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portano inevitabilmente alla comparsa 
della malattia” (3) (FIGURA 1).
Da un punto di vista eziologico, l’o-
steoartrosi è una patologia complessa, 
con molteplici fattori di rischio, sia 
costituzionali (età, sesso femminile, 
obesità, familiarità) che meccanici 
(pregressi traumi articolari, sovrac-
carico funzionale causato da attività 
lavorative e/o sportive, malallinea-
mento, lassità generalizzata) (4,5) 
(FIGURA 2). I primi causano la co-
siddetta artrosi primitiva, i secondi 
l’artrosi secondaria.
Da un punto di vista clinico la malattia 
si manifesta con dolore, limitazione 
del movimento, rigidità, crepitio e 
versamento articolare; da un punto 
di vista anatomopatologico si osserva 
fibrillazione, fissurazione o perdita a 
tutto spessore della cartilagine, for-
mazione di osteofiti, ispessimento 
dell’osso subcondrale e infiammazione 
della membrana sinoviale.
L’osteoartrosi può virtualmente colpire 
qualsiasi articolazione, ma è netta-
mente più frequente nel ginocchio, 
nell’anca, nella colonna vertebrale 
e nella mano. Per gli scopi di questo 
articolo tratteremo in particolare le 
articolazioni del ginocchio e dell’anca.

TRATTAMENTO 
CONSERVATIVO

Il principale obiettivo del trattamento 
dell’artrosi deve essere il controllo 
del dolore, con conseguente miglio-
ramento della funzione articolare e 
della qualità della vita dei pazienti, 
cercando di evitare la potenziale tos-
sicità dei farmaci; pertanto, in prima 
istanza, il trattamento si focalizza su-
gli esercizi fisioterapici e sui farmaci, 

utilizzeremo la definizione data dall’O-
ARSI (Società Internazionale per la 
Ricerca sull’Osteoartrosi) che così la 
definisce: “L’osteoartrosi è una pa-
tologia che interessa le articolazioni 
mobili, caratterizzata da stress cel-
lulare e degradazione della matrice 
extracellulare causate da micro- e 
macro-lesioni che innescano malde-
stre risposte riparative. La patologia si 
manifesta dapprima con uno squilibrio 
molecolare (anormale metabolismo 
delle cellule dei tessuti articolari), 
seguito da uno squilibrio anatomico 
e/o fisiologico (caratterizzato da de-
gradazione della cartilagine, rimodel-
lamento osseo, formazione di osteofiti, 
infiammazione articolare e perdita del-
la normale funzione articolare) che 
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OSTEOARTROSI
LA TERAPIA CHIRURGICA ALLA LUCE 
DELLE NUOVE TECNICHE INTERVENTISTICHE

L’artrosi, o osteoartrosi, è una 
delle cause più frequenti di 
disabilità della popolazione 

adulta. Infatti, la sua prevalenza si 
assesta al 13,9% dei soggetti oltre i 
25 anni di età, per poi colpire il 33,6% 
della popolazione sopra i 65 anni (1).
È inoltre la più frequente patologia 
articolare, considerato che si stima 
che colpisca in Europa circa 40 milioni 
di persone (2). Tuttavia non è sempli-
ce fornire numeri esatti sull’incidenza 
e la prevalenza di questa patologia, 
poiché non sempre si nota una cor-
relazione tra sintomatologia clinica 
e segni radiografici.
Ma cosa si intende per artrosi? L’artrosi 
è una patologia eterogenea e, per 
maggior chiarezza, in questo articolo 

