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ABSTRACT 
Introduzione: gli interventi di protesi d’anca e di ginocchio sono le operazioni chirurgiche più 

utilizzate per poter rimediare all’osteoartrosi. Tali procedure, non solo possono migliorare la qualità 

della vita delle persone, influendo sulle attività della vita quotidiana, ma impattano anche su quelle 

sportive. Tuttavia, non è ancora chiaro quali siano le percentuali di ritorno all’attività sportiva in 

seguito a chirurgia e in funzione della specifica tipologia di intervento a cui le persone sono sottoposte. 

Lo scopo di tale elaborato, che assume la forma di revisione narrativa della letteratura, è di 

approfondire tale argomento.  

Materiali e metodi: la ricerca degli articoli è stata condotta sulle banche dati Pubmed, The Chocrane 

Library e PEDro. Lo sviluppo della revisione ha avuto inizio dall’elaborazione del quesito clinico. Si 

è poi proceduto con l’identificazione delle parole chiave e con la costruzione delle stringhe di ricerca. 

Dopo aver completato la ricerca sulle banche dati, sono stati selezionati gli articoli da includere nella 

revisione. Di conseguenza, questi ultimi sono stati analizzati, con lo sviluppo dei risultati. Infine, si è 

formulata la discussione, per terminare con le conclusioni. 

Risultati: La ricerca bibliografica è iniziata a settembre del 2023. Dopo un’accurata selezione, 

guidata dalla rimozione dei duplicati, dallo screening rispettivamente del titolo, dell’abstract e del 

full-text, sono state incluse 11 revisioni, sia narrative che sistematiche. I risultati ottenuti sono stati 

analizzati sommariamente in una tabella e per sottocapitoli, all’interno dei quali sono stati affrontate 

varie tematiche: la tipologia di sport, le percentuali di ritorno all’attività sportiva, le misure di 

outcome più utilizzate, la posologia degli sport in termini di frequenza e di durata degli allenamenti 

e i fattori prognostici.  

Discussione e conclusione: dall’analisi della letteratura compiuta in questa revisione, sono stati 

affrontati e approfondite tematiche molto legate tra loro rispetto al RTS, data l’assenza di linee guida 

specifiche sull’argomento. Sommariamente, si è disquisito su come il RTS sia interessato per la 

maggior parte dal parere del chirurgo. Dividendo le attività sportive in alto, medio e basso impatto e 

considerando la tipologia di protesi, lo specialista si assume anche il compito di consigliare ai pazienti 

quale sport tornare a praticare dopo l’operazione e i tempi per il ritorno all’attività. Tendenzialmente 

i tempi di ripresa variano da 3 a 6 mesi post-intervento e i suggerimenti sono prudenti: si tende a 

indicare, per il RTS, attività ad impatto minore rispetto al pre-intervento. In più, sono state sottolineate 

differenze di percentuale di RTS rispetto alle varie protesi. In generale, le UKA hanno delle 

percentuali di ripresa migliori rispetto alle TKA e alle THA, mentre queste ultime favoriscono il RTS 

rispetto alle TKA. Inoltre, si è evinto che, unitamente agli esiti dell’intervento e alle caratteristiche 

anagrafiche e di genere, uno dei principali predittori è l’aver praticato già l’attività a cui si auspica 
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tornare dopo l’intervento. Non è ancora possibile definire delle indicazioni affidabili che possano 

guidare gli specialisti e i pazienti nell’affrontare il RTS. Esistono numerosi fattori prognostici che 

potrebbero aiutare nella selezione dei pazienti più adatti al RTS. Inoltre, non sono presenti ancora 

misure di outcome adeguate alla valutazione del RTS.  
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1. Introduzione  
1.1. Protesi di Anca e Ginocchio 
La sostituzione protesica delle articolazioni dell’anca e del ginocchio è uno degli interventi 

maggiormente utilizzati per migliorare la qualità di vita delle persone che soffrono di osteoartrosi 

(OA) e che hanno vissuto un fallimento della terapia conservativa. L’OA colpisce 240 milioni di 

persone in tutto il mondo, circa il 10% degli uomini e il 18% delle donne (1). Nel Johnston County 

Osteoarthritis Project, studio di coorte prospettico iniziato da Jordan MJ et al. nel 1990 (2)(3) (4), è 

stata indagata l’epidemiologia dell’osteoartrosi d’anca e di ginocchio in una popolazione che ha 

coinvolto uomini e donne, afroamericani e caucasici, provenienti dal North Carolina. Tale progetto 

ha rilevato una prevalenza del 28% dell’OA dell’anca e del ginocchio nella popolazione considerata.  

L’artrosi porta il paziente che ne è affetto a sviluppare numerose problematiche, le quali sono 

responsabili di un disequilibrio tra i domini ICF (Classificazione Internazionale del Funzionamento, 

della Disabilità e della Salute).  (5) Difatti, l’osteoartrosi comporta molti impairments, non solo 

anatomici, quali la sclerosi dell’osso subcondrale, la formazione di osteofiti o l’infiammazione 

cronica di basso grado della sinovia, ma anche funzionali (primi fra tutti il dolore e le limitazioni 

articolari) e psicologici (preoccupazione e catastrofismo). Inoltre, vi è una compromissione anche 

delle attività quotidiane, come la vestizione, la deambulazione e l’igiene personale, nonché una 

limitazione della partecipazione alla vita sociale. Per tali motivi, nell’eventualità in cui il trattamento 

conservativo fallisca, è necessario affidarsi alla chirurgia. (6)(7)  

Le ragioni principali per cui si ricorre ad un intervento di protesi di anca o di ginocchio sono (8):  

• Diminuire il dolore articolare; 

• Fornire un’articolazione stabile, in grado di sopportare il carico e la deambulazione;  

• Riportare l’articolazione ad un Range of Motion e ad una forza degli arti inferiori adeguati 

alle attività funzionali e di partecipazioni alla vita quotidiana. 

