per un ginocchio a las-
sità globale.
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Fig. 22. Rottura della
camma intercondilica

Fig. 23. a Protesi semivincola-
ta a camma intercondilica con
fittoni endomidollari corti
(visione antero-posteriore). b
Protesi semivincolata a cam-
ma intercondilica con fittoni
endomidollari corti (visione
laterale)a b



Il vincolo di superficie

Anche se per protesi vincolate si intendono i modelli sopra descritti, oggi, con
l’attuale maggiore utilizzo delle protesi di rivestimento a congruenza femoro-
tibiale con vari disegni geometrici, compresa la piattaforma rotante, il con-
cetto di vincolo si mette in evidenza anche in questi nuovi disegni protesici
con una espressione diversa: il vincolo di superficie o, come descritto da
Walker “uphill principle” [13] (Fig. 24).

Se una sfera è appoggiata su un piano inclinato la sua corsa sarà inarre-
stabile, ma se la si pone sopra una superficie concava le si crea un vincolo-
ostacolo che dovrà superare per procedere nella sua corsa. È quello che si
verifica appunto nelle protesi di rivestimento a piatto tibiale congruente. La
congruenza articolare era stata già precedentemente applicata con insuccesso
perché vincolava il movimento fisiologico alla diversa cinematica protesica
(sviluppo di forze destabilizzanti). Con il principio della piattaforma tibiale
mobile, che permette di assorbire le forze destabilizzanti e di adattare la cine-
matica protesica al movimento fisiologico, si è giunti ad un buon compro-
messo con la protesi di rivestimento ad alta congruenza. Infatti, anche in
assenza del crociato posteriore è possibile utilizzare una protesi di rivesti-
mento a piatto mobile al posto della postero-stabilizzata, e crediamo sia pre-
feribile. Il motivo è spiegabile con un esempio: una macchina in discesa può
fermarsi o perché sbatte contro un muro (sviluppo di forza destabilizzante) o
perché riprende la salita (la low friction descritta da Buechel nel 1986 [14]).

340 L. Fantasia, F. Fantasia 

Fig. 24. Vincolo a superficie congruente



Quindi, anche nelle recenti protesi di rivestimento il concetto di vincolo
viene applicato sempre di più e ne è testimonianza la molteplice produzione
di protesi ad alta congruenza con vari meccanismi di compenso.

Conclusioni

È risaputo che allo stato attuale non si è ancora riusciti a riprodurre artifi-
cialmente il complesso movimento articolare del ginocchio che, per la sua
ampia escursione articolare, ha una forte stabilità capsulo-legamentosa. Tale
stabilità è comunque compromessa nella patologia degenerativa del ginoc-
chio. Essendo praticamente impossibile ripristinarla anatomicamente e fisio-
logicamente, la si deve ritrovare nel disegno protesico. Certamente il vincolo
meccanico a cerniera fissa dà una stabilità notevole a livello articolare, ma
difficilmente la protesi sopravvive a lungo termine per le forze destabilizzan-
ti su descritte, quindi la stabilità, allo stato attuale, va ricercata nel disegno
della protesi come stabilità intrinseca, che comunque non crei forze destabi-
lizzanti della stessa.

Nei casi ad instabilità sul piano sagittale e frontale sia la protesi a cernie-
ra rotatoria che quella a camma intercondilica rispondono molto bene ma
con una migliore risposta clinica e biomeccanica della prima [15].

Nei casi ad instabilità sul piano sagittale sia il disegno postero-stabilizza-
to (vincolo – stop meccanico) che quello ad alta congruenza femoro-tibiale
(vincolo di superficie – low friction) rispondono bene quando esiste già una
buona stabilità sul piano frontale (legamenti medio-laterali).
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Le infezioni 

M. COLLODEL1, P.G. SCOTTON2

Epidemiologia e profilassi

Le infezioni nelle artroprotesi di ginocchio, in letteratura come nella nostra
esperienza, si verificano nell’1-2% degli impianti. L’incidenza sale al 4% nei
pazienti con artrite reumatoide e nelle revisioni [1-5].

Nel corso degli anni si è registrato un notevole decremento dovuto alle
migliorate misure di asepsi pre-, intra- e post-operatoria come anche alla
maggiore consapevolezza del problema e all’accresciuta sorveglianza.

Ciò nonostante l’artroprotesi di ginocchio presenta un rischio di infezio-
ne pressoché doppio rispetto alla protesi d’anca, l’eradicazione della malattia
è più complessa, le percentuali di successo più contenute, il quadro funziona-
le ottenibile è spesso modesto anche a fronte di un buon controllo della sepsi.

