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Aggiornamento: sviluppo della taglia nelle componenti protesiche di ginocchio
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RIASSUNTO

I primi design delle artroprotesi totali di ginocchio erano limitati nel numero delle 
taglie disponibili al chirurgo. Lʼevoluzione del design e dello studio della cine-
matica del ginocchio ha portato ad un aumento delle taglie disponibili al fine di 
riprodurre più fedelmente lʼanatomia del paziente. Tuttavia risulta difficile trovare 
una serie di taglie ideale, a fronte di differenze antropometriche tra le razze ed ogni 
individuo. La taglia è infatti uno dei fattori che può influenzare il corretto impianto 
della protesi, in particolar modo la componente tibiale, e poco è stato finora pubbli-
cato in letteratura a suo riguardo. Pertanto si suggerisce di studiare maggiormente 
le dimensioni morfologiche del ginocchio dopo i tagli ossei per la preparazione 
dellʼimpianto protesico. 

Parole chiave: artroprotesi totali di ginocchio, rapporto di superficie della 
componente del piatto tibiale, variazioni anatomiche del ginocchio, taglia 
dei sistemi protesici di ginocchio, posizionamento delle artroprotesi totali di 
ginocchio

SUMMARY

The number of sizes of the first total knee arthroplasty (TKA) were limited. 
Evolution regarding design and knee kinematic leaded to an increased number of 
sizes, this achieved to reproduce more accurately the knee anatomy. The anthro-
pometric differences between races and people make difficult to find an ideal size 
series. The size of the tibial component is one of the factors which could influence 
the correct implantation of TKA. The review of the literature showed a paucity of 
studies regarding the knee morphologic dimensions after bone cuts for the implan-
tation of the prosthetic components, therefore, the authors suggest to consider this 
aspect for the design of the new TKA.

Key words: total knee arthroplasty, aspect ratio of tibial plateau component, 
knee anatomic variation, size of knee arthroplasty systems, positioning total 
knee arthroplasty

Le artroprotesi totali di ginocchio (TKA) sono una procedura dallʼesito soddisfa-
cente per trattare varie forme di artropatia del ginocchio, con una percentuale di 
sopravvivenza a 10 anni per gli impianti primari di vari design variabile dal 95,5 al 
100% 1-3. 
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Dʼaltra parte lʼesito di un certo numero di TKA è imme-
diatamente deludente o diviene tale dopo poco tempo 
dallʼimpianto 4 5. In questi casi, in assenza di complicanze 
infettive o legate a condizioni mediche generali, il falli-
mento meccanico è solitamente dovuto al non corretto 
impianto della protesi, cioè il tipo, la taglia, ed il posi-
zionamento 6. 
I primi design delle artroprotesi totali di ginocchio erano 
limitati nel numero delle taglie disponibili al chirurgo. 
Lʼevoluzione del design e dello studio della cinematica 
nella protesica di ginocchio ha portato un aumento delle 
taglie disponibili al fine di riprodurre più fedelmente 
lʼanatomia del paziente. Unʼappropriata taglia dellʼim-
pianto può aiutare ad evitare complicanze e a massimiz-
zare il risultato 7.
Tradizionalmente, uomini e donne sono stati trattati con 
un unico sistema protesico, nonostante il fatto che esi-
stano differenze anatomiche tra i sessi. Così sono stati 
progettati impianti protesici tenendo in considerazione le 
differenze antropometriche tra i sessi.
Peraltro da quanto è stato pubblicato finora in letteratura, 
non sono state rilevate differenze tra i sessi nellʼimpiego 
di “impianti uni-sex” per quanto riguarda la sopravvivenza 
(Font-Rodriguez e coll. 8 hanno eseguito un follow-up di 
2629 TKA a 7 e 21 anni; Wright e coll. un follow-up di 523 
TKA a 10 anni) il dolore (Whiteside e coll. hanno eseguito 
un follow-up di 1110 TKA 9) e la rigidità residua (Nelson 
e coll. 10 hanno monitorato 1000 TKA). Merril e coll. 11 
monitorando per più di 17 anni 7890 TKA, hanno potuto 