Questi interventi risultano molto efficienti nel diminuire i livelli di disabilità nelle persone con 

gonartrosi e coxartrosi. Nello studio condotto da Boutron et al. (9), che ha avuto l’obiettivo di 

confrontare i livelli di disabilità delle persone con e senza artroplastica dell'anca e del ginocchio in 

un campione di popolazione francese, sono stati ottenuti risultati che avvalorano quanto enunciato: le 

limitazioni dell'attività erano maggiori tra i soggetti non sottoposti ad artroplastica per attività quali 

salire le scale, percorrere distanze a piedi inferiore a 500 m, piegarsi in avanti, utilizzare mezzi di 

trasporto, fare acquisti.  
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In letteratura, oltre a dati sulla disabilità, è possibile reperire anche numerose informazioni riguardo 

ai fattori che possono favorire grandemente una prognosi positiva per pazienti sottoposti a protesi 

d’anca e di ginocchio(10).   

Nell’indagine condotta da Kay et al. (11) emerge che in pazienti accuratamente selezionati la 

dimissione anticipata dal ricovero, sembrerebbe aumentare le possibilità di successo dell’impianto e 

diminuirebbe nettamente i tassi di mortalità.  

Per quanto riguarda, invece, gli impairments principali durante la riabilitazione post – intervento, 

primi fra tutti spiccano il dolore, la restrizione del range of motion e il deficit di forza.  

Il dolore è riferito come urente. Nella maggior parte dei casi di protesi di ginocchio non ha un decorso 

favorevole, mentre il dolore dopo protesi d’anca sembra molto più contenuto. Nelle prime settimane 

è fisiologicamente dovuto a infiammazione e processi riparativi, con un miglioramento nei primi 3 

mesi. Esistono dei fattori di rischio per il dolore persistente: dolore preoperatorio, impairment 

psicologici (catastrofizzazione), comorbidità, fattori meccanici come instabilità e stiffness. (12)   

Il dolore, insieme ad altre cause dovute alle procedure chirurgiche, può determinare una restrizione 

del range of motion delle articolazioni protesizzate. (13) 

Per ciò che riguarda la forza, se un paziente artrosico ha un deficit prima dell’operazione, le 

percentuali post-operatorie del grado di forza muscolare sono più gravi. Per le protesi di ginocchio, 

la forza nel quadricipite diminuisce dell’80% in 2-3 giorni, con conseguente diminuzione della 

sezione trasversa del muscolo del 17%. Il deficit di forza è determinato da un’inibizione muscolare 

ed è il fattore più grave in tutti i pazienti sottoposti a chirurgia di ginocchio. Inoltre, vi è la possibilità 

di avere un deficit di forza anche nei muscoli sia prossimali che distali all'articolazione protesizzata 

(14) (15). Nelle protesi d’anca il deficit di forza si localizza prevalentemente alla muscolatura del 

cingolo pelvico, principalmente a causa della procedura chirurgica, che prevede la sezione di ventri 

muscolari durante l’innesto della protesi. (16) 

 

1.1.1. Tipologie di protesi d’anca 
La protesi d’anca è uno degli interventi chirurgici più effettuati, sin dai primi anni del Novecento. Per 

questo motivo ne esistono molteplici tipologie, che possono essere categorizzate sulla base di 

elementi diversi.  

Numero di parti sostituite 
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• Nell’endoprotesi viene rimpiazzata solo la testa del femore; solitamente, essa viene utilizzata 

nei pazienti anziani che hanno subito una frattura a livello dell’epifisi prossimale. 

• Nell’artroprotesi (THA) sono sostituiti sia la testa del femore sia il cotile; tale tipo di 

intervento, spesso eseguito in regime di elezione, è indicato per pazienti più giovani, intorno 

ai 50 – 60 anni(17).  

Sito di accesso  

• Accesso anteriore: tra tensore della fascia lata e sartorio, o tra medio gluteo e tensore della 

fascia lata; 

• Accesso laterale: è il più comune. Viene inciso il muscolo medio gluteo, al fine di accedere 

più agevolmente al femore e di ridurre il rischio di lussazione, rispetto alla via posteriore. 

• Accesso posteriore: si incide la capsula posteriore e si disinseriscono i muscoli extrarotatori 

pelvitrocanterici (17) (18). 

Fissazione 

• Cementata: è una protesi adesa all’osso tramite il cemento, garantisce un’immediata stabilità; 

è utilizzata soprattutto nei pazienti anziani, in cui è dirimente evitare complicanze da 

allettamento. 

• Non cementata: la stabilità tra l’interfaccia osso-metallo avviene dopo 15-20 giorni; è 

impiegata in soggetti giovani, per i quali è meno urgente la necessità di recuperare la stazione 

eretta rispetto alle persone anziane. (19)(20) 

Tipo di materiale 

• Metallo-metallo: sono le protesi che vanno più facilmente incontro ad usura nell’interfaccia 

con la testa metallica. Ciò determina la formazione di detriti, particolarmente dannosi in 

quanto, avviando un processo infiammatorio, attirano i macrofagi, i quali a loro volta possono 

essere causa di osteolisi e conseguente mobilizzazione della protesi. 

• Ceramica-metallo: la minor presenza di metallo abbassa il rischio di creazione di detriti da 

usura dannosi per le componenti.  

• Ceramica-ceramica: i detriti risultanti da questo tipo di materiale sono inerti e hanno un’usura 

molto bassa. (21)(22) 
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1.1.2. Tipologie di protesi di ginocchio 
Le protesi di ginocchio sono di vari tipi e modelli, ma possono essere classificate per diverse 

caratteristiche.  

Numero di compartimenti sostituiti  

1. Monocompartimentali (UKA): sostituzione di una singola parte, mediale o laterale, 

dell’articolazione femoro – tibiale. 