Date queste premesse, la profilassi generale deve essere attuata con rigore
poiché il materiale di impianto svolge un fattore favorente la sopravvivenza
dei germi.

In primo luogo bisogna, nella fase di accertamenti preparatoria all’inter-
vento, identificare e bonificare eventuali focolai subclinici quali infezioni
genito-urinarie, del cavo orale, cutanee o del tubo digerente che possono esse-
re causa potenziale di sepsi dell’impianto [3, 5].

Inoltre, è necessaria una ospedalizzazione pre-operatoria per quanto pos-
sibile più ridotta. Infatti, le infezioni del sito chirurgico sono per la maggior
parte da attribuire alla flora endogena del paziente. Questo ha delle ricadute
pratiche sulla profilassi antibiotica peri-operatoria che è probabilmente uno
dei fattori che singolarmente ha contribuito maggiormente alla riduzione

1UO di Ortopedia e Traumatologia; 2UO di Malattie Infettive, Ospedale Ca’ Foncello,
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delle infezioni in questi ultimi anni. Nei pazienti che non hanno avuto recen-
ti ospedalizzazioni (nei precedenti 6-12 mesi) e che vengono operati entro 24-
48 ore dall’ingresso, ci si confronterà con la presenza di germi comunitari e
quindi con una conservata sensibilità agli antibiotici; è pertanto razionale
scegliere cefalosporine di 1a o 2a generazione, nel caso di non allergia ai beta-
lattamici, giacché i patogeni prevalenti in tali tipi di infezioni sono gli stafilo-
cocchi o gli streptococchi (nel 60-80% dei casi).

Antibiotici come cefamandolo, cefuroxime e cefazolina rispondono bene
ai criteri generali di scarsa tossicità, efficacia e costi contenuti; sono però
inattivi su ceppi di stafilococchi meticillino-resistenti. Nei Centri con preva-
lenza di stafilococchi meticillino-resistenti superiore al 30-50% appare razio-
nale, seppur economicamente più oneroso, l’impiego in profilassi di un glico-
peptide (teicoplanina o vancomicina).

La somministrazione dell’antibiotico in profilassi viene eseguita tra i 60 e
i 30 minuti prima dell’incisione cutanea con ulteriore somministrazione
intra-operatoria quando la procedura chirurgica si prolunga oltre l’emivita
del farmaco. In tali condizioni si ottiene la concentrazione ottimale dell’anti-
biotico nei tessuti durante le fasi più esposte a contaminazione [6]. Il cemen-
to addizionato di antibiotico è da noi utilizzato nei pazienti a rischio anche
nei primi impianti [7].

In pazienti con ospedalizzazioni prolungate, che vengono da case di ripo-
so o con anamnesi di recenti accessi ospedalieri, è necessario scegliere anti-
biotici che siano attivi contro germi nosocomiali, anche se è sempre più cor-
retto parlare di infezioni correlate alle cure mediche (health care associated
infections) più che di infezioni ospedaliere/nosocomiali in quanto sono sem-
pre più numerose le procedure (ad esempio, le cateterizzazioni) che sono
effettuate e/o gestite al di fuori dell’ospedale a seguito delle dimissioni sem-
pre più precoci a casa o in strutture extra-ospedaliere.

Quindi a fronte di una sostanziale riduzione della durata, in particolare
post-operatoria, della somministrazione profilattica di antibiotici, va attuato
un impiego più mirato e razionale che tenga conto della predominanza loca-
le negli isolamenti microbiologici e un adeguato monitoraggio delle infezio-
ni correlate alle cure mediche.

Problematiche recenti si aggiungono pertanto alla indispensabile atten-
zione circa l’asepsi degli ambienti. Nelle sale operatorie tendono a diffonder-
si i sistemi d’estrazione corporea (caschi degli operatori), i flussi laminari, i
campi sterili monouso, plastiche iodate, guanti doppi e frequenti sostituzioni
di cannule d’aspirazione, mentre il personale di sala viene contenuto nel
numero e negli spostamenti [4]. I lavaggi intra-operatori della ferita con
disinfettanti (clorexidina) sono consigliati perché riducono la contaminazio-
ne batterica e favoriscono l’asportazione meccanica di detriti che agiscono da
corpo estraneo.
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La prevenzione degli ematomi con drenaggio in aspirazione deve essere
limitata al periodo strettamente necessario per evitare superinfezioni ed ele-
vati valori dell’international normalized ratio (INR) dei pazienti in terapia
anticoagulante sono statisticamente correlati con aumento di infezioni [8];
anche il catetere urinario andrebbe rimosso quanto più rapidamente possibi-
le nel post-operatorio ugualmente al catetere venoso.

