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La chirurgia computer assistita serve ai chirurghi esperti o principianti?
Correlazione tra errori di taglio e curva di apprendimento  
nell’artroprotesi di ginocchio
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RiAssuNto

La tecnica computer assistita ha dimostrato di migliorare l’allineamento radiografi-
co nella protesizzazione totale di ginocchio. I costanti suggerimenti del navigatore 
permettono di correggere i tagli ossei, riducendo gli errori. Questo studio dimostra 
la frequenza di errori nel taglio osseo intra-operatorio e nell’allineamento dell’im-
pianto durante l’apprendimento della tecnica computer guidata nella artroprotesi di 
ginocchio. Nello studio sono stati inclusi tre gruppi omogenei di pazienti candidati 
a protesizzazione totale di ginocchio navigata. Ciascun gruppo è stato trattato da 
uno dei tre chirurghi con diversa esperienza nella chirurgia protesica di ginocchio 
e nell’ausilio del computer. Gli errori di taglio e il numero di correzioni sono stati 
determinati intra-operatoriamente. Per ciascun gruppo è stato calcolato il tempo 
chirurgico medio e il numero di complicazioni. Nel post-operatorio è stato valutato 
l’allineamento degli assi e delle componenti protesiche. I risultati mostrano che il 
numero di errori di taglio è stato inferiore per protesizzazioni totali di ginocchio 
applicate dal chirurgo con esperienza nella navigazione. Questa differenza è stata 
statisticamente significativa, quando è stata comparata con quella dell’ortopedico 
senza esperienza in chirurgia computer assistita. Un risultato superiore e significa-
tivo è stato ottenuto nell’allineamento finale dell’asse meccanico dal chirurgo con 
esperienza nella chirurgia navigata. Tuttavia il numero totale di incongruenze non 
ha dimostrato differenze significative trai tre gruppi. Il tempo chirurgico si riduce 
significativamente con l’aumentare dell’esperienza nella navigazione.

Parole chiave: computer, protesi totale di ginocchio, curva di apprendimento, 
errori di taglio

suMMARy

Computer assisted total knee replacement has been shown to improve radiographic 
alignments. Continuous feedback from the navigation system allows accurate 
adjustment of the bone cuts, reducing errors. The aim of this study is to determine 
the impact of experience both with computer navigation and knee replacement 
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surgery on the frequency of errors in intra-operative 
bone cuts and implant alignment. Three homogeneous 
patient groups, undergoing computer assisted total knee 
replacement were included in the study. Each group was 
treated by one of three surgeons with varying experience 
in computer-aided and knee replacement surgery. The 
cutting errors and the number of re-cuts were deter-
mined intra-operatively. The complications and mean 
surgical time were collected for each group. The post-
operative frontal femoral component angle, frontal tibial 
component angle, hip-knee-ankle angle and component 
slopes were evaluated. The results showed that the num-
ber of cutting errors were lowest for total knee repla-
cements performed by the surgeon with experience in 
navigation. This difference was statistically significant 
when compared to the general orthopaedic surgeon. A 
statistically significant superior result was achieved in 
final mechanical axis alignment for the surgeon expe-
rienced in computer guided surgery, compared to the 
other two groups. However, the total number of outliers 
was similar with no significantly differences among the 
3 surgeons. Experience with navigation did significantly 
reduce the surgical time.

Key words: computer, total knee replacement, 
learning curve, cutting errors

iNtRoduzioNe

Il mal-allineamento può avere effetti negativi sulla lon-
gevità dell’impianto protesico di ginocchio, provocando 
una precoce usura e mobilizzazione, entrambi correlati al 
posizionamento non ottimale delle componenti protesiche 
1-3. Un mal-allineamento maggiore di 3° in varo o valgo 
nella protesizzazione totale di ginocchio (PTG) può com-
portare una più alta percentuale di fallimenti, viceversa il 
corretto posizionamento è associato con un miglioramen-
to degli outcome clinici 3-5. Molti autori hanno dimostrato 
che le tecniche tradizionali di allineamento delle com-
ponenti protesiche, possono causare errori nei tagli ossei 
anche nelle mani di chirurghi esperti 6-11. Recentemente, 
Manley et al. hanno dimostrato che pazienti sottoposti a 
PTG, in ospedali in cui vengono effettuati pochi inter-
venti di protesizzazione (1-25 interventi/anno), hanno un 
rischio maggiore di subire un intervento di revisione a 5 
o 8 anni, rispetto a quelli effettuati in ospedale con elevati 
numeri (> 200 interventi/anno) 12.