2. Bicompartimentali (TKA): sostituzione dell’intera superficie articolare dell’articolazione 

femoro – tibiale. 

3. Tricompartimentali: sostituzione dell’intera superficie articolare dell’articolazione femoro – 

tibiale e della rotula. (23) 

Modello di impianto 

1. Non vincolate: non vi è stabilità intrinseca a livello dell’impianto e solitamente sono di tipo 

monocompartimentale. 

2. Semi – vincolate: garantiscono una buona stabilità a scapito della mobilità; sono le più 

utilizzate. 

3. Completamente vincolate: vi è un’importante congruenza a livello delle superfici articolari, 

la quale, però, va a compromettere la mobilità, limitando maggiormente il movimento rispetto 

alle altre. (24)(25) 

Approccio chirurgico 

1. A cielo aperto: è effettuata un’incisione antero - mediale pararotulea dai 12 ai 15 cm di 

lunghezza; 

2. In artroscopia: l’incisione è di minor entità rispetto a quella precedente, con una lunghezza 

che va da 6 a 9 cm. Questo tipo di approccio garantisce un minor dolore e un miglior decorso 

post – operatorio. (23) (25) 

Fissazione 

1. Cementata: l’impianto è mantenuto in sede grazie a del cemento e pertanto viene garantita 

una stabilità importante rispetto alle non cementate. Vi può essere la complicanza di 

cedimento biomeccanico, soprattutto in pazienti più giovani. 

2. Non cementata: è un impianto che sfrutta il rimodellamento osseo per creare stabilità. Viene 

utilizzato in soggetti più giovani (40 – 60 anni). (26)  

Modello a piatto fisso o a piatto mobile 
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1. Un ginocchio a piatto mobile ha una piattaforma di rotazione inserita tra le componenti tibiali 

e femorali, la cui superficie superiore è congruente con l’impianto femorale, ma la cui 

superficie inferiore è piatta per la rotazione e lo scivolamento della componente tibiale. 

2. Un ginocchio a piatto fisso non ha la componente che permette la rotazione tibiale. (27) 

 

1.2 Trattamento riabilitativo 
Nonostante le diversità intrinseche legate al distretto, la riabilitazione attuata in seguito all’intervento 

di protesi d’anca presenta alcuni aspetti comuni con la riabilitazione successiva all’intervento di 

protesi di ginocchio. (28) Innanzitutto, si tratta di trattamenti multimodali, in cui il paziente è posto 

al centro del progetto riabilitativo, il quale è costruito sulla base delle sue caratteristiche individuali. 

Il punto di partenza, che accompagna il percorso riabilitativo per tutta la sua durata, è l’educazione 

della persona con protesi: l’informazione permette una maggiore presa di consapevolezza riguardo 

alla propria problematica e a ciò che si farà per migliorare la situazione. A tal proposito, è molto utile 

fare chiarezza sul fatto che la sostituzione articolare non comporta assenza di dolore e ripristino di 

funzionalità. (28) (29) Inoltre, è importante che la persona con protesi compia un lavoro di rinforzo 

muscolare per migliorare la sua funzionalità nelle attività della vita quotidiana (ADL). Soprattutto 

per quanto riguarda la protesi d’anca, è fondamentale il recupero della muscolatura prossimale 

dell’arto inferiore per affinare la performance del cammino. (30) Invece, rispetto al ginocchio, oltre 

al rinforzo muscolare in sé, è doveroso lavorare sul recupero di un Range Of Motion (ROM) 

funzionale alle ADL. Infatti, una delle problematiche principali, caratterizzanti il fallimento delle 

protesi di ginocchio, è il mancato soddisfacimento delle aspettative del paziente di ritornare circa il 

ripristino di un grado articolare pari al precedente(31) (32) 

 

1.3 Attività sportiva post-protesi 
Il ritorno allo sport dopo un innesto protesico all’anca o al ginocchio, argomento dibattuto in 

letteratura. Ad oggi non esistono ancora delle linee guida affidabili su cui basarsi per valutare 

l’appropriatezza del ritorno alle attività sportive. Tuttavia, sono stati effettuati tanti studi, anche se di 

bassa qualità, che hanno cercato di indagare l’epidemiologia del ritorno all’attività sportiva. Un 

esempio è la revisione di Lester et al. (33), in cui si è evidenziato che le percentuali di ritorno ad 

attività a basso impatto nei pazienti dopo protesi di ginocchio andavano dal 34 al 100% a seconda 

dello studio considerato e dell’attività. Per le protesi d’anca la situazione non cambia: nella revisione 
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di Sowers et al. (34), il range di ritorno allo sport va dal 54 al 104%. Pur essendo più limitato rispetto 

al precedente, è ancora molto ampio per dare indicazioni precise.  

 

1.4 Scopo della revisione 
Tale revisione è nata dall’esigenza di rispondere a molti quesiti, riguardanti il rapporto delle persone 

che hanno subito un intervento di protesi all’anca o al ginocchio e l’attività sportiva. In particolare, 

gli argomenti esplorati sono i seguenti: quali attività sportive le persone desiderano praticare e quali 

effettivamente tornano ad effettuare; le caratteristiche dei quali pazienti tornano a fare sport; quando 

i pazienti tornano all’attività sportiva e se vi sono dei fattori prognostici che aiutano ad individuare i 

soggetti idonei al recupero dell’attività esercizio sportivo. 
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2. Materiali e metodi  

2.1 Obiettivi e quesito della revisione 

La fase preliminare di elaborazione di questa revisione ha previsto la formulazione di un quesito di 

ricerca:  

è il rapporto con l’attività sportiva dei pazienti con protesi di anca e di ginocchio? 

A partire da tale quesito generale, sono stati sviluppati degli obiettivi specifici che tale revisione 

intende soddisfare. In particolare: 

•  Esporre le tipologie di sport più frequentemente praticate dopo l'intervento di protesi. 

