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CAPITOLO 1 – ANATOMIA DESCRITTIVA DEL GINOCCHIO

Il ginocchio è l’articolazione più ampia e complessa del corpo ed è in grado di garantire stabilità
e mobilità al tempo stesso. È un ginglimo angolare o troclea e si trova in posizione centrale
nella catena cinematica dell’arto inferiore. All’articolazione del ginocchio partecipano il fe 
more, con i condili e la faccia patellare, la patella, con la sua faccia articolare posteriore e la
tibia, con la faccia articolare superiore. Le strutture ossee sono congiunte da una capsula fibrosa,
rivestita internamente da tessuto sinoviale, il quale è deputato alla produzione di liquido per la
lubrificazione e il trofismo della componente cartilaginea.
La stabilità del ginocchio è garantita inoltre dall’apparato capsulo legamentoso, costituito dalla
capsula articolare, dai due menischi, dai due legamenti crociati e dai legamenti collaterali.

LE OSSA DELL’ARTICOLAZIONE DEL GINOCCHIO
Epifisi distale del femore
L’estremità distale del femore è costituita da una superficie molto ampia, fondamentale per la
trasmissione del peso alla tibia ed è formata da due condili, il mediale e il laterale, che ante 
riormente confluiscono per continuare nella diafisi femorale.
I condili sono due voluminose sporgenze convesse di forma ovalare, con asse maggiore ante 
roposteriore. Essi sono rivestiti da cartilagine, che si presenta più estesa posteriormente, si ar 
ticolano con la tibia e, anteriormente, con la faccia patellare per l’articolazione con la rotula. I
condili superiormente presentano due rilievi, l’epicondilo laterale e l’epicondilo mediale, sui
quali trovano inserzione i legamenti. Sopra all’epicondilo mediale è visibile un altro rilievo, il
tubercolo dell’adduttore, sul quale si inserisce il muscolo grande adduttore. L’epicondilo late 
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rale dà inserzione al legamento collaterale laterale e tra condilo ed epicondilo laterale è visibi 
le il solco popliteo per il tendine del muscolo omonimo.
I condili sono separati da una profonda depressione, la fossa intercondiloidea, delimitata ante 
riormente dal margine distale della superficie patellare e posteriormente dalla linea intercon 
diloidea. Sulla superficie laterale della fossa intercondiloidea è presente un’area piatta in posi 
zione postero laterale, su cui si inserisce il LCA, mentre sulla parete mediale si riscontra
un’area analoga, ma posta più anteriormente, che è il punto di inserzione del legamento crociato
posteriore. Lungo la linea intercondiloidea trovano inserzione il legamento capsulare e, late 
ralmente, il legamento popliteo obliquo. Sul margine anteriore della fossa intercondiloidea, in 
fine, si inserisce il legamento mucoso o plica sinoviale infrapatellare.
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Fig. 1: Superfici articolari e punti di inserzione tendinei e legamentosi del ginocchio de 
stro: veduta anteriore (Clarke H, Scott N, Insall J, et al. Anatomy. In: Surgery of the Knee.

4th ed. Philadelphia,PA, USA: Elsevier; 2006).

La superficie patellare si trova anteriormente, delimitata dai due condili; si continua in direzione
posteriore fino alla porzione distale del condilo mediale, in modo tale che quest’area, in fles 
sione completa, vada ad articolarsi con la faccetta mediale della patella. Le superfici articolari
del femore possono essere quindi descritte come due docce parallele, incurvate e concave, se 
parate da una cresta mediana al cui centro si evidenzia l’eminenza intercondiloidea. La presen 
za di questa ampia scanalatura centrale tra i due condili consente a questi ultimi di articolarsi
adeguatamente con il rilievo della spina tibiale senza ostacolare il movimento di rotazione as 
siale.

Fig. 2: Raggio medio dei condili femorali e del plateau tibiale in mm. In visione anteriore
(a) laterale (b) e mediale (c).
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Epifisi prossimale della tibia
L’estremità prossimale della tibia è molto voluminosa e sviluppata in senso trasversale per la
presenza dei due condili, laterale e mediale. La superficie prossimale dei due condili, rivestita
da cartilagine ialina, costituisce la faccia articolare superiore, o piatto tibiale, che entra in
contatto con i condili femorali. Tra le facce superiori dei condili è presente un rilievo, detto
eminenza intercondiloidea, formato dai due tubercoli intercondiloidei, laterale e mediale.
Anteriormente e posteriormente all’eminenza, si trovano due superfici triangolari, l’area
intercondiloidea anteriore e l’area intercondiloidea posteriore.
Sulla faccia laterale del condilo tibiale laterale è presente una piccola superficie rivolta in
basso e rivestita da cartilagine, la faccia articolare fibulare. Superiormente ad essa, si trova il
solco per l’inserzione del muscolo popliteo.
La superficie anteriore del condilo laterale non è piatta come quella del corrispettivo mediale,
ma presenta un’area triangolare denominata tubercolo del Gerdy, su cui si interiscono i fasci
distali del tratto ileo tibiale.
Le superfici anteriori dei condili hanno una forma di triangolo, il cui apice corrisponde alla
tuberosità tibiale. Essa è costituita da una porzione distale più robusta e una prossimale sulla
quale si trova la borsa infrapatellare e, appena più distalmente, l’inserzione del tendine rotu 
leo, che ha l’aspetto di una cresta obliqua.
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Fig. 3: Superfici articolari e punti di inserzione tendinei e legamentosi del ginocchio de 
stro: veduta posteriore (Clarke H, Scott N, Insall J, et al. Anatomy. In: Surgery of the Knee.

4th ed. Philadelphia, PA, USA: Elsevier; 2006).

Patella
La rotula (o patella) è il più grande osso sesamoide del corpo umano ed è localizzata nello
spessore del voluminoso tendine del muscolo quadricipite femorale, al davanti dei condili fe 
morali. Essa è una struttura ossea appiattita di forma grossolanamente triangolare in cui si
possono descrivere una faccia anteriore, una faccia articolare posteriore, una base superiore e
un apice inferiore di forma appuntita. La superficie anteriore della patella è convessa e presenta
numerosi solchi verticali irregolari, mentre la superficie posteriore è rivestita da cartilagine ar 
ticolare ed è suddivisa in due porzioni, laterale e mediale, da una cresta verticale che si adatta
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allo spazio intercondiloideo del femore. La base della patella si trova superiormente e dà in 
serzione al tendine del muscolo quadricipite femorale. L’apice, invece, è posto inferiormente e
dà inserzione al legamento patellare.
Il legamento rotuleo è separato dal piano osseo tibiale dalla presenza della borsa sinoviale in 
frapatellare, mentre fra il legamento rotuleo e la capsula articolare è presente il corpo adiposo
di Hoffa. I margini mediale e laterale della patella accolgono le inserzioni rispettivamente dei
muscoli vasto mediale e vasto laterale del quadricipite femorale, grazie a due banderelle dette
retinacoli patellari mediale e laterale. La patella stabilisce un contatto dinamico con il femore
durante tutti i movimenti di flesso estensione della gamba sulla coscia e si mette in rapporto
con i condili e la fossetta intercondiloidea del femore.

L’ARTICOLAZIONE DEL GINOCCHIO
Il complesso articolare è organizzato in due articolazioni:

 Articolazione femoro rotulea, costituita dalla faccia posteriore della rotula e dalla su 
perficie anteriore del femore.

 Articolazione tibio femorale, costituita dall’epifisi distale del femore e dall’epifisi pros 
simale della tibia

Articolazione femoro rotulea
L’articolazione femoro rotulea è un’artrodia, ovvero un’articolazione costituita da superfici
articolari piane, vincolate da mezzi di unione, che scivolano reciprocamente l’una sull’altra. La
superficie articolare della rotula, essendo concava sul piano trasversale e convessa sul piano
sagittale, va a formare una superficie a sella che si adatta alla superficie anteriore dei condili
femorali. Durante l’estensione completa, solamente la parte inferiore della faccia articolare
della patella risulta a contatto con il femore, mentre, durante la flessione, il punto di contatto si
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sposta prossimalmente, in modo da favorire lo scorrimento del tendine rotuleo sul femore, ri 
ducendo l’attrito ed incrementando l’angolo di inserzione del tendine rotuleo sulla tuberosità
tibiale, portando ad un incremento del rendimento meccanico.

Articolazione tibio femorale
L’articolazione tibio femorale è un’articolazione sinoviale complessa che può essere classifi 
cata come una condilo artrosi, in cui le superfici articolari hanno una forma a ellisse ed ese 
guono movimenti angolari limitati ai piani che corrispondono agli assi dell’osso ellissoide.
Dal punto di vista funzionale, l’articolazione tibio femorale si comporta come un ginglimo
angolare, o troclea, in cui le superfici contrapposte rappresentano un segmento di cilindro cavo
ed uno pieno, con gli assi dei cilindri perpendicolari all’asse longitudinale delle due ossa, con 
sentendo in tal modo un movimento angolare all’asse dei cilindri stessi. La superficie artico 
lare della tibia è rappresentata dal piatto tibiale, che si presenta inclinato verso il basso e po 
steriormente è suddiviso in due faccette, quella mediale e quella laterale. La prima presenta
una forma ovalare ed è più larga di quella laterale. Essa è piatta posteriormente, mentre ante 
riormente risulta inclinata di circa 10° verso l’alto e, essendo ricoperta in gran parte della sua
porzione posteriore dal menisco mediale, crea una regione concava per articolarsi con il condi 
lo femorale mediale.