La sostituzione protesica totale di ginocchio eseguita 
mediante allineamento computer guidato, dimostra di 
ottenere risultati radiologici superiori a confronto della 
tecnica tradizionale. Questo sistema computer assistito 
ha dimostrato di migliorare sia l’allineamento meccanico 
sia di ridurre gli insuccessi. Questi risultati sono corre-
lati con una potenziale riduzione della percentuale degli 
interventi di revisione di PTG. Il sistema di navigazione 
fornisce continui controlli durante tutte le fasi chirurgiche 
di protesizzazione di ginocchio, concedendo l’opportuni-
tà di correggere alcuni errori dei tagli ossei. Questo indica 
che il sistema di navigazione computer assistita potrebbe 
essere usato come uno strumento di insegnamento, con-
sentendo risultati migliori perfino per chirurghi che si 
cimentano raramente in PTG 6 13 14. Nel 2008, Yau et al., 
in uno studio retrospettivo, non riuscirono a dimostrare 
un miglioramento nell’allineamento post-operatorio in un 
ridotto numero di interventi usando la tecnica computer 
assistita 15. Nel 2005, Daubresse et al. ipotizzarono che la 
curva di apprendimento della tecnica di PTG computer 
navigata non poteva essere più lunga di quella a mano 
libera perfino in un ospedale comune 16.
In questo studio abbiamo determinato l’influenza sia del-
l’esperienza con sistemi di navigazione computer guidata 
che con sostituzione protesica di ginocchio, sulla fre-
quenza di errori nei tagli ossei e nell’allineamento delle 
componenti protesiche

MAteRiALi e Metodi

È stato eseguito uno studio prospettico su 75 pazienti 
candidati a PTG computer assistita. Sono stati suddivi-
si in 3 gruppi uguali: nel gruppo A gli interventi sono 
stati eseguiti da un chirurgo esperto sia di PTG (più di 
70 PTG/anno) sia di chirurgia computer navigata (più 
di 250 PTG-CAS). Nel gruppo B, il chirurgo operatore 
era esperto nella protesizzazione di ginocchio (più di 70 
PTG/anno), ma non aveva fino ad ora adoperato sistemi 
di navigazione per la chirurgia. Un ortopedico generico 
invece, ha eseguito gli interventi di sostituzione protesica 
di ginocchio nel gruppo C. Quest’ultimo chirurgo aveva 
una bassa esperienza personale di PTG (meno di 20 
PTG/anno) e nessun’esperienza nella chirurgia computer 
assistita.
È stato usato lo stesso sistema di navigazione in tutti 
gli interventi di PTG (Vector Vision, versione 1.52, 
BrainLAB, Monaco, Germania). Le protesi utilizzate in 
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tutti i pazienti sono state sempre la stessa (Genesis II, 
Smith and Nephew, Memphis, USA). Nello studio sono 
stati utilizzati criteri di inclusione rigidi che prevedevano: 
pazienti con osteoartrite primaria isolata, BMI inferiore 
o uguale a 35, deformità massima dell’asse meccanico 
inferiore a 15° e non meno di 90° di flessione. Tutti e tre 
i chirurghi sono stati esclusi da qualsiasi coinvolgimento 
negli interventi dei colleghi.
La tecnica operatoria è stata standardizzata per tutti gli 
interventi di PTG. In tutti i casi si è proceduto disegnando 
l’incisione cutanea lungo la midline rotulea per una lun-
ghezza compresa tra 13,5 e 15,5 cm. L’artrotomia para-
patellare è stata estesa prossimalmente fino al tendine del 
quadricipite in tutti i pazienti. La rotula è stata lateralizza-
ta in tutti i casi senza lussarla. Tutte le protesi sono state 
impiantate usando lo stesso strumentario dedicato che 
includeva blocchi di taglio specifici per la navigazione 
computer assistita. Tali blocchi sono stati fissati con una 
combinazione di pin trattati e levigati in tutti i pazienti. 
Tutti gli impianti sono stati cementati. Nessun paziente è 
stato sottoposto a resurfacing della rotula. In tutti e tre i 
gruppi è stato utilizzato lo stesso protocollo riabilitativo 
pre- e post-operatorio. In tutti i pazienti è stato incorag-
giato il carico completo precoce se tollerato.
Per ogni impianto, gli errori di taglio tibiale e femorale ed 
il numero di re-tagli sono stati conteggiati. Si ottiene un 
errore di taglio quando l’angolo previsto del taglio osseo, 
come misurato dal blocco di taglio, differisce dall’angolo 
che si misura dopo segatura. L’ errore di taglio è stato 
misurato sia nel piano frontale che sagittale rispetto alla 
tibia ed al femore, ottenendo 4 misurazioni. In accordo 
ad un protocollo chirurgico pre-determinato, il re-taglio 
viene eseguito se l’errore di taglio era maggiore o uguale 
a 3°. Il numero di complicazioni ed il tempo chirurgico 
medio (tra incisione cutanea e rilascio del tourniquet) è 
stato misurato per ogni gruppo. 
A 6 mesi dall’intervento sono state eseguite radiografie 
in carico con il ginocchio in massima estensione, rotula 
centrata ed entrambe le anche e le caviglie visibili alla 
lastra. La radiografia in laterale è stata eseguita con le 
ginocchia in flessione di 30° su una radiografia 20x40 
cm. Le radiografie sono state impresse con protocollo ed 
ingrandimento standardizzato. In caso di mal rotazione 
le radiografie venivano ripetute. Un unico radiologo ha 
valutato tutte le radiografie.
L’ angolo frontale delle componenti femorali (FFC), 
l’angolo frontale delle componenti tibiali (FTC), l’angolo 
anca-ginocchio-caviglia (HKA) e l’orientamento sagittale 