Patogenesi e classificazione 

Più frequentemente l’infezione protesica è conseguenza della contaminazione
intra-operatoria da parte di microrganismi, in genere batteri, talvolta miceti
o micobatteri, che, venendo a contatto con l’impianto, riescono a colonizzar-
lo con maggiore efficacia delle cellule dell’organismo ospite.

Alcuni germi in particolare sono in grado di aderire tenacemente e rapi-
damente ai corpi estranei costituendo uno strato di biofilm interposto tra
protesi e tessuto ospite. Questo particolare sito di adesione batterica è diffi-
cilmente eradicabile con il solo utilizzo di antibiotici e con il tempo può pro-
gressivamente condurre ad un riassorbimento periprotesico e alla mobilizza-
zione dell’impianto per il cronico processo infiammatorio che si consuma in
tale sede nel confronto tra germe e sistema immunocompetente dell’organi-
smo ospite [9]. Per questo è necessaria sempre molta cautela nel definire
“asettica” una mobilizzazione protesica e sistematica deve essere la ricerca di
una infezione di bassa intensità con prelievi multipli per esami colturali, nel
corso di riprotesizzazioni.

Secondo la maggiore o minore virulenza del microrganismo colonizzato-
re e l’entità della carica batterica, potrà infatti prodursi una rapida sepsi post-
operatoria (infezione acuta) o una subdola infezione cronica che può eviden-
ziarsi anche a distanza di molti mesi dall’impianto con la mobilizzazione
dello stesso (infezione cronica ab initio).

Non è infrequente, tuttavia, l’infezione protesica determinata da contami-
nazione ematogena a seguito di batteremie, anche transitorie, per presenza di
focolai infettivi indipendenti dall’impianto, preesistenti o successivi all’atto
chirurgico (infezioni acute ematogene). I focolai di origine possono essere i
più disparati: infezioni cutanee, del cavo orale, dell’apparato digerente e del
tratto genito-urinario con maggiore frequenza [2, 3]. Nessun distretto corpo-
reo è esente dal rappresentare una potenziale fonte di disseminazione di
germi che possono aderire alla protesi. In tal modo una infezione localizzata
può compromettere un impianto efficiente durante tutto l’arco della sua dura-
ta. Avremo pertanto che lo Staphylococcus aureus e Staphylococcus epidermi-
dis sono più frequentemente implicati nelle infezioni rispettivamente acute e
croniche e che streptococchi, enterococchi, peptococchi e Gram-negativi sono
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più frequentemente responsabili di infezioni originate dal cavo orale e dal-
l’apparato genito-urinario e digerente [2, 3].

Sulla scorta di tali osservazioni la classificazione delle infezioni protesiche
più adottata [10] distingue quattro stadi di infezione:
- stadio 0: coltura intra-operatoria positiva all’atto di una revisione protesi-

ca in presunta mobilizzazione asettica;
- stadio 1: infezione post-operatoria precoce, evidente nel primo mese dal-

l’impianto causata da germi ad alta virulenza;
- stadio 2: infezione cronica tardiva, evidente ad oltre un mese dall’inter-

vento causata da contaminazione intra-operatoria da germi a bassa viru-
lenza;

- stadio 3: infezione ematogena acuta, generatasi a distanza variabile dal-
l’intervento in seguito a batteriemie da foci ectopici con colonizzazione
secondaria della protesi.
Tale classificazione ha una ricaduta pratica: le infezioni protesiche non

sono tutte uguali e ad ogni tipo corrisponde una strategia di trattamento.

Aspetti microbiologici

Gli stafilococchi sono i microrganismi responsabili della maggior parte delle
infezioni su protesi di ginocchio.

A seconda delle casistiche, tra il 50% e il 70% delle infezioni è causato da
Staphylococcus epidermidis e Staphylococcus aureus. Con minore frequenza
sono presenti infezioni da altri cocchi (10%), da Gram-negativi (5%), da anae-
robi (5%) flora mista, raramente da miceti. Nel complesso gli aerobi Gram-
positivi rappresentano il 95% delle infezioni [5, 11].

Si tratta, nel caso dello Staphylococcus epidermidis, e in genere degli stafi-
lococchi coagulasi negativi, di germi a bassa virulenza e lenta replicazione,
spesso saprofiti cutanei, che danno evidenza di sé anche dopo molti anni dal-
l’impianto ma che in realtà determinano infezioni croniche ab initio.

Germi ad alta virulenza come lo Staphylococcus aureus sono invece in
genere responsabili di infezioni precoci nel post-operatorio o di infezioni
ematogene tardive con evoluzione acuta ed evidente stato settico.

