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Razionalmente, appare scontato che le fratture
che coinvolgono articolazioni sottoposte a cari-
co, possono predisporre, piti facilmente, all’in-
staurarsi di una degenerazione artrosica delle
superfici articolari, anche se, alcuni report, pre-
senti in letteratura, hanno ipotizzato che cio sia
ancora tutto da dimostrare.

Nell’ambito delle fratture del piatto tibiale, tut-
tavia, studi recenti hanno evidenziato come tale
predisposizione sia effettiva, con un incidenza,
addirittura, suggerita di oltre il 20%, soprattut-
to a follow-up lunghi, ma che in realta non si
spingono mai oltre i 15 anni, facendo ipotizzare
che questa incidenza sia ancora maggiore, qua-
lora si effettuassero studi a follow-up pitt lunghi
(1,2). Volpin et al, nel 1990 in uno studio retro-
spettivo con un follow-up di 14 anni, ha ripor-
tato una incidenza del 23%, senza una diretta
correlazione con la tipologia della frattura (2).
Honkonen et al., nel 1995 hanno sottolineato, in
accordo ad altri autori, come questa incidenza
sia notevolmente piu alta in paziente anziani,
suggerendo un’incidenza del 44%, in pazienti
con eta superiore ai 60 anni (1), accreditando
quanto gia ipotizzato da Moskowitz et al. nel
1972, ossia di una maggiore “suscettibilita” car-
tilaginea nei pazienti meno giovani, nei quali la
frattura giocava un ruolo di acceleratore (3).
Altresi non esistono studi in letteratura che
dimostrino una corrispondenza diretta tra
I'evoluzione artrosica ed il tipo di trattamen-
to effettuato, ma, generalmente, diversi autori
sono concordi che la qualita di ripristino del-
le superfici articolari, possa rappresentare un

“key-point” nell’evoluzione artrosica della
frattura, ovviamente, associata ad un corretto
ripristino dell’asse, della stabilita articolare e
della precoce funzione articolare (4). Inoltre,
nessuna correlazione e stata provata riguardo
a sede/tipo di frattura e l'incidenza di artrosi,
evidenziando solo un’influenza dell’entita del
trauma, ossia in traumi ad alta energia, proba-
bilmente, anche per 'associata compromissio-
ne dei tessuti molli, sull’incidenza di artrosi
post-traumatica.

Nell’ambito dei possibili trattamenti chirurgi-
ci, I'approccio protesico emerge come l'indica-
zione piu razionale nel trattamento degli esiti
artrosici delle fratture del piatto tibiale (5,6,7).
Rivisto, pero, alla luce delle nuove metodiche
di chirurgia ricostruttiva articolare, accompa-
gnate dalle innovazioni tecnologiche, quali la
chirurgia computer assistita.

Questa ricerca di nuove soluzioni, sia chirurgi-
che sia tecnologiche, appare, infatti, ancora piu
giustificata nella chirurgia protesica negli esiti
traumatici del piatto tibiale, anche alla luce dei
risultati non certo esaltanti, fin’ora riportati, con
tecnica tradizionale. Weiss et al nel 2003 ha evi-
denziato, in una serie di 62 pazienti, sottoposti
a PTG, in seguito ad esiti di frattura del piatto
tibiale, una percentuale di complicazioni, che si
aggira intorno al 36% (7). Roffi et al., hanno evi-
denziato come 1’'outcome di questi pazienti, non
sia certo paragonabile a protesi eseguite in artro-
si primaria (8). Lonner et al. ha, successivamen-
te, sottolineato come la percentuale di outcomes
soddisfacenti si aggirino, nella sua esperienza a
non piu del 70%, ma con un aumento importante
di complicazioni post-operatorie quali: problemi
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nella guarigione dei tessuti molli, rigidita post-
operatoria ed infezioni. Senza contare quelle
intra-operatorie, quali la rottura dell’apparato
estensorio in seguito a gesti chirurgici altamente
invasivi (9). Tutti gli autori concordano, quindi,
nel sottolineare la necessita di sistemi di posizio-
namento accurati, chirurghi esperti e spesso la
necessita di impianti da revisione.