delle componenti (slope) sono stati tutti calcolati. Questi 
parametri sono stati utilizzati per valutare la qualità dei 
risultati chirurgici. L’FFC è l’angolo tra l’asse meccanico 
del femore e l’asse trasversale della componente femo-
rale. L’FTC è l’angolo tra l’asse meccanico della tibia e 
l’asse trasversale della componente tibiale. Lo slope della 
componente femorale (SF) e tibiale (ST) è stato definito 
come l’angolo formato da una linea disegnata tangen-
zialmente alla base del piatto (superficie in contatto con 
l’osso) delle rispettive componenti e, rispettivamente, la 
corticale femorale anteriore e l’asse meccanico tibiale. 
Prima dello studio è stato definito l’allineamento prote-
sico desiderato per ogni parametro: FFC 90°, FTC 90°, 
HKA 180°, SF 90°, ST 87°. Per ogni gruppo è stato 
calcolato il numero totale di incongruenze per tutti e cin-
que i parametri radiologici e sono state confrontate. Una 
aberrazione è stata definita come mal allineamento post-
operatorio di un parametro, se superiore di 3° rispetto al 
valore desiderato. 
È stata quindi eseguita una analisi statistica dei risulta-
ti, ed i tre gruppi sono stati confrontati. A causa di una 
anormale distribuzione dei dati è stato adoperato un test 
non parametrico (Kruskal- Wallis test) utilizzando un 
software statistico (StaaSoft Inc., Tulsa, OK, USA) per 
l’analisi. Significato statistico è stato attribuito per valori 
di p ≤ 0,05.

RisuLtAti 

L’analisi dei dati anagrafici non ha evidenziato differenze 
statisticamente significative tra i tre gruppi riguardo fles-
sione pre-operatoria, body mass index (BMI) e deformità 
pre-operatoria (Tab. I).
Non sono state evidenziate differenze statisticamente 
significative di taglio femorale distale nel piano coronale 
con una deviazione standard di 0,89°, 0,87° e 0,95 rispet-
tivamente per il gruppo A, B e C (Tab. II). La deviazione 
standard del taglio femorale distale nel piano sagittale è 
stata 0,77°, 0,78° e 0,98° rispettivamente per il gruppo A, 
B e C. Un risultato inferiore, statisticamente significativo, 
è stato evidenziato nei pazienti operati dal chirurgo orto-
pedico generale nei tagli femorali distali e nel piano coro-
nale rispetto agli altri due gruppi (p = 0,05). Per quanto 
riguarda il taglio tibiale prossimale nel piano coronale vi 
è stata una deviazione standard di 0,91°, 1,31° e 1,28° per 
i gruppi A, B, C rispettivamente. Le differenze non sono 
state statisticamente significative. Nel piano sagittale, la 
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deviazione standard del taglio tibiale prossimale è stata 
0,79°, 0,83°, e 1,04° rispettivamente peri gruppi A, B e 
C. Una differenza statisticamente significativa (p = 0,007) 
è stata rilevata per il taglio tibiale prossimale nel piano 
sagittale, trai pazienti operati dal chirurgo esperto in 
chirurgia protesica di ginocchio computer assistita e dal 
chirurgo ortopedico generico. Vi è stata una correlazione 

