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Riassunto
Background. Il tasso di insoddisfazione dei pazienti sottoposti ad intervento di artroplastica totale 
di ginocchio oscilla intorno al 20% e il dolore anteriore rappresenta una delle cause principali con 
un’incidenza di circa l’8%. Esclusa un’infezione periprotesica, il percorso diagnostico ed il tratta-
mento possono risultare complessi. In questo studio viene analizzata una popolazione di pazienti con 
protesi di ginocchio bilaterali e individuati i pazienti che sviluppano tale sintomatologia monolaterale, 
in modo da rilevare eventuali differenze con l’arto controlaterale. 
Materiali e metodi. Su una popolazione di 73 pazienti sono stati individuati 7 pazienti con 
dolore anteriore monolaterale. Sono stati sottoposti al medesimo protocollo fast track, operati 
dallo stesso chirurgo, è stato utilizzato lo stesso modello protesico e seguito lo stesso protocollo 
riabilitativo nei due interventi chirurgici. Sono stati valutati gli score clinici KOOS preoperatori, a 
6 mesi e a 12 mesi ed analizzati parametri radiologici quali angoli AMA e HKA ed intraoperatori 
relativi ai due interventi.
Risultati. La valutazione clinica tramite KOOS non ha evidenziato differenze statisticamente si-
gnificative tra l’arto affetto e l’arto sano sia nella valutazione preoperatoria sia nella valutazione 
a 12 mesi (p > 0,05). A 6 mesi i pazienti affetti da dolore anteriore hanno mostrato un KOOS 
score significativamente più basso rispetto all’arto sano controlaterale (p = 0,0083). Il confronto 
dei parametri radiologici relativi all’AMA e al HKA nei due arti operati non ha mostrato differenze 
significative.
Conclusioni. I parametri radiologici e intraoperatori considerati non sembrano influire in ma-
niera significativa sullo sviluppo della sintomatologia dolorosa del paziente. Un trattamento di 
tipo riabilitativo entro 12 mesi dall’intervento chirurgico può rappresentare una valida scelta 
terapeutica.

Parole chiave: protesi di ginocchio, dolore anteriore, complicanze post operatorie, resurfacing rotuleo

Summary
Background. The dissatisfaction rate of patients undergoing total knee arthroplasty fluctuates 
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around 20% and anterior pain is one of the main causes with an incidence of about 8%. Excluding a periprosthetic infection, the diagnostic 
process and treatment can be complex. In this study, a population of patients with bilateral knee prostheses is analyzed and patients who 
develop this unilateral symptomatology are identified, in order to detect any differences with the contralateral limb.
Materials and methods. In a population of 73 patients, 7 patients with unilateral anterior pain were identified. They underwent the same fast 
track protocol, operated by the same surgeon, used the same prosthetic model and followed the same rehabilitation protocol in the two surgeries. 
The preoperative, 6-month and 12-month KOOS clinical scores were evaluated and radiological parameters such as AMA and HKA angles and 
intraoperative parameters for the two interventions were analyzed.
Results. Clinical evaluation using KOOS did not show statistically significant differences between the affected limb and the healthy limb both in 
the preoperative evaluation and in the 12-month evaluation (p > 0.05). At 6 months, patients suffering from anterior pain showed a significantly 
lower KOOS score than the contralateral healthy limb (p = 0.0083). The comparison of the radiological parameters relating to AMA and HKA in the 
two operated limbs did not show significant differences.
Conclusions. The radiological and intraoperative parameters considered do not seem to have a significant influence on the development of the 
patient’s painful symptoms.  Rehabilitation treatment within 12 months of surgery can represent a valid therapeutic choice.