FIGURA 1 Rappresentazione schematica di un ginocchio sano 
e uno affetto da osteoartrosi
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ricorrendo all’opzione chirurgica in 
caso di fallimento del trattamento 
conservativo (6).
La gestione dell’artrosi è passata 
dall’approccio tradizionale di control-
lo del dolore all’adozione di misure 
che potessero migliorare la funzio-
ne articolare e la qualità della vita. 
Pertanto, il miglior approccio conser-
vativo dell’artrosi deve includere un 
approccio sia farmacologico che non, 
che fermi il cronico avanzare della 
malattia (7).
La terapia non farmacologica consiste 
nell’associazione di esercizi fisiote-
rapici, controllo del peso corporeo, 
esercizi di rinforzo muscolare e utilizzo 
di tutori (8). Alcune metanalisi hanno 
dimostrato che l’esercizio fisico garan-
tisce risultati simili a quelli ottenuti 
con i FANS in termini di sollievo dal 
dolore e miglioramento della funzione 
(9); in questo senso si consigliano eser-
cizi volti al rinforzo muscolare, allo 
stretching e alla flessibilità, meglio se 
eseguiti in acqua (10). Recenti studi 
hanno anche dimostrato come un ef-
ficace programma fisioterapico possa 
ridurre l’utilizzo del paracetamolo nei 
pazienti affetti da osteoartrosi dell’an-
ca e del ginocchio (11).
Anche l’utilizzo di stampelle, tutori 
di ginocchio e plantari può aiutare a 
ridurre il dolore e migliorare la fun-
zione dell’articolazione (12-14).
Per finire, altrettanto importante è il 
discorso del controllo del peso corpo-
reo. Un recente trial clinico, infatti, 
ha dimostrato un miglioramento del 
50% della sintomatologia nei pazienti 
che erano stati in grado di ridurre il 
proprio peso corporeo del 10% con la 
dieta e l’esercizio fisico (15).
Per quanto riguarda l’approccio far-
macologico, i FANS sono spesso rite-
nuti i farmaci di prima scelta, poiché 
hanno mostrato un’efficacia simile o 
superiore al paracetamolo (16,17). 
Tuttavia gli effetti dannosi dovuti 
all’assunzione cronica dei FANS sono 
ben noti, in particolare sull’apparato 
gastrointestinale, renale e cardiova-
scolare, causando più di 16.500 morti e 
ricoveri ospedalieri all’anno solo negli 

USA (18). Questi effetti dannosi inte-
ressano sia i FANS tradizionali che i 
COX-2 selettivi, anche se questi ultimi 
sembrano essere più sicuri e tollerati.
La durata ottimale della terapia con 
FANS non è chiara; una metanalisi di 
studi clinici randomizzati (19) non ha 
evidenziato una chiara correlazione tra 
la durata della terapia con FANS e il 
rischio di eventi cardiovascolari. Un 
altro trial cinico ha sottolineato una 
miglior efficacia sul dolore con l’uti-
lizzo continuo del celecoxib piuttosto 
che al bisogno, con rischio simile di 
eventi avversi (20).
A causa degli eventi avversi causati 
dai FANS, si è sempre considerato il 
paracetamolo come farmaco di scelta 
nel trattamento del dolore lieve o mo-
derato causato dall’artrosi. In realtà, 
le recenti linee guida sul trattamento 
dell’artrosi ne sconsigliano l’utilizzo 
come farmaco di prima scelta (8,21); 
infatti, uno studio randomizzato con-
trollato ha dimostrato come il para-
cetamolo al dosaggio di 4 g al giorno 
avesse gli stessi effetti del placebo 
sul dolore causato dall’artrosi del gi-
nocchio (22). Inoltre, altri studi cli-
nici hanno messo in evidenza come 
il paracetamolo possa causare effetti 