9

Fig. 4: Ginocchio destro in parziale flessione. Articolazione aperta (Frank H. Netter,
2011)

La faccetta laterale è circolare e adatta al menisco corrispondente. Sul piano saggitale, la su 
perficie articolare si presenta centralmente piatta, mentre si inclina verso il basso anteriormen 
te e posteriormente, creando dei recessi a base triangolare dove si localizzano il corno anterio 
re e quello posteriore del menisco. Tra queste due superfici articolari del piatto tibiale, si trova
una superficie non articolare, l’eminenza intercondiloidea, i cui margini si proiettano verso
l’alto costituendo i tubercoli intercondiloidei laterale e mediale. L’eminenza intercondiloidea,
amplificandosi anteriormente e posteriormente, forma l’area intercondiloidea anteriore e po 
steriore. Quella anteriore presenta anteriormente una depressione su cui si inserisce il corno
anteriore del menisco mediale, mentre posteriormente a quest’ultimo è presente un’area liscia,
che corrisponde al sito di inserzione del legamento crociato anteriore (LCA). Lateralmente a
quest’area è presente il sito di inserzione del corno anteriore del menisco laterale.
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Dietro la base del tubercolo intercondiloideo mediale è presente una depressione su cui si in 
serisce il corno posteriore del menisco mediale.
L’area intercondiloidea posteriore è liscia ed è quasi totalmente occupata dal sito di inserzione
del legamento crociato posteriore (LCP). Antero lateralmente a quest’ultimo si inserisce il
corno posteriore del menisco laterale.
La superficie articolare del femore è formata dai due condili femorali, che sono due strutture di
forma ellissoide rivestite da cartilagine articolare. La struttura del condilo femorale mediale è
formata da due archi centrati su due cerchi distinti. L’arco anteriore, con raggio maggiore, entra
in contatto con la superficie tibiale durante l’estensione, mentre l’arco posteriore, con raggio
minore, prende contatto con la tibia durante la flessione. Il condilo femorale laterale, invece,
presenta un solo raggio di curvatura, essendo costituito da un unico arco di cerchio e presenta,
quindi, un profilo più semplice.

LE STRUTTURE CAPSULO LEGAMENTOSE DEL GINOCCHIO
L’apparato capsulo legamentoso del ginocchio è costituito dalla capsula articolare, dai due
menischi e dai legamenti di rinforzo, ovvero i due legamenti crociati, i legamenti collaterali, il
tendine rotuleo, il legamento trasverso, i legamenti poplitei obliquo ed arcuato.

Capsula articolare del ginocchio
La capsula articolare del ginocchio si fissa come un manicotto in prossimità dei capi articolari
e presenta una forma cilindrica, con la parte posteriore introflessa lungo la linea verticale. A
livello tibiale, l’inserzione della capsula articolare segue anteriormente e posteriormente il
contorno della superficie articolare tibio femorale, per poi flettersi verso l’interno passando tra
le spine tibiali ed andando a circondare il punto di inserzione del LCA.
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Le inserzioni dei legamenti crociati sono localizzate esternamente alla capsula fibrosa; si tro 
vano, quindi, in sede extra articolare.
A livello femorale, invece, l’inserzione della capsula articolare risulta più complessa. Ante 
riormente, la capsula fibrosa circonda la fossa sovratrocleare, dando origine al recesso sotto 
quadricipitale. Lateralmente, la capsula si inserisce a livello della troclea, formando i recessi
latero rotulei. A livello del condilo laterale, l’inserzione si trova in posizione superiore rispet 
to al tendine del muscolo popliteo, il quale, quindi, è intracapsulare. Posteriormente, l’inser

Figura 5: I margini della capsula articolare

zione della capsula si trova in prossimità del margine della cartilagine condiloidea, inferior 
mente all’inserzione dei muscoli gemelli. A livello della fossa intercondiloidea, l’inserzione
della capsula si pone lungo una linea sulla superficie del condilo interno, al di sotto dell’inser 
zione del LCP. A livello del condilo esterno, la capsula si fissa tra la superficie cartilaginea ed
il punto di inserzione del LCA. Quindi l’inserzione dei legamenti crociati è esterna alla zona
di inserzione della capsula anche a livello del femore.
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Sulla superficie interna della capsula fibrosa, è presente il rivestimento sinoviale, che si fissa
sul contorno della cartilagine articolare e, a livello dei menischi, si interrompe e si sdoppia, a
causa dell’adesione dei menischi stessi sulla membrana fibrosa. La membrana sinoviale, poi, si
porta superiormente, tra il femore ed il muscolo quadricipite femorale, dando origine alla borsa
sovrapatellare. Anteriormente la membrana sinoviale si invagina rendendo i legamenti crociati
intrarticolari ed extra sinoviali.
Sono presenti altre borse sinoviali, non comunicanti con la cavità articolare, come la borsa
prepatellare, situtata tra cute e rotula, e la borsa infrapatellare profonda, situata tra legamento
rotuleo e tibia. Superiormente a quest’ultima, è presente il corpo adiposo infrapatellare, un cu 
scinetto di tessuto adiposo dal quale origina la piega sinoviale infrapatellare, che lo fissa alla
fossa intercondiloidea.
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Fig. 6: visione laterale dell'articolazione del ginocchio (Frank H. Netter, 2011)

Compartimento mediale
Le strutture di sostegno del compartimento mediale del ginocchio possono essere suddivise in
tre strati. Lo strato più superficiale, localizzato inferiormente alla cute, è formato dalla fascia
che riveste il muscolo sartorio, il cui tendine si inserisce, infatti, sulla fascia stessa come
un’espansione connettivale e non presenta un’inserzione netta e distinta sulla tibia. La fascia,
successivamente, si dirige verso il basso, andando a coprire i tendini dei muscoli gracile e se 
mitendinoso, che, quindi, sono situati su un piano intermedio, tra il primo ed il secondo strato. Il
muscolo gracile è un lungo muscolo nastriforme che decorre lungo la superficie mediale della
coscia, estendendosi dal bacino alla tibia. Origina con un tendine largo ed appiattito, dalla faccia
anteriore del ramo ischio pubico, per poi dirigersi inferiormente, diventando progressivamente
più sottile, fino a formare un lungo tendine che decorre posteriormente all’epicondilo mediale
del femore, quindi piega in avanti per inserirsi sulla parte superiore della faccia mediale della
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tibia, dove, insieme ai tendini terminali dei muscoli semitendinoso e sartorio, partecipa alla
costituzione della struttura denominata “zampa d’oca”. Il muscolo gracile, con la sua contra 
zione, permette di addurre la coscia quando questa è in estensione e di flettere la gamba sulla
coscia e ruotarla medialmente.
Il muscolo semitendinoso è un lungo muscolo fusiforme, localizzato medialmente, nella parte
posteriore della coscia. Il muscolo semitendinoso ha origine nella porzione inferiore della tu 
berosità ischiatica, con un tendine che si unisce a quello del capo lungo del muscolo bicipite
femorale. Il semitendinoso discende verticalmente e termina con un lungo tendine terminale
che passa posteriormente al condilo mediale del femore ed al condilo mediale della tibia, per
poi piegare in avanti fino a raggiungere la parte superiore della faccia mediale della tibia, dove
si inserisce formando la “zampa d’oca”. La contrazione del muscolo semitendinoso ha la fun 
zione di estendere la coscia sul bacino e di flettere la gamba sulla coscia, ruotandola medial 
mente. Facendo perno sulla gamba, invece, estende il bacino sulla coscia.
Ancora più posteriormente, il primo strato ricopre i due capi del muscolo gastrocnemio e le
strutture della fossa poplitea. Anteriormente, invece, si unisce al limite anteriore del secondo
strato ed al retinacolo del vasto mediale, mentre inferiormente si unisce col periostio. Dal
margine mediale della rotula, poi, prende origine una struttura connettivale che si inserisce
sull’epicondilo mediale del femore (legamento patello femorale mediale), sul menisco mediale
(legamento menisco patellare) e sul condilo tibiale mediale (legamento patello tibiale).
Il secondo strato è costituito dalle fibre più superficiali del legamento collaterale mediale
(LCM), mentre il terzo strato è costituito dalla capsula articolare e si distingue dal secondo
strato solo anteriormente, in prossimità della rotula, dove si fonde col fascio superficiale, e
posteriormente, dove il secondo e il terzo strato si uniscono a costituire la porzione postero 
mediale della capsula fibrosa.
Per quanto riguarda il LCM, esso è formato da una struttura fibrosa larga ed appiattita, la cui
estremità superiore si inserisce sull’epicondilo mediale del femore, inferiormente al tubercolo
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dell’adduttore, quindi si porta in avanti ed in basso per inserirsi, con la sua estremità inferiore,
a livello della superficie mediale della tibia. Le fibre più superficiali del LCM si fondono con
il retinacolo mediale, mentre le fibre più profonde si inseriscono sul menisco mediale.