Rimane evidente, percio, dai dati presenti in
letteratura, come gli esiti delle fratture compar-
timentali o bi-monocompartimentali trattati o
non, chirurgicamente, siano spesso candidati
ideali per essere sottoposti a protesi totale di gi-
nocchio (5,6,7). Ma, a fronte dei risultati ripor-
tati, con questi impianti tradizionali, esistono
pero situazioni in cui, considerata l'eta del pa-
ziente, ’esclusiva localizzazione ad 1 o 2 com-
partimenti della deformita-artrosi e 1’assenza
di lesioni legamentose importanti, anche i piti
esperti chirurghi ortopedici, avanzano perples-
sita, riguardo ad un utilizzo di una protesi to-
tale, rimanendo pero, altresi scettici, di fronte a
qualsiasi altra soluzione chirurgica mini-inva-
siva quali debridment artroscopici o correzioni
delle eventuali deformita intra-articolari.

A nostro giudizio, nell’approccio degli esiti ar-
trosici delle fratture del piatto con mini-impian-
ti, ¢ fondamentale, guardare alle regole ed indi-
cazioni attuate nelle artrosi primarie.

Per quanto riguarda la protesi monocomparti-
mentale, essa ha ormai assunto un ruolo ben pre-
ciso nella chirurgia del ginocchio. Le casistiche,
riportate in letteratura, con queste indicazioni,
sono molto incoraggianti anche se non esistono
lavori riguardanti al suo utilizzo in esiti trauma-
tici, con ampie casistiche e lunghi follow-up. Ad
ogni modo, in letteratura nell’artrosi primaria
sono riportate curve di sopravvivenza superiori
al 90%, con follow-up ormai di lungo termine,
sovrapponibili a quelle delle totali. Cio e valido
sia per impianti mediali che per i comparti la-
terali, meno frequenti e con meno “reports” in
letteratura, fino ad alcuni anni fa (13,14).

I risultati attuali, pertanto, smentiscono le pri-
me pubblicazioni che descrivevano insuccessi,
oltre il 35%, anche se, tutti quegli autori concor-
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Come gia accennato, seguendo il concetto di
Tissue Sparing Surgery, in questi ultimi anni,
si e assistito ad una riscoperta di protesi meno
invasive, sia da un punto di vista chirurgico
sia da un punto di vista biomeccanico, quali la
protesi monocompartimentale del ginocchio
(10,11,12), dimostrandone un’estrema efficacia,
nelle corrette indicazioni (13,14).

A tutto cio, va associato un evidente risparmio
della spesa sanitaria, vantaggio non ultimo
in tema di gestione delle risorse economiche.
Anzi, oggi, il pericolo ¢ opposto, un’apertura
indiscriminata delle indicazioni, stimolati da
risultati esaltanti, a breve termine, ricoveri ab-
breviati e DRG favorevoli (15).

Nell’ambito della nostra esperienza, abbiamo
quindi ritenuto applicabile il concetto di pro-
tesi mono e bi-monocompartimentale, anche
in casi clinici selezionati, in eta e patologia, ri-
conducibili ad esiti di frattura del piatto tibiale,
ritenendo 1'indicazione terapeutica sovrappo-
nibile a quella classica di artrosi monocompar-
timentale e, spesso, associando 1'utilizzo della
navigazione, quale importante aiuto nella ge-
stione intra-operatoria di questi casi.

davano nell'individuare, quale principale causa,
la scorretta selezione dei pazienti e difficolta di
tecnica chirurgica (16,17,18,19).

Nel 2009, Newman et al., hanno riportato, in uno
studio prospettico randomizzato di 102 ginoc-
chia, dove sono state impiantate protesi totali
(Kinematic) o protesi monocompartimentali (St
George Sledge), gli stessi risultati precoci mi-
gliori, per le protesi mono, anche dopo 15 anni
(20).

Rimangono comunque comuni le cause di falli-
mento per errori di tecnica chirurgica: imperizia,
scorretta correzione delle deformita assiali, cat-
tivo allineamento delle componenti protesiche,
errori nella cementazione, utilizzo di polietilene
con spessore insufficiente.(17).