concludere che miglioramenti dopo una TKA sono similari 
per gli uomini e le donne, con poche differenze cliniche 
significative. In conclusione come riportato da Barrett e 
coll. 12 lo sviluppo di differenti sistemi protesici di ginoc-
chio per uomini e donne potrebbe non essere necessario. 
Tuttavia tale ipotesi potrà essere eventualmente smen-
tita nei prossimi anni dai risultati a lungo termine degli 
impianti studiati differentemente per uomini e donne.
Il design delle protesi dovrebbe essere influenzato dai 
dati antropometrici del ginocchio intesi come un pattern 
individuale. È fondamentale avere presenti i dati antropo-
metrici dopo la resezione ossea per il design appropriato 
delle componenti protesiche. È stato condotto un limitato 
numero di studi riguardo le misurazioni antropometriche 
del ginocchio umano: riguardo la popolazione caucasica 
Mensh e Amstutz 13, Westrich 14 e Hitt e coll. 7; riguardo 
la popolazione giapponese Uehara e coll. 15; riguardo la 
popolazione coreana Kwak e coll. 16 (Tab. I). Questi studi 
hanno dimostrato che esistono differenti valori antropo-
metrici tra le razze. Anche nello stesso individuo esiste 
unʼasimmetria della taglia tra il ginocchio destro ed il 
sinistro. In letteratura quando sono state eseguite TKA 
bilaterali una prevalenza di asimmetria della taglia è stata 
ritrovata per entrambe le componenti, per quella femorale 
(dal 6,7% al 31%) 7 17 e per quella tibiale (21%) 7.
La sostituzione protesica del ginocchio richiede un accu-
rato taglio osseo, un adeguato bilanciamento dei tessuti 
molli, ed unʼappropriata copertura delle superfici ossee 
resecate 18.

Tab. I. Sommario dei dati morfometrici della tibia prossimale (in mm) nei diversi studi presenti in letteratura.

Autori ML AP Med AP Lat AP MLD

Mensch e Amstutz e coll. 13 80,3 ± 3,7 (M)  54,3 ± 3,6(M) 43,5 ± 2,8 (M) 
 70,1 ± 2,8 (F)  46,0 ± 2,1 (F) 38,3 ± 2,6 (F)
 74,9 ± 6,1 ©  48,9 ± 4,3 © 45,3 ± 3,7 ©
Westrich e coll. 14  42.9 ± 6.8 © 
Uehara e coll. 15 83,0 ± 6,2 (M) 53,8 ± 6,6 (M) 
 71,7 ± 4,0 (F) 46,6 ± 3,6 (F) 
 74,3 ± 6,6 © 48,3 ± 5,4 © 
Hitt e coll. 7     5,2 ± 3,1 (M)
     4,3 ± 3,1 (F)
Kwak e coll. 16 76,1 ± 4,9 (M) 48,2 ± 3,3 (M) 48,5 ± 3,7 (M) 43,5 ± 2,9 (M) 3,9 ± 2,9 (M)
 67,6 ± 3,1 (F) 43,2 ± 2,3 (F) 43,5 ± 2,9 (F) 39,8 ± 2,5 (F) 3,7 ± 2,7 (F)
 71,9 ± 5,6 © 45,7 ± 3,8 © 45,9 ± 4,2 © 42,2 ± 3,7 © 3,8 ± 2,8 ©

ML: diametro mediolaterale; AP: dimensione anteroposteriore media; Med AP: dimensione anteroposteriore del condilo mediale; Lat AP: dimensione anteroposteriore del condilo laterale; MLD: differenza 
delle dimensioni Med AP e Lat AP; M: maschio; F: femmina; ©: combinati
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La componente tibiale è maggiormente incline a com-
plicazioni nelle TKA se comparata alla componente 
femorale 19, pertanto diviene importante il corretto posi-
zionamento della componente tibiale per provvedere 
alla migliore stabilità della protesi nel lungo termine 20. 
Riguardo lʼimpianto della componente tibiale, bisogna 
considerare due fattori: una copertura ossea che assicu-
ri unʼottima stabilità ed un soddisfacente allineamento 
dellʼapparato estensore che provveda ad un armonico 
tracking rotuleo. Un ottimale copertura ossea è ottenuta 
quando la componente tibiale ricopre la maggior parte 
del piatto tibiale sottostante o più precisamente 10 21 

quando provvede ad un carico corticale massimale sulla 
circonferenza del piatto 22. È stato dimostrato che lʼosso 
corticale è significativamente più resistente nellʼarea 
postero-mediale del piatto tibiale 23. 
Comunque, il considerare unicamente il solo supporto 
dellʼarea postero-mediale fa nascere il rischio di affonda-
mento antero-laterale 24.
Questo rischio potrebbe essere diminuito posizionando 
la componente tibiale non solo nellʼarea postero-media-
le ma anche sullʼosso corticale antero-laterale, così da 
distribuire i carichi più uniformemente sul piatto tibiale e 
prevenire unʼinclinazione anteroposteriore del piatto 25.
Il mantenere un soddisfacente tracking rotuleo è la secon-
da condizione da soddisfare per il corretto impianto della 
componente tibiale correttamente sul piano traverso. 
Comunque questa posizione non necessariamente corri-
sponde con quella calcolata per ottenere un ottima coper-
tura dellʼosso, cioè una posizione di compromesso deve 
essere raggiunta per far incontrare questi due requisiti.
In caso di impianti con una taglia impropria si può verifi-
care un fenomeno di sporgenza o di sottodimensionamen-
to. Nel periodo perioperatorio questo interferisce con il 
bilanciamento dei tessuti molli e può indurre malrotazione 
14 26. Nel lungo periodo, se la componente tibiale risulta 
essere sottodimensionata, si può verificare dapprima un 
affondamento della protesi nellʼosso spongioso 15 che 
conduce al malallineamento, quindi un aumento dellʼusu-
ra del rivestimento e, in ultimo, la mobilizzazione della 
protesi 27. 
Il termine “rapporto di superficie” definisce il rapporto 
della dimensione mediolaterale (ML) con quella antero-
posteriore (AP) del ginocchio e pertanto si comporta da 
guida per predirre la forma anticipata della protesi. Un 
rapporto di superficie del 100% indica che la dimensione 
ML è uguale a quella AP, ed è rappresentabile grafica-
mente da un cerchio. Un rapporto di superficie superiore 