Compartimento laterale
Anche le strutture di sostegno della regione laterale del ginocchio sono state divise in tre strati.
Nello strato più superficiale, è presente il retinacolo patellare laterale, che è costituito dal le 
gamento patello femorale laterale, che va dal margine laterale della patella fino al condilo fe 
morale laterale, dal retinacolo trasverso, che va dalla banda ileo tibiale fino alla regione me 
diana della patella, e dal legamento patello tibiale laterale, che va dal margine laterale della
patella al condilo tibiale laterale. Posteriormente al retinacolo laterale, sono situate la banda
ileo tibiale e la fascia lata, le quali decorrono inferiormente, per poi fondersi e dare un’unica
inserzione a livello del tubercolo del Gerdy e, in parte, della tuberosità tibiale. Il secondo stra 
to è formato anteriormente dal retinacolo del quadricipite, mentre posteriormente è incompleto,
in quanto è costituito dai due legamenti femoro rotulei.
Lo strato più profondo è rappresentato, invece, dalla capsula laterale. Posteriormente alla fascia
ileo tibiale, la capsula si divide a sua volta in due lamine, di cui la più profonda è formata dal
legamento coronario (o legamento arcuato), mentre quella più superficiale rappresenta la cap 
sula vera e propria ed è formata dal legamento collaterale laterale (LCL).
Il LCL è una struttura fibrosa, ben distinta dalla porzione laterale e sottile della capsula fibrosa,
ed è circondato dall’espansione della fascia lata. Prossimalmente, il LCL ha origine dall’epi 
condilo laterale del femore, davanti all’inserzione del muscolo gastrocnemio, mentre la sua in 
serzione distale si trova sulla superficie laterale della testa della fibula e divide in due porzioni
il tendine del muscolo bicipite femorale, il quale assume, di conseguenza, una forma a “Y”.
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Compartimento anteriore
Anteriormente all’articolazione, la guaina di legamenti è composta principalmente dalla fusione
dei tendini d’inserzione dei muscoli retto femorale e dei vasti, in numero di tre. I quattro capi
del muscolo quadricipite femorale convergono in basso andando a formare un tendinerobusto,
detto tendine quadricipitale. Quest’ultimo prende attacco a livello della base, dei margini e della
superficie anteriore della patella, quindi prosegue verso il basso, dove va a costituire il tendine
rotuleo.
Il tendine rotuleo è un robusto fascio appiattito, lungo circa 5 cm, che ha origine a livello dei
margini prossimali della rotula e dalla depressione rugosa situata sulla sua superficie posteriore.
Distalmente, invece, esso ha inserzione a livello della tuberosità tibiale. Le fibre più superficiali
del tendine rotuleo rappresentano la continuazione delle fibre del tendine quadricipite femorale,
mentre le porzioni mediali e laterali del tendine del quadricipite scendono lungo i margini la 
terali della rotula e si inseriscono a livello dell’estremità prossimale della tibia, ai lati della tu 
berosità tibiale. Queste fibre, quindi, si fondono con la capsula, dando origine ai retinacoli la 
terale e mediale della patella.
La superficie posteriore del tendine rotuleo, invece, è separata dalla membrana sinoviale da
un cospicuo cuscinetto adiposo, denominato corpo di Hoffa. Quest’ultimo ha la funzione di
riempire lo spazio tra i condili femorali ed il tendine rotuleo, ed è in grado, inoltre, di modificare
la propria forma e le proprie dimensioni in relazione al movimento dell’articolazione. Il corpo
di Hoffa, inoltre, contiene numerosi vasi sanguigni derivanti dalla rete arteriosa articolare del
ginocchio.
La capsula fibrosa, nella sua porzione anteriore, è costituita anche dalle fibre dei tendini dei
muscoli vasti, che decorrono obliquamente verso il basso, fino a raggiungere il retinacolo
controlaterale. Sempre nel compartimento anteriore, ma più superficialmente, sono presenti
robuste espansioni appartenenti alla fascia lata, localizzate tra il tratto ileo tibiale, che si inse 
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risce sul condilo laterale della tibia, ed il retinacolo patellare superiore, che si inserisce sul
margine laterale della rotula.

Figura 7: visione anteriore dell'articolazione del ginocchio dopo la rimozione di cute e sot 
tocute (Frank H. Netter, M.D. Atlante di anatomia umana, 4° edizione. Milano: Elsevier,
2011)

Compartimento posteriore
La parte posteriore della capsula fibrosa, così come quella anteriore, è composta da varie
strutture e si presenta non uniforme. Le fibre capsulari vere e proprie si inseriscono superior 
mente ai condili femorali ed a livello della linea intercondiloidea e, portandosi inferiormente,
prendono inserzione sul margine posteriore dell’estremità prossimale della tibia. La porzione
centrale della struttura capsulare è rinforzata da un’espansione del tendine del muscolo semi 
membranoso, che si dirige superiormente e lateralmente, dando origine al legamento popliteo
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obliquo. Quest’ultimo forma parte del pavimento del cavo popliteo e si rapporta con l’arteria
poplitea.
Nella parte infero laterale della regione posteriore dell’articolazione, si trova il legamento po 
pliteo arcuato, che origina dalla superficie posteriore della testa della fibula, successivamente si
dirige superiormente e medialmente, arrivando in prossimità del tendine popliteo, nel punto in
cui quest’ultimo emerge dall’articolazione. Il legamento popliteo arcuato si inserisce, infine,
sul retro della capsula.

Fig. 8: Visione posteriore dell’articolazione del ginocchio destro. (Frank H. Netter, 2011)

Pivot centrale
Il pivot centrale dell’articolazione del ginocchio è costituito dal legamento crociato anteriore
(LCA) e dal legamento crociato posteriore (LCP). La denominazione di “pivot” (“perno”), è
dovuta al fatto che i due legamenti costituiscono il punto centrale dei movimenti di flesso 
estensione e di rotazione interna ed esterna del ginocchio. Tali legamenti sono stati nominati
“crociati” poiché si incrociano tra loro, sia sul piano frontale che sul piano sagittale. Si tratta di



19

due spessi cordoni di tessuto connettivo fibroso che decorrono tra il femore ed il piatto tibiale,
all’interno della fossa intercondiloidea. I legamenti crociati si trovano nella cavità articolare,
dalla quale, tuttavia, risultano esclusi, in quanto la membrana sinoviale si inserisce anterior 
mente rispetto alla loro inserzione sul piatto tibiale, mentre posteriormente aderiscono alla
capsula articolare: sono, quindi, intrarticolari ed extra sinoviali. Il LCA origina a livello del
tubercolo intercondiloideo mediale della tibia, quindi si dirige superiormente, posteriormente
e lateralmente, inserendosi sulla superficie mediale del condilo femorale laterale, sul fondo
della fossa intercondiloidea. L’orientamento del LCA varia a seconda dello stato di flesso 
estensione del ginocchio e va da una posizione verticale, la quale è massima durante l’ipere 
stensione, fino ad una posizione orizzontale ai massimi gradi di flessione. In base all’orienta 
mento, si modifica anche il grado di tensione a cui è sottoposto il legamento, a causa delle sue
caratteristische meccaniche e cinematiche. La sua lunghezza oscilla tra i 22 e i 41 mm, con una
media di 32 mm. Il diametro, invece, presenta una variabilità minore in relazione alle forze ap 
plicate e misura tra i 7 e i 12 mm, con una media di 10 mm. Il LCA risulta inclinato di circa
50° sul piano frontale e di circa 40° sul piano sagittale, calcolati con il ginocchio in estensione
ed in rotazione neutra.
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Fig. 9: L’articolazione del ginocchio destro e le sue strutture legamentose. Veduta anteriore,
in flessione, e veduta posteriore, in estensione. (Frank H. Netter, 2011)
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Il LCP si inserisce a livello tibiale sulla porzione più distale della superficie retrospinale, dietro
all’inserzione del corno posteriore dei menischi. L’inserzione del LCP sul femore si trova sul
fondo della fossa intercondiloidea e raggiunge, in parte, anche la faccia assiale del condilo
mediale.
Il LCP è rivestito da una membrana sinoviale molto più spessa di quella che riveste il LCA,
nella quale decorrono vasi e nervi. La lunghezza del LCP oscilla tra i 25 mm e i 44 mm, con
una media di 36 mm, e presenta un diametro di 10,6 mm nel suo terzo prossimale, 9,9 mm nel
terzo medio, 10,7 mm nel terzo distale. Il legamento crociato posteriore risulta inclinato di circa
60° sul piano frontale, mentre sul piano sagittale presenta un’angolazione di 40° con ginocchio
in estensione, mentre diventa quasi verticale durante la flessione, con circa 90°d’inclinazione.
Se osservati in sezione sagittale, i due legamenti crociati appaiono effettivamente incrociati
nello spazio, poiché il LCA decorre obliquo superiormente e posteriormente, mentre il LCP è
obliquo superiormente ed anteriormente. Osservandoli su un piano orizzontale, invece, i due
legamenti appaiono tra loro paralleli.

Menischi
I menischi sono due cercini fibro cartilaginei intrarticolari che si interpongono tra le superfici
articolari di tibia e femore. Poiché le superfici articolari dei condili femorali e del piattotibiale
sono incongruenti, i due menischi, laterale e mediale, le rendono solidali. Essi partecipano
inoltre alla trasmissione del carico del peso e fungono da ammortizzatore del giunto, minimiz 
zando gli stress dinamici e statici trasmessi dalla cartilagine articolare.
A dimostrazione della loro funzione nel garantire un’adeguata congruità tra superficie tibialee
femorale, i dati testimoniano come la perdita del menisco mediale porti ad una diminuzione del
75% dell’area di contatto tra le superfici articolari e ad un aumento del picco pressorio nell’area
di contatto di circa il 235%.
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Fig. 10: La funzione dei menischi nell’aumentare la congruenza articolare e l’aumento
del picco di pressione dopo asportazione del menisco

I menischi presentano in sezione una forma triangolare con tre superfici: una superiore concava,
a contatto con i condili femorali, una superficie inferiore quasi piatta che prende contatto con
la superficie articolare della tibia, ed infine una periferica di forma cilindrica, fissata alla cap 
sula articolare. Il menisco mediale risulta meno mobile rispetto al laterale in quanto alcune fi 
bre del legamento collaterale mediale (LCM) si fissano alla superficie laterale di questo meni 
sco. Le cartilagini meniscali presentano alle loro estremità anteriori e posteriori due rilievi, detti
corna, e ciascun corno si fissa al piatto tibiale in corrispondenza della superficie prespinale, per
le corna anteriori, e retrospinale, per le corna posteriori. I menischi risultano solidali tra loro
grazie al legamento trasverso, che decorre tra le due corna posteriori per poi fissarsi alla rotula.
La forma dei menischi è quella di un anello quasi completo che si interrompe medialmente a
livello dei tubercoli intercondiloidei tibiali, in modo da assumere una forma semilunare in cui
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si distinguono un corno anteriore ed un corno posteriore. Tuttavia, le due cartilagini meniscali
non sono simmetriche, infatti il menisco laterale presenta una forma ad “O”, poiché ha i corni
molto più vicini rispetto a quelli del menisco mediale, che assume piuttosto una forma a “C”.
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Fig. 11: Ginocchio destro; veduta superiore dei menischi e del piatto tibiale (Clarke H, Scott
N, Insall J, et al.