Oltre ai criteri qualitativi legati al ceppo batterico anche la quantità della
carica batterica contribuisce a determinare un quadro clinico più o meno acuto.

Diagnosi

La contiguità con gli stati più superficiali delle artroprotesi di ginocchio
rende più evidente che nelle sedi più profonde l’insorgere di fenomeni
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infiammatori. Febbre, dolore notturno e a riposo, versamento e arrossamen-
to cutaneo con aree di cianosi fino alla formazione di fistole consentono la
diagnosi con tempestività. A volte il decorso può essere più subdolo.

L’innalzamento degli indici di flogosi (VES, PCR in particolare) sono para-
metri significativi. La leucocitosi è raramente presente nelle forme croniche.

Solo con il passare dei mesi il quadro si delinea con alterazioni radiogra-
fiche. La tomografia computerizzata, seppur condizionata dagli artefatti lega-
ti al materiale protesico, può talvolta rivelarsi utile per localizzare ascessi e
alterazioni midollari, ma trova impiego selezionato per una accurata pianifi-
cazione operatoria. La tomografia ad emissione di positroni (PET) può con-
tribuire alla diagnosi. Il tracciante 18-fluorodesossiglucosio (FDG) costitui-
sce un parametro di attivazione metabolica delle cellule infiammatorie, si
accumula nei siti dove queste sono presenti e non risente di artefatti. La spe-
cificità e l’accuratezza diagnostica dell’esame sono però rispettivamente del
72% e 78% nelle protesi infette di ginocchio [12] e l’esame risulta positivo
anche in presenza di reazione da detriti di polietilene. Nel complesso anche il
ricorso alla scintigrafia con leucociti marcati può offrire un contributo (se
negativa ha un elevato valore predittivo per escludere l’infezione), ma l’accu-
ratezza subottimale ne sconsiglia l’impiego routinario [13]. Nel complesso
nelle infezioni su protesi di ginocchio le attuali metodiche di medicina
nucleare tendono più ad escludere che a confermare.

Se la clinica e la diagnostica suggeriscono la presenza di una infezione
protesica, l’identificazione diretta del germe responsabile diventa prioritaria.
L’artrocentesi con una conta leucocitaria superiore a 25 000 e una neutrofilia
maggiore al 65% nel liquido sinoviale e, soprattutto, l’esame colturale positi-
vo consentono diagnosi di certezza [1, 14].

Molti insuccessi nel trattamento delle infezioni sono dovuti ad una insuf-
ficiente raccolta di elementi circa il/i germe/i responsabile/i. Pertanto, il pre-
lievo per esame colturale deve essere fatto prima di iniziare la terapia anti-
biotica; è sicuramente più redditizio attendere, se le condizioni del paziente
lo consentono, la raccolta ripetuta dei campioni piuttosto che iniziare una
terapia antibiotica empirica.

Nelle infezioni acute spesso anche l’emocoltura è utile, in particolare nel
caso di isolamento di germi diversi dagli stafilococchi coagulasi negativi.

In generale i dati microbiologici meno attendibili per la presenza di inqui-
nanti sono quelli ottenuti da prelievi su fistole, i più significativi quelli in
corso di intervento.

È importante quindi sapere come procedere al prelievo e cosa chiedere al
laboratorio di microbiologia. In tal senso è opportuno richiedere l’esame
diretto e colturale per germi comuni e miceti; è buona pratica inviare al labo-
ratorio oltre al tampone anche una provetta sterile con del materiale (se pre-
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sente); infatti, solo su questo tipo di campione è possibile eseguire l’esame
diretto con colorazione di Gram. L’ideale è procedere direttamente in sala
operatoria alla semina in terreno di coltura del materiale: è sufficiente intro-
durre 1 o più ml di materiale direttamente nelle bottiglie da emocoltura (se il
materiale è scarso in quella da aerobi, se invece è sufficiente in 2 bottiglie da
anaerobi e aerobi). Di solito l’infezione di protesi ortopedica è monomicrobi-
ca (90% dei casi) e raramente da anaerobi.

Se con prelievi ripetuti non si isola nulla è opportuno ricercare, con
richiesta specifica, anche i micobatteri, sia quelli tipici (il micobatterio tuber-
colare) che quelli atipici o non tubercolari. Ovviamente i prelievi vanno ese-
guiti in assenza di terapia antibiotica e l’effetto inibente la crescita (o meglio
la possibilità di isolamento) dopo una terapia antibiotica persiste a lungo,
anche per mesi.

