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RIASSUNTO

Scopo: Oggetto dello studio € la valutazione clinico-strumentale di pazienti sottoposti a intervento di artro-
plastica totale di ginocchio (PTG) per gonartrosi, con I'ipotesi che l'intervento determini una riduzione del
dolore non accompagnata in fase precoce da miglioramento funzionale oggettivo e della biomeccanica del
cammino.

Materiali e metodi: 13 pazienti sono stati valutati prima (TO), un mese (T1) e tre mesi (T2) dopo PTG median-
te Gait Analysis e EMG di superficie, associando valutazioni cliniche: Knee Society Score, Berg Balance
Scale, Six Minutes Walking Test, 10 Meters Walking Test, forza isometrica dei muscoli flesso\estensori di
ginocchio.

Risultati: Sono risultati significativi il miglioramento del KSS da TO a T2, la riduzione nel tempo di doppio
appoggio tra TO e T2, la correlazione tra la forza del quadricipite e il BBS, il BMWT e il KSS e tra il ROM in
flessoestensione di ginocchio e BMWT. Le altre scale funzionali non hanno mostrato variazioni significative.
Conclusioni: La PTG e efficace nel ridurre il dolore ma non modifica la biomeccanica del cammino in fase
precoce. |l progetto riabilitativo deve essere impostato primariamente sul recupero del ROM articolare e sul
rinforzo simmetrico del quadricipite.

Parole chiave: Artroprotesi Totale di Ginocchio - Gait Analysis - Elettromiografia di Superficie -
Valutazione Globale - Trattamento riabilitativo

ABSTRACT
Background: The subject of the study was a clinical and instrumental evaluation of patients undergoing
total knee arthroplasty (TKA) for gonarthrosis, with the hypothesis that surgery results in a reduction of pain
without an objective functional improvement and without an improvement in biomechanics of the gait in the
early phase.
Materials and Methods: 13 patients enrolled for TKA have been evaluated before TKA (T0), one month
(T1) and three months after intervention (T2) by means of Knee Society Score (KSS), Berg Balance Scale
(BBS), Six-Minute Walking Test (6MWT) and the Ten-Meter Walking Test (10MWT). Instrumental assessments
comprised evaluation of knee flexor/extensor muscles strenght with an isokinetic dynamometer and 3D Gait
Analysis with surface EMG recording
Results: A significant improvement of KSS from TO to T2 and a significant reduction in Time of Double
Support between TO and T2 have been observed . A positive correlation between quadriceps strength and
BBS, 6MWT and the clinical part of KSS, and a positive correlation between the total joint range of knee
flexion-extension and both the functional part of KSS and the 6MWT have been observed. No significative
variation were observed in the other scales
Conclusions: Our results suggest that TKA is effective in reducing pain symptom but does not modify motor
performance or biomechanics of gait three months after the surgical intervention. A rehabilitation program
should be set on the early regain of knee Range of Motion and symmetric strengthening of the quadriceps
muscles.
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INTRODUZIONE