Per tutte queste ragioni, la curva di apprendi-
mento, rispetto ad altre metodiche, risulta piu
lunga e spesso scoraggia il chirurgo. Forse, negli
esiti di frattura, in cui € necessaria la correzione
di deformita intra-articolari, quali lo slope, essa
appare ancora pitl “demanding”.

Ma, la soddisfazione che la maggioranza dei pa-
zienti esprime, durante i controlli ambulatoriali,
a distanza di tempo, associata alla constatazione
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della completa mobilita articolare, del recupero
dell’asse anatomico, della stabilita in varo-val-
go, dell’assenza del dolore e della zoppia, della
facilita nell’alzarsi dalla sedia, nel salire le scale,
della possibilita, persino, di correre e saltare, da
parte dei pit giovani (anche se sconsigliato), do-
vrebbe indurre ad un maggior utilizzo (19). An-
cora pil recentemente, Dalury at al. hanno pre-
sentato i risultati di un gruppo di pazienti in cui,
in un ginocchio era stata impiantata una protesi
monocompartimentale e, dall’altro, una protesi
totale. Meta dei pazienti analizzati mostravano
una preferenza per la monocompartimentale e,
nessuno, per la totale (21).

A tutt’oggi, I'artrosi femoro-tibiale mediale e la-
terale e trattata, nel mondo, con una protesi tota-
le, nell’80% dei casi, sacrificando, spesso, anche
il legamento crociato posteriore.

C’eé da dire che, la conservazione dei due lega-
menti crociati, nell’artroprotesi totale di ginoc-
chio e un sogno antico ed era stata presa in con-
siderazione, gia dai primi impianti (non a cer-
niera), alla fine degli anni 60.

In uno studio dell’analisi del passo, effettuato da
Andriacchi et al., la flessione del ginocchio risul-
tava normale, nei casi di artroprotesi con rispar-
mio di ambedue i legamenti crociati (22).
Ugualmente, Stiehl et al. (23), hanno mostrato
che la ritenzione dei due legamenti crociati in
TKR, solitamente, presenta un roll-back poste-
riore del femore, fisiologico, durante la flessione
massima del ginocchio, in accordo con la cine-
matica normale, in tutto il range di movimento.
Malgrado cio, i primi risultati, riportati nella let-
teratura, erano quasi sempre scarsi, presentando
maggiori percentuali di insuccessi, rispetto agli
impianti tradizionali. Lewallen et al.(24) ha ri-
portato, in uno studio con follow-up di 10 anni,
con TKR policentrico, con i due crociati, soltan-
to il 66% di sopravvivenza. Pit di recente, sono
stati introdotti nuovi modelli, associati a diverse
tecniche chirurgiche. Cloutier et al.(25) nel 1991
presenta una percentuale di successo del 96%,
con un follow-up che va da nove ad undici anni,
con impianti di risparmio bicrociato.

La protesi bi-monocompartimentale femoro-
tibiale rappresenta, forse, il piu rivoluzionario
concetto apparso o meglio rivalutato, in questi
ultimi anni, nell ambito della chirurgia protesica
del ginocchio. Essa € basata su una “ricostruzio-
ne compartimentale o bi compartimentale” con
protesi pit1 piccole, meno aggressive, mono, bi-
mono, femoro rotulee, spesso in associazione,
con un’indicazione ideale per 'artrosi post-trau-
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matica nel giovane-adulto, con apparato lega-
mentoso indenne (26)

I benefici di questa tecnica, comparata alla TKR,
includono un maggiore risparmio tessutale (os-
seo), minor danno chirurgico e una revisione pitt
facile, fondamentale, in pazienti giovani. Studi
recenti (10,26,27), dimostrano un comportamen-
to biomeccanico delle protesi a risparmio del
LCA, mono e bimono, piti vicino al ginocchio
normale con risultati funzionali superiori alla
TKR, senza nessuna progressione dell’osteoar-
trosi.