Anatomy. In: Surgery of the Knee. 4th ed. Philadelphia,PA, USA: Elsevier; 2006)

Anatomia funzionale del LCA
In letteratura alcuni studi descrivevano il LCA come un unico fascio legamentoso ma ora, con
le tecniche di microdissezione, è stato constatato che il LCA non è un’unica struttura tubulare
compatta, ma è formata da più subunità.
Gigris et al.7 individuano due componenti principali: una banda antero mediale (AM) ed una
postero laterale (PL). Il fascio AM si trova in posizione più superficiale ed è dotato di una
lunghezza maggiore. Inoltre, essendo le sue fibre sollecitate principalmente in flessione, è il
fascio più esposto al rischio di traumi e lacerazioni. Il fascio PL è dotato di maggiore spessore
e robustezza, mascherata anteriormente dal fascio antero mediale, e dunque in alcuni casi è in
grado di resistere al trauma nelle lesioni parziali del LCA.
Altri autori invece individuano, oltre a questi due fasci, anche un terzo fascio detto intermedio8.
Tuttavia, il modello con due fasci distinti presenta il maggiore consenso: si distingue quindi il
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LCA in un voluminoso fascio postero laterale (PL) ed in un fascio di minore diametro, l’antero 
mediale (AM).
Il fascio AM si inserisce sulla superficie mediale dell’eminenza intercondilare, che corrisponde
al centro di rotazione del ginocchio. A seguito di una sollecitazione meccanica la sua contra 
zione è isometrica. Il fascio AM costituisce la principale struttura legamentosa che si oppone
ai movimenti di traslazione anteriore della tibia, soprattutto a ginocchio flesso e proprio per
questo è maggiormente soggetto a lesioni in caso di trauma con ginocchio moderatamente in
flessione.
Il fascio PL si inserisce a livello tibiale in posizione laterale rispetto all’eminenza intercondilare
del ginocchio. Questo fascio è messo in tensione quando il ginocchio è in estensione ed infatti
le lesioni isolate del fascio PL sono più rare, proprio perché avvengono con il ginocchio ipere 
steso ed intraruotato. La lesione del fascio PL determina iperestensione, aumento della trasla 
zione tibiale anteriore a ginocchio esteso ed incremento soprattutto della rotazione esterna a gi 
nocchio moderatamente flesso.
La posizione relativa dei due fasci si modifica durante il movimento di flesso estensione: in
estensione il fascio AM e il PL hanno l’asse maggiore parallelo tra loro, mentre durante la fase
di flessione questi si incrociano per via dello spostamento anteriore del sito di inserzione fe 
morale del fascio PL.
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Fig. 12: Dissezione cadaverica di LCA. Sono illustrate le inserzioni femorali ed il posiziona 
mento dei fasci AM (antero mediale) e PL (postero laterale) durante la fase di estensione
completa e in flessione a 90°. Romanowski JR, Liu TT, Fu FH. Anatomic Double Bundle

ACL Reconstruction.In: Sports Medicne. Philadelphia: LIPPINCOTT WILLIAMS & WIL 
KINS, WOLTERS KLUWER; 2010
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Struttura microscopica del LCA
Dal punto di vista istologico il LCA è una struttura del tutto peculiare e ben organizzata: si di 
stinguono tre zone all’interno del legamento, una prossimale, una intermedia ed una distale.
La porzione prossimale è quella a più alta cellularità ed è costituita da fibroblasti affusolati
immersi in una matrice extracellulare di fibre collagene e fibre elastiche. La parte intermedia
è la più ricca di matrice extracellulare, ma questa zona è caratterizzata anche dalla presenza di
tessuto cartilagineo: si ritiene che tale tessuto sia un mezzo per sopportare la forza di taglio che
la rima della fossa intercondiloidea esercita sul legamento durante la completa estensione del
ginocchio. Nella porzione distale si ritrova in parte lo stesso tessuto cartilagineo ed in parte si
riscontra un aumento di cellularità, costituita da fibroblasti e condrociti.
A livello microstrutturale il LCA è costituito da collagene, principalmente di tipo I, mentre in
misura minore di tipo III, da glicosaminoglicani (GAGs) ed elastina. Le unità funzionali del
legamento sono rappresentate da singoli fasci di collagene intrecciate tra loro, di diametro di
150 250 nm. Tali fibrille si raggruppano funzionalmente in fasci di dimensione variabile tra 1
e 20 micron circondati da una guaina endotendinea. A loro volta questi fasci si organizzano in
strutture che possiedono un rivestimento epiteliale fino a formare a livello tridimensionale il
fascio antero mediale ed il fascio postero laterale del LCA. Le fibre di collagene non presen 
tano un orientamento fisso, ma per la maggior parte seguono un decorso ondulato ed elicoida 
le attorno all’asse maggiore del legamento. Grazie a questa disposizione geometrica non fissa
ed alla sua complessa ultrastruttura, il LCA risulta elastico ed al contempo particolarmente re 
sistente alle sollecitazioni meccaniche multiassiali.
Il LCA è in grado di sopportare una forza di 2.160 N in un soggetto giovane (22 35 anni) prima
di raggiungere il carico di rottura; questi valori nel paziente anziano (60 90 anni) si riducono
progressivamente a circa un terzo (650 N).
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VASCOLARIZZAZIONE ED INNERVAZIONE DEL GINOCCHIO
La vascolarizzazione arteriosa del ginocchio è fornita dall’arteria poplitea e dai rami che par 
tono dall’arteria suprema del ginocchio. L’arteria suprema del ginocchio nasce dall’arteria fe 
morale, a livello del canale degli adduttori, e fornisce un ramo superficiale che attraversa, in 
sieme al nervo safeno, la parete del canale stesso, distribuendosi alla superficie cutanea me 
diale del ginocchio, ed un ramo profondo, che discende verso il condilo mediale del femore,
partecipando alla formazione della rete articolare del ginocchio.
L’arteria poplitea origina a livello del canale degli adduttori, come diretta continuazione
dell’arteria femorale. Essa discende verticalmente lungo l’asse longitudinale della cavità po 
plitea, fino a raggiungere l’arcata del soleo, dove si divide nei suoi due rami terminali: l’arte 
ria tibiale anteriore e l’arteria tibiale posteriore. Durante il suo decorso all’interno della cavità
poplitea, essa è accompagnata dalla vena poplitea, posta più superficialmente e lateralmente, e
dai nervi ischiatico e tibiale, situati superficialmente alla vena poplitea.
L’arteria poplitea emette, lungo il suo decorso, diversi rami collaterali:

 due arterie articolari superiori del ginocchio, una mediale ed una laterale;
 due arterie articolari inferiori del ginocchio, una mediale ed una laterale, che provvedono

alla costituzione della rete vascolare articolare del ginocchio;
 l’arteria articolare media del ginocchio, che perfora posteriormente la capsula articolare

del ginocchio e si distribuisce ai legamenti crociati;
 le arterie surali, dette anche arterie gemelle, una mediale ed una laterale, che irrorano i

muscoli gemelli del muscolo tricipite surale.
L’arteria tibiale anteriore, oltre ai rami muscolari, dà le arterie ricorrenti tibiali, anteriore e po 
steriore, per la rete articolare del ginocchio.
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Per quanto riguarda la circolazione venosa, la vena poplitea ha origine a livello dell’arcata del
soleo, dalla confluenza delle due vene tibiali anteriori e delle due vene tibiali posteriori, che
risalgono dalla gamba in rapporto con le arterie omonime. La vena poplitea, successivamente,
sale longitudinalmente all’interno della cavità poplitea, più superficialmente rispetto all’arteria
poplitea, per raggiungere il canale degli adduttori, dove si immette nella vena femorale.

L’innervazione del ginocchio è data da due diversi gruppi di fibre nervose afferenti. Il primo
gruppo, situato più posteriormente, include la branca articolare posteriore del nervo tibiale e
del nervo otturatore. Il secondo gruppo, invece, è anteriore, e comprende la branca articolare
del nervo femorale, del nervo peroneo comune e del nervo safeno.
Il nervo tibiale, o nervo popliteo mediale o interno, origina dal nervo sciatico all’altezza della
metà della coscia. Esso attraversa il cavo popliteo, poggiandosi sul tessuto adiposo della fascia
profonda. Più distalmente, quindi, si rende profondo, tra i due capi del muscolo gastrocnemio.
Le branche muscolari del nervo tibiale innervano entrambi i capi del muscolo gastrocnemio, i
muscoli plantari, il muscolo soleo ed il muscolo popliteo. Tuttavia la branca nervosa di maggior
calibro è rappresentata dal nervo articolare posteriore, che emerge dal cavo popliteo, per poi
decorrere lateralmente, quindi farsi profondo e raggiungere il plesso popliteo. Alcune fibre
nervose di questo plesso perforano il legamento popliteo obliquo per andare ad innervare la
capsula articolare posteriore perimeniscale e la membrana sinoviale che avvolge i legamenti
crociati.
La branca terminale del nervo otturatore fornisce il suo contributo al plesso popliteo e, quindi,
partecipa anch’essa all’innervazione di menischi e capsula articolare. La capsula ed i legamenti
delle regioni antero mediale ed antero laterale del ginocchio sono innervate dal gruppo ante 
riore afferente, in particolare dalle branche articolari dei nervi che innervano il muscolo qua 
dricipite.
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Il nervo safeno origina dal fascio posteriore del nervo femorale, e, durante il suo decorso, per 
fora la fascia profonda del compartimento mediale del ginocchio, tra i tendini del muscolo
gracile e del muscolo sartorio. La branca nervosa infrapatellare attraversa dunque il muscolo
sartorio e si porta al plesso patellare, innervando anche il legamento rotuleo e la zona antero 
mediale della cute.
Il nervo peroneo comune, detto anche popliteo esterno, entra nel cavo popliteo, lateralmenteal
nervo tibiale, e decorre distalmente lungo il margine mediale del tendine del muscolo bicipite
femorale. La branca cutanea è costituita dal nervo surale comunicante.
Sono presenti, infine, due ulteriori rami articolari: il nervo articolare laterale, che innerva il le 
gamento collaterale laterale e la capsula laterale ed inferiore, ed il nervo peroneo ricorrente,
che si immette antero lateralmente nell’articolazione.
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CAPITOLO 2