L'artrosi del ginocchio € una malattia degene-
rativa caratterizzata da rimaneggiamento della
cartilagine articolare, ipertrofia del tessuto osseo
con produzione di osteofiti e restringimento dello
spazio articolare. Colpisce il 27% degli individui
di eta inferiore ai 70 anni e il 44% degli individui
di eta superiore agli 80 anni, con una maggiore
prevalenza nel sesso femminile’, causando dolo-
re e disturbi del cammino tali da compromettere
la qualita della vita 2. L'incidenza di questa pato-
logia € in progressivo aumento a causa dell’in-
vecchiamento della popolazione generale e della
prevalenza di malattie croniche quali I'obesita'.
L'intervento di posizionamento di artroprotesi tota-
le di ginocchio (PTG) e una delle principali opzioni
terapeutiche nella popolazione affetta da gonar-
trosi, trovando indicazione nei pazienti con dolore
severo non responsivo al trattamento con farmaci
anti-inflammatori non-steroidei, oppioidi, iniezioni
intra-articolari di corticosteroidi®#, di acido ialuro-
nico® e di Platelet -Rich Plasma®. La PTG ¢ linter-
vento di chirurgia elettiva piu eseguito in pazienti
di eta superiore ai 60 anni”® L'intervento consiste
in una sostituzione delle superfici articolari con
componenti artificiali e nella maggior parte dei
pazienti porta ad una riduzione del dolore, alla
correzione dell’allineamento articolare con un
conseguente recupero dell’arco di movimento di
ginocchio (ROM) tale da portare ad una miglio-
re performance nelle Activities of Daily Living
(ADL)®°, Tuttavia, diversi studi riportano che un
numero significativo di pazienti riporta disabilita
funzionale dopo PTG 2. Una piccola percentua-
le delle limitazioni funzionali riportate & imputabile
a complicazioni post-chirurgiche quali 'usura del
polietilene, talvolta tali da portare ad una revisio-
ne chirurgica della protesi'®; tuttavia nella mag-
gior parte di questa popolazione la disabilita fun-
zionale persistente non & correlata al fallimento
chirurgico'" 121415,

Alcuni studi utilizzano la Gait Analysis al fine di
individuare alterazioni nel cammino prima e dopo
PTG, rilevando che patterns di deambulazione
anomali persistono anche dopo il trattamento chi-
rurgico®'e. Tuttavia, la sola analisi della biomec-
canica del cammino non & sufficiente per com-
prendere il reale impatto della PTG sul recupero
funzionale dei pazienti.

Pertanto, dato il frequente ricorso a questo tratta-
mento chirurgico e data la mancanza di una stra-
tegia globale di valutazione in grado di stabilire
la sua reale efficacia, lo scopo del nostro studio
e stato quello di analizzare la capacita funzionale
in pazienti sottoposti a TKA prima dell’intervento
chirurgico, un mese e tre mesi dopo la chirurgia
associando alla Gait Analysis e all’elettromiogra-
fia di superficie una valutazione clinica e strumen-
tale della forza muscolare, dell’equilibrio e della
capacita di deambulazione. Abbiamo incluso un
follow-up a un mese e a tre mesi dopo l'intervento
chirurgico al fine di valutare e quantificare i primi
cambiamenti portati dalla PTG da un punto di
vista funzionale. Abbiamo ipotizzato che i pazien-
ti sottoposti a PTG presentano una riduzione del
dolore, non necessariamente accompagnata da
un miglioramento funzionale oggettivo e da un
miglioramento nella biomeccanica del cammino
tre mesi dopo l'intervento chirurgico. Inoltre uno
studio globale (strumentale e clinico) dei pazienti
sottoposti a PTG pud essere utile per individuare
specifici obiettivi nel’impostazione del trattamen-

to riabilitativo.

MATERIALI E METODI

Pazienti

Sono stati arruolati 13 pazienti (7 uomini e 6
donne, eta media 70,1 £ 5,4; range 62-80) in atte-
sa di PTG. Sono stati considerati criteri di esclu-
sione: (i) la presenza di malattie neurologiche tali
da compromettere I'equilibrio; (i) la presenza di
altre protesi. Tutti i pazienti sono stati sottoposti
a posizionamento di protesi tricompartimentale:
10 pazienti sono stati sottoposti a un intervento
di posizionamento di protesi con inserto fisso e 3
pazienti con inserto mobile. In tutti i pazienti non
e stata protesizzata la rotula. Dopo lintervento i
pazienti sono stati sottoposti a un trattamento di
riabilitazione ortopedica intensiva a livello ospe-
daliero (nella prima settimana postoperatoria) e
successivamente a livello territoriale, sulla base
di un protocollo comune indicato dall’équipe
medica'” ma in ambiti e strutture differenti tra loro.
| pazienti sono stati valutati prima dellintervento
di PTG (T0O), un mese (T1) e tre mesi dopo l'inter-
vento (T2).



