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sebbene non in linea con gli at-
tuali indirizzi di approccio mini-
invasivo, consente, nelle situa-
zioni sopra indicate, di azzerare il
rischio di avulsione del tendine
rotuleo, di agevolare il corretto
posizionamento protesico e di
conseguire, spesso già con la via
d’accesso, un più facile bilancia-
mento legamentoso e un ottima-
le “tracking” rotuleo.
Così, dopo aver distaccato dal
Gerdy il tratto ileo-tibiale in con-
tinuità della fascia della gamba e
aver eseguito un’iniziale circo-
scritta capsulotomia laterale, rara-
mente, se non nelle deformità
maggiori, si è costretti ad associa-
re il “release” del collaterale ester-
no ed eventualmente del popliteo.
Nel caso, peraltro, che volessimo
utilizzare per tale scopo un’osteo-
tomia tangenziale del condilo
esterno, tale gesto sarà facilitato
dall’esposizione in oggetto. 
Grazie anche al più agevole bi-
lanciamento legamentoso, il LCP,
che nel valgo non è in tensione,
può essere in genere risparmiato
e potrà essere così limitato il ri-
corso a impianti postero-stabiliz-
zati o a maggior vincolo. 

Tecnica chirurgica

Il distacco della TTA e della cre-
sta tibiale è eseguito con sega
oscillante per una lunghezza di
7-10 cm, con progressiva rastre-
mazione dell’apice della bratta os-
sea che consente di evitare bru-
sche variazioni dell’elasticità ti-
biale e la creazione di aree di con-
centrazione degli stress. 
La chiusura dell’ampia breccia
capsulare esterna, sempre pre-
sente con tale incisione, richiede
l’utilizzo del rivestimento sino-
viale circostante, che deve essere
previsto e preparato al momento
dell’artrotomia e preservato as-
sieme al menisco laterale. Nel ca-
so d’insufficienza o inadeguatez-
za di tali tessuti, è comunque pos-
sibile utilizzare il corpo di Hoffa,
che deve essere sempre mante-
nuto.
L’osteosintesi della tuberosità è
abitualmente eseguita nella stessa
sede, senza alcuna trasposizione,
grazie all’ottimale equilibrio ro-
tuleo che si ottiene pressoché co-
stantemente con tale approccio.
Ciò favorisce la stabilità della brat-
ta ossea, grazie al blocco esercita-
to dallo scalino creato sull’epifisi
tibiale al momento del prelievo.
Per l’osteosintesi, utilizziamo abi-
tualmente 3-4 viti cannulate in ti-
tanio, da 4,5 mm, con relativa
rondella. La loro testa è poco pro-
minente e non crea conflitto con
la cute. In caso di dubbia tenuta
delle viti, associamo un cerchiag-
gio metallico in titanio.

Trattamento post-operatorio 

Il programma fisio-chinesiterapi-
co di tali casi è stato per lungo

tempo quello per noi abituale nel-
le protesi di ginocchio, che non
prevede l’utilizzo routinario di
presidi meccanici automatici, ma
tende a privilegiare la partecipa-
zione del paziente. Questi sarà
stimolato a eseguire esercizi atti-
vi di recupero dell’articolarità e a
osservare, nell’arco della giornata,
corrette posture, alternando la
flessione e l’estensione del ginoc-
chio.
La deambulazione inizia appena
possibile, compatibilmente con le
condizioni generali, ed è conces-
so un carico completo pur con
l’uso di uno o due bastoni cana-
desi, necessari in tale fase a con-
seguire una corretta stazione eret-
ta e una deambulazione equili-
brata.

Distacco della TTA: svantaggi 

Dopo aver registrato le fratture di
cui stiamo riferendo, abbiamo ri-
tenuto opportuno rallentare i tem-
pi di recupero della flessione al di
là dei 90° e della completa esten-
sione e abbiamo accettato il com-
promesso di una ripresa più len-
ta. 
Il carico completo sarà acquisito
nell’arco di 3-4 settimane e due
bastoni canadesi saranno sempre
utilizzati in tale arco di tempo.
Quali altre complicazioni locali, di
là di tali fratture, abbiamo osser-
vato un solo caso di distacco e di
dislocazione prossimale della
TTA. Per esso non è stato neces-
sario alcun trattamento e non è
stato evidenziato alcun deficit del-
l’estensione attiva.