dannosi alla salute, in particolare in 
pazienti con comorbidità (23).
Le infiltrazioni intrarticolari con cor-
tisone riducono il dolore per un breve 
periodo di tempo (1-2 settimane in 
studi clinici randomizzati) e migliorano 
la funzionalità articolare nei pazienti 
affetti da artrosi. Si possono pren-
dere in considerazione nei pazienti 
che si presentano con dolore acuto 
e versamento articolare; tuttavia, 
è sconsigliato ricorrere al cortisone 
intrarticolare per più di una volta 
ogni 4 mesi, considerato che questo 
farmaco può danneggiare il tessuto 
cartilagineo (24,25) e aumentare il 
rischio di infezioni.
Anche l’acido ialuronico è un farmaco 
ampiamente utilizzato nelle infiltra-
zioni intrarticolari, ma i benefici non 
sono chiari secondo alcune metanalisi; 
alcuni studi riferiscono solo un lieve 
beneficio sul dolore (26), mentre altri 
riportano un sollievo sul dolore più 
duraturo rispetto al cortisone, supe-
riore alle 8 settimane (27).
Gli oppiacei rappresentano un’al-
ternativa per quei pazienti che non 
riescono a tollerare i farmaci di pri-
ma scelta a causa della presenza di 
comorbidità. Le revisioni sistematiche 

FIGURA 2 L’eziologia dell’osteoartrosi è una complessa intera-
zione tra fattori genetici e ambientali. La patologia può manife-
starsi in articolazioni normali, ma sottoposte a un eccessivo ca-
rico oppure in articolazioni strutturalmente anormali sottoposte 
a un normale carico
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hanno concluso che gli oppiacei per os 
o per via transdermica sono più effica-
ci rispetto al placebo nel trattamento 
del dolore da artrosi dell’anca e del 
ginocchio. Tuttavia, i benefici sono 
risultati molto limitati, mentre gli ef-
fetti collaterali hanno costretto molti 
pazienti ad abbandonare il trattamen-
to; inoltre, l’utilità degli oppiacei nel 
lungo periodo pare essere limitata (28) 
e la loro somministrazione si associa a 
un rischio maggiore di eventi avversi 
rispetto ai FANS, tra cui le fratture, le 
patologie cardiovascolari e la mortalità 
in generale (29).
Nel vasto ambito dei trattamenti al-
ternativi, l’utilizzo degli integratori 
alimentari gioca un ruolo sempre più 
importante; tra questi la glucosamina 
è senza dubbio quello maggiormente 
utilizzato. Tuttavia, studi clinici ran-
domizzati hanno evidenziato come il 
suo effetto sul dolore sia paragonabile 
a quello del placebo (30). Così come 
per la glucosamina, anche nei con-
fronti della condroitina i lavori sono 
scettici nell’attribuirle un ruolo sul 
dolore artrosico; alcuni studi infatti 
hanno mostrato qualche beneficio 
nell’utilizzo della condroitina, mentre 
altri no (31,32). Anche la sua capacità 
di modificare il decorso della malattia 
appare dubbio; alcuni lavori, infatti, 

hanno evidenziato rispetto al placebo 
un rallentamento della riduzione del-
lo spazio articolare, soprattutto se in 
associazione con la glucosamina (33), 
ma se usata da sola le differenze non 
si sono rivelate statisticamente signi-
ficative (34).
Per finire alcuni cenni su terapie 
più recenti, quali le cellule mesen-
chimali, opportunamente prelevate 
e trattate; allo stato attuale non ci 
sono evidenze scientifiche a suppor-
to del loro utilizzo. In particolare, la 
Società Internazionale per la Ricerca 
delle Cellule Staminali e l’Associazione 
Australiana dei Reumatologi ne scon-
sigliano vivamente l’uso routinario 
nell’osteoartrosi.

TRATTAMENTO 
CHIRURGICO

In caso di grave degenerazione artico-
lare, ribelle al trattamento conserva-
tivo, bisogna ricorrere all’intervento 
di sostituzione protesica dell’artico-
lazione. Le procedure artroscopiche, 
infatti, non garantiscono al paziente 
risultati migliori rispetto alla fisiote-
rapia e al trattamento farmacologico 
(35,36).