Le stesse aziende, ormai, considerano la protesi
bimonocompartimentale come parte del loro ba-
gaglio di impianti, offerti al chirurgo ortopedico,
proponendo modelli completamente innovativi.
Ad esempio, una protesi mono e femoro rotu-
lea unite insieme per protesizzare le ginocchia
con artrosi limitata al comparto anteromediale +
femoro-rotulea, mantenendo per6 intatto il com-
parto laterale ed il pivot centrale.

E fondamentale sapere che, la chirurgia prote-
sica del ginocchio necessita di una visione del
complesso articolare, considerando, non solo le
strutture anatomiche, ma le forze muscolari ed i
vincoli legamentosi. E stato, infatti, sottolineato
come, intra-operatoriamente, 1'utilizzo di stru-
mentari intra od extrarticolari, guide di tagli che
non considerino, correttamente, le premesse so-
pracitate, possano portare, sia a significativi er-
rori nella ricostruzione dell’asse meccanico degli
arti inferiori, sia a scorretti bilanciamenti lega-
mentosi articolari, in grado di inficiare la funzio-
nalita dell'impianto, nonché la sua sopravviven-
za (28,29). Tali situazioni, altamente valide per
impianti in artrosi primaria, sono, ovviamente,
ancora piu valide, in esiti traumatici. Spesso, la
presenza di mezzi di sintesi impedisce 1'utilizzo
di strumentari endomidollari, I’anatomia e alte-
rata in modo difficile da ricostruire, anche solo
per un planning pre-operatorio, oppure, il dan-
no all”’envelope” legamentoso e cosi marcato,
da costringere il chirurgo ad utilizzare impianti
“costrained” molto invasivi, spesso a loro volta
responsabili di chirurgie ad alto rischio di com-
plicanze.

Mediamente, la sopravvivenza, descritta in let-
teratura, delle attuali protesi di ginocchio, si ag-
gira tra il 80 ed il 95%, a 10 anni (30). Tuttavia,
diversi autori hanno sottolineato come questa
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percentuale scenda, significativamente, qualo-
ra vi sia un errore nell’allineamento. Jeffrey et
al. hanno dimostrato che la percentuale di mo-
bilizzazione delle protesi di ginocchio, dopo 12
anni, saliva dal 3% al 24%, nei casi di allinea-
menti peggiori di 4° (29). Associato a cio, altri
autori hanno dimostrato come anche instabilita
legamentose possano aumentare la percentuale
di revisioni al 27% (16).

Tutti questi dati, ovviamente, sono ancora pitt
consistenti, in casi complessi, come appunto
negli esiti di fratture del piatto tibiale, in cui,
spesso, al gia pregiudicato allineamento dell’ar-
to, in seguito al trauma, sono da aggiungere si-
tuazioni articolari con compromissione del bone
stock, che certo non aiutano il chirurgo nel posi-
zionamento di impianti bene allineati, secondo
un asse meccanico ideale, affidandosi, anche in
questo caso, all’utilizzo di lunghi stems, spesso
cementati (5,6,7,31).

Alla luce di queste premesse, quali sono i prin-
cipali obiettivi della navigazione assistita, nella
chirurgia protesica di ginocchio, in questi casi
complessi? Analogamente ai casi pitt semplici,
il primo obiettivo, piti ovvio, € la determinazio-
ne dell’asse meccanico dell’arto, in relazione al
quale, vengono eseguiti tutti i tagli delle super-
fici articolari, a cui il chirurgo puo rapportarsi,
durante tutto I'intervento chirurgico, per un cor-
retto posizionamento dell'impianto. Grazie al ri-
ferimento del computer, il chirurgo & in grado,
infatti, di sapere, durante tutte le fasi dell’inter-
vento, come rapportarsi ad un allineamento ide-
ale, in relazione anche al range of motion, e con
un continuo feedback di verifica, anche in casi
in cui, i reperi tradizionali, sono meno evidenti.
Tale allineamento ideale & identificato dal com-
puter, ma non vincolante per il chirurgo, con un
asse meccanico dell’arto di 0°, uno slope femo-
rale a 90°, rispetto l'asse femorale distale (4-5°
di flessione rispetto all’asse meccanico dell’arto
inferiore) ed uno slope tibiale a 0°. Mentre, nel
piano frontale, sia la componente femorale sia
quella tibiale, dovrebbero essere allineate a 90°
rispetto all’asse meccanico. La rotazione idea-
le della componente femorale esce da un com-
plesso calcolo, basato sul bilancio legamentoso
in flessione, sull’asse epicondilare, sulla linea
di Witheside, sulla linea dei condili posteriori e
sul bone morfing dell’epifisi distale del femore
(32,33,34).