PROTOCOLLO DELLO STUDIO
Efficacia della osteotomia tibiale verso il trattamento conservativo nella prevenzione
della progressione della malattia artrosica mediale del ginocchio (HTO IOR)

sonalizzata nelle Scienze Biomediche e Neuromotorie
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STATO DELL’ARTE
L'osteoartrite (OA) del compartimento mediale del ginocchio rappresenta una condizione co 
mune nei pazienti fisicamente attivi dopo i 30 anni. L'OA è in realtà un processo degenerativo
multi tessuto, che sintomaticamente coinvolge la cartilagine, ma può modificare intrinseca 
mente anche le strutture subcondrali. Se l'artroplastica totale o parziale del ginocchio rappre 
sentano la scelta terapeutica primaria nei pazienti anziani con malattia avanzata, nei pazienti
piu giovani il trattamento rimane controverso e numerose opzioni sono disponibili al clinico
per procrstinare o evitare la sostituzione dell’articolazione [1]. In particolare il trattamento
conservativo consiste di solito nella diminuzione del peso corporeo, nella terapia fisica e
nell’utilizzo di apposite ortesi per scaricare il compartimento degenerato; mentre il trattamente
chirurgico nell’osteotomia tibiale prossimale (HTO) [2, 3] che corregge l’asse di carico
dell’arto inferiore. L’obiettivo di tali trattamenti è di ridurre il dolore e rallentare la progres 
sione della malattia. Sebbene entrambe le opzioni terapeutiche abbiano dimostrato una buona
efficacia nel controllo dei sintomi e nel miglioramento funzionale dei pazienti, ad oggi non so 
no stati condotti trial randomizzati che mettano a confronto le due terapie, sia per quanto ri 
guarda i risultati clinici che per i relativi effetti sulla progressione dell OA [1]. Un ulteriore la 
cuna è che non esista una correlazione chiara fra il grado di correzione anatomica ottenuto con
l’HTO e gli esiti clinici riportati [4]. Infine, solo pochi studi hanno valutato gli effetti di questi
trattamenti sulla biomeccanica degli arti inferiori in vivo [5]. Ad oggi l’imaging biomedico ci
permette un monitoraggio accurato della progressione della malattia artrosica, che comporta
cambiamenti nella composizione e nella struttura dei tessuti prima che si presentino alterazio 
ni morfologiche. In particolare le mappature in T2 e T1 della Risonanza Magnetica (MR) sono
ampiamente utilizzate nell'articolazione del ginocchio per analizzare l'osso subcondrale [6], la
cartilagine articolare [7]. L’utilizzo ti tali tecnologie permetterà di verificare se nei pazienti
trattati con osteotomia tibiale si osservi una minore progressione dell’artrosi del comparimen 
to mediale del ginocchio rispetto ai pazienti trattati conservativamente.
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DESCRIZIONE DEL PROGETTO

OBIETTIVI
L’obiettivo principale del presente studio è di (1) valutare attraverso l’imaging biomedico l’ef 
ficacia della HTO rispetto al trattamento conservativo nel prevenire la progressione della ma 
lattia artrosica mediale del ginocchio. Secondariamente si vogliono valutare (2) le variazioni
biomeccaniche indotte dal trattamento sull’arto affetto dei pazienti e (3) i risultati funzionali
riportati dai pazienti.

Disegno dello studio
Lo studio è un Trial controllato parzialmente randomizzato a preferenza del paziente (PRPP),
con 4 gruppi paralleli.

ARTICOLAZIONE DEL PROGETTO E TEMPI DI REALIZZAZIONE
MATERIALI E METODI

Popolazione oggetto dello studio
Verranno reclutati in maniera consecutiva, per 24 mesi dall’approvazione dello studio, tutti i
pazienti visitati dalla SC Clinica Ortopedica Traumatologica II, in regime ambulatoriale, con
diagnosi di OA mediale isolata di ginocchio (seguono criteri di inclusione) che presteranno il
consenso informato alla partecipazione nello studio.

I criteri di inclusione sono:
 Maschi e femmine di età compresa fra 35 60 anni
 OA mediale isolata di ginocchio (≥ 3 Kellgren Lawrence o ≥ III Ahlback)
 Maleallineamento in varo del ginocchio ≥ 4° calcolato su radiografia panoramica
sotto carico
 BMI ≤ 30
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 Disponibilità a firmare il consenso informato
I criteri di esclusione sono:
 OA del compartimento laterale o anteriore del ginocchio
 Necessità di procedure chirurgiche combinate complesse (trapianti meniscali, ricostru 
zioni legamentose, trattamenti condrali, osteotomie doppie, etc) Nota: la meniscectomia
semplice NON è criterio di esclusione
 Precedenti interventi chirurgici complessi sul ginocchio affetto. Nota: la meniscectomia
semplice NON è criterio di esclusione
 Grave compromissione cognitiva
 Inidoneità assoluta all’intervento chirurgico.

Procedure in studio
I clinici inseriranno i pazienti che soddisfano i criteri di inclusione/esclusione inseriti nello
studio utilizzando il disegno di studio Brewin Bradley “ disegno controllato parzialmente ran 
domizzato che tiene conto delle preferenze dei pazienti. Per il dettaglio delle modalità di allo 
cazione ai due gruppi di trattamento si veda il capitolo “Arruolamento”.
Il trattamento chirurgico consiste in un osteotomia tibiale prossimale valgizzante in apertura.
Attraverso un incisione mediale si giunge al piano osseo e si procede ad effettuare il taglio
dell’osteotoma che viene accuratamente e progressivamente aperta fino ad ottenere la corre 
zione desiderata e sintetizzata con placca e viti. Il paziente inizia esercizi di flesso estensione
e rinforzo isometrico dell’arto dal 5to giorno postoperatorio; il carico non è concesso per 30
giorni. Successivamente è concesso il progressivo recupero del carico completo associato a
rinforzo isometrico dell’arto. Come da pratica clinica i mezzi di sintesi vengono rimossi a 12
mesi dal primo intervento.
Il trattamento conservativo consiste in un protocollo di mantenimento di un BMI ≤30 kg/m2 e
utilizzo di plantari con scarico metatarsale, sostegno della volta e rialzo del profilo esterno
valgizzante di 2 m; da indossare durante il giorno ed esercizi di rinforzo isometrico da esegui 
re 1 volta al giorno.
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Attività previste dallo studio
Lo studio prevede una fase di raccolta dati prima dell’inizio del trattamento (Tempo 0) ed un
follow up del paziente fino a 12 mesi dall’inizio del trattamento (Tempo 5). Si noti che, come
da regolare pratica clinica, i pazienti trattati chirurgicamente vengono visitati ambula 
torialmente dopo 1, 3, 6 e 12 mesi dal trattamento, mentre i pazienti trattati conservativamente
sono visitati dopo 6 e 12 mesi. A supporto della fase di acquisizione dei dati sono chiamati a
collaborare all’interno dello IOR: “Laboratorio di Bioingegneria Computazionale”, il “Dipar 
timento Radiologia diagnostica ed interventistica” ed il “Laboratorio di Analisi del Movimen 
to”.
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La Tabella 1 illustra l’organizzazione dei tempi e delle attività svolte durante lo studio.
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Endpoints
Endopoint primario

La progressione della malattia artrosica del compartimento mediale del ginocchio tra ba 
seline e follow up valutata attaverso la Risonanza Magnetica 3T (RM); in particolare
verranno segmentate e analizzate le aree della cartilagine articolare che generalmente
risultano maggiormente soggette a modifiche in conseguenza all'insorgere di OA [8].
Nello specifico, le regioni indagate saranno: la zona postero laterale del piatto tibiale
(posterolateral tibial plateau), la zona centro mediale del piatto tibiale (central medial
tibial plateau) e la zona centro mediale del condilo femorale (central medial femoral
condyle) [9]. Ciascuna regione sarà quindi caratterizzata sia in termini di media e de 
viazione standard dei segnali di rilassamento T2/T1 rho, sia a livello di spessore del
tessuto cartilagineo.

Endpoints secondari:
 Valutazione attraverso tecniche di Tomografia Computerizzata (CT) di parametri micro 
strutturali in selezionate aree dell’osso subcondrale che generalmente risultano maggior 
mente soggette a modifiche in conseguenza all'insorgere di OA, tra baseline e follow up.
In particolare i parmetri valutati sono: il BV/TV (Bone Volume/Total Volume) , il TB.n
(Trabecular number), il TB.Sp (Trabecular Spacing) e il subcondral Pl.Th (Plate Thick 
ness). [10 13]
 Valutazione della biomeccanica degli arti inferiori tra baseline e follow up, e correlazio 
ne con le modificazioni misurate nella cartilagine e nell’osso subcondrale. La biomeccani 
ca sarà valutata attaverso l’esame di Gait Analysis. In particolare le grandezze biomecca 
niche misurate durante l’esame saranno cinematiche (angoli articolari), cinetiche (forze di
reazione piede suolo, momenti articolari netti) e di attività muscolare durante attività mo 
torie quotidiane come cammino piano, salita e discesa dalle scale, alzata e seduta dalla se 
dia e squat. Le misure saranno svolte con l’utilizzo di un sistema di stereofotogrammetria,
pedane di forza ed elettromiografia con un protocollo consolidato di analisi del movimen 
to [14]. Le condizioni biomeccaniche interne dell’articolazione di ginocchio, in particolare
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le forze agenti sul comparto mediale e laterale durante i task motori esaminati durante la
sessione di Gait Analysis, saranno stimate attraverso modelli numerici muscoloscheletrici
personalizzati [15, 16].

 Valutazione su lastra panoramica e degli arti inferiori e latedelrale ginocchio sotto carico
dell’asse meccanico degli arti inferiori (hip knee anke angle [17]), dello spazio articolare
(joint space narrowing – JSN [18]) e del grado di OA [19] tra baseline e follow up

 I risultati funzionali riportati dai pazienti tra baseline e follow up, valutati attraverso i se 
guenti questionari (PROMs): Activity Rating Scale (ARS), Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome (KOOS), International Knee Documentation Committee Subjective and Objecti 
ve Score (Subjective/Objective IKDC), Short Form Health Survey (SF 12) and Visual
Analog Scale for Pain (VAS) I questionari includono sia scale specifiche per malattia/di 
stretto anatomico che scale di valutazione generale e permettono una valutazione integrata
dello stato di salute e funzionalità del paziente [20].