Key words: knee prosthesis, anterior pain, postoperative complications, patellar resurfacing

Introduzione
Il tasso di soddisfazione dei pazienti sottoposti ad artro-
plastica totale di ginocchio (PTG) varia dal 75% al 89% 
in letteratura  1-3. Entro i primi cinque anni dall’intervento 
chirurgico il tasso di revisione è circa del 2,8% e il tasso di 
re-interventi senza sostituzione di componenti protesiche 
è del 4,3% 4.
Il dolore anteriore di ginocchio è una delle cause più co-
muni di insoddisfazione dei pazienti e può verificarsi con 
o senza resurfacing rotuleo; è stata riportata in lettera-
tura un’incidenza dell’8%. L’intensità dello stimolo dolo-
roso per il paziente è compresa generalmente tra lieve 
e moderata e raramente tende ad arrivare a livelli molto 
intensi 5-7.
Dopo le infezioni periprotesiche, le problematiche relative 
a problemi femoro-rotulee rappresentano una delle cause 
più comuni di reintervento o revisione dopo intervento di 
protesi totale di ginocchio 8.
L’indicazione al resurfacing rotuleo secondario per trattare 
il dolore anteriore di ginocchio deve essere considerata 
con cautela visto che in letteratura il tasso di successo 
dopo tale reintervento è compreso tra il 50% e il 60%. 
Questo perché l’origine eziologica del dolore anteriore è 
multifattoriale, altre cause quindi oltre all’artrite retro patel-
lare determinata dallo scorrimento della cartilagine rotulea 
sulla troclea protesica concorrono a determinare lo stimo-
lo algico6,7.
Le cause del dolore anteriore possono essere suddivise 
in due grandi gruppi: problemi funzionali, legati a squili-
bri muscolari e al cosiddetto “valgo dinamico” e problemi 
meccanici, dovuti a mal posizionamento delle componenti 
protesiche, fratture e mobilizzazioni asettiche delle com-

ponenti protesiche 9. È ormai assodato in letteratura che 
dinanzi ad una protesi dolorosa si deve sempre anzitutto 
escludere un processo infettivo periprotesico 10.
Lo scopo del presente studio è quello di analizzare una 
coorte di pazienti sottoposti a PTG bilaterale e affetta da 
dolore anteriore di ginocchio monolaterale, con l’obiettivo 
di confrontare i risultati clinici ed i parametri radiografici ed 
intraoperatori fra i due arti operati (quello “sano” e quel-
lo affetto da dolore anteriore) per individuare quale fattore 
possa essere statisticamente correlato allo sviluppo di do-
lore anteriore.

Materiali e metodi

Disegno dello studio e selezione dei pazienti
Lo studio è stato svolto presso la Casa di Cura Città di 
Parma dal mese di settembre del 2018 al mese di settem-
bre del 2019.
I criteri di inclusione in questo studio sono stati: pazienti 
sottoposti ad intervento protesico per gonartrosi prima-
ria bilaterale, modello protesico (PS) postero-stabilizzato, 
età > 60 anni, dolore anteriore di ginocchio monolaterale, 
interventi eseguiti dal medesimo chirurgo esperto in chi-
rurgia protesica di ginocchio (P.A.).
I criteri di esclusione dallo studio sono stati pazienti con 
protesi da revisione, con protesi su patologie tumorali, 
con protesi monocompartimentali, con pregresse frat-
ture tibiali e femorali, con pregresse infezioni osteoarti-
colari, con patologie neurodegenerative e con patologie 
autoimmuni.
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Procedura chirurgica, protocollo anestesiologico e 
protocollo riabilitativo
La via d’accesso chirurgica utilizzata è stata la via longitu-
dinale anteriore pararotulea mediale. Non sono stati posi-
zionati drenaggi articolari al termine della procedura chirur-
gica. Per tutti i pazienti è stato utilizzato lo stesso impianto 
protesico con design postero-stabilizzato. Tutti i pazienti 
esaminati sono stati trattati secondo le linee guide del fast-
track 11 per gli interventi protesici di ginocchio; hanno quindi 
seguito corsi di formazione preoperatori, sono stati applicati 
i protocolli dedicati per il controllo del dolore, hanno comin-
ciato la deambulazione e il percorso riabilitativo a poche ore 
dall’intervento. Tutti i pazienti sono stati operati dallo stesso 
chirurgo (P.A.) nei due tempi operatori.
Il protocollo anestesiologico ha previsto per tutti i pazienti 
trattati un’anestesia spinale associata ad infiltrazioni in-
traoperatorie periarticolari (local intraoperative anesthesia, 
LIA) composta da una soluzione diluita con soluzione fisio-
logica di 120 ml di ropivacaina 0,2% 250 mg + adrenalina 
1/1000 0,5 mg, eseguite in due tempi prima e dopo aver 
rilasciato la fascia ischemica.
Il protocollo riabilitativo ha previsto nelle ore successive 
all’intervento chirurgico la mobilizzazione dell’arto con si-
stema kinetec e la ripresa della deambulazione il giorno 
dopo l’intervento chirurgico. 