Se non si riesce ad isolare alcun agente infettivo e c’è l’indicazione ad una
sostituzione dell’impianto od una pulizia chirurgica, si consiglia di non fare
precedere alcuna terapia antibiotica e di eseguire dei prelievi intra-operatori
in condizioni ottimali. L’esperienza insegna che in tale maniera è possibile
dare un nome all’agente eziologico.

Una volta che si è ottenuto l’isolamento dell’agente infettivo dobbiamo
pretendere dal laboratorio di microbiologia l’esecuzione e la refertazione di
un antibiogramma che sia clinicamente utile.

Ora saremo pronti alla scelta di una terapia il più possibile efficace, con lo
spettro più limitato, con minori effetti collaterali, e più economica.

Trattamento

Varie strategie terapeutiche possono essere adottate nelle infezioni delle pro-
tesi di ginocchio.

È necessario classificare il tipo di infezione, considerare la stabilità del-
l’impianto, valutare il tipo di germe e le condizioni locali e generali del
paziente. A seconda di tali variabili, può essere più indicata la sola terapia
antibiotica oppure la terapia antibiotica associata alla pulizia chirurgica (a
cielo aperto o artroscopica), oppure ancora la terapia antibiotica associata
con l’espianto-reimpianto della protesi articolare.

Nei pazienti il cui trattamento è costellato di insuccessi si può giungere
all’artrodesi, alla sola rimozione della protesi (resezione artroplastica) o
all’amputazione.
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Terapia antibiotica

Ha indicazione assoluta nello stadio 0, quando nel corso di reimpianto per
mobilizzazione considerata asettica, si ottiene positività a più di un esame
colturale.

L’esecuzione in tal senso di ripetuti prelievi consente di escludere positi-
vità derivate da inquinanti e di non sottoporre pazienti ad inutili e prolunga-
ti trattamenti antibiotici.

La somministrazione dell’antibiotico è in genere protratta per 6-12 setti-
mane e consente la guarigione fino al 100% dei pazienti senza il ricorso a
pulizia chirurgica [5].

La funzionalità epatica e renale va monitorata sistematicamente ogni 2
settimane.

Anche nelle infezioni croniche conclamate in una certa percentuale di
pazienti si può ricorrere alla sola terapia antibiotica (terapia soppressiva). È
il caso di pazienti molto anziani o che rifiutano la terapia chirurgica propo-
sta, o coloro che per problematiche mediche non sono adatti ad una pesante
chirurgia di revisione che prevede spesso più di un intervento e che per le
loro condizioni presentano scarse probabilità di successo. La scelta è tanto più
favorevole nel caso di infezioni a bassa virulenza di germi sensibili agli anti-
biotici orali e con impianti stabili.

Il trattamento si pone come obiettivo non di guarire l’infezione quanto di
ridurne le manifestazioni cliniche.

La terapia soppressiva è caratterizzata dall’assunzione orale continuativa
di antibiotici anche per tutta la durata della vita giacché la sua eventuale
sospensione è accompagnata dalla riacutizzazione della sintomatologia.

Premesso che nelle infezioni protesiche la scelta della monoterapia o della
terapia antibiotica di associazione dipende essenzialmente dal fatto che l’im-
pianto ortopedico venga rimosso o lasciato in sede e dall’agente eziologico, ne
consegue che nel caso di terapia soppressiva, quindi senza rimozione dell’im-
pianto, nelle infezioni da Staphylococcus epidermidis e Staphylococcus aureus
non recenti, è sempre necessario utilizzare una terapia di associazione in cui
una componente sia sempre la rifampicina e l’altra componente sia chinolone
di 3a o 4a generazione oppure co-trimoxazolo, oppure acido fusidico, oppure
cefalosporina di 1a o 2a generazione per os.

Va tenuto presente, visto il diffuso utilizzo clinico, che il chinolone in
monoterapia ha una attività marginale nei confronti degli stafilococchi e
andrebbe impiegato sempre in associazione.
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La percentuale di successo è modesta (6%) [3]; tuttavia, la terapia è in
grado di controllare la sintomatologia dolorosa e ridare una parziale autono-
mia funzionale al paziente.

Terapia antibiotica associata a pulizia chirurgica

In presenza di una infezione post-operatoria precoce o acuta ematogena
appare indicato ricorrere alla pulizia chirurgica e drenaggio dell’articolazio-
ne con sostituzione della componente di polietilene, se eseguita a cielo aper-
to; la pulizia artroscopica senza sostituzione dell’inserto sembrerebbe non
diminuire le percentuali di successo [15]. Infatti, nelle forme acute il drenag-
gio dell’ascesso consente isolamenti attendibili e risolve rapidamente l’in-
fiammazione locale e lo stato settico. Ad essa succede una terapia antibiotica
di almeno 6 settimane.