Valutazione strumentale
Gait Analysis

La Gait Analysis e stata eseguita in un laboratorio
attrezzato con 2 piattaforme dinamometriche col-
locate in una piattaforma di 5 metri e 6 telecame-
re a infrarossi. Sono stati collocati Markers riflet-
tenti di superficie secondo™ il protocollo Davis. I
protocollo di valutazione consisteva in una valu-
tazione in standing e sei test di cammino a velo-
cita auto-selezionata. Per valutare le caratteristi-
che generali del cammino abbiamo considerato
i seguenti parametri spazio-temporali: lunghezza
del passo a destra e a sinistra (m), larghezza del
passo (m), durata della fase di appoggio- stance
(espresso in percentuale rispetto all'intero ciclo
del passo), velocita della fase di oscillazione -
swing (m/s), cadenza (passi/minuto) e velocita
media (m/s). La valutazione cinematica ¢ stata
effettuata analizzando 'arco di movimento in fles-
so-estensione di anca, ginocchio e caviglia nel
corso di un ciclo del passo; obliquita pelvica,
inclinazione pelvica, rotazione pelvica; abdo-ad-
duzione, intra-extrarotazione di anca; dorsi-plan-
tiflessione di caviglia. Tutti i dati sono stati ana-
lizzati per mezzo del software Elite Clinic® (BTS
SpA, Milano, Italia).

L'elettromiografia di superficie & stata registra-
ta durante il cammino utilizzando elettrodi di
superficie posizionati bilateralmente sui seguen-
ti muscoli: erettore della colonna (sacrospinale),
gluteo medio, retto femorale mediale, gastroc-
nemio, tibiale anteriore, semitendinoso, bicipite
femorale, vasto laterale. Timing e ampiezza dei
segnali EMG sono stati registrati da un elettromio-
grafo a otto canali, a trasmissione wireless (Free
EMG® - BTS SpA, Milano, ltalia), utilizzando elet-
trodi bipolari. Dati EMG sono stati calcolati dal
software Elite Clinic® (BTS SpA, Milano, ltalia).

Forza isometrica

La valutazione del picco di massima forza isome-
trica dei muscoli flesso/estensori & stata eseguita
utilizzando un dinamometro isocinetico. | pazien-
ti sono stati invitati a eseguire una flessione ed
estensione isometrica durante contrazioni volon-
tarie a ginocchio flesso a 60 ° per mezzo della
piattaforma PrimusRS (BTE® Tecnologia, Hanover,
Maryland e Greenwood Village, Colorado). |
pazienti hanno effettuato una serie di tre secon-

di di estensione/flessione al fine di raggiungere
il picco massimo di contrazione volontaria (MVC)
con entrambe le gambe (N).

Valutazioni cliniche

(I) Knee Society Score (KSS): questa scala di
valutazione consiste in due sezioni: una sezio-
ne clinica e una sezione funzionale. La sezione
clinica esamina il dolore, il ROM di ginocchio in
flessione, il ROM di ginocchio in estensione, la
stabilita antero-posteriore del ginocchio, la stabi-
lita del ginocchio nello stress varo\valgo, I'alline-
amento del ginocchio sul piano frontale. La parte
funzionale indaga la capacita di camminare, la
capacita di utilizzare le scale e I'utilizzo di ausili™.
(Il) Berg Balance Scale (BBS): la BBS & una scala
di valutazione della capacita di mantenere l'e-
quilibrio, sia in statica che durante I'esecuzione
di movimenti. Si compone di 14 task osservabili
comuni nella vita di tutti i giorni, misurato su una
scala ordinale, attribuendo 5 punti ad ogni task®.
() 10-Meter Walking Test (10mWT): il 10mWT &
un test di valutazione della velocita del cammino;
per questa prova, i partecipanti devono deam-
bulare per 10 metri al loro passo. La valutazione
cronometrica viene iniziata quando il soggetto ha
gia percorso due metri e vengono poi lasciati due
metri per la decelerazione. La velocita viene cal-
colata solo per i 10 metri centrali, escludendo le
fasi di accelerazione/decelerazione?'.