● LE NUOVE TECNICHE MININVASIVE
La sostituzione protesica di un’artico-
lazione affetta da artrosi rappresenta 

sempre l’ultima opzione, da conside-
rare in caso di fallimento delle altre 
terapie precedentemente descritte. 
Nonostante l’elevato grado di invasi-
vità di questa procedura chirurgica, 
i risultati sono sempre stati molto 
buoni, sia da un punto di vista del 
recupero funzionale che del migliora-
mento della sintomatologia dolorosa 
e della qualità di vita (37). Inoltre, il 
miglioramento dei design protesici e 
dell’usura del polietilene (l’inserto in 
plastica che permette il movimento 
della protesi) garantiscono una longe-
vità sempre maggiore degli impianti.
Tuttavia, è risaputo che una minore 
aggressività nei confronti dei tessuti 
molli quali cute e muscoli permette 
una migliore guarigione della ferita 
oltre a una più rapida riabilitazione 
articolare; la sfida, però, è ridurre 
il trauma chirurgico ai tessuti man-
tenendo tuttavia la visibilità del sito 
chirurgico necessaria per effettuare 
l’intervento.
Un intervento mininvasivo, pertanto, 
viene definito come una procedura che 
sia sicura e che riesca nel contempo a 
minimizzare il trauma chirurgico dei 
tessuti molli rispetto a una procedura 
cosiddetta convenzionale. I vantaggi 
di tale approccio si traducono in un 
ridotto dolore postoperatorio, in una 
più breve degenza ospedaliera e in 
un più rapido recupero funzionale. 

Per il paziente affetto da osteoartrosi 

oggi abbiamo a disposizione differenti 

strategie di trattamento. In prima 

battuta, l’indicazione è quella di 

adottare un approccio conservativo. 

L’intervento di sostituzione protesica 

dell’articolazione è riservato ai casi 

più gravi e non responsivi a una terapia 

conservativa. Oggi la chirurgia si avvale 

di tecniche mininvasive e dell’ausilio di 

sistemi computerizzati, permettendo di 

ottenere un significativo miglioramento 

degli esiti clinici.

FIGURA 3 Differenza tra protesi monocompartimentale (sini-
stra) e totale (destra)
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Solitamente una minore invasività 
dell’atto chirurgico si associa a una 
minore incisione cutanea: tuttavia, se 
questa è ovviamente una prerogati-
va imprescindibile, piccola incisione 
chirurgica non necessariamente sta 
a significare intervento mininvasivo, 
perché anche i tessuti sottocutanei 
andranno rispettati il più possibile, 
al fine di migliorare la guarigione del 
paziente. Il concetto di mininvasività, 
pertanto, si ispira a una filosofia di 
risparmio dei tessuti in modo che il 
paziente possa recuperare più rapida-
mente (38), e non si focalizza sempli-
cemente sulla lunghezza dell’incisione 
chirurgica. In un’ideale tecnica chi-
rurgica mininvasiva, quindi, i tessuti 
sottocutanei vengono risparmiati il più 
possibile, divaricati e non incisi, fino 
ad arrivare al piano chirurgico inte-
ressato, perché il rispetto dei tessuti 
molli correla con una migliore funzio-
nalità articolare e con un più rapido 
recupero (39).
Nella ricerca della migliore via chirur-
gica, pertanto, si sono indirizzate le 
tecniche mininvasive, sia per quanto 
riguarda la protesica di ginocchio che, 
soprattutto, quella dell’anca.
Per quanto riguarda la protesica di 
ginocchio, i primi lavori relativi alla 
mininvasività risalgono alla fine de-
gli anni ‘90, quando alcuni chirurghi 
iniziarono a consigliare l’utilizzo di 
protesi monocompartimentali (FIGURA 
3) per trattare l’artrosi di una parte 
del ginocchio (40).
Perché sostituire tutta l’articolazione 