Nelle forme croniche, invece, la pulizia chirurgica sembra destinata al fal-
limento. Le casistiche in letteratura sono molto difformi nei risultati; tuttavia,
una adeguata selezione dei pazienti conduce al salvataggio del 28-50% delle
protesi [3, 5, 16].

Determinante sembrerebbe la rapidità di diagnosi e di intervento. Pertanto
fattori prognostici favorevoli sono la comparsa di infezione entro i 4 mesi dal-
l’impianto e l’insorgenza di sintomi inferiore alle 2 settimane, la stabilità mec-
canica della protesi nonché la presenza di germi poco virulenti (streptococchi
e Staphylococcus epidermidis) e sensibili agli antibiotici orali [17].

Sono fattori particolarmente sfavorevoli la presenza di fistola, l’immuno-
depressione del paziente, l’infezione da Gram-negativi [2].

Terapia antibiotica associata ad espianto e riprotesizzazione

L’espianto della protesi è la premessa alla guarigione in tutte le infezioni cro-
niche o cronicizzate mobilizzate. È anche il trattamento da perseguire negli
insuccessi del trattamento antibiotico isolato o associato alla pulizia chirur-
gica eseguito in presenza di protesi stabile [3, 5, 11, 16, 18].

La procedura può essere effettuata in un unico tempo chirurgico o con
intervallo variabile da 6 settimane ad alcuni mesi. Nel primo caso in un’unica
seduta chirurgica viene asportata la protesi ed eseguita una minuziosa pulizia
dell’osso e dei tessuti molli con rimozione accurata del cemento e viene imme-
diatamente posizionata la nuova protesi fissata con cemento antibiotico. Il
post-operatorio è contrassegnato da una prolungata terapia antibiotica (3-9
mesi). Migliori risultati dell’espianto-reimpianto in un unico tempo sono
riportati nelle infezioni causate da germi sensibili e poco virulenti (in parti-
colare stafilococchi coagulasi negativi), nei pazienti senza fattori di rischio per
le infezioni e buone condizioni locali e generali [2, 11]. Recenti comunicazioni
indicano successo del trattamento nel 75% dei casi [1].
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Nel secondo caso, il primo tempo chirurgico si risolve con l’ablazione del-
l’impianto e il posizionamento di cemento spaziatore impregnato di antibio-
tico possibilmente mirato all’agente eziologico per il periodo fino alla ripro-
tesizzazione. Gli antibiotici più utilizzati per il rilascio locale sono la vanco-
micina, la tobramicina, la clindamicina, mentre studi sperimentali si allarga-
no ad altri con risultati incoraggianti. Il cemento spaziatore può essere con-
formato con una componente femorale ed una tibiale (Fig. 1) o in monobloc-
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Fig. 1. a Artroprotesi di ginocchio infetta. b Rimozione e posizionamento di spaziatore
articolato di cemento antibiotico. c, d Successiva artrodesi con stelo endomidollare fis-
sato con cemento antibiotico

a

b
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co. Nel primo caso consentirà in una certa misura l’articolarità, nel secondo
il ginocchio sarà fisso in estensione (Fig. 2). Ad ogni modo andranno evitati
spaziatori eccessivamente voluminosi che possono indurre riassorbimento
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Fig. 2. Recidiva di protesi di ginocchio infetta (a) trattata con rimozione dell’impianto e
posizionamento di spaziatore di cemento-antibiotico non articolato (b). Successiva
artrodesi con fissatore esterno (c) associata ad osteotomie in distrazione di femore (d) e
tibia (e) per l’allungamento dell’arto
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osseo da compressione o sofferenza dei tessuti molli e della cute. Spesso si
tratta di pazienti plurioperati con estese cicatrici che riducono l’elasticità
della cute, che è sottile ed adesa agli strati sottostanti sempre a rischio di
fenomeni necrotici o di difficoltà nella guarigione della ferita. Ugualmente
non vanno confezionati spaziatori troppo piccoli che muovendosi possono
provocare dolore, traumatizzare i tessuti e generare una flogosi meccanica.

Per quanto concerne l’antibiotico-terapia nelle infezioni da stafilococco
aureo e stafilococco coagulasi negativo con rimozione della protesi, è possi-
bile utilizzare la monoterapia con oxacillina o cefazolina (se sensibile), men-
tre nel caso di meticillino-resistenza è opportuno utilizzare un glicopeptide
(vancomicina o teicoplanina) in associazione con un altro antibiotico (rifam-
picina in genere) in quanto l’efficacia dei glicopeptidi è nettamente inferiore
a quella della oxacillina o della cefazolina sui ceppi meticillino-sensibili.