Casi clinici

In una casistica di 48 accessi la-
terali con distacco della TTA, ri-
troviamo due fratture tibiali da
durata, II della classificazione del-
la Mayo Clinic, che si sono veri-
ficate entro i primi 3 mesi dalla
protesizzazione. 
In uno di tali pazienti, una don-
na di 68 anni (Fig. 1), erano pre-
senti pre-operatoriamente un val-
go e un’artrosi femoro-rotulea,
con un quadro particolarmente
grave di sublussazione perma-
nente della rotula. In tale sogget-
to si è contestualmente verificato
il distacco della bratta ossea e la
sua dislocazione prossimale. La
protesi utilizzata era stata una PFC
Sigma CR PS (De Puy), a piatta-
forma tibiale rotante, che è il si-
stema protesico da noi più utiliz-
zato. 
Nell’altro soggetto, una donna di
54 anni (Fig. 2), plurioperata, con
esiti di osteotomia tibiale e go-
nartrosi mediale e della femoro-
rotulea, l’accesso era stato media-
le e il distacco della TTA era sta-
to deciso intra-operatoriamente
per le difficoltà di esposizione ar-
ticolare. 
In tale caso preesisteva un signi-
ficativo deficit d’estensione ed era
stato utilizzato un impianto Rocc
Biomet a piattaforma tibiale ro-
tante, con sacrificio del LCP, che
prevede una procedura di prote-
sizzazione diversa da quella a noi
abituale.
Ciò può aver condizionato la tol-
leranza finale di un deficit d’e-

Introduzione

Le fratture tibiali da durata peri-
protesiche sono una complican-
za piuttosto rara della protesiz-
zazione del ginocchio e hanno
un’incidenza decisamente infe-
riore alle localizzazioni femorali
e rotulee [1, 2]. 
Tra i fattori predisponenti di
carattere generale di tali fratture,
occupano un preciso ruolo l’alli-
neamento pre-operatorio dell’ar-
to, con decisa più elevata inci-
denza nelle gonartrosi in valgo o
con asse neutro [1,3,4], e l’o-
steoporosi. Fra le cause locali,
annotiamo l’utilizzo d’impianti
tibiali non cementati [5], l’uso di
più di due pin di stabilizzazione
della mascherina di taglio nelle
protesi monocompartimentali
[6], la mobilizzazione protesica
[1], la pratica del distacco della
TTA per l’accesso articolare [2-

4]. Relativamente a quest’ultima
modalità, inciderà soprattutto
l’utilizzo di molti fori a sede
metafisaria per la sua reinserzio-
ne [5,6] o il ricorso, per il suo
distacco distale, a un taglio tra-
sversale [7], per il possibile effet-
to “stress riser” di tali gesti.
Dopo il distacco della TTA, la se-
de più frequentemente interessa-
ta dalla frattura è diafisaria alta [8-
10], in corrispondenza del limite
inferiore della bratta ossea o del-
lo stelo protesico, III° della clas-
sificazione della Mayo Clinic di
Felix [2], mentre è insolita la lo-
calizzazione in regione metafisa-
ria adiacente allo stelo, definita
di tipo II°. Quest’ultimo tipo, te-
nendo anche conto della sottoca-
tegoria A, che definisce gli im-
pianti stabili, è decisamente raro
ed è stato documentato da Felix
[2] solo quattro volte su 102 frat-
ture tibiali periprotesiche. 

Materiali e metodi 

Accesso laterale: indicazioni

Negli ultimi 10 anni, nella prote-
sizzazione del ginocchio abbiamo
sempre più spesso utilizzato, ese-
guendo costantemente il distacco
della TTA, l’accesso laterale pre-
conizzato da Keblish [11], in pre-
senza di:
- valgo elevato o non correggi-

bile;
- artrosi femoro-rotulea con sub-

lussazione o tensione dell’alare
esterno;

- cicatrici esterne longitudinali; 
- presenza di voluminosi mezzi di

sintesi laterali;
- valghi non gravi con limitazione

della rotazione tibiale interna. 
Motivo di tale scelta era stata, ini-
zialmente, l’esigenza di limitare
l’incidenza della sezione del lega-
mento alare esterno che, in asso-
ciazione all’artrotomia mediale,
può compromettere la vascolariz-
zazione della rotula con poten-
ziale incremento del rischio di
una sua frattura. 
In verità, non avevamo in passa-
to osservato tale eventualità, an-
che se la pratica del “release” ro-
tuleo laterale era stata nella nostra
esperienza, diversamente da quel-
la d’altri Autori [12], piuttosto
frequente in tali situazioni. 

Distacco della TTA: vantaggi 

La scelta del distacco della TTA
nella via laterale, o anche nella
mediale per le situazioni a rischio,
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ABSTRACT Tibial stress fractures after knee arthroplasty: a rare com-
plication of lateral exposure whit anterior tubercle osteotomy

Periprosthetic tibial stress fractures are a rare complication of knee arthro-
plasty and have been reported as located at the tibial shaft, type III of the Mayo
Clinic classification system, after an anterior tubercle osteotomy performed to
obtain exposure in a difficult knee. 
In our experience two cases with such exposure sustained a post-operative
stress fracture, but located at the methaphisis, adjacent to the prosthetic stem
(type IIA), that is a rarer complication. We treated these fractures by conven-
tional management, with autogenous bone grafting and plate ostheosyntesis,
because the prosthesis was stable and the patient “young”.
We continue to recommend lateral exposure with anterior tubercle osteotomy
in difficult, valgus knees and in patella-femoral osteoarthritis. 
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stensione di circa 15°, anche se un
tale compromesso è stato altre
volte accettato in presenza di
un’importante limitazione artico-
lare. 