Valutazione clinica, radiologica e intraoperatoria
La valutazione clinica dei pazienti è stata effettuata utiliz-
zando il questionario relativo alle scale di valutazione del 
KOOS  12, eseguiti preoperatoriamente, a 6 mesi e a 12 
mesi dopo l’intervento chirurgico. Sono stati valutati quin-
di attraverso i questionari sottoposti ai pazienti.
La valutazione radiografica dei pazienti è stata ottenuta 
con calcoli su radiografie panoramiche sotto carico. In 
particolare, sono stati calcolati gli angoli anca-caviglia-
ginocchio (Hip Knee Ankle Angle, HKA) e l’angolo tra Asse 
Meccanico ed Anatomico del femore (AMA) (Fig.  1). Un 
ginocchio è stato considerato varo se HKA era < 180° e 
valgo se HKA > 180° (Fig. 2).
I dati intraoperatori che sono stati analizzati erano: l’an-
golo di rotazione femorale intraoperatorio, l’angolo di 
taglio femorale distale intraoperatorio e le misure delle 
componenti femorali, tibiale ed eventuale componente 
rotulea.

Analisi statistica
L’analisi statistica è stata eseguita grazie al software 
SPSS® Versione 25 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA). Tut-
te le variabili categoriali sono state espresse come per-
centuale o frequenza, mentre le variabili continue come 

media aritmetica ± deviazione standard. La comparazio-
ne dei dati fra i 2 gruppi è stata eseguita con il test di 
Pearson o il Fisher’s exact test, ove appropriato, per le 
variabili categoriali, mentre per la comparazione delle va-
riabili continue è stato utilizzato il test di Mann-Whitney. 
Una regressione logistica multivariata è stata condotta 
utilizzando la presenza di dolore anteriore come variabi-
le dipendente, mentre le variabili indipendenti analizzate 
sono state: l’angolo HKA, l’angolo AMA, la misura delle 
componenti femorale e tibiale, lo spessore del polieti-

Figura 1. Calcolo angolo AMA 
post operatorio.

Figura 2. Calcolo angolo HKA 
bilaterale post operatorio.
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lene, il diametro della componente rotuleo protesizzata 
(ove eseguito). Per ciascuna analisi, sono stati calcolati 
l’odds ratio (ORs) con livelli di confidenza del 95%. Un 
risultato è stato definito statisticamente significativo con 
valori di P <  0,05 (Tab. I).

Risultati
Da una coorte di 73 pazienti sottoposti ad impianto bilate-
rale di protesi totale di ginocchio, 7 pazienti hanno mostra-
to nel periodo post-operatorio una sintomatologia riferibile 
a dolore anteriore e sono stati inclusi nello studio, rappre-
sentando il 9% circa del totale. In particolare, di questi 

7 pazienti 5 erano femmine e 2 maschi. Il tempo medio 
di esordio della sintomatologia dall’intervento chirurgico è 
stato 4,9 mesi. 
Il resurfacing rotuleo è stato eseguito in 4 pazienti in en-
trambi gli interventi (1 maschio e 3 femmine), mentre non è 
stato eseguito nelle restanti 2 femmine e 1 maschio.
Dal punto di vista dell’allineamento degli arti inferiori pre-
operatorio di questi pazienti, 4 femmine e 1 maschio mo-
stravano un morfotipo valgo artrosico post-operatorio con 
valori medi dell’arto sano di HKA = 181,8° ± 0,47 e valori 
medi dell’angolo AMA = 5,5° ± 0,57, mentre nell’arto affet-
to hanno evidenziato valori medi di HKA = 182,5° ± 0.57 
e AMA = 5,42° ± 0,8. Una femmina e un maschio pre-

Tabella I. Valori relativi all’analisi statistica dello studio.