tra il livello di esperienza nella chirurgia ricostruttiva 
di ginocchio e nella chirurgia computer guidata con il 
numero di re-tagli. Quattro re-tagli sono stati conteggiati 
del gruppo A, 8 nel gruppo B e 13 nel gruppo C. È stata 
calcolata una differenza statisticamente significativa tra 
il gruppo A e il gruppo C (p = 0,02). Questa differenza 
evidenzia una correlazione inversa tra l’esperienza del 
chirurgo e il numero di re-tagli.
L’ angolo FFC post-operatorio è stato di 89,04° (interval-
lo 86°-92°) nel gruppo A, 88,88° (intervallo 86°-93°) nel 
gruppo B e 88,68° (intervallo 86°-93°) nel gruppo C (Tab. 
III e Fig. 1). L’angolo FTC nel post-operatorio è stato di 
89,04° (intervallo 86°-91°), 88,82° (intervallo 85°-91°) 
e 88,52° (intervallo 85°-91°) rispettivamente nei gruppi 
A, B e C. Non è risultata una differenza statisticamente 
significativa per questi due parametri radiologici nei tre 
gruppi di pazienti. Lo slope della componente femorale 
è stato di 90,36° (intervallo: 87°-94°), 89,92° (intervallo: 
88°-95°) e 90,68° (intervallo: 88°-94°) rispettivamente 
nei gruppi A, B e C. È stata evidenziata una differenza 
statisticamente significativa (p = 0,05) per lo slope della 
componente femorale trai pazienti operati dal chirurgo 
esperto in PTG e il chirurgo ortopedico generale. Lo slope 
della componente tibiale nel gruppo A è stato di 86,72° 
(intervallo 84°-91°), nel gruppo B 87,44° (intervallo 
84°-92°) e 88,24° (intervallo 84°-92°) nel gruppo C. Una 
differenza statisticamente significativa (p = 0,007) è stata 
evidenziata tra i gruppi A e C. L’angolo HKA è stato di 
179,28° (intervallo 177°-181°), 178,94° (intervallo 177°-

tab. i. Dati demografici dei pazienti dei tre gruppi. Venticinque pazienti in ogni gruppo. I dati riportano i valori medi, la deviazione standard (SD) e l’intervallo.

Gruppo A Gruppo B Gruppo C p
Body Mass Index 31,36 31,72 31,20 0,79
SD ± 2,78 SD ± 2,44 SD ± 2,86
Intervallo: 26-35 Intervallo: 26-35 Intervallo: 26-35
Flessione (°) pre-operatoria 105,4 109,8 107,6 0,23
SD ± 9,67 SD ± 10,25 SD ± 8,43
Intervallo: 90-120 Intervallo: 90-120 Intervallo: 95-120
Angolo HKA (°) Pre-operatorio 170,84 171,96 174,4 0,38
SD ± 5,04 SD ± 5,26 SD ± 4,79
Intervallo: 165-183 Intervallo R: 172-180 Intervallo: 166-183
Flessione (°) post-operatoria 113,6 113,8 144,0 0,70
SD ± 9,18 SD ± 8,20 SD ± 8,41
Intervallo: 95-130 Intervallo: 100-125 Intervallo: 100-130
Angolo HKA (°) post-operatorio 179,28 178,94 178,12 0,005
SD ± 1,06 SD ± 1,50 SD ± 1,50
Intervallo: 177-181 Intervallo: 177-182 Intervallo: 176-183

tab. ii. Errori Intra-operatori di taglio e numero re-tagli per I tre gruppi. I dati 
riportano i valori medi, la SD, l’intervallo ed il numero di re-tagli. 