Il secondo tempo chirurgico prevede la rimozione dello spaziatore e l’ap-
posizione della nuova protesi con cemento antibiotico dopo un intervallo
variabile durante il quale si instaura l’antibiotico-terapia mirata. Il problema
di quando eseguire il nuovo impianto è di difficile soluzione. Certamente un
dato sensibile è la normalizzazione degli indici di flogosi (VES, PCR), ma
poco specifico. Utile può essere il ricorso a una nuova aspirazione articolare
2 settimane dalla sospensione dell’antibiotico con l’esecuzione degli esami
colturali e della conta leucocitaria [1]. Nel caso di persistenza di microrgani-
smi è indicata una nuova pulizia chirurgica con ulteriore antibiotico-terapia
e può essere indicata la rimozione dello spaziatore che, terminata la fase di
rilascio dell’antibiotico, può comportarsi come un corpo estraneo. Il reim-
pianto è rinviato alla negativizzazione dell’esame colturale eseguito a fine
ciclo (4-6 settimane). La terapia antibiotica viene protratta anche nel secon-
do post-operatorio in genere dalle 6 alle 14 settimane, più prolungata nei
pazienti nei quali non si verificano fenomeni di tossicità. Sono riportati risul-
tati soddisfacenti con l’ablazione e riprotesizzazione in 2 tempi fino al 92%
dei casi [2].

Pertanto alla luce di tali osservazioni la riprotesizzazione in due tempi con
trattamento antibiotico locale risulta a nostro avviso il trattamento di prima
scelta nelle infezioni delle protesi di ginocchio paragonato ad altri metodi, in
particolare nei pazienti che per le buone condizioni generali, la valida rispo-
sta all’antibiotico, il capitale osseo adeguato hanno sostanziali possibilità di
successo.

Artrodesi

A differenza che in passato, la più frequente indicazione all’artrodesi di
ginocchio è il fallimento settico di un impianto protesico.

L’intervento va preso in seria considerazione quando la riprotesizzazione
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sul sito di infezione successivo ad artroprotesi ha elevate probabilità di insuc-
cesso sia per motivi legati all’aggressività del germe, che alla defedazione del
paziente, che soprattutto alle cattive condizioni locali [19].

La massiva perdita del capitale osseo tibiale e femorale, frequente nei più
idonei candidati all’artrodesi, può tuttavia rendere estremamente difficoltosa
la fusione dei due capi articolari.

In letteratura le percentuali di pseudoartrosi sintomatiche variano dal
10% al 38% [19-21]; molte di queste richiedono una revisione chirurgica per
il persistere di dolore ed instabilità. Si ritiene che la causa più frequente sia il
persistere delle infezioni, in particolare quelle da flora mista e da Gram-nega-
tivi.

Inoltre, nel 5% delle artrodesi consolidate persiste una condizione di
osteomielite cronica facilitata dalla presenza dello spazio morto conseguente
alla rimozione dell’impianto [22] e vi sono rischi di disseminazione conse-
guente all’impiego di chiodi o steli endomidollari.

Anche in presenza di una efficace fusione sono evidenti degli inconve-
nienti: la rigidità dell’arto e l’accorciamento (in media tra i 2,5 e i 6,4 cm)
[19]. In relazione a ciò sussistono delle controindicazioni all’intervento come
la presenza di artrodesi controlaterale di anca o ginocchio, l’artrosi omolate-
rale dell’anca o della caviglia e l’amputazione controlaterale.

Inoltre, la modificazione della deambulazione conseguente all’artrodesi
produce un meccanismo compensatorio con abduzione dell’anca omolatera-
le, equinismo del piede e della tibio-tarsica, e aumento del basculamento del
bacino che può sovraccaricare il rachide lombare e aggravare e/o rendere sin-
tomatica una spondiloartrosi.

L’artrodesi può essere effettuata in un unico tempo all’atto della rimozio-
ne dell’impianto. In tal caso è utile ricorrere a metodi di fissazione esterna in
compressione del ginocchio che consentono, attraverso osteotomie mono o
bifocali di femore e di tibia spesso associate, allungamenti in distrazione che
possono significativamente ridurre l’accorciamento dell’arto [23]. Il fissatore
circolare sembra il più indicato a tale scopo (Fig. 2).

L’artrodesi può anche essere effettuata in due tempi in analogia con il
reimpianto protesico. Il primo corrisponde alla rimozione della protesi, puli-
zia accurata e posizionamento di cemento antibiotico, il successivo alla rimo-
zione dello spaziatore e in genere l’esecuzione di un’artrodesi con chiodo o
stelo endomidollare [24] (Fig. 1) o sempre con fissatore esterno.