Coefficiente Errore std. Odds ratio 95% CI P value

HKA 0,2028 0,2766 1,2249 0,7122 - 2,1065 0,4572

AMA 0,3877 0,89 1,4736 0,2575 - 8,4322 0,6606

RT.FEM 0,5556 0,7692 1,743 0,3860 - 7,8718 0,4596

FEM.SIZE 0 0,2366 1 0,6289 - 1,5901 1

TIBIAL SIZE 0 0,219 1 0,6511 - 1,5360 1

INSERTO 2,0794 1,3229 8 0,5985 - 106,936 0,086

ROTULA 0 0,2242 1 0,6384 - 1,6201 1

Figura 3. Paziente con dolore anteriore a sx trattata con resurfacing rotuleo. Si nota in alto come la progressione dell’artrosi rotulea ha 
determinato la formazione di un’osteofita laterale e lateralizzazione rotulea con conseguente maltracking. In basso si evidenzia il controllo 
post-operatorio, con rimozione degli osteofiti e resurfacing rotuleo, ottenendo un miglior centramento rotuleo e tracking finale.
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sentavano un morfotipo varo artrosico post-operatorio 
con valori medi relativi all’arto sano di HKA = 177,75° ± 0 
e AMA  =  5  ±  0 e valori medi relativi all’arto affetto di 
HKA = 178,75° ± 0,35 e AMA = 5° ± 0. 
Il trattamento del dolore anteriore è stato di tipo con-
servativo per 5 pazienti, mediante un protocollo riabili-
tativo specifico che includeva esercizi di potenziamento 
del quadricipite femorale, in particolare del vasto mediale 
obliquo, associati a esercizi di potenziamento dei mu-
scoli glutei e del tronco. Il miglioramento della sintomato-
logia dolorosa è stato ottenuto in 4 pazienti su 5 dopo tre 
mesi circa di trattamento riabilitativo; il quinto paziente 
ha ottenuto un miglioramento della sintomatologia, pur 
residuando un lieve dolore anteriore occasionale. Gli altri 
2 pazienti, una femmina e un maschio, con dolore mo-
derato ingravescente oltre i 12 mesi dall’intervento sono 
stati sottoposti a reintervento per resurfacing rotuleo, ri-
solvendo la sintomatologia già a due mesi circa dal rein-
tervento (Fig. 3).
La valutazione clinica tramite KOOS non ha evidenziato 
differenze statisticamente significative tra l’arto affetto e 
l’arto sano sia nella valutazione preoperatoria sia nella va-
lutazione a 12 mesi (p > 0,05). Nella valutazione a 6 mesi 
i pazienti affetti da dolore anteriore hanno mostrato un 
KOOS score significativamente più basso rispetto all’arto 
sano controlaterale (p = 0,0083) (Fig. 4).
La regressione multivariata non ha evidenziato alcuna si-
gnificatività statistica fra i parametri considerati (sia per 
quanto riguarda gli indici radiografici che le misurazioni 

intraoperatorie delle componenti protesiche) e la presenza 
di dolore anteriore di ginocchio. 