Gruppo A Gruppo B Gruppo C
FFC angolo (°) 1,04 1,20 1,32

SD ± 0,89 SD ± 0,87 SD ± 0,95
Intervallo: 0-3 Intervallo: 0-3 Intervallo: 0-3

# Recuts: 2 # Recuts: 2 # Recuts: 3
FTC angolo (°) 0,80 0,96 1,28

SD ± 0,91 SD ± 1,31 SD ± 1,28
Intervallo: 0-3 Intervallo: 0-5 Intervallo: 0-4

# Recuts: 1 # Recuts: 4 # Recuts: 5
SF angolo (°) 0,52 0,76 1,04
SD ± 0,77 SD ± 0,78 SD ± 0,98

Intervallo: 0-3 Intervallo: 0-3 Intervallo: 0-3
# Recuts: 1 # Recuts: 1 # Recuts: 2

ST angolo (°) 0,72 0,88 1,08
SD ± 0,79 SD ± 0,83 SD ± 1,04

Intervallo: 0-2 Intervallo: 0-3 Intervallo: 0-3
# Recuts: 0 # Recuts: 1 # Recuts: 3



La chirurgia computer assistita serve ai chirurghi esperti o principianti? 

120

Nonostante questi dati, non è stata evidenziata differenza 
statisticamente significativa trai tre gruppi per quanto 
riguarda il numero totale di incoerenze relativamente ai 
cinque parametri radiologici.
È stato evidenziato un aumento statisticamente significa-
tivo del tempo chirurgico per i pazienti del gruppo B (in 
media + 10,4 minuti) e C (in media + 20,32 minuti), cioè 
nei gruppi con chirurghi senza conoscenza di chirurgia 
computer assistita. Nessuna complicanza è stata segnalata 
nei tre gruppi.

disCussioNe

Il mal-allineamento nelle PTG si è dimostrato essere 
infausto sulla sopravvivenza dell’impianto protesico. Un 
mal-allineamento nel piano sagittale superiore a 3° può 
aumentare la percentuale di fallimenti e rendere più scarsi 
i risultati clinici post-operatori 3 12. L’ allineamento finale 

182°) e 178,12° (intervallo 176°-183°) rispettivamente 
per i gruppi A, B e C. I pazienti operati dal chirurgo con 
esperienza in PTG e chirurgia computer assistita hanno 
evidenziata un miglior allineamento dell’asse meccanico 
con significatività statistica sia rispetto ai pazienti del 
gruppo B (p = 0,0030) sia a quelli del gruppo C (p = 
0,0006) (Fig. 2).

Tab. III. Risultati post-operatori dei tre gruppi. I dati riportano i valori medi, la SD 
e l’intervallo.

Gruppo A Gruppo B Gruppo C
Tempo chirurgico 
(minuti)

78,72 89,20 99,04

SD ± 4,57 SD ± 7,84 SD ± 7,87
Intervallo: 70-88 Intervallo: 78-107 Intervallo: 88-114
FFC angolo (°) 89,04 88,88 88,68
SD ± 1,62 SD ± 1,69 SD ± 1,88
Intervallo: 86-92 Intervallo: 86-93 Intervallo R: 86-93
FTC angolo (°) 89,04 88,82 88,52
SD ± 1,37 SD ± 1,59 SD ± 1,63
Intervallo: 86-91 Intervallo: 85-91 Intervallo: 85-91
FS angolo (°) 90,36 89,92 90,68
SD ± 1,89 SD ± 1,78 SD ± 1,75
Intervallo: 87-94 Intervallo: 88-95 Intervallo: 88-94
TS angolo (°) 86,72 87,44 88,24
SD ± 1,84 SD ± 2,18 SD ± 2,00
Intervallo: 84-91 Intervallo: 84-92 Intervallo: 84-91
HKA angle (°) 179,28 178,94 178,12
SD ± 1,06 SD ± 1,50 SD ± 1,50
Intervallo: 177-181 Intervallo: 177-182 Intervallo: 176-183

Fig. 1.  Angoli post-operatori (FFC, FTC, SF e ST) per I tre gruppi. I dati riportano il 
valore medio ± SD.