E possibile inoltre avere un continuo feed-back
sulla taglia ideale dell'impianto, in modo di
potere avere la possibilita di variarla, per un
miglior bilancio, in flessione ed estensione. E
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possibile ottimizzare il taglio osseo, asportando
solo l'osso necessario, consentendo, quindi, di
risparmiare sulla necessita di augmentations/
wedges, lasciando spazio ad impianti meno in-
vasivi (35,36).

Ulteriori obiettivi possibili, con i sistemi di navi-
gazione pitt moderni, sono un bilancio legamen-
toso dei tessuti molli in estensione e flessione at-
tivo, e non semplicemente legato ai tagli ossei
od al differente posizionamento della protesi.
Cio grazie a tensori, dotati di sensori identifi-
cabili dal computer e, i cui dati, sono integrati
dal software nella pianificazione dell’interven-
to(37,38).

Dal settembre 1999 abbiamo sottoposto ad in-
tervento di protesi monocompartimentale e bi-
monocompartimentale, in esiti di frattura del
piatto tibiale, 24 pazienti (13 protesi mono e 11
bi-mono). La frattura del piatto tibiale, all’origi-
ne, era classificabile secondo la classificazione
di Schatzker come: tipo I in 8 casi, tipo II in 10
casi, tipo III in 4 casi, tipo IV in 1 caso, e tipo 5
in 1 caso. Tutti pazienti erano stati sottoposti a
numerosi interventi chirurgici (rimozione mezzi
di sintesi, artroscopie, ecc.) con una media di 1,9
interventi/paziente. Pre-operatoriamente, non
erano presenti deformita degli arti inferiori in
varo-valgo maggiori di 15° e gli esami clinici e
strumentali escludevano lassita a carico del le-
gamento crociato anteriore.

L’eta media era di 53,4 anni (range: 40-68), in 10
casi e stato trattato il ginocchio sinistro, in 14 il
destro. In tutti casi, I'approccio chirurgico & stato
effettuato considerando i pregressi esiti cicatri-
ziali, utilizzando un nuovo accesso (pararotuleo
anteriore con artrotomia mediale) solo per gli
impianti bi-monocompartimentali, sempre in
campo esangue, grazie all'uso di un torniquet.
Le protesi sono sempre state fissate, utilizzando
cemento con antibiotico, inoltre, & sempre stato
posizionato un drenaggio in aspirazione, rimos-
so dopo 48 ore, Post-operatoriamente, € stato
utilizzato un identico protocollo riabilitativo,
basato su di carico precoce, non appena tollerato
dai pazienti. Pre-operatoriamente, ed all"ultimo
follow-up, tutti i pazienti sono stati valutati da 2
chirurghi ortopedici non coinvolti nell’interven-
to chirurgico. Per la valutazione e stata utilizza-
ta una scheda a punti (GIUM score), apposita-
mente creata per la valutazione di questo tipo di
impianto protesico, ideata dal Gruppo Italiano
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Utilizzatori Protesi Monocompartimentali, ed
utilizzata, ormai, internazionalmente. Questa
scheda e altamente selettiva, in quanto forma-
ta sia da punteggi negativi sia da positivi. Essa,
inoltre, identifica 4 categorie di risultati: norma-
le (trai 100 ed i 76 punti), quasi normale (trai75
ed i 51 punti), anormale (tra i 50 ed i 26 punti) e
cattivo (tra i 25 e 0 punti). Il follow-up medio &
stato di 5.8 anni (range: 1-9).