(IV) Test dei 6 minuti (6BMWT): il 6mWT & un test di
misura della capacita funzionale. | soggetti sono
stati istruiti a camminare per quanto possibile, in
sei minuti. Il soggetto cammina lungo una piatta-
forma di 25 metri senza incoraggiamento; viene
quindi calcolata la distanza percorsa®.

Analisi statistica

Tutti i dati sono stati analizzati utilizzando SPSS
Statistics 20 software (IBM Corp., Amonk, New
York, Stati Uniti d’America), applicando il test di
Wilcoxon. Il valore di significativita & stato fissato
a p < 0,05. Risultati strumentali e clinici sono stati
analizzati al fine di trovare possibili correlazioni
utilizzando il test di Pearson. Il valore di significa-

tivita & stato fissato a p < 0,05.



Timing dello studio

Ogni paziente ¢ stato sottoposto a Gait Analysis,
di superficie EMG, KSS, 6MWT, 10 MWT, BBS e
la valutazione di forza isometrica e isocinetica
prima dell'intervento (T0). Un mese dopo linter-
vento chirurgico (T1) ogni paziente & stato sotto-
posto a KSS, 6BMWT, 10 MWT, BBS e la valutazio-
ne di forza isometrica e isocinetica dei muscoli
flessori-estensori del ginocchio. Tre mesi dopo
l'intervento (T2) ogni paziente & stato sottopo-
sto ai medesimi test di valutazione utilizzati a TO

(figura 1).

RISULTATI

La valutazione clinica

E stato osservato un miglioramento statistica-
mente significativo nella parte clinica di KSS
(p=0,003)traTOe T1etraTl e T2 (p = 0,002)
(figura 2A) e nella parte funzionale di KSS tra TO
e T2 (p = 0,012) (figura 2B). E stato osservato
un peggioramento statisticamente significativo
in BMWT tra TO e T1 (p = 0,015) (figura 2C). |l
10mWT e la BBS non hanno mostrato variazioni
statisticamente significative (figure 2D; 2E). Non
sono emerse differenze statisticamente signifi-
cative nelle scale cliniche tra i pazienti sottopo-
sti a posizionamento di PTG con inserto fisso e
pazienti sottoposti a posizionamento di PTG con
inserto mobile.
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Fig. 2 - Valutazioni Cliniche: Valutazioni cliniche a TO (1 mese
prima dell'intervento di PTG), T1 (1 mese dopo PTG) and T2 (3
mesi dopo PTG). KSS = Knee Society Score; 6 MWT = Six-Minute
Walking Test; 10 MWT = Ten-Meter Walking Test; BBS = Berg
Balance Scale.
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Fig. 1 - Timing dello studio: TKA = Protesi Totale di Ginocchio; KSS = Knee Society Score; 6 MWT = Six-Minute Walking Test; 10 MWT
= Ten-Meter Walking Test; BBS = Berg Balance Scale.