•  Chiarire i tempi di recupero dopo interventi di sostituzione articolare. 

•  Individuare, se esistenti, eventuali fattori prognostici. 

 

2.2 Strategia di ricerca 

2.2.1 Modello PICO 

La strategia di ricerca utilizzata per compiere questo lavoro si fonda sulla strutturazione di un modello 

PICO, attraverso il quale poi è stato possibile individuare le parole chiave da inserire nelle banche 

dati consultate. Il modello PICO è sintetizzato nella tabella seguente.  

Elementi del PICO Descrizione 

Popolazione  Popolazione con protesi di ginocchio e anca 
(qualsiasi) 

Intervento  Attività fisica e sportiva dopo l’intervento di 
protesi 

Controllo  / 

Outcome Rapporto tra pazienti con protesi e attività 
sportiva (sport più frequenti, tempistiche per 
il recupero dopo l’intervento ed eventuali 
fattori prognostici) 

 
Tabella 1: Modello PICO utilizzato per lo sviluppo della strategia di ricerca 
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2.2.1 Banche dati di ricerca e Parole chiave  

Le banche dati che sono state consultate per effettuare questa revisione sono state Medline tramite 

Pubmed, The Chocrane Library e PEDro. Per ognuna di queste banche dati è stata effettuata una 

ricerca specifica, usando stringhe di parole chiave individuate grazie al MESH Database di Pubmed. 

Di seguito è riportata una tabella riepilogativa delle parole chiave associate a ciascun elemento del 

PICO. 

PICO Keywords  
Pubmed 

Keywords  
The Chocrane 
Library 

Keywords  
PEDro 

Popolazione • arthroplasty, replacement, knee[MeSH Terms]  
• knee arthroplasty 
• knee Arthroplasties 
• Knee replacement 
• total Knee Arthroplasty 
• Unicompartmental Knee Arthroplasty 
• Unicondylar Knee Arthroplasty 
• Total Knee Replacements 
• Partial Knee Replacement 
• arthroplasty, replacement, hip[MeSH Terms]  
• hip arthroplasty 
• hip Arthroplasties 
• Hip replacement 
• total Hip Arthroplasty 
• Hip Prosthesis Implantation 
• Total Hip Replacements 

• Arthroplasty, 
replacement, knee 
• arthroplasty, 

replacement, Hip 
• Sports 
• Prognosis 

• hip 
arthroplasty 
• knee 

arthroplasty 

Intervento • Sports[MeSH Terms] 
• Athletics 
• Athletic 

• Sports • Sports 

Controllo  / / / 

Outcome • Prognosis [MeSH Terms] • Prognosis • Prognosis 

 

Tabella 2: parole chiave individuate per ogni elemento del PICO 
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ricerca di Stringhe 2.2.3 
 
Le stringhe di ricerca utilizzate per questa revisione sono state adattate per ciascuna delle singole 

banche dati. È importante specificare che le stringhe di ricerca utilizzate nei database Pubmed e 

PEDro non contengono la parola chiave relative all'outcome del PICO "Prognosi". Ciò è dovuto al 

fatto che, nel primo caso, avremmo ottenuto una ricerca poco sensibile con il rischio di perdere articoli 

rilevanti, mentre nel secondo caso la ricerca non ha prodotto alcun risultato. 

Di seguito sono state esposte in una tabella riassuntiva le stringhe di ricerca utilizzate. 

Banca dati Stringa di ricerca Numero di articoli  

Pubmed ("arthroplasty, replacement, knee"[MeSH Terms] OR 
"knee arthroplasty"[All Fields] OR "knee 
Arthroplasties"[All Fields] OR "Knee replacement"[All 
Fields] OR "total Knee Arthroplasty"[All Fields] OR 
"Unicompartmental Knee Arthroplasty"[All Fields] OR 
"Unicondylar Knee Arthroplasty"[All Fields] OR "Total 
Knee Replacements"[All Fields] OR "Partial Knee 
Replacement"[All Fields] OR "arthroplasty, replacement, 
hip"[MeSH Terms] OR "hip arthroplasty"[All Fields] OR 
"hip Arthroplasties"[All Fields] OR "Hip 
replacement"[All Fields] OR "total Hip 
Arthroplasty"[All Fields] OR "Hip Prosthesis 
Implantation"[All Fields] OR "Total Hip 
Replacements"[All Fields]) AND ("Sports"[MeSH 
Terms] OR "Athletics"[All Fields] OR "Athletic"[All 
Fields]) 

1437 

The Chocrane 
Library 

("arthroplasty, replacement, knee” OR "arthroplasty, 
replacement, hip") AND “Sports" AND  
“Prognosis” 

2458 

PEDro “Knee arthroplasty” AND “Sport” 
 
“Hip arthroplasty” AND “Sport” 

7 

 

Tabella 3: stringhe di ricerca e numero di articoli trovati per ogni elemento del PICO. 

 

 

 

  



 15 

2.3 Criteri di eleggibilità 

2.3.1 Criteri di inclusione 

• Articoli scritti in lingua inglese o italiana. 

• Studi RCT, revisioni narrative e sistematiche. 

• Articoli che trattano qualsiasi tipo di sport. 

• Articoli che includono come outcomes il ritorno all'attività sportiva, l'identificazione di fattori 

prognostici e indicazioni sui tempi di ritorno all'attività sportiva. 

• Articoli con qualsiasi periodo di follow-up. 

• I partecipanti agli studi devono aver subito una sostituzione articolare all'anca o al ginocchio 

e devono aver intrapreso un'attività sportiva dopo l'intervento chirurgico. 

2.3.2 Criteri di esclusione 

• Articoli che riguardano esclusivamente la chirurgia protesica. 

• Articoli che trattano case-study e case-series. 