Altre variabili in studio (Dati demografici)
 Sesso
 età
 peso
 altezza

Arruolamento
Lo studio è condotto presso l’unità operative “Clinica Ortopedica e Traumatologica II” dello
IOR. L’arruolamento avviene in fase ambulatoriale ed è a cura del medico il quale dopo aver
accertato l’idoneità del paziente, procede a spiegare il razionale dello studio e sottopone l’in 
formativa chiedendo la volontà alla partecipazione, concedendo il tempo necessario per la let 
tura e la consultazione.
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Secondo il disegno PRPP [21 23] i pazienti saranno arruolati in uno di 4 gruppi paralleli:
HTO randomizzato, conservativo randomizzato, HTO non randomizzato e conservativo non 
randomizzato. A tale fine sarà chiesto ai pazienti se possiedono una forte preferenza per uno
dei trattamenti in studio; i pazienti che non hanno alcuna preferenza saranno randomizzati ad
uno dei due gruppi; mentre i pazienti con una forte preferenza saranno allocati nello specifico
gruppo (Figura 13).
Per i pazienti senza preferenza, il medico procede alla randomizzazione (vedi più avanti per i
metodi) prendendo la prima busta opaca secondo il numero progressivo esterno.
E’ possibile utilizzare disegno PRPP quando entrambi i trattamenti sono disponibili nella pra 
tica clinica al di fuori del trial o quando entrambi i trattamenti rappresentano lo “standard”. In
particolare è stato proposto nel presente studio al fine di minimizzare il bias sistematico crea 
to dal fatto che alcuni pazienti potrebbero avere una netta preferenza per il trattamento chirur 
gico piuttosto che per quello conservativo ed evitare quindi il senso di delusione nei pazienti e
i drop out post randomizzazione. I PRPP hanno dimostrato un’ottima applicabilità nella ricer 
ca chirurgica [24], inoltre esistono precedenti del suo loro nelle ricerca sull’osteoartrosi [25] e
sul dolore muscoloscheletrico [26].

Figura 13: processo di arruolamento dei pazienti.



40

Metodo di randomizzazione dei pazienti senza preferenza
Presso la Clinica Ortopedica Traumatologica II dell’Istituto Ortopedico Rizzoli di Bologna, uti 
lizzando il sito: www.randomization.com, verrà generata una lista di randomizzazione. Si predi 
sporranno una sequenza di buste opache con all'esterno un numero progressivo. All'interno del 
la busta verrà posizionato una etichetta che conterrà la scritta “trattamento chirurgico” oppure
“trattamento conservativo”, secondo la successione indicata dalla lista generata. Le buste ver 
ranno sigillate sempre presso la Clinica Ortopedica Traumatologica
II e la lista custodita sotto chiave. Le buste saranno inserite in una scatola dedicata e consegnate
allo sperimentatore responsabile dello studio.

Criteri di uscita dallo studio
1 Ritiro volontario del consenso a partecipare (in qualsiasi momento)
2 Necessità a sottoporsi ad intervento chirurgico ortopedico durante lo studio

DIMENSIONE CAMPIONARIA
La dimensione campionaria è stata determinata sui pazienti che dichiarano di non avere una
preferenza e che quindi sono randomizzati al trattamento. La variabile di esito considerata è il
tempo di rilassamento in T2 della cartilagine Partendo dai dati di letteratura, 44 pazienti (22
per gruppo) è una dimensione del campione adeguata se si ipotizza una differenza media del
tempo di rilassamento della cartilagine in T2 tra il gruppo caso e il gruppo controllo (t test per
dati indipendenti ad una coda, T2 differenza stimata 3.5 ms, deviazione standard 4.5 ms, livel 
lo di significatività alfa=0.05, potenza= 80%). L’obiettivo è di arruolare 50 pazienti in modo
da compensare eventuali drop out nel periodo di follow up. [8, 27].

http://www.randomization.com/
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ANALISI STATISTICHE
Analisi tra gruppi:
Per gli score e le variabili quantitative si valuterà la normalità della distribuzione con il test di
Kolmogorov Smirnov e la omogeneità delle varianze (omoschedasticità) tra i 2 gruppi con il
test di Levene. Nel caso di varianze omoschedastiche e di normalità della distribuzione, i 2
gruppi verranno confrontati con il test T per dati non appaiati, altrimenti si ricorrerà al test
non parametrico di Mann Whitney. Le variabili categoriali verranno confrontate tra gruppi
con il test del Chi quadro di Pearson, nel caso in cui il numero di casi nelle celle della tabella
2 X 2 sia inferiore a 5 si ricorrerà al test esatto di Fisher.
Analisi al Follow up:
Per gli score e le variabili quantitative distribuite normalmente le eventuali differenze ai vari
follow up verranno valutate con T test per dati appaiati. Per gli score e le variabili quantitative
non distribuite normalmente le eventuali differenze ai vari follow up verranno valutate con te 
st non parametrico di Wilcoxon.
L’analisi della varianza per misure ripetute, con il tipo di trattamento come effetto fisso, verrà
inoltre utilizzata per valutare l’impatto del trattamento sull’evoluzione delle variabili al follow
up.
Per tutte le analisi un p value inferiore a 0.05 verrà considerato come significativo.

DURATA DELLO STUDIO E TIMELINE
Lo studio avrà una durata massima di 36 mesi.
Le tempistiche dello studio prevedono la seguente suddivisione:

2.3 Mesi 0 1: addestramento del personale
2.4 Mesi 2 13: selezione ed arruolamento dei soggetti in studio e raccolta dati.
2.5 Mesi 7 25: follow up e raccolta dati.
2.6 Mesi 25 36 –Analisi dei dati e disseminazione dei risultati

Verrà considerata come data di avvio della sperimentazione quella dell’approvazione del Co 
mitato Etico
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CONSENSO ALLO STUDIO E RISERVATEZZA
La partecipazione allo studio è esclusivamente su base volontaria. Ogni soggetto otterrà infor 
mazioni esplicite riguardo alla natura del progetto, alle finalità, alla strumentazione utilizzata
e alle attività richieste, e dovrà firmare un consenso scritto prima di potervi essere incluso. I
dati sensibili verranno trattati secondo la normativa vigente dal responsabile dello studio.
Inoltre, i partecipanti potranno ritirare in ogni momento il consenso alla partecipazione, senza
alcuna conseguenza.
La tutela delle informazioni personali fornite dai soggetti avverrà secondo la normativa vigen 
te in materia di protezione dei dati personali. In linea con la normativa internazionale riguardo
la protezione dei dati, verranno adottate le seguenti misure:

 l’accesso al database contenente i dati verrà ristretto ad una singola persona autorizza 
ta;

 Il materiale cartaceo verrà conservato in armadi dedicati chiusi a chiave e non accessi 
bili a soggetti non autorizzati;

 i questionari e tutti i dati cartacei verranno archiviati anche in formato digitale presso
il laboratorio di tecnologia medica con accesso consentito solo con password

PRINCIPI ETICI
Il protocollo di ricerca e i relativi documenti saranno inviati prima di iniziare lo studio alle
autorità competenti e al comitato etico per la sua approvazione. Lo sperimentatore responsabi 
le assicurerà che lo studio venga condotto in accordo alla Dichiarazione Helsinki nella sua
versione più aggiornata (Fortaleza, Ottobre 2013), nonché con tutta la normativa nazionale ed
internazionale applicabile alla ricerca clinica.
Il protocollo è stato scritto e lo studio sarà condotto secondo i principi delle ICH GCP (rif:
http://www.emea.eu.int/pdfs/human/ich/013595en.pdf).

http://www.emea.eu.int/pdfs/human/ich/013595en.pdf
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REPORT FINALE E PUBBLICAZIONE DEI RISULTATI
Lo sperimentatore principale si impegna a produrre il report finale, pubblicare tutti i dati rac 
colti come descritto nel protocollo e garantire che i dati siano riportati responsabilmente e
coerentemente. In particolare, la pubblicazione dei dati derivanti dal presente studio avverrà
indipendentemente dai risultati ottenuti. La trasmissione o diffusione dei dati, per il tramite di
pubblicazioni scientifiche e/o di presentazione a congressi, convegni e seminari, avverrà
esclusivamente a seguito dell’elaborazione meramente statistica degli stessi, o comunque in
forma assolutamente anonima.
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CAPITOLO 3 Studio Sperimentale

Introduzione all'Osteotomia ad Alta Tibiale a Cuneo Aperto (OWHTO) e le Sue Implica 
zioni per la Cinematica Patello Femorale
L’Osteotomia ad Alta Tibiale a Cuneo Aperto (OWHTO) è una procedura chirurgica ampiamen 
te utilizzata per correggere le deformità in varo del ginocchio, in particolare nei pazienti con
osteoartrosi del compartimento mediale [28]. Questo intervento mira a riallineare la tibia, spo 
stando l'asse meccanico lateralmente e redistribuendo le forze di carico, alleviando così il dolore
e migliorando la funzionalità nei pazienti. Il contesto storico dell’OWHTO evidenzia la sua evo 
luzione da una misura correttiva a un approccio più sofisticato volto a migliorare la biomeccani 
ca del ginocchio e a preservare la salute dell’articolazione [29].
La meccanica dell’articolazione patello femorale, che include la rotula e la gola femorale, è com 
plessa e fondamentale per la funzione complessiva del ginocchio. L’allineamento e il tracciamen 
to della rotula sono cruciali, poiché deviazioni possono causare sindrome da dolore patello femo 
rale (PFPS) e, in ultima analisi, la progressione dell’osteoartrosi. L’influenza dell’OWHTO sulla
cinematica dell’articolazione patello femorale rappresenta un’area di studio essenziale [30], spe 
cialmente poiché i pazienti con osteoartrosi del ginocchio ricorrono sempre più spesso a inter 
venti chirurgici per gestire la loro condizione.