Intra-operatoriamente, abbiamo utilizzato la na-
vigazione come sistema di allineamento e bilan-
cio legamentoso in tutti i casi di protesi bimono-
compartimentale (Fig la-1b, Fig 2a-2b-2c) ed in
4 casi di protesi monocompartimentale (fig 3a-
3b, fig 4a-4b) avvalendosi di sistemi Orthopilot
e BrianLab. In 20 casi abbiamo dovuto ricorrere
all’utilizzo di cemento di calcio-fosfato (Norian

SOTTO CARICO
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SRS) per colmare perdite ossee del piatto tibiale
(tipo 1 e 2 sec Engh) e i fori lasciati dai mezzi
di sintesi (39). In 1 caso abbiamo registrato una
frattura intraoperatoria del piatto tibiale trattata
con osteosintesi mediante una vite, senza alcuna
conseguenza nel posizionamento della protesi
monocompartimentale e nel risultato finale. Il
GIUM score preoperatorio era di 42 punti (28-
60) mentre all’ultimo follow-up esso era salito
a 77 (48-95) punti (40,41). Abbiamo ottenuto 9
risultati normali, 13 quasi normali, 1 risulta-
to anormale (una bi-mono dolente ma che non
vuole essere rioperata) ed 1 caso cattivo (protesi
mono mediale dolente in maniera aspecifica con
problema persistente dopo revisione con totale).
All’'ultimo controllo, nessun impianto mostrava,
radiologicamente, segni di mobilizzazione e tut-
ti i pazienti erano ritornati ad una normale vita
sociale.

Fig 1a-1b - Esiti di frattura piatto tibiale in paziente di 50 aa.
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Fig. 2a-2b-2c - Radiografia di controllo a 4 anni di follow-up
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Fig. 3a-3b - paziente di 49 aa affetta da gonartrosi monocompartimentale in esiti pregressa sintesi chirurgica.

In questi ultimi anni, la chirurgia protesica ha ri-
volto il suo interesse verso una chirurgia sempre
meno invasiva, in grado di portare all’utilizzo
di “small implants”, potenzialmente risparmio-
si dei tessuti pitt importanti del ginocchio (clas-
sificazione di Bizzozzero) (42), offrendo cosi una
biomeccanica articolare, il piti normale possibile
(10,11,12,26,40,41). Tutta un’altra cosa, rispetto
alla minincisione, propugnata dagli americani,
per posizionare protesi totali, magari a sacrificio
del LCP, ed ottenere una cicatrice cutanea pitt
corta, rischiando, pero, tutti i pericoli di una chi-
rurgia attraverso il buco della serratura.

Negli esiti di fratture del piatto tibiale la lette-
ratura ha, fino ad ora, evidenziato 1’alta percen-
tuale di complicazioni e la necessita di impianti
tradizionali e, spesso, molto invasivi (5,6,7,8,9).
Tuttavia, proprio in questo ambito, le indicazioni
all’utilizzo dei piccoli impianti possono, a nostro
giudizio, essere estese a pazienti selezionati, gio-

vani con artrosi mono-bimonocompartimetale,
frutto di traumi, con necessita di un recupero
funzionale il piu possibile simile al normale.
Analogamente, anche pazienti anziani, in esiti
traumatici, con spesso associate commmorbidita
quali diabete od insufficienza venosa, avrebbero
necessita di impianti meno invasivi, in grado di
esporli meno alle comuni complicanze, descrit-
te in letteratura. L'utilizzo, poi, della navigazio-
ne potrebbe consentire al chirurgo un controllo
continuo su tutto 1’atto chirurgico, ricevendo dati
preziosi, in grado di consentire al chirurgo di ri-
tornare ad un impianto tradizionale, qualora fos-
se necessario. Quindi, anche alla luce della nostra
esperienza, in casi selezionati la protesi mono-
compartimentale e bimono-compartimentale puo
rappresentare una valida alternativa alla protesi
totale, grazie proprio alle sue caratteristiche di
mini-invasivita, offrendo al chirurgo ortopedico
la possibilita di trattare deformita intrarticolari,
localizzate ad un solo compartimento, nel rispet-
to complessivo della biomeccanica articolare.
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A

Fig. 4a-4b - Radiografia di controllo a 4 anni di follow-up dopo rimozione mezzi di sintesi e protesi mono-
compartimentale.
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