• Articoli che trattano esclusivamente attività sportive non correlate alla chirurgia protesica. 

• Articoli privi di abstract o testo completo disponibile. 
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3. Risultati  
Le stringhe di ricerca immesse nelle banche dati di Medline, Chocrane e PedRO hanno prodotto 3902 

records (1437 pubmed, 2458 chocrane e 7 PedRO). L’esclusione dei duplicati (n. 720) ha portato ad 

avere 3182 paper da sottoporre allo screening dei criteri di eleggibilità, della pertinenza del titolo e 

dell’abstract all’argomento trattato e alla lettura dei full-text disponibili. Dopo tale procedura sono 

stati inclusi 11 articoli. Tutti i passaggi che sono stati effettuati per l’inclusione degli articoli sono 

riassunti nella flowchart seguente. 

 

 

 

 

Flowchart riassuntiva della selezione degli studi 
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Di seguito verrà riportata una tabella contente le principali caratteristiche di ogni studio incluso 

nella revisione e a seguire un elenco in sottocapitoli delle caratteristiche più importanti che sono 

state confrontate tra i vari studi.  

Autore, titolo e 
anno di 
pubblicazione 

Tipologia di studio Criteri di 
inclusione ed 
esclusione 

Numero di studi 
inclusi 

Risultati 

Athletic activity 
after lower limb 
arthroplasty,   
A systematic 
review of current 
evidence. S. S. 
Jassim et al., 
2014. (35) 
 

 

Systematic review Criteri di 
inclusione: studi 
coorte e case 
series che studiano 
l’attività fisica e 
sportiva dopo 
interventi di 
protesi di anca, di 
ginocchio, patello 
– femorali e di hip 
rasurfacing. 
Criteri di 
esclusione: articoli 
di revisione. 

42 articoli I pazienti che 
vanno incontro ad 
interventi protesici 
al ginocchio e 
all’anca sono in 
grado di ritornare 
all’attività sportiva. 
Solitamente 
l’attività sportiva è 
di minor intensità 
rispetto a prima 
della chirurgia. 

The Effect of 
Total Hip 
Arthroplasty on 
Sports and Work 
Participation: A 
Systematic 
Review and Meta-
Analysis. 
Alexander 
Hoorntje et al. 
2018 (36) 

Systematic review Criteri di 
inclusione: studi 
caso – controllo, 
crossectional, 
coorte prospettici, 
coorte 
retrospettivi, 
randomizzati non 
controllati e 
randomizzati 
prospettici, che 
indaghino il 
ritorno al lavoro e 
allo sport dopo 
l’intervento di 
protesi totale di 
anca. 
Criteri di 
esclusione: articoli 
di revisione 

37 articoli La maggior parte 
dei pazienti è 
ritornata al lavoro e 
allo sport in media, 
rispettivamente, 
dopo 17 e 28 
settimane. La 
partecipazione alle 
attività ad alto 
impatto è poco 
probabile ma non 
impossibile. 

Sports Activity 
after Total Hip 
and 
Knee 
Arthroplasty. 
Specific 
Recommendations 
Concerning 
Tennis  

Articolo di Review / / I chirurghi 
raccomandano 
frequentemente di 
tornare ad attività 
sportive a basso 
impatto. 
Solitamente il 
ritorno allo sport 
per pazienti con 
protesi agli arti 
inferiori è privo di 
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Thorsten M. 
Seyler et al., 2006 
(37) 

problemi. 
Generalmente ci è 
un consenso tra i 
chirurghi nel non 
raccomandare 
attività ad alto 
impatto, come il 
tennis, nonostante 
vi siano studi che 
riportano risultati 
funzionali in tali 
sport per pazienti 
con protesi. Per 
ottimizzare i 
risultati, i pazienti 
che desiderano 
tornare ad attività 
sportive ad alto 
impatto devono 
essere selezionati in 
modo specifico. 
Non vi sono 
particolari 
raccomandazioni 
per quanto riagurda 
il tennis. 

Aerobic Physical 
Fitness and 
Recreational 
Sports 
Participation 
After Total Knee 
Arthroplasty: A 
Systematic 
Review. 
Sue D. Barber-
Westin et al. 2016 
(38) 

Systematic review Criteri di 
inclusione: studi 
che hanno 
effettuato 
un’indagine su 
pazienti sottoposti 
ad intervento di 
protesi totale di 
ginocchio 
unilaterale, che 
riportino dati 
percentuali relativi 
alla pratica di 
qualsiasi sport 
dopo l’intervento e 
che abbiano un 
follow – up di 
almeno un anno.  
Criteri di 
esclusione: articoli 
di revisione 

19 articoli E’ impossibile 
fornire previsioni 
valide in merito 
fattori che possono 
influenzare la 
capacità del 
paziente di 
ritornare all’attività 
ricreativa 
sportiva o fisica 
aerobica dopo 
protesi totale di 
ginocchio. 
 

Sport and 
physical activity 
following 
unicompartmental 
knee 
arthroplasty: a 
systematic review. 
Wenzel 

Systematic review Criteri di 
inclusione: studi 
osservazionali. 
Criteri di 
esclusione: articoli 
di revisione 

17 articoli Nei pazienti 
sottoposti a protesi 
unicompartimenatle 
di ginocchio c’è un 
incremento delle 
attività a basso 
impatto e una 
diminuzione di 
quelle ad alto 
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Waldstein et al. 
2017 (39) 

impatto. Il numero 
delle diverse 
attività sportive 
sono diminuite 
mentre la durata e 
la frequenza delle 
sessioni di attività 
rimangono 
invariate rispetto al 
pre-intervento. I 
livelli di sport che i 
pazienti con UKA 
sono sempre minori 
rispetto ai livelli 
pre-artritici.  