del ginocchio se solo una parte è dan-
neggiata dall’artrosi?
Il concetto di mininvasività inteso co-
me rispetto dei tessuti nell’eseguire 
il medesimo intervento, tuttavia, ha 
iniziato a svilupparsi all’inizio degli 
anni Duemila, sulla scorta delle espe-
rienze accumulate in precedenza nel 
campo della protesica di anca. I pri-
mi lavori dimostrarono come ridurre 
l’incisione chirurgica e rispettare il 
più possibile le strutture sottocutanee 
diminuissero le perdite ematiche e il 
dolore postoperatorio, migliorando 
nel contempo la riabilitazione con 
conseguente riduzione dell’ospeda-
lizzazione e dei tempi di recupero 
(41). Ma come applicare i concetti di 
mininvasività alla protesizzazione del 
ginocchio? I primi sforzi si sono diretti 
verso una via di accesso chirurgica 
sempre migliore, che risparmiasse per 
esempio il tendine quadricipitale, il 
motore dell’estensione del ginocchio 
normalmente inciso durante gli approc-
ci convenzionali (FIGURA 4).
La riduzione dell’incisione chirurgica, 
tuttavia, ha reso subito evidente come 
lo strumentario utilizzato fosse del 
tutto inadeguato alla mininvasività in 
termini di grandezza e di ingombro 
dello spazio, rendendo necessaria la 
progettazione di nuova strumentazione 
e nuovi design protesici, che potesse-
ro facilitare la procedura chirurgica 
mininvasiva (42,43).
La stessa filosofia della mininvasività 
si applica anche alla protesizzazione 
dell’anca, un intervento che ha dato 

grosse soddisfazioni per più di 40 anni 
in termini di riduzione del dolore e 
miglioramento della funzionalità.
Anche in questo campo, infatti, si è 
sempre pensato che un grande inter-
vento come la protesi d’anca potesse 
essere eseguito solo con grandi inci-
sioni chirurgiche; tuttavia, il concetto 
di “grande chirurgia-grande incisione” 
è stato messo decisamente in discus-
sione negli ultimi 10 anni, proprio nel 
tentativo di limitare i danni iatrogeni 
dei tessuti. A questo proposito, per 
quanto riguarda la chirurgia protesica 
dell’anca, gli accessi chirurgici minin-
vasivi si dividono in due gruppi: da 
un lato quelli che riducono l’incisione 
chirurgica e dei tessuti muscolari (ac-
cesso laterale e posteriore), dall’altro 
quelli che arrivano all’articolazione 
dell’anca cercando di risparmiare i 
gruppi muscolari evitandone del tut-
to l’incisione tramite una, due o più 
mini-incisioni cutanee, quali l’accesso 
anteriore (FIGURA 5 a pagina 14).
Ancor più che nella protesica di gi-
nocchio, la ricerca di vie di accesso 
chirurgiche all’anca sempre più piccole 
e meno traumatiche ha richiesto la 
modificazione degli strumentari chi-
rurgici necessari all’impianto di una 
protesi, che nel tempo sono diventati 
sempre più piccoli e, soprattutto, “of-
fsettati”, cioè non su un unico asse 
ma su assi differenti, al fine di poterli 
introdurre nel campo operatorio con 
maggiore facilità. 
Le tecniche mininvasive per la pro-
tesica articolare, tuttavia, anche se 

FIGURA 4 Differenza tra vie di accesso convenzionali (sinistra) e mininvasive (destra): si noti come 
queste mirino a risparmiare l’apparato estensore del ginocchio
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molto attraenti sia per il chirurgo che 
per il paziente, devono essere in grado 
di rispettare i principi cardine per un 
risultato ottimale: il posizionamento 
dell’impianto, l’allineamento, la fissa-
zione della protesi all’osso e il rispetto 
della normale biomeccanica articolare 
sono caratteristiche imprescindibili per 
il risultato a lungo termine dell’im-
pianto protesico.
Considerato che il concetto di minin-
vasività si associa anche a una riduzio-
ne dell’incisione e quindi del campo 
chirurgico, talvolta risulta difficile vi-
sualizzare alla perfezione le strutture 
che andremo a trattare. Ed è proprio 
nell’ottica di poter aiutare il chirurgo 

a gestire strutture non perfettamente 
visualizzabili che si sono sviluppate 
di recente nuove tecniche assistite 
dal computer, che permettono la 
navigazione computerizzata di siti 
anatomici non (o mal) visualizzabili 
direttamente.