Cambiamenti Cinematici Dopo OWHTO
La ricerca ha dimostrato che l’OWHTO può alterare significativamente la cinematica del ginoc 
chio, in particolare il tracciamento della rotula. Uno studio condotto da Kameda et al. [31] evi 
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denzia come il riallineamento della tibia in una posizione di valgismo influenzi il movimento
della rotula durante la flessione del ginocchio. I risultati mostrano un aumento significativo della
distribuzione dello stress sulla faccia laterale della troclea e una diminuzione dell’altezza rotulea
e dell’angolo di inclinazione della rotula dopo l’intervento. Anche la distribuzione del carico
nell’articolazione del ginocchio cambia con l’OWHTO. Con lo spostamento dell’asse di carico,
lo stress nel compartimento mediale diminuisce, permettendo una distribuzione più uniforme del 
le forze nell’articolazione. La ricerca classica di Fujisawa et al. [32], ha dimostrato che i pazienti
sottoposti a OWHTO presentano una riduzione delle pressioni nel compartimento mediale, favo 
rendo la longevità dell’articolazione e migliorando i risultati funzionali. Tuttavia, le implicazioni
per la salute dell’articolazione patello femorale rimangono meno chiare.

Effetti dell’Osteotomia Tibiale in Valgismo su Altezza Rotulea e Distanza TT TG
Oltre agli effetti sulla cinematica globale del ginocchio, l’OWHTO influenza parametri anatomi 
ci specifici come l’altezza della rotula e la distanza tra la tuberosità tibiale e la gola trocleare
(TT TG). L’altezza rotulea è fondamentale per determinare la biomeccanica dell’articolazione
patello femorale, influenzando il tracciamento della rotula. Anche la distanza TT TG, una misura
dello spostamento laterale della tuberosità tibiale rispetto alla gola trocleare, è cruciale per va 
lutare la stabilità e il tracciamento rotuleo. Lo studio di Ogawa et al. [33] ha dimostrato che
l’OWHTO può portare a una riduzione dell’altezza rotulea, calcolata tramite l’indice di Caton 
Deschamps (CDI), influenzando il braccio di leva del muscolo quadricipite. Inoltre, la distanza
TT TG tende ad aumentare dopo l’intervento. Uno studio di Mestriner et al. [34] ha rilevato un
aumento medio post operatorio di 2 mm della distanza TT TG, senza però implicazioni cliniche
significative nei pazienti con valori pre operatori normali (<15 mm). Al contrario, questo sposta 
mento laterale potrebbe addirittura favorire una riduzione del carico sulla faccetta mediale della
rotula.
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Implicazioni per l'Artrosi Patellofemorale
Nonostante i benefici evidenti della osteotomia tibiale aperta in valgo (OWHTO) sulla cinemati 
ca del ginocchio e sulla distribuzione del carico, le implicazioni a lungo termine per la salute
dell'articolazione patellofemorale e la progressione dell'artrosi non sono ancora completamente
comprese. Diversi studi hanno riportato miglioramenti negli esiti clinici dopo OWHTO, tra cui
un aumento del range di movimento e una riduzione dei livelli di dolore. Tuttavia, la relazione
tra questi miglioramenti clinici e lo stato di salute dell'articolazione patellofemorale rimane am 
bigua.
Una revisione sistematica condotta da Kurien et al.al. [35] indica che, sebbene molti pazienti spe 
rimentino risultati favorevoli, un numero significativo potrebbe comunque sviluppare sintomi
correlati all'artrosi patellofemorale. La revisione sottolinea la complessità della questione, evi 
denziando che fattori come la condizione articolare preoperatoria, i livelli di attività del paziente
e l'aderenza ai protocolli di riabilitazione possono influenzare gli esiti a lungo termine. Inoltre,
gli autori suggeriscono che, sebbene l'OWHTO possa riallineare efficacemente il ginocchio, non
necessariamente previene i processi degenerativi all'interno dell'articolazione patellofemorale.
Sono essenziali studi longitudinali per chiarire ulteriormente queste relazioni. Ad esempio, uno
studio di coorte condotto da Gomi et al. [36] ha seguito pazienti fino a dieci anni dopo OWHTO,
osservando una percentuale significativa di sviluppo di artrosi patellofemorale nonostante i mi 
glioramenti iniziali nei sintomi. Lo studio sottolinea la necessità di monitorare costantemente la
salute articolare e l'importanza di educare i pazienti riguardo ai potenziali rischi post intervento.



47

Studio Sperimentale
L’osteoartrosi patellofemorale non influenza i risultati clinici precoci dopo
l’osteotomia tibiale alta mediale con apertura a cuneo: un’analisi abbinata.

Materiali e Metodi
Disegno dello studio
Questo studio è stato concepito come un’analisi secondaria di una valutazione prospettica di co 
orte; l’obiettivo era valutare l’effetto dell’osteoartrite patellofemorale preoperatoria (PFOA) sui
risultati clinici precoci dopo osteotomia tibiale alta mediale con apertura a cuneo (OWHTO).
L’approvazione etica è stata ottenuta dal comitato etico locale (Prot. CE AVEC
440/2019/Sper/IOR). La coorte dello studio includeva pazienti reclutati consecutivamente per un
periodo di 24 mesi dopo l’approvazione dello studio, tutti diagnosticati con osteoartrite (OA) iso 
lata del compartimento mediale del ginocchio e malallineamento in varismo. I pazienti hanno
fornito il consenso informato per partecipare allo studio.

Selezione dei pazienti
I criteri di inclusione per questo studio erano i seguenti:
 Uomini e donne di età compresa tra 35 e 60 anni.
 Diagnosi di OA isolata del compartimento mediale del ginocchio, classificata come ≥ 3 se 
condo la scala di Kellgren Lawrence o ≥ III secondo la classificazione di Ahlbäck.
 Malallineamento in varismo del ginocchio ≥ 4° calcolato su radiografie panoramiche in cari 

co.
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 Indice di massa corporea (BMI) ≤ 30.
 Disponibilità a firmare il consenso informato.

I criteri di esclusione erano i seguenti:
 Presenza di OA nei compartimenti laterali o anteriori del ginocchio.
 Necessità di procedure chirurgiche complesse combinate, come trapianti meniscali, ricostru 
zioni legamentose, trattamenti della cartilagine o osteotomie doppie. Nota: una semplice meni 
scectomia non era un criterio di esclusione.
 Storia di interventi chirurgici complessi sul ginocchio interessato. Nota: una semplice meni 
scectomia non era un criterio di esclusione.

 Grave compromissione cognitiva.
 Controindicazione assoluta alla chirurgia.

Ai fini di questa analisi, sono stati considerati solo i pazienti della coorte iniziale che hanno subi 
to procedure OWHTO isolate. Tra questi pazienti, quelli con PFOA moderata o grave preopera 
toria sono stati selezionati e abbinati per genere, età e grado di correzione dell'angolo anca ginoc 
chio caviglia (HKA) con pazienti della stessa coorte che non presentavano PFOA.

Valutazione radiografica
La presenza di osteoartrosi femoro rotulea (PFOA) è stata valutata utilizzando il sistema di clas 
sificazione di Iwano [37] basato su radiografie assiali preoperatorie a 30° di flessione del ginoc 
chio (Figura XX). I pazienti sono stati suddivisi in due gruppi in base alla loro classificazione
PFOA:
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Gruppo 1: Pazienti con uno stadio di Iwano ≤ 1, considerati privi di PFOA.
Gruppo 2: Pazienti con uno stadio di Iwano pari a 2 o 3, considerati affetti da PFOA moderata

o severa.

Le radiografie preoperatorie e quelle di follow up a un anno sono state analizzate per valutare la
correzione dell'allineamento e lo stato dell'articolazione femoro rotulea. L'affidabilità delle va 
lutazioni radiografiche è stata verificata attraverso l'accordo interosservatore e intraosservatore,
utilizzando il coefficiente di correlazione intraclasse (ICC) per garantire coerenza nelle valuta 
zioni.

Figura XXX: Classificazione secondo Iwano.
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Misure di Outcome Clinici
Gli outcome riportati dai pazienti sono stati misurati utilizzando il Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score (KOOS) [38], con le sue sottoscale, e la Visual Analogue Scale (VAS) per il do 
lore. I punteggi sono stati raccolti pre operatoriamente e a un anno dall'intervento. L'outcome
principale era la differenza nei punteggi di KOOS e VAS tra la valutazione pre operatoria e il
follow up.
Gli outcome secondari includevano:

La proporzione di pazienti con punteggi post operatori al di sotto delle soglie di Patient Ac 
ceptable Symptom State (PASS) per le sottoscale di KOOS e il dolore VAS [39].

La proporzione di pazienti il cui miglioramento nei PROMs era al di sotto della differenza mi 
nima clinicamente importante (MCID), utilizzando i valori riportati in letteratura [40].

Analisi Statistica
L'analisi statistica è stata condotta utilizzando R studio (versione 4.3.2, Posit PBC, Vienna, Au 
stria). Il test di Wilcoxon è stato applicato per valutare le differenze nei punteggi pre operatori e
post operatori tra i due gruppi e l'entità dei cambiamenti nei punteggi tra la valutazione di base e
il follow up. Inoltre, le differenze nel numero di pazienti al di sotto delle soglie PASS e MCID
sono state valutate utilizzando il test esatto di Fisher. Un valore p < 0.05 è stato considerato stati 
sticamente significativo.
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Risultati
Dopo il matching, 48 pazienti sono stati inclusi nello studio: 24 nel gruppo 1 (senza PFOA) e
24 nel gruppo 2 (con PFOA). Il follow up è stato del 100%, età media alla chirurgia 53,8 anni,
74% maschi, BMI medio 27,33 kg/m², correzione HKA  6,5 [ 8,1;  4,6] gradi.
Confronto Pre operatorio
Non sono state osservate differenze statisticamente significative tra i due gruppi in termini di
sottoscale del KOOS o punteggi VAS pre operatori (p > 0,05), indicando che entrambi i gruppi
avevano livelli simili di dolore e disabilità funzionale prima dell'intervento chirurgico.
Table 1– OUTCOME CLINICI PRE OPERATORI

DIFF [95% CI] Rank Biserial Effect size P Value
KOOS total pre op  4.0 [ 12.0; 5.0]  0.11 0.509
KOOS symptoms pre op  3.0 [ 11.0; 7.0]  0.07 0.679
KOOS pain pre op  3.0 [ 14.0; 8.0]  0.12 0.495
KOOS daily activities pre 
op