Fig. 2.  Angoli post-operatori (FFC, FTC, SF, TS e HKA) per I tre gruppi. I dati riportano il valore medio ± SD; * differenza statisticamente significativa.
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post-operatorio delle protesi di ginocchio è soggetto a 
numerose trappole. Usando il sistema di allineamento 
intra-midollare, si può avere una deviazione superiore a 
8° nell’asse femorale a seconda della taglia e della lun-
ghezza della guida 10. Blocchi di taglio fissati non cor-
rettamente e deviazione della sega durante l’osteotomia 
è stato dimostrato essere responsabili di errori di taglio 
6 10 17 18. Mahaluxmivala et al., nel 2001, dimostrarono 

che l’allineamento delle PTG migliora con l’esperienza 
chirurgica 8. Una precisa correlazione è stata dimostrata 
tra l’esperienza chirurgica nella PTG e la durata dell’im-
pianto protesico 3 8 12.
La chirurgia computer assistita fornisce al chirurgo 
continui feedback intra-operatori riguardo gli errori di 
taglio e l’allineamento delle componenti protesiche, 
durante tutte le fasi della PTG 6. È stata evidenziata una 
riduzione degli errori di taglio quando viene utilizzato 
il sistema di navigazione nella chirurgia protesica di 
ginocchio 10. L’uso del sistema di navigazione computer 
assistito riduce l’influenza della stabilità del blocco di 
taglio e dei movimenti della lama della sega sul risultato 
finale 10. Recenti studi hanno dimostrato che la naviga-
zione col computer sembra avere un ruolo importante 
nel ridurre la curva di apprendimento nella chirurgia 
ricostruttiva 18 20. Sono stati evidenziati un allineamento 
migliore ed allo stesso tempo un risultato clinico miglio-
re nella chirurgia protesica di ginocchio computer assi-
stita, rispetto alle tecniche tradizionali perfino in mani 
esperte 19-22. Sampath et al., nel 2008, riportarono che, 
usano la tecnica computer assistita per le PTG, il tempo 
del tourniquet aumenta quanto maggiore è la deformità 
pre-operatoria ed il BMI, mentre diminuisce con l’espe-
rienza chirurgica 20.

Fig. 3.  Slope femorale (α).

Fig. 4.  Slope tibiale (α).

Fig. 5.  (FTC) Angolo frontale della componente tibiale (α).
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I vantaggi della tecnica computer guidata, non sono stati 
così chiaramente dimostrati nei centri chirurgici con bassi 
volumi di interventi. Yau et al., in uno studio retrospetti-
vo, non hanno potuto evidenziare alcun miglioramento 
dell’allineamento post-operatorio delle PTG mediante 
l’uso del sistema di navigazione in un numero ridotto di 
interventi 15 22. Gli autori affermarono che la gravità della 
deformità pre-operatoria influisce sull’allineamento post-
operatorio. Slover et al., usando un modello decisionale 
Markov, hanno dimostrato che la navigazione computer 
assistita è meno adatta come effettivo investimento eco-
nomico nel miglioramento della salute in centri con bassi 
volumi di interventi di sostituzione protesica 23.
Lo scopo di questo trial di controllo prospettico è stato 
quello di valutare l’influenza di diversi livelli di espe-
rienza sia con la chirurgia computer assistita, sia con 
la chirurgia ricostruttiva, rispetto all’allineamento delle 
PTG. La forza di questo studio si basa sull’uso di un 
protocollo chirurgico standardizzato che viene svolto in 
un singolo dipartimento ortopedico e sull’uso di criteri 
di inclusione rigorosi. I pazienti obesi e quelli con una 

deformità del ginocchio pre-operatoria maggiore sono 
stati esclusi. Come tale, è il primo articolo in lettera-
tura che cerca di ridurre delle variabili dei pazienti sul 
risultato finale, minimizzando pre-operatoriamente le 
differenze. Una potenziale debolezza dello studio è la 
dimensione delle serie che non è stata confermata da uno 
studio preliminare.
Questo studio dimostra che l’esperienza con il sistema 
di computer navigazione nelle PTG comporta un numero 
inferiore di errori di taglio intra-operatori. Il numero di 
re-tagli è stato maggiore nei 2 gruppi senza esperienza 
preliminare nella PTG computer assistita. Una aumento 
statisticamente significativo del numero di re-tagli è stato 
evidenziato negli intervento di PTG eseguiti dal chirurgo 

Fig. 6.  (FFC) Angolo frontale della componente femorale(α).