● LA CHIRURGIA ORTOPEDICA 
ASSISTITA DAL COMPUTER
Per chirurgia ortopedica assistita 
dal computer (CAOS) si intende un 
particolare tipo di chirurgia che si 
avvale di tecnologie che partecipano 
direttamente all’atto chirurgico o di 
sistemi che intervengono attivamente 
nell’atto chirurgico, ma che possono 

aiutare il chirurgo nel posizionamento 
navigato nello spazio degli strumenti 
chirurgici (44). In particolare, la CAOS 
include sommariamente tre sistemi, 
ognuno con importanti, ma distinte 
funzioni: sistemi passivi, sistemi semi-
attivi e sistemi attivi.
I sistemi passivi non sono in grado di 
eseguire alcun gesto chirurgico sul 
paziente, ma giocano un ruolo fon-
damentale nell’aiutare il chirurgo a 
pianificare preoperatoriamente l’in-
tervento e a fargli posizionare cor-
rettamente l’impianto durante l’in-
tervento. La navigazione nello spazio  
è la loro principale caratteristica; un 
esempio è Optotrack 3020, un sistema 
che sfrutta la luce a infrarossi per for-
nire informazioni durante l’intervento.
A differenza dei sistemi passivi, i siste-
mi semi-attivi eseguono alcune azioni 
quali muovere un trapano o una sega 
grazie a un braccio robotico; tuttavia, 
questi sistemi non eseguono tali azio-
ni autonomamente, ma necessitano 
sempre dell’azione diretta del chirur-
go (es. Acrobot o Mako). Per finire, i 
sistemi attivi eseguono atti chirurgici 
programmati prima dell’intervento; un 
esempio di sistema attivo è ROBODOC, 
che prepara autonomamente il canale 
femorale per il posizionamento prote-
sico sulla scorta di informazioni che 
gli sono state assegnate dal chirurgo 
sulla base del piano preoperatorio 
(FIGURA 6). In linea di massima, tutti 
i sistemi CAOS seguono 4 passaggi: 
l’impostazione, la registrazione, la 
pianificazione e l’esecuzione. La 
formazione del modello virtuale del 
sito anatomico può sfruttare indagi-
ni strumentali preoperatorie (TAC o 
RMN), oppure basarsi sui dati acquisiti 
durante l’intervento, a seconda del 
sistema utilizzato (FIGURA 7).
Per impostazione si intende il posizio-
namento dei dispositivi atti a rilevare 
le strutture di nostro interesse e a 
posizionarle nello spazio: si fissano 
saldamente delle antenne nell’osso del 
paziente e si posizionano in sala ope-
ratoria i dispositivi che parteciperanno 
all’intervento (per es. videocamere 
e/o robot). Per registrazione si intende 

FIGURA 5 Differenti vie di accesso all’anca e confronto tra l’incisione 
posteriore standard e le più recenti tecniche mininvasive

FIGURA 6 ROBODOC è un sistema attivo che esegue direttamente atti 
chirurgici sulla base di un piano preoperatorio, ed  è particolarmente 
utile per il posizionamento dello stelo protesico nel femore
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FIGURA 8 Le 3 principali fasi di un intervento di protesi di ginocchio eseguito con il sistema MAKO: 
la pianificazione preoperatoria, la registrazione e l’esecuzione dell’atto chirurgico