al 100% indica che il cerchio diviene un ovale in senso 
mediolaterale: significa che con ogni aumento della 
dimensione ML della tibia prossimale la forma diviene 
più ovale mediolateralmente (Fig. 1).
Degli studi presenti in letteratura riguardo i dati antropo-
metrici, solamente gli studi di Hitt e coll., Uehara e coll. 
e Kwak e coll. hanno valutato il rapporto di superficie. 
Basandosi sui dati antropometrici Hitt 7 e Kwak 16 hanno 
rilevato un rapporto di superficie variabile di tipo decre-
mentale allʼaumentare della dimensione AP del ginoc-
chio; Uehara 15 ha rilevato con i suoi dati che allʼaumen-
tare della dimensione ML si ha un rapporto di superficie 
variabile di tipo incrementale.
Per i convenzionali sistemi protesici simmetrici un rap-
porto di superficie costante implica una forma ovale 
relativamente costante e potrebbe portare a problemi di 
sporgenza o di sottodimensionamento con i cambiamenti 
della dimensione AP della tibia prossimale 16. I dati mor-
fologici hanno rilevato che il rapporto di superficie è più 
elevato per le ginocchia più piccole ed è proporzional-
mente più basso per le ginocchia più grandi. Ciò significa 
che passando dalle ginocchia più piccole a quelle più 
grandi la forma della componente tibiale dovrebbe in teo-
ria essere meno ovale mediolateralmente. La valutazione 
sia delle dimensioni del piatto tibiale che del design pro-
tesico ha mostrato che le taglie degli impianti più piccoli 
erano relativamente sottodimensionate mediolateralmen-
te, e che allo stesso modo le taglie più grandi risultavano 
essere relativamente sovradimensionate mediolateral-
mente secondo i parametri morfologici in esame 7 16.
Sia lo studio di Hitt e coll. 7 che quello di Kwak e coll. 16 
riportano che la maggior parte degli impianti presi in 
considerazione hanno mostrato un rapporto di superficie 
costante, ma sono presenti anche modelli protesici con 
rapporti di superficie variabili, sia di tipo incrementale 
che di tipo decrementale (Fig. 2).

Fig. 1.  A: un rapporto di superficie (dimensione ML/AP) del 100% indica che la 
dimensione ML e AP sono uguali e possono essere rappresentate da un cerchio; 
B: un rapporto di superficie superiore al 100%, la dimensione ML > AP, rap-
presentabile graficamente da un ovale in senso mediolaterale.
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Compito degli Autori è ricordare che 
quanto riportato presente in letteratu-
ra deriva dalla correlazione dei dati 
antropometrici (in vivo e da cada-
veri) con le dimensioni dei modelli 
protesici, non può fornire da solo 
una misura del risultato finale del-
lʼimpianto e non ha la pretesa né la 
possibilità di affermare la superiorità 
di un rapporto di superficie.
Cʼè dibattito anche riguardo la forma 
della componente tibiale, simmetrica 
o asimmetrica. Il costo degli impianti 
è comparabile. Bisogna ricordare che 
il design asimmetrico necessita di una 
doppia riserva per la sala operatoria, 
dʼaltra parte il numero delle taglie necessarie per adattare 
le variazioni tibiali rimane lo stesso per entrambi i sistemi 
24. Diversi autori preferiscono sistemi simmetrici 18, men-
tre altri invocano lʼutilizzo di sistemi asimmetrici per la 
componente tibiale 28: tuttavia non sono presenti risultati 
significativi che facciano preferire una soluzione al posto 
dellʼaltra.
In conclusione, risulta difficile trovare una serie di taglie 
ideale, a fronte di differenze antropometriche tra le razze 
ed in ogni individuo. Esiste la necessità di studiare le 
dimensioni morfologiche del ginocchio dopo i tagli ossei 
per la preparazione dellʼimpianto delle componenti prote-
siche del ginocchio. Probabilmente, la possibilità di avere 
una serie di taglie con un rapporto di superficie variabile 
può facilitare la copertura della superficie ossea tibiale. 
Molti più dati sono necessari per valutare i reali e even-
tuali effetti clinici degli impianti con differenti rapporti di 
superficie, sia a livello tibiale che femorale.
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