L’impiego di materiale endomidollare non sarà possibile in presenza di
deformità importanti del canale o di steli protesici sovrasegmentari. Meno
utilizzato è l’impiego di placche [19].

L’intervallo tra i due tempi chirurgici prevede antibiotico-terapia mirata
fino alla negativizzazione degli esami colturali e degli indici di flogosi ponen-
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do gli stessi interrogativi delle riprotesizzazioni circa il momento opportuno
per considerare bonificato il focolaio infettivo ed eseguire l’artrodesi.

Artroplastica di resezione

Un’alternativa, spesso non ricercata, all’artrodesi è la pura rimozione della
protesi infetta accompagnata dal posizionamento in genere di spaziatore
cemento-antibiotico. Ad essa giungono quei pazienti in cui per intervenute
complicazioni non è possibile, o vi è il rifiuto, di rispettare una programmata
riprotesizzazione in 2 tempi o un’artrodesi.

Più frequentemente, quindi, rappresenta una forzata soluzione di ripiego,
meglio una intervenuta sospensione terapeutica, conseguente alla non soste-
nibilità per cause psicologiche o mediche di un ulteriore intervento chirurgi-
co. Ciò può derivare occasionalmente da gravi episodi allergici, di insuffi-
cienze d’organo legate alle pesanti terapie, complicazioni anestesiologiche nel
corso o successive alla rimozione della protesi o per i motivi più disparati.

Ad ogni modo, seppur la sopravvivenza media nella maggior parte di que-
sti pazienti è modesta, in coloro in cui la sopravvivenza è invece prolungata, i
risultati sul dolore e la funzionalità sono inaccettabili. Anche se la mobilità
parziale in flessione del ginocchio ne facilita la stazione assisa, in particolare
l’instabilità di ginocchio ed il dolore non consentono il carico e la deambula-
zione anche con tutore nella quasi totalità dei casi [19].

Amputazione

I risultati dell’amputazione di coscia, in presenza di un’infezione protesica
ribelle al trattamento, che sono riportati in letteratura, appaiono molto
modesti.

Pur rappresentando un’opzione praticabile nei casi più drammatici,
soprattutto dove la vita del paziente è in pericolo per cause settiche o le con-
dizioni distali dell’arto sono compromesse per insufficienza vascolare, a
seguito dell’amputazione difficilmente i pazienti riprendono la deambulazio-
ne e nella maggior parte non si adattano all’utilizzo di una protesi d’arto.

L’invaso della protesi risulta mal tollerato e indossato con dolore e le con-
dizioni cutanee compromesse predispongono a lesioni ed ulcere da contatto.

Inoltre, l’energia necessaria per camminare in presenza di amputazione
sopra il ginocchio è superiore al 25% di quella necessaria in presenza di
artrodesi che, a sua volta, è già superiore del 25-30% di quella necessaria alla
deambulazione normale [19], condizione non sempre sopportabile in pazien-
ti con compromissione cardiocircolatoria.

Nel complesso sono da prevedere risultati funzionali inferiori all’artrode-
si e pertanto l’amputazione andrebbe evitata nei pazienti che possono ripren-
dere a camminare.
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APPUNTAMENTO ON-LINE!

In allegato a questo volume, un CD-Rom per l’accesso guidato a SPRINGER ECM
SYSTEM on-line, che permette la fruizione del corso multimediale relativo al 4°
Corso di Perfezionamento in Ortopedia e Traumatologia, La protesi di ginocchio
di primo impianto, a cura di U. De Nicola, N. Pace.

Il CD-Rom conduce direttamente l’utente sul sito web SPRINGER ECM SYSTEM  -
http://ecm-italy.springeronline.com/CPOT4/ - consentendo l’accesso riservato ad
una sezione di formazione a distanza, organizzata in forma multimediale e coa-
diuvata da video e iconografia e da un sistema automatico di verifica per il rilascio
del punteggio.

La SEZIONE DI FORMAZIONE A DISTANZA - SPRINGER  ECM SYSTEM - è orga-
nizzata per capitoli: ciascuno contiene una parte di testo selezionata da questo
volume. A conclusione della fruizione del corso multimediale, l’utente dovrà effet-
tuare un test per la verifica dell’apprendimento e per l’attribuzione di un punteg-
gio.

Non mancate a questo importante appuntamento! 

Il CD-Rom contiene un video di presentazione del corso a cura del Prof. Ugo De
Nicola
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