FIGURA 7 I sistemi di acquisizione dati possono sfruttare esami stru-
mentali (freccia rossa) oppure acquisire i dati durante l’intervento 
(freccia verde). I sistemi che utilizzano gli esami strumentali eseguono 
il planning prima dell’intervento, gli altri durante l’intervento

l’ottenimento delle coordinate dei vari 
punti nello spazio, in modo da ricreare 
sul computer un modello virtuale del 
sito anatomico da operare. Tutti e tre 
i diversi sistemi visti in precedenza 
utilizzano tecnologie differenti per 
la registrazione: indagini strumentali 
preoperatorie, quali la TAC e la RMN 
(es. MAKO), indagini strumentali in-
traoperatorie come la fluoroscopia, 
soprattutto nella chirurgia spinale e 
traumatologica, acquisizione intrao-
peratoria dei dati senza ausilio di in-
dagini strumentali. Per pianificazio-
ne si intende lo scopo vero e proprio 
dell’intervento in oggetto: sul modello 
virtuale presente nel computer si po-
sizionano le componenti protesiche a 
seconda del desiderio del chirurgo. 
Il processo termina con l’esecuzione 
dell’atto chirurgico: il computer guida 
il chirurgo nell’esecuzione dei tagli 
ossei sulla base della pianificazione 
eseguita (FIGURA 8). Il chirurgo, tut-
tavia, non è obbligato a seguire le 
indicazioni del computer, ma può in 
qualsiasi momento modificare il piano 
chirurgico.
Qualunque sia il sistema utilizzato, 
pare evidente come il processo della 
registrazione dei dati sia quello più 
importante, attraverso il quale passa 
tutto il sistema della chirurgia assisti-
ta dal computer. L’accuratezza e la 
precisione rappresentano il focus della 
chirurgia assistita dal computer, che 
ha come obiettivo quello di ridurre 
i possibili errori umani allo scopo di 
migliorare i risultati clinici; la qualità 
della registrazione, pertanto, gioca un 

ruolo fondamentale per ottenere un 
atto chirurgico estremamente preciso, 
necessario per garantire la longevità 
dell’impianto protesico (45).
Nell’intervento di protesizzazione 
dell’anca, per esempio, un allineamen-
to corretto dell’impianto migliora la 
funzionalità e la durata dell’impianto 
protesico (46). In particolare, il fat-
tore che più preoccupa il chirurgo è 
il posizionamento nello spazio della 
componente acetabolare che, se mal 
posizionata, potrebbe causare impin-
gement, ridotta escursione articolare 
e aumentato rischio di lussazioni (47).
L’introduzione della chirurgia assistita 
dal computer ha ridotto il rischio di 

malposizionamento della componente 
acetabolare, rendendo l’atto chirur-
gico accurato e facilmente riprodu-
cibile (48). Un’altra caratteristica di 
questo tipo di chirurgia è la capacità 
di misurare la lunghezza degli arti e 
di consentire con maggiore facilità le 
tecniche minivasive (49); queste tecni-
che, infatti, per definizione limitano il 
campo visivo del chirurgo che, quindi, 
necessita della navigazione fornita dal 
computer per poter posizionare al me-
glio le componenti protesiche. Come 
già detto, la navigazione assistita 
permette anche di essere più accu-
rati nella misurazione della lunghez-
za degli arti dopo inserimento della 
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protesi d’anca; le dismetrie degli arti 
inferiori, infatti, sono causa di rigidità, 
dolore e di fallimento dell’impianto, 
oltre a rappresentare la principale 
causa di insoddisfazione e di rivalsa 
legale da parte del paziente (49,50).
Anche nell’ambito della protesica di 
ginocchio la chirurgia assistita dal 
computer gioca un ruolo fondamen-
tale. Infatti, per poter garantire un 
buon risultato, il chirurgo deve essere 
in grado di dare all’impianto protesi-
co e all’arto il miglior allineamento 
possibile (51). Un allineamento appro-
priato, infatti, permette al ginocchio 
di essere stabile e mobile, caratteri-
stiche fondamentali per una buona 
qualità di vita. 
La chirurgia assistita dal computer 
permette di standardizzare l’alline-
amento dell’arto, riducendo le varia-
bili dovute all’errore umano. Inoltre, 
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