Return to Sports 
and Physical 
Activity After 
Total 
and Unicondylar 
Knee 
Arthroplasty: A 
Systematic 
Review 
and Meta-
Analysis  
Suzanne Witjes et 
al. 2016 (40) 

Systematic review Criteri di 
inclusione: studi 
osservazionali, 
crossectional e 
coorte 
retrospettivi.  
Criteri di 
esclusione: articoli 
di revisione 
 

18 articoli  I pazienti sottoposti 
a UKA e TKA 
possono tornare ad 
attività sportive a 
basso e alto 
impatto. È più 
probabile che capiti 
in pazienti con 
UKA. 

Return to Sport 
After Hip and 
Knee 
Arthroplasty: 
Counseling 
the Patient on 
Resuming an 
Active Lifestyle 
Armin Arshi et al. 
2023 (41) 

Articolo di review / / Con l’evoluzione 
degli impianti 
protesici, ora il 
ritorno allo sport è 
di uso comune nei 
pazienti sottoposti a 
protesi di anca e 
ginocchio. È 
consigliato di 
tornare all’attività 
sportiva di intensità 
coerente con 
l’attività che veniva 
svolta i tempi pre-
artritici. I pazienti 
dovrebbero essere 
adeguatamente 
informati 
sulle aspettative 
postoperatorie 
riguardo al ritorno 
ad attività sport-
specifiche e 
prendere una 
decisione congiunta 
con il proprio  
chirurgo 
ortopedico. 
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Amount and type 
of physical 
activity and 
sports from one 
year forward 
after hip or 
knee arthroplasty. 
A systematic 
review 
Yvet Mooiweer et 
al. 2021  (42) 

Systematic review Criteri di 
inclusione: studi 
osservazionali. 
Criteri di 
esclusione: articoli 
di revisione 

125 articoli La maggior parte 
delle attività 
sportive effettuate 
dopo l’intervento di 
protesi di anca e 
ginocchio sembra 
di bassa intensità. 
Generalmente lo 
stile di vita sembra 
essere sedentario. 

Hip replacement 
in the athlete: is 
there a role? 
M. J. Wilson • R. 
N. Villar, 2011 
(43) 

Articolo di review / / La chiave per 
gestire un paziente 
che desidera 
partecipare a sport 
dopo sostituzione 
protesica dell'anca 
inizia con la 
valutazione delle 
aspettative. Si può 
dire ai pazienti che 
il ritorno allo sport 
è ragionevole e 
dovrebbe essere 
incoraggiato. 
Tuttavia, è bene 
chiarire che spesso 
c'è una riduzione 
del livello di 
attività sportiva 
post-operatoria e 
che gli sport ad alto 
impatto possono 
contribuire 
all’usura precoce e 
al fallimento 
dell’impianto 
protesico.  
Gli elementi 
essenziali per 
l’ottimizzazione del 
risultato sono la 
selezione adeguata 
dell’impianto, 
tecnica chirurgica 
rigorosa e il follow-
up a lungo termine. 

Sport activity 
following joint 
arthroplasty: 
a systematic 
review 
Rocco Papalia et 
al. 2012 (44) 

Systematic review Criteri di 
inclusione: studi 
osservazionali. 
Criteri di 
esclusione: articoli 
di revisione 

26 articoli I pazienti possono 
tornare ad attività 
sportive di basso e 
alto impatto. È più 
sicuro per le attività 
a basso impatto.  
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Sport and 
physical activity 
following primary 
total knee 
arthroplasty: 
a systematic 
review and meta-
analysis 
Hanreich Carola 
et al., 2020 (45) 

Systematic review Criteri di 
inclusione: studi 
osservazionali. 
Criteri di 
esclusione: articoli 
di revisione 

25 articoli I pazienti giovani 
(≤ 55 anni) hanno 
avuto il massimo 
guadagno in attività 
fisica secondo il 
punteggio di 
attività UCLA dopo 
TKA primaria. 
 

 

Tabella 4: tabella riassuntiva dei risultati degli articoli inclusi nella revisione.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 22 

3.1 Tipologia di sport 
La maggior parte degli studi inclusi in questa revisione classifica le attività sportive su tre livelli, in 

base all’impatto che esse hanno sull’individuo e, nello specifico, sull’impianto protesico: basso, 

medio ed alto. Solo l’indagine di Papalia et al. (44) non impiega tale classificazione, sottolineando 

piuttosto le attività “permesse” e “vietate” secondo l’esperienza dei chirurghi. (Tabella n. 5). Le 

revisioni sono abbastanza concordi nel definire il grado di impatto corrispondente agli sport analizzati. 

I principali sport a basso impatto sono tre: il nuoto, il camminare per lunghi tratti in piano e l’andare 

in bicicletta (35) (36) (40) (41) (42) (44) (45). Inoltre, vengono tenuti in considerazione anche la 

ginnastica, il fitness e il golf (42). Invece, tra gli sport a medio impatto, figurano il nordic-walking, 

lo sci di fondo e le escursioni in montagna (45).  Infine, tra gli sport ad alto impatto, sono contemplati 

sport di contatto, come calcio, pallamano e pallavolo, ma anche squash, scii alpino, tennis, 

arrampicata, danza e jogging (37) (45).  