Discussione
Lo scopo di questo studio è valutare quanto le differen-
ze dei parametri intraoperatori e dei parametri radiologici 
post-operatori relativi ai due interventi nello stesso pa-
ziente possano influire sullo sviluppo del dolore anteriore 
di ginocchio. Il risultato principale di questa analisi è che 
nessun parametro radiografico (in particolare la deviazione 
dell’asse meccanico dell’arto sul piano coronale) e intrao-
peratorio è risultato statisticamente correlato alla presenza 
di dolore anteriore di ginocchio. 
In letteratura è stato dimostrato come diverse proble-
matiche post-operatorie sembrano avere un’origine fun-
zionale legata al grado di gonartrosi iniziale e non sono 
legati alla tecnica chirurgica 13. È stato evidenziato come 
la debolezza muscolare preoperatoria del muscolo qua-
dricipite femorale, ad esempio, influenzi negativamente 
la biomeccanica funzionale del ginocchio dopo il trat-
tamento protesico  14,15. È inoltre noto ormai come uno 
squilibrio muscolare del muscolo quadricipite con una 
debolezza del muscolo vasto mediale e maggiore atti-
vazione del vasto laterale può determinare il mal tracking 
laterale rotuleo 16,17. La debolezza preoperatoria del mu-
scolo quadricipite, inoltre, si accentua ulteriormente nel 
post-operatorio ed è stato dimostrato come si possa ar-
rivare anche a 2 anni di tempo per il pieno recupero del-
la potenza del muscolo quadricipite nel post-operatorio 
rispetto al contro laterale 18.
I pazienti affetti da gonartrosi presentano spesso associa-
ta anche un’artrosi dell’anca più o meno significativa 19; ciò 
determina una debolezza muscolare dei muscoli abduttori 
ed extrarotatori che possono determinare un valgo dina-
mico. La deformità dinamica in valgo sembra prescindere 
dal corretto posizionamento delle componenti protesiche; 
infatti, pare che il valgismo sia determinato da una par-
te da un’intrarotazione del femore, probabilmente dovuta 
ad un’insufficienza dei muscoli abduttori ed extrarotatori 
dell’anca, dall’altra ad un’intrarotazione della tibia, pro-
babilmente determinata da un piattismo del piede con 
valgismo del retro piede 20,21. Il valgo dinamico determina 
un mal tracking laterale dell’articolazione femoro-rotulea. 
Clinicamente i problemi funzionali legati al valgo dinami-
co o all’allineamento dell’arto possono essere evidenziati 
in posizione di squat sull’arto interessato  22,23. Inoltre, è 
stato dimostrato come molti pazienti dopo intervento di 
protesi totale di ginocchio presentano un cammino carat-
terizzato da un iporeclutamento del quadricipite femorale, 

Figura 4. Valori medi del KOOS score preoperatoriamente, a 6 mesi 
e a 12 mesi di follow-up per gli arti sani e gli arti affetti da dolore 
anteriore. Una differenza statisticamente significativa è stata rileva-
ta a 6 mesi di follow-up.



BORSA DI STUDIO S.I.O.T. G. Zocco et al.

34

nel tentativo di compensare una maggiore inclinazione del 
tronco in avanti. Inoltre, una ridotta lordosi lombare de-
termina un’inclinazione pelvica anteriore e il paziente nel 
tentativo di compensare questo vizio posturale, assume 
un atteggiamento in flessione del ginocchio, che aumenta 
infine lo stress sull’articolazione femoro-rotulea 23. Tsuji et 
al. 24 hanno definito tale condizione come “the knee spine 
syndrome”. Infatti, le patologie artrosiche dell’anca e della 
colonna non sono così raramente associate ad un quadro 
di gonartrosi 24.
Diverse sono inoltre le cause meccaniche che possono 
determinare il dolore anteriore di ginocchio; tra quelle più 
frequentemente descritte dalla letteratura vi sono l’in-
stabilità e il mal tracking femoro-rotuleo, la patella baja, 
l’influenza del design protesico, l’artrite progressiva della 
cartilagine rotulea, errori di offset femorale, gli errori di 
rotazione delle componenti tibiale e femorale, l’instabilità 
femoro-tibiale, la necrosi avascolare rotulea, le fratture 
delle rotula, il clunk rotuleo ed infine l’iperplasia sinovia-
le 9. 
Il resurfacing rotuleo (protesizzazione rotulea) è un argo-
mento ampiamente dibattuto e discusso in letteratura 24. 
Fu et al.  25 con un’ampia metanalisi hanno dimostrato 
come non esista una differenza significativa in pazienti con 
resurfacing rotuleo o senza resurfacing rotuleo, in termi-
ni di incidenza del dolore anteriore di ginocchio. Tuttavia, 
è stato dimostrato come il tasso di reintervento sia più 
basso nei pazienti con resurfacing rotuleo rispetto a quelli 
senza resurfacing rotuleo 26.
Quando non si esegue il resurfacing rotuleo, si può op-
tare per la pulizia della superficie usurata articolare (trim-
ming) e la rimozione degli osteofiti associata a denerva-
zione circolare e sinoviectomia patellare 27; in particolare 
l’utilità della denervazione perirotulea è anch’essa argo-
mento di dibattito in letteratura 28. Errori di tecnica chirur-
gica, quali una resezione ossea patellare troppo ridotta 
o troppo abbondante, un’eccessiva medializzazione del 
bottone protesico, possono determinare la comparsa di 
complicanze quali fratture o nel caso di overstuffing ro-
tuleo le sindromi dolorose della faccetta laterale, a causa 
dell’eccessiva tensione dei retinacoli laterali che si viene 
ad instaurare 28.
Alcuni autori preferiscono eseguire sempre la protesiz-
zazione rotulea e hanno dimostrato una bassa incidenza 
di dolore anteriore di ginocchio dopo PTG, una più ele-
vata soddisfazione dei pazienti nel post-operatorio, una 
migliore funzione in termini di R.O.M. e una bassa inci-
denza di complicanze evitando la protesizzazione “se-
condaria” in caso di persistenza di sintomatologia do-
lorosa. Altri autori, invece, preferiscono non eseguire la 