Trattamento delle fratture 

Nel primo dei due pazienti la frat-
tura aveva provocato una defor-
mità in varo e nell’altro in recur-
vato.
In entrambi i casi, le protesi era-
no stabili e si è pertanto preferito
evitare la revisione della compo-
nente tibiale, che avrebbe richie-

sto l’utilizzo di un impianto più
invasivo, e optare per una osteo-
tomia di addizione e un’osteosin-
tesi con placca.
Nel post-operatorio è stato con-
cesso un appoggio sfiorante per
due mesi, con la protezione di un
tutore articolato e, in seguito, un
carico graduale progressivo sem-
pre con l’uso di due bastoni. 
La mobilizzazione del ginocchio è
stata immediata in entrambi i ca-
si, ma con una progressione più
lenta nella paziente che aveva su-
bito la dislocazione della TTA.
La consolidazione delle fratture
si è verificata nell’arco di 4-5 me-
si con risultato finale molto buo-
no in entrambi i soggetti, con as-

senza di dolore, deambulazione
illimitata, articolarità di 0-130° in
uno e 0-120° nell’altro, estensio-
ne attiva e passiva completa. 

Discussione e conclusioni 

Abbiamo voluto riferire due casi
di frattura periprotesica tibiale da
durata dopo accesso laterale e me-
diale, con distacco della TTA, che
sono piuttosto rare per il tipo e la
sede, metafisaria piuttosto che
diafisaria alta come nei casi già
descritti da altri Autori [8-10].
Già Ries [13], aveva indicato la
maniera di ridurre l’incidenza di
tale complicanza rastremando l’e-
stremità della bratta per evitare
zone di “stress riser”; questa, pe-
raltro, è la tecnica da noi sempre
utilizzata. 
In entrambi i casi la sede metafi-
saria della frattura fa ritenere che
abbiano inciso nel suo determi-
nismo, assieme al distacco della
TTA, all’osteoporosi e al valgo del
primo dei soggetti, i fori della cor-
ticale utilizzati in ambedue per la
stabilizzazione dell’osteotomia
[14] oltreché fattori specifici, di
differente natura per ciascuno di
essi.

Nella prima paziente, in cui si era
anche verificata l’avulsione della
TTA, quest’ultima ha verosimil-
mente condizionato l’insorgenza
della frattura con il meccanismo
già indicato della violazione del-
la corticale da parte dei fori per le
viti [14, 15]. 
Quanto al distacco della TTA, che
era stata riposizionata più me-
dialmente di 8 mm, è certamen-
te stato condizionato dalle note-
voli tensioni create dal ripristino
dei corretti rapporti della rotula
con la troclea a causa del quadri-
cipite “corto-extrarotato”, tipico
delle lussazioni e sublussazioni
permanenti. 
Nel secondo caso, il deficit d’e-
stensione post-operatorio ha ve-
rosimilmente indirizzato verso una
rieducazione aggressiva che può
aver contribuito a ipersollecitare la
corticale anteriore della metafisi
tibiale, già indebolita dal distacco
della TTA, che ha ceduto e ha pro-
dotto il recurvato finale.
Pur ritenendo valide le conside-
razioni sulle cause coadiuvanti
che possono aver contribuito a
produrre tali fratture, definibili
“insufficiency fracture” piuttosto
che “fatigue fracture” [16], abbia-
mo prudenzialmente modificato il
protocollo della fase rieducativa
pur di non rinunziare a una mo-
dalità d’accesso articolare che, nel-
le indicazioni delineate, è molto
convincente.
Un’ultima considerazione
riguarda la scelta di un tratta-
mento chirurgico conservativo,
che obbliga a un lungo periodo
di appoggio e carico controllato,
quale alternativa alla revisione
del piatto tibiale.

Anche se la nostra indicazione
chirurgica è conforme a quanto ri-
portato da Felix [2] nell’algoritmo
in uso presso la Mayo Clinic, ri-
teniamo che una tale scelta vada
riservata a soggetti molto attivi e
motivati, quali erano i nostri ope-
rati, e che in età più avanzata e
con persone meno collaboranti,
pur in presenza di una protesi sta-
bile, sia più indicata una riprote-
sizzazione, che garantisce una ri-
presa funzionale più rapida. 
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Fig. 1. Caso 1. a, b TAC e foto operatoria dell’ac-
cesso laterale. c Radiografia post-operatoria do-
po protesizzazione. d, e Frattura da durata della
metafisi, con deformità in varo e dislocazione
della TTA.f, g, h Radiografia dopo correzione del-
la deformità, a consolidazione avanzata: corret-
to allineamento della protesi con ottimale equi-
librio rotuleo
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Fig. 2. Caso 2. a,b Radiografia dopo protesizza-
zione. c Frattura da durata con deformità in re-
curvato. d,e Riduzione della deformità e osteo-
sintesi con doppia placca