Sport consentiti Sport vietati 
• Ciclismo  
• Danza 
• Golf 
• Tiro a segno 
• Shuffleboard 
• Nuoto 
• Tennis doppio 
• Camminata  
• Attività a basso impatto aerobico 
• Equitazione 
• Bowling 
• Camminata veloce 
• Canoa  
• Escursionismo 
• Sciare 
• Canottaggio 
• Pattinaggio sul ghiaccio  
• Macchinari per pesistica 

• Pallavolo 
• Calcio 
• Pallamano 
• Hockey  
• Jogging  
• Racquetball 
• Squash 
• Lacrosse 
• Ginnastica artistica 
• Tennis singolo 
• Arrampicata 
• Basket 

 

Tabella n. 5: elenco delle attività sportive raccomandabili dopo intervento ti protesi monocompartimentale di ginocchio 

raccolte nella revisione di Papalia et al. (44) 
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3.2 Percentuali di ritorno allo sport (RTS) 
Gli studi inclusi nella revisione hanno presentato percentuali abbastanza variabili tra di loro per 

quanto riguarda il ritorno all’attività sportiva dopo gli interventi di protesi. Tendenzialmente, quasi 

tutti gli individui sottoposti a chirurgia ritornano all’attività sportiva pre-intervento, ma abbassandone 

l’intensità. Infatti, la maggior parte delle persone riprende sport a basso e medio impatto (36) (37). È 

molto più raro che i pazienti tornino a praticare sport ad alto impatto. (41)  

Per ciò che concerne l’articolazione del ginocchio, si sono registrate, in generale, delle percentuali di 

ripresa migliori nei pazienti con protesi monocompartimentale rispetto a pazienti con protesi totali. 

Solamente Papalia et al. (44) hanno riscontrato percentuali comparabili tra UKA e TKA. Nel lavoro 

di Barber-Westin et al. (38) le percentuali di ritorno variavano dal 34 al 100% per TKA.  Lo studio di 

Carola et al. (45) ha registrato la percentuale media di ritorno allo sport dopo TKA del 71,2% dei 

pazienti. La revisione di Mooiweer et al. (42) ha mostrato che il tasso di ripresa dello sport delle UKA 

(in media 90%) è più alto rispetto a quello delle TKA (range che va dal 70% – 85%). Arshi et al. 2023 

(41) hanno esposto un tasso che varia dal 36% al 90 % per le TKA e dal 75% al 100% per le UKA. 

I dati di RTS delle protesi totali e parziali di anca sono comparabili per gli articoli con oggetto di 

studio le protesi d’anca. Hoorntje et al. (36) hanno constatato che le percentuali variano dal 44 al 144% 

e che la stima migliore sia dell’82%. Nel lavoro di Mooiweer et al. (42) si è evinto che il tasso di RTS 

variava dal 64 al 91% dei soggetti. Lo studio di Arshi et al. 2023 (41) ha riportato un tasso 

complessivo di ritorno alle attività sportive dell’82%. 

 

3.3 Misure di outcomes pre/post-intervento 
Le revisioni incluse in questo lavoro hanno raccolto al loro interno numerosi studi, molto eterogenei 

sia per struttura sia per qualità. Pertanto, non è stata osservata uniformità nell’utilizzo di scale di 

valutazione e di misure di outcome nella valutazione delle differenze emerse nei pazienti pre/post-

intervento e nel ritorno all’attività sportiva. Nonostante ciò, sono stati menzionati degli strumenti che 

hanno permesso di avere un feed-back sull’andamento dei pazienti nel loro percorso. Nella review di 

Jassim et al. (35), vengono diversificate le scale utilizzate, sulla base del dominio che intendono 

valutare:  

• Misure di outcomes per pazienti con protesi di ginocchio: Knee Society Score (KSS) (46)  e 

la Oxford Knee Score (OKS) (47), le quali sono adibite a valutare le capacità funzionali in 

pazienti sottoposti a protesi di ginocchio. 
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• Misure di outcomes per pazienti con protesi d’anca: Harris Hip Score (HHS) (48) e Oxford 

Hip Score (OHS) (49), volte anch’esse a valutare le capacità funzionali, in questo caso per 

pazienti con protesi d’anca. 

• Misure di outcomes per la valutazione dell’attività sportiva: University of California Los 

Angeles activity scale (UCLA) (50) e the 4-level Saltin-Grimby Physical Activity Level Scale 

(SGPALS) (51). 

• Misure di outcomes per la salute:  WOMAC (52) e SF-12 (53).  

Nello studio di Hoorntje et al. (36) è stato utilizzata un’ulteriore scala di valutazione con il nome di 

Grimby scale (54),  avente lo scopo di stimare l’attività fisica generale di un paziente, comprendendo 

anche una parte di valutazione della forza e del trofismo muscolare. La UCLA Activity Scale è stata 

presa in considerazione anche in altri studi inclusi in questa revisione (39) (41) (43). In tutti gli articoli 

sono stati menzionati questionari soggettivi, non validati, sottoposti ai pazienti con l’obiettivo di 

valutare la percezione individuale del ritorno allo sport. 

In generale, tutti gli studi hanno registrato un miglioramento di ogni outcome tra la valutazione 

iniziale pretrattamento e quella seguente allo stesso. Tuttavia, non sono state rilevate differenze 

statisticamente significative. Ancora, nessuna delle scale impiegate negli studi si è dimostrata 

adeguata nel valutare il contenuto che si era prefissata di misurare. Inoltre, le revisioni hanno definito 

in modo eterogeneo la condizione pre-intervento: alcuni, tra cui i lavori di Mooiweer et al. (42) e di 

Waldstein et al. (39), l’associavano alla condizione artrosica, mentre altri (36) (38) (41) la 

riconducevano allo stato pre-artrosico. Di conseguenza, i primi hanno riscontrato tassi di progresso 

significativamente migliori rispetto ai secondi.  