Valutazione strumentale

La Gait Analysis ha mostrato una riduzione statisti-
camente significativaneltempo didoppio supporto
traTO e T2; non sono state osservate altre variazio-
ni tra TO e T2 dei parametri spazio-temporali (figu-
ra 3). L'analisi cinematica nel piano sagittale ha
mostrato una tendenza alla diminuzione della fles-
sione del ginocchio durante la fase di carico prima
e dopo PTG e una riduzione nel ROM di flesso-e-
stensione del ginocchio, sia a TO e a T2 (figura 4)
rispetto al ROM fisiologico di flesso-estensione di
ginocchio durante il ciclo del passo riportato in
letteratura®; & stato inoltre osservato un aumento
della flessione dell’anca sia a TO e a T2 rispetto ai
valori fisiologici (figura 5). Non ¢ stata documenta-
ta nessuna alterazione nella cinematica della cavi-
glia (figura 6). Allanalisi cinematica non & stata
documentata nessuna altra alterazione sul piano
trasversale e sul piano frontale. Non sono emerse
differenze statisticamente significative nell’analisi
cinematica tra i pazienti sottoposti a posiziona-
mento di PTG con inserto fisso e pazienti sottopo-
sti a posizionamento di PTG con inserto mobile.
L’EMG di superficie ha documentato in 9 soggetti
una attivazione continua del muscolo semitendi-
noso in tutte le fasi del ciclo del passo a TO e in

T2, una attivazione del vasto laterale a T1 in fase
di oscillazione e una attivazione impropria di eret-
tori spinali in tutte le fasi del camminoa TO e a T2
(figura 7).

La valutazione della forza isometrica ha mostra-
to una riduzione statisticamente significativa in
flessione (p = 0,005) ed estensione (p = 0,006)
del ginocchio in T1 rispetto a TO. | valori tendo-
no a ritornare simili ai valori pre-operatori in T2
(figura 8).

Analisi di correlazione

E stata documentata una correlazione positiva tra
il BBS e la forza isometrica in flessione nel lato
operato a T2 (figura 9A). E stata inoltre osservata
una correlazione positiva tra la parte clinica del
KSS e la forza isometrica (sia in estensione e in
flessione) di entrambi i lati (operato € non opera-
to) in T2 (figura 9B); & stata osservata una corre-
lazione positiva tra 6BMWT e forza isometrica sia in
estensione che in flessione (figura 9C).

Abbiamo anche osservato una correlazione posi-
tiva tra la parte funzionale di KSS e il ROM tota-
le di flesso-estensione di ginocchio a T2 (figura
9D) e una correlazione positiva tra il BMWT e il
ROM totale di flesso-estensione di ginocchio a
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Fig. 3 - Parametri Spazio Temporali: Parametri spazio temporalli del cammino a TO (“Pre”) and T2 (“Post”).
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Fig. 4 - Valutazione Cinematica del Ginocchio: Valutazione cinematica del ginocchio a TO (“Pre”) e T2 (“Post”). P = gamba operata;
U = gamba non operata; K V-V= ginocchio in varo-vago; K R = Rotazione del ginocchio; K F-E = Flessoestensione di ginocchio;

RoM = Range of Movement.
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Fig. 5 - Valutazione Cinematica dell’anca: Valutazione Cinematica dell'anca a TO (“Pre”) eT2 (“Post”). P = gamba operata; U = gamba
non operata; H A-A= Abd-Adduzione di anca; H R = Rotazione di anca; H F-E = Flessoestensione di anca; RoM = Range of Movement.
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Fig. 7 - Elettromiografia di superficie: Elettromografia di superficie a TO (“Pre”) e T2 (“Post”). P = gamba operata; U = gamba non
operata; ERSL = Erettore della Colonna (sacrospinale); RF = Retto Femorale; ST = Semitendinoso; GAM = Gastrocnemio mediale;
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Fig. 8 - Valutazione della forza isometrica di flessoestensione
di ginocchio: Valutazione della forza isometrica di flessoesten-
sione di ginocchio dal lato operato (“Prot”) e dal lato non operato
(“Unprot”) a TO, T1 e T2. N = Newton.

T2 (figura 9E). Una correlazione positiva & stata
osservata tra la forza isometrica in flessione e |l
ROM di flesso-estensione del ginocchio operato,
siaa TO e a T2 (figura 9F).