sostituzione protesica della rotula poiché i risultati ripor-
tati in letteratura in termini di funzione e persistenza del 
dolore sono simili e ritengono che il resurfacing rotuleo 
sia uno step non necessario nella PTG; inoltre non ese-
guendo il resurfacing rotuleo, si riducono le complicanze 
legate a questa procedura, che, sebbene notevolmente 
ridotte dagli impianti moderni, si presentano nel 4-35% 
dei casi (instabilità, usura del polietilene e mobilizzazione 
asettica, fratture, deficit dell’apparato estensore e do-
lore anteriore di ginocchio)  25,30. Infine, esiste un terzo 
gruppo di autori che preferiscono selezionare i pazienti 
in cui impiantare la componente rotulea. Questi autori 
non eseguono la protesizzazione della rotula in pazienti 
al di sotto dei 65 anni, in pazienti che non hanno dolore 
rotuleo preoperatorio, nei casi in cui la cartilagine rotulea 
è conservata e infine in quei casi in cui la rotula ha con-
servato le sue caratteristiche anatomiche e ha un tra-
cking ottimale. Al contrario suggeriscono la protesizza-
zione in pazienti affetti da artrite reumatoide e in pazienti 
con prevalente sintomatologia rotulea da significativa 
usura cartilaginea 31.
Il numero limitato dei pazienti esaminati rappresenta uno 
dei limiti di questo studio. Ciò è sicuramente effetto della 
scelta di criteri di inclusione particolarmente stringenti, 
che d’altro canto aumentano la specificità della nostra 
analisi. Uno studio su pazienti sottoposti a protesi bila-
terale di ginocchio che presentano dolore anteriore mo-
nolaterale rappresenta certamente una evenienza non 
usuale. Un altro limite è rappresentato dalle misurazioni 
intraoperatorie considerate quali l’angolo di resezione fe-
morale distale, l’angolo di rotazione femorale che sono 
soggette a vizi ed imprecisioni. Infine, un ulteriore limi-
te dello studio è rappresentato dall’analisi dei parame-
tri statici relativi all’allineamento degli arti inferiori; infatti, 
nei quadri più complessi in cui ad esempio si configura 
un valgo dinamico lo studio con strumenti quali la gait 
analisys probabilmente avrebbe comportato risultati più 
completi e definiti.

Conclusioni
L’analisi dei parametri intraoperatori e radiologici post-
operatori considerati non ha mostrato differenze significa-
tive dell’arto affetto rispetto all’arto controlaterale in rela-
zione all’insorgenza della sintomatologia dolorosa. Entro 
12 mesi dall’intervento chirurgico un trattamento di tipo 
riabilitativo dinanzi ad una sintomatologia dolorosa ante-
riore di ginocchio può rappresentare una valida scelta te-
rapeutica.
In conclusione, il dolore anteriore di ginocchio rappresenta 
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una sfida per il chirurgo ortopedico in quanto la sua fre-
quente origine multifattoriale ne rende spesso complesso 
il percorso diagnostico e terapeutico successivo.
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