Fig. 7.  (HKA) Asse meccanico(α).
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ortopedico generale rispetto al chirurgo esperto nella chi-
rurgia computer assistita. 
Jeffery et al. affermarono che un errore di rotazione del-
l’arto alla radiografia fino a 20° potrebbe comportare un 
errore di proiezione inferiore a 2° nell’angolo tibio-femo-
rale, purché il ginocchio sia completamente esteso, ma 
una combinazione di rotazione e flessione del ginocchio 
può introdurre errori più importanti 14.
Anche nel nostro studio noi abbiamo adottato un pro-
tocollo standardizzato rigido per tutti e 3 i gruppi, con 
radiologi accuratamente istruiti.
L’ asse meccanico post-operatorio del ginocchio è stato 
significativamente migliore quando eseguito dal chirur-
go con esperienza in PTG computer assistita (179,28° 
confronto 178,94° e 178,12°). Altri parametri radiologici 
post-operatori nel piano coronale, sono stati simili in tutti 
e 3 i gruppi. L’accuratezza del taglio dello slope femorale 
e tibiale è stata determinata dall’esperienza del chirurgo. 
Un risultato statisticamente inferiore è stato ottenuto 
quando la PTG è stata applicata dal chirurgo ortopedico 
generale per entrambi questi parametri. Una possibile 
spiegazione per questa differenza, basata sulla precedente 
esperienza dell’autore con la chirurgia computer assisti-
ta per le PTG, risiede nel fatto che sul piano sagittale, 
l’inclinazione della sega non è perfettamente controllata 
dal blocco di taglio. Di conseguenza, l’esperienza nella 
chirurgia ricostruttiva del ginocchio, può giocare un ruolo 
estremamente importante nel determinare in particolare 
lo slope femorale e tibiale. Nonostante questo, l’allinea-
mento complessivo post-operatorio delle PTG è stato 
simile per tutti e tre i chirurghi. Ogni chirurgo ha avuto un 
numero totale di differenze simile per tutti e 5 i parametri 
radiografici senza differenze statisticamente significative 
e senza mal-allineamenti superiori a 3° rispetto ai criteri 
stabiliti (8 inesattezze per gruppo A, 10 per gruppo B e 9 
per il gruppo C).
Studi precedenti 12 15 19 20 24 hanno evidenziato differenze 
statisticamente significative nel tempo chirurgico, cal-
colato dall’incisione cutanea al rilascio del tourniquet, 
quando venivano paragonati chirurghi con familiarità 
nella computer navigazione e chirurghi inesperti. Studi 
correnti dimostrano inoltre una riduzione statisticamente 
significativa del tempo chirurgico senza complicazione 
nei tre gruppi.
In questo studio gli autori hanno dimostrato che, 
nonostante i differenti livelli di esperienza chirurgica, 
PTG impiantate con l’ ausilio del sistema di computer 
navigazione presentano simili allineamenti complessivi 

post-operatori senza differenza statisticamente signi-
ficativa nel numero totale di inesattezze. Anche il 
riallineamento dell’asse meccanico è stato effettuato 
in modo statisticamente migliore quando l’operatore è 
risultato essere il chirurgo con esperienza con il siste-
ma di computer navigazione. Inoltre l’esperienza nella 
chirurgia sostituiva del ginocchio ha prodotto risultati 
staticamente superiori nello slope femorale e tibiale. 
Il tempo chirurgico è stato direttamente influenzato 
dall’esperienza con la tecnica di allineamento computer 
assistita: maggiore era l’esperienza del chirurgo, minore 
era il tempo chirurgico.
In conclusione, la navigazione computer assistita appare 
essere un utile strumento di insegnamento per chirurghi 
inesperti nella chirurgia protesica del ginocchio, in centri 
clinici dedicati. Follow-up più lunghi saranno necessari 
per determinare se un miglior allineamento post-opera-
torio comporterà risultati clinici superiori e compenserà i 
maggiori costi e il più lungo tempo chirurgico.
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