DISCUSSIONE

L'artroplastica totale del ginocchio & considerata
una procedura utile e vantaggiosa negli anziani;
la maggior parte dei pazienti riferisce un miglio-
ramento funzionale, principalmente correlato
ad una riduzione del dolore™. Tuttavia, nume-
rosi studi riportano che un numero significativo
di pazienti riportano disabilita funzionale dopo
PTG"? e questo dato & confermato da studi di
Gait Analysis che documentano la persistenza
di pattern di deambulazione alterati anche dopo
il trattamento chirurgico®'®. Dato I'ampio uso di
questo trattamento chirurgico e la mancanza di
una strategia globale di valutazione in grado di
stabilire la sua reale efficacia, lo scopo del nostro
studio ¢ stato quello di analizzare la capacita fun-
zionale in pazienti sottoposti a PTG prima e dopo
I'intervento chirurgico per mezzo di una valutazio-
ne globale, associando ai dati strumentali (Gait
Analysis e EMG di superficie) una valutazione cli-
nica e strumentale della forza muscolare, I'equili-
brio e la capacita di deambulazione.

Per quanto riguarda le valutazioni cliniche un
mese dopo lintervento chirurgico, il 6MWT
mostra un peggioramento statisticamente signi-
ficativo tra un mese dopo lintervento chirurgico;
questo dato non indica una perdita permanente

di funzione, ma, come gia osservato in letteratu-
ra®*, puo dipendere dalla vicinanza alla chirurgia
e dalla perdita di forza del quadricipite. Infatti
abbiamo osservato una significativa riduzione
della forza isometrica di flessione/estensione di
ginocchio tra TO e T1. Questa riduzione di forza,
documentata in letteratura®?, & probabilmen-
te dovuta alla riduzione del trofismo muscolare
conseguente alla chirurgia. | nostri risultati hanno
mostrato un significativo miglioramento sia nella
parte funzionale che nella parte clinica del KSS
da TO a T3; tuttavia il 10mWT, il BMWT, il BBS e la
forza isometrica in flessione/estensione del ginoc-
chio tre mesi dopo lintervento chirurgico sono
rimasti sostanzialmente invariati. Il miglioramen-
to nella KSS conferma che la PTG ¢ efficace per
alleviare il dolore e questo ha un impatto positivo
sulla percezione soggettiva del paziente di recu-
pero funzionale; non necessariamente questo si
associa ad un oggettiva riduzione della disabilita
motoria nelle fasi precoci di recupero. Tutti i test
funzionali e in particolare il test del cammino di
sei minuti, riportato come un eccellente predittore
della deambulazione funzionale dopo TKA?, non
hanno infatti mostrato alcun miglioramento tre
mesi dopo il trattamento chirurgico.

La Gait Analysis ha mostrato una riduzione signi-
ficativa nel tempo di doppio appoggiotraTOe T2;
I'analisi cinematica sul piano sagittale ha mostra-
to la persistenza della flessione inadeguata del
ginocchio durante tutte le fasi del ciclo del passo
anche dopo PTG.

Il tempo di doppio supporto rappresenta indiret-
tamente la capacita del paziente di sopportare
carichi sull'articolazione operata®’; pertanto, una
riduzione di tale parametro pud essere correlata
alla documentata riduzione del dolore. L'assenza
di qualsiasi variazione significativa dei parametri
cinematici indica che la biomeccanica del cam-
mino e in particolare la riduzione nella flessione
del ginocchio, rimane invariata dopo PTG. Tale
dato e coerente con la letteratura®%® ed & in
accordo con la nostra ipotesi che la nelle fasi pre-
coci la PTG non modifica i pattern deambulatori
pre-intervento.

L'analisi EMG di superficie ha documentato la
conservazione dei pattern di attivazione musco-
lare anomali osservati prima della chirurgia; in
particolare, un’attivazione continua dei muscoli
ischiocrurali bilateralmente durante tutte le fasi
del ciclo del passo ¢ stata osservata a TO e T2.
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Fig. 9 - Correlazioni: Studi di correlazione. KSS = Knee Society Score; 6 MWT = Six-Minute Walking Test; BBS = Berg Balance Scale.