 3.0 [ 14.0; 8.0]  0.10 0.557

KOOS sport pre op  5.0 [ 15.0; 10.0]  0.08 0.626
KOOS qol pre op  6.0 [ 19.0; 0.0]  0.25 0.144
VAS activity pre op  0.0 [ 1.0; 1.0]  0.00 0.967



52

Risultati post operatori
Al follow up a un anno, non sono state osservate differenze significative tra il gruppo 1 e il grup 
po 2 nella maggior parte dei risultati clinici post operatori. Questo include tutte le sottoscale
KOOS, ad eccezione del punteggio VAS, che era significativamente più basso nel gruppo 2 (p <
0,05), suggerendo che i pazienti con PFOA hanno sperimentato meno dolore dopo l'intervento ri 
spetto ai loro omologhi senza PFOA.
Table 2 OUTCOME CLINICI POST OPERATORI

DIFF [95% CI] Rank Biserial Effect size P Value
KOOS total post  4.0 [ 10.0; 1.0]  0.22 0.189
KOOS symptoms post  4.0 [ 11.0; 1.0]  0.23 0.170
KOOS pain post  3.0 [ 8.0; 0.0]  0.26 0.125
KOOS daily activities
post

 2.0 [ 9.0; 0.0]  0.26 0.117

KOOS sport post  5.0 [ 15.0; 5.0]  0.18 0.281
KOOS qol post  6.0 [ 18.0; 4.0]  0.19 0.250
VAS activity post 1.0 [0.0; 1.0] 0.46 0.004

Analisi del PASS e MCID
È stata analizzata anche la percentuale di pazienti con valori inferiori alla soglia PASS per le sot 
toscale KOOS e VAS. Non sono state riscontrate differenze significative tra i due gruppi, tranne
che per la sottoscala del dolore del KOOS, dove più pazienti nel gruppo 1 avevano valori inferio 
ri alla soglia PASS (p < 0.05). Per quanto riguarda l’MCID, non sono state riscontrate differenze
significative nel numero di pazienti che hanno mostrato un miglioramento inferiore all’MCID
per tutti i PROM valutati (p > 0.05).
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Table 3 – NUMERO DI PAZIENTI AL DI SOTTO DELL PASS
Number of patients in the
group 1 with values below
the PASS

Number of patients in the
group 2 with values below
the PASS

P Value

KOOS symptoms post op 1 0 1.000
KOOS pain post op 10 2 0.017
KOOS daily activities
post op

19 16 0.517

KOOS sport post op 7 5 0.740
KOOS qol post op 7 5 0.740
VAS activity post op 2 0 0.489

Table 4 – NUMERO DI PAZIENTI AL DI SOTTO DEL MICD
Number of patients in the
group 1 with values below
the MCID

Number of patients in the
group 2 with values below
the MCID

P Value

KOOS symptoms change 8 8 1.000
KOOS pain change 7 3 0.287
KOOS daily activities
change

9 9 1.000

KOOS sport change 1 4 0.348
KOOS qol change 4 5 1.000
VAS activity change 2 5 0.416
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Discussione
I risultati di questo studio suggeriscono che l'osteoartrite femoro rotulea (PFOA) pre operatoria
da moderata a grave non influisce negativamente sugli esiti clinici a breve termine nei pazienti
sottoposti a osteotomia tibiale alta con apertura mediale (OWHTO). Storicamente, la presenza di
PFOA è stata considerata una controindicazione relativa per l'OWHTO a causa delle preoccupa 
zioni riguardanti la biomeccanica alterata dell'articolazione femoro rotulea e il potenziale peg 
gioramento dei sintomi femoro rotulei dopo l'intervento [41]. Tuttavia, i risultati di questo studio
mettono in discussione questa visione tradizionale, fornendo prove che la PFOA pre operatoria
potrebbe non essere un predittore significativo di esiti sfavorevoli a breve termine

Il Ruolo della PFOA nei Risultati dell'Osteotomia
La giustificazione biomeccanica per la cautela nell'eseguire un'osteotomia tibiale alta (HTO) nei
pazienti con PFOA deriva dalle preoccupazioni su come l'osteotomia che produce valgismo po 
trebbe esacerbare il carico sul giunto femoro rotuleo. Poiché l'asse meccanico del ginocchio vie 
ne spostato lateralmente, la distribuzione delle forze attraverso l'articolazione del ginocchio cam 
bia, potenzialmente portando a un aumento dello stress sull'articolazione femoro rotulea. Questo
ha sollevato preoccupazioni su se i pazienti con PFOA preesistente sperimenterebbero un'accele 
razione nel processo degenerativo o riporterebbero sintomi post operatori peggiori [42].
Nonostante queste preoccupazioni teoriche, i nostri risultati suggeriscono che una PFOA mode 
rata o grave non ha portato a risultati peggiori. Curiosamente, i pazienti con PFOA hanno mo 
strato miglioramenti simili nei risultati riportati dai pazienti (PROMs) rispetto a quelli senza
PFOA. Questo indica che, sebbene la PFOA rimanga un potenziale fattore complicante, potrebbe
non essere così dannosa per il recupero a breve termine come si pensava in precedenza. In effetti,
i punteggi della VAS hanno indicato che i pazienti con PFOA hanno sperimentato una maggiore
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riduzione del dolore rispetto a quelli senza PFOA, un risultato che merita ulteriori approfondi 
menti.
Alleviamento del Dolore e Risultati Funzionali
Uno dei risultati più sorprendenti di questo studio è stato il punteggio significativamente più bas 
so sulla scala VAS nel gruppo con PFOA dopo l'intervento. Ciò suggerisce che, nonostante la
presenza di degenerazione dell'articolazione femoro rotulea, i pazienti con PFOA possano co 
munque beneficiare del riallineamento ottenuto tramite l'osteotomia tibiale alta con cuneo media 
le (OWHTO). È possibile che il miglioramento dell'allineamento complessivo del ginocchio e
della biomeccanica, in particolare la riduzione del sovraccarico del compartimento mediale, com 
pensi un eventuale aumento del carico sull'articolazione femoro rotulea. Inoltre, la diminuzione
del punteggio del dolore sulla scala VAS nei pazienti con PFOA potrebbe riflettere una riduzione
del dolore complessivo al ginocchio, in particolare nel compartimento mediale, che potrebbe co 
prire qualsiasi fastidio residuo femoro rotuleo.
Questo risultato contrasta con alcuni studi precedenti che hanno suggerito che i pazienti con
PFOA potrebbero non sperimentare lo stesso grado di sollievo dal dolore dopo l'HTO [43]. Tut 
tavia, è importante notare che il nostro studio si è concentrato sugli esiti a breve termine, e l'im 
patto del PFOA sulla funzione del ginocchio a lungo termine e sul sollievo dal dolore resta da de 
terminare. Sono necessari studi futuri con periodi di follow up più lunghi per chiarire se i benefi 
ci osservati persistano nel tempo.

Stato Sintomatico Accettabile dal Paziente (PASS) e Differenza Clinicamente Minima Impor 
tante (MCID)
L'analisi di PASS e MCID fornisce ulteriori approfondimenti sulla rilevanza clinica dei nostri ri 
sultati. Il PASS è una soglia utilizzata per determinare se i pazienti considerano i loro sintomi ac 
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cettabili dopo il trattamento, mentre l'MCID valuta se i cambiamenti nei PROM (questionari sui
risultati riferiti dal paziente) rappresentano un miglioramento clinicamente significativo. In que 
sto studio, non sono emerse differenze significative tra i due gruppi nella proporzione di pazienti
che raggiungono la soglia PASS, ad eccezione della sottoscala del dolore KOOS, dove un nume 
ro inferiore di pazienti nel gruppo PFOA ha riportato livelli di dolore inaccettabili. Ciò suggeri 
sce che i pazienti con PFOA hanno la stessa probabilità dei pazienti senza PFOA di raggiungere
uno stato sintomatico soddisfacente dopo OWHTO (Osteotomía High Tibial Osteotomy). Il fatto
che non siano state trovate differenze significative nel numero di pazienti che hanno raggiunto
l’MCID supporta ulteriormente la conclusione che l'OWHTO possa fornire miglioramenti clini 
camente significativi, indipendentemente dalla presenza di PFOA. Questi risultati sono in linea
con studi recenti che hanno messo in discussione l'idea che il PFOA rappresenti una controindi 
cazione assoluta all'HTO.

Limitazioni dello Studio Ci sono diverse limitazioni in questo studio che dovrebbero essere con 
siderate nell'interpretare i risultati. In primo luogo, lo studio è stato limitato dal breve periodo di
follow up di un anno. Sebbene questo intervallo di tempo sia sufficiente per valutare gli esiti a
breve termine, potrebbe non catturare l'impatto completo del PFOA sulla funzionalità del ginoc 
chio a lungo termine e sui cambiamenti degenerativi. Inoltre, la dimensione relativamente picco 
la del campione, in particolare dopo il matching per genere, età e correzione HKA, potrebbe li 
mitare la generalizzabilità dei risultati a popolazioni di pazienti più ampie. Un'altra limitazione è
l'uso di sistemi di classificazione radiografica, come la classificazione di Iwano, per valutare il
PFOA. Sebbene questo sistema sia ampiamente utilizzato, è possibile che variazioni sottili nella
patologia dell'articolazione femoro rotulea non vengano completamente catturate da questo me 
todo. Studi futuri potrebbero beneficiare dell'integrazione di tecniche di imaging più avanzate,
come la risonanza magnetica (RM), per fornire una valutazione più dettagliata della degenerazio 
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ne dell'articolazione femoro rotulea. Infine, sebbene questo studio si sia concentrato sugli esiti
clinici a breve termine, non ha valutato parametri biomeccanici come il tracciamento rotuleo, la
forza del quadricipite o le alterazioni del cammino, che potrebbero fornire ulteriori informazioni
sulle conseguenze funzionali dell'OWHTO nei pazienti con PFOA. Ulteriori ricerche dovrebbero
mirare a includere queste misure oggettive per integrare i risultati riferiti dai pazienti e fornire
una valutazione più completa degli effetti dell'OWHTO sulla funzionalità dell'articolazione fe 
moro rotulea.
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