La gonartrosi € un processo degenerativo croni- del progressivo aumento del dolore; tale schema
co che porta a modifiche dell’andatura a causa di cammino sembra persistere nonostante la ridu-
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zione del dolore articolare a seguito dell'interven-
to. Inoltre i pazienti mostrano di compensare la
riduzione del trofismo muscolare del quadricipi-
te, tendendo a estendere il tronco. In tale modo
aumenta in modo significativo il contributo della
muscolatura posteriore del tronco controlaterale
e omolaterale al fine di sostenere il cammino®; il
nostro studio elettromiografico ha infatti mostrato
un’attivazione bilaterale prolungata dei muscoli
erettori della colonna sia prima del posizionamen-
to di PTG che al follow-up.

Abbiamo poi eseguito analisi di correlazione tra
i diversi sistemi di valutazione effettuati che indi-
cano possibili obiettivi in trattamento riabilitativo.
In particolare, abbiamo osservato una correla-
zione positiva tra forza del quadricipite (sia lato
operato che lato non operato) e BBS, 6BMWT e la
parte clinica della KSS. Queste correlazioni sot-
tolineano il coinvolgimento centrale della forza
del quadricipite nel recupero dopo PTG. E infat-
ti confermato in letteratura che la debolezza del
muscolo quadricipite ha conseguenze funzionali
profonde ed € associata con ridotta velocita nel
cammino, ridotto equilibrio, difficolta nel salire le
scale, cosi come & associata ad un aumento del
rischio di cadute®. Pertanto I'approccio riabilitati-
vo dovrebbe concentrarsi sul rinforzo simmetrico
del muscolo quadricipite, al fine di migliorare le
capacita funzionali del paziente e limitando disa-
bilita nel corso della vita. Abbiamo inoltre docu-
mentato una correlazione positiva tra il ROM di
flesso-estensione del ginocchio e la parte funzio-
nale parte di KSS e con il BMWT; tale dato indica
che il ROM in flesso-estensione del ginocchio &
direttamente correlato alla velocita del cammino
e alla capacita funzionale, confermando il dato
presente in letteratura che definisce il recupero
del ROM in flesso estensione di ginocchio come
indicatore primario del successo operatorio®'2,
Pertanto il recupero dell’arco di movimento in
flesso estensione del ginocchio deve essere un
obiettivo primario del trattamento riabilitativo, in
particolare nelle fasi precoci. Non sono invece
state osservate differenze significative tra pazien-
ti sottoposti a posizionamento di PTG con inser-
to fisso e pazienti sottoposti a posizionamento di
PTG con inserto mobile, sia da un punto di vista
clinico che strumentale.

Tuttavia questo studio presenta alcuni limiti che
devono essere presi in considerazione nella
discussione dei risultati. In particolare lo studio &

limitato dalla tempistica del follow-up: un interval-
lo pit lungo di tre mesi potrebbe mostrare un’ul-
teriore progressione nel recupero dei pazienti o
confermare i risultati attuali, portando quindi a
conclusioni piu solide.

CONCLUSIONI

| nostri risultati suggeriscono che la PTG ¢ effica-
ce nel ridurre il dolore e nel migliorare la capacita
soggettiva funzionale, ma non modifica la bio-
meccanica del cammino tre mesi dopo l'interven-
to chirurgico.

Pertanto, la riabilitazione ha un ruolo cruciale nel
recupero dei pazienti. Sulla base dei nostri risul-
tati un progetto riabilitativo dopo un intervento di
posizionamento di PTG deve essere impostato
primariamente sul recupero del ROM articolare
in flesso-estensione del ginocchio e sul rinforzo
simmetrico del muscolo quadricipite.
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