 

3.4 Durata e sessioni di allenamenti 
Solo due degli articoli considerati per la presente revisione hanno provato ad approfondire 

l’argomento relativo alla durata e alla frequenza dell’attività sportiva che ogni paziente tornava a 

praticare. Nel lavoro di Mooiweer et al. (42), si è registrato che, per quanto riguarda la THA, in media 

il 67 % dei soggetti si impegnava in sport a basso impatto per una media di 4 ore settimanali, il 78,8% 

di quelli che praticava sport a medio impatto tra le 2 e 3 ore settimanali e l’84,2 % di quelli che erano 

coinvolti in sport ad alto impatto per meno di 2 ore settimanali. I pazienti in questione si allenavano 

2/3 volte a settimana. In media, tutti i pazienti riprendevano l’attività sportiva, ma con durata e 

frequenza inferiori rispetto al pre-intervento.  Nel caso delle TKA, il numero di sessioni settimanali 

per tutte le categorie di sport variava tra 1,9 e 3 volte e in media la durata di ogni allenamento era di 



 25 

1 ora. Per le UKA le sessioni variavano da 3 a 4 volte alla settimana, con una media di 2 ore a sessione. 
Waldstein et al. (39) non hanno rilevato alcuna variazione tra il pre e post intervento, per quanto 

riguarda la frequenza e la durata degli allenamenti, in pazienti sottoposti a UKA. 

 

3.5 Fattori prognostici  
Molti studi hanno cercato di comprendere quali siano i fattori che possano predire la prognosi per 

persone sottoposte a chirurgia protesica che ritornano a praticare sport. 

La revisione di Hoorntje et al. (36) ha identificato l’età e il genere biologico come due dei principali 

fattori prognostici. Infatti, si è riscontrato che ad un aumento dell’età dei pazienti sottoposti a THA 

corrispondeva un declino del RTS. In generale, a un’età superiore a 65 anni si associa una diminuzione 

della partecipazione postoperatoria all’attività sportiva. Inoltre, si è evinto che gli uomini hanno una 

prognosi più favorevole rispetto alle donne. Per quanto concerne il BMI non è stata trovata alcuna 

correlazione significativa.  

Oltre a confermare il dato relativo all’età dei pazienti, Seyler et al. (37), hanno sottolineato che il 

nuovo design delle protesi, le tecniche chirurgiche avanzate e il miglioramento delle capacità dei 

chirurghi stanno diventando sempre più il fattore preponderante pronosticare il ritorno alle attività 

sportive in pazienti con THA e TKA.  

Barber-Westin et al. (38), hanno notato che ci sono diversi e complessi fattori che influenzano la 

partecipazione alle attività ricreative e all’attività fisica dopo TKA; tra questi, il reddito, lo stato di 

istruzione, la zona di residenza (rurale versus suburbano), le barriere e le convinzioni personali, 

l’autoefficacia percepita e il supporto sociale. 

Nella Tabella n. 6 sono esposti gli aspetti che, secondo Papalia et al. (2012) (44), possono 

condizionare la ripresa dello sport in pazienti sottoposti a protesi per l’arto inferiore, i quali sono 

distinti in preoperatori e post-operatori. 

Dallo studio di Carola et al. (45) si evince che, soprattutto nella fascia di età inferiore ai 55 anni, è 

possibile ottenere miglioramenti significativi e clinicamente rilevanti secondo il punteggio di attività 

UCLA dopo TKA primaria. 

Arshi et al. (41) hanno indagato quali siano le possibili limitazioni alla partecipazione ad attività 

sportive dopo l’intervento di protesi di ginocchio e di anca, riscontrando un insieme di fattori: prima 

fra tutti la paura di danneggiare l’impianto e di farsi male; le istruzioni del chirurgo, che possono 

essere molto restrittive e di conseguenza influire sull’aumento del timore di affrontare nuovamente 
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lo sport; il dolore; la mancanza di confidenza, da parte del paziente, nella propria articolazione e nelle 

proprie capacità di riprendere lo sport. 

Per la totalità degli studi, sembra che l’essere impegnati in un’attività sportiva prima dell’intervento 

sia per i pazienti il fattore più importante nel determinare una prognosi positiva.  

 

Fattori preoperatori  Fattori postoperatori 

Età del paziente  

Malattie sottostanti 

Comorbilità preoperatorie  

Stato atletico preoperatorio  

Punteggi bassi sulla salute mentale  

Dolore intenso 

Limitazione funzionale 

Dolore al ginocchio postoperatorio  

Eccessiva cautela e preoccupazioni legate alle 

“articolazioni artificiali”. 

Tipologia di protesi 

Esercizi specifici per quadricipiti Riabilitazione 

dei tendini del ginocchio 

 

Tabella n.6: quadro riassuntivo dei fattori prognostici per l’attività sportiva dopo protesi all’arto inferiore. Papalia et al. 

(44) 
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4. Discussione 
Il proposito della presente revisione è quello di formulare delle indicazioni sul RTS per pazienti che 

subiscono un intervento di protesi all’anca o al ginocchio. Purtroppo, non è una tematica semplice da 

affrontare e, pertanto, è necessario considerare diversi aspetti per fare chiarezza sull’argomento.  

Il primo fra tutti è la definizione della tipologia di sport che una persona può praticare. Quasi la totalità 

degli studi ha classificato gli sport basandosi sull’impatto che subisce l’impianto protesico nella 

performance. In una scala di gravità, si passa da basso, a medio, ad alto impatto. Indicativamente, le 

attività ad alto impatto prevedono contatto fisico o grande sollecitazione delle strutture, mentre gli 

sport a medio e a basso impatto hanno un’intensità moderata. Papalia et al. (44) sono l’unico gruppo 

di esperti che si è diversificato per la categorizzazione delle attività sportive, suddividendole in 

“permesse” e “vietate”. Nel capitolo dei risultati sono stati riassunti tutti gli sport menzionati negli 

articoli. Un dato interessante emerso riguarda i criteri utilizzati per classificare le attività. Dalle 

revisioni, si evince che essi sono stati suggeriti dagli esperti del settore, che in questo caso sono i 

chirurghi. Dunque, la classificazione degli sport si basa sulle opinioni di personale specializzato. Non 

è chiaro quali fonti siano state sfruttate dagli esperti per esprimersi sulla questione. Inoltre, tra i vari 

studi sorge una caratteristica comune: i chirurghi sono per la maggior parte dei conservatori e 

mantengono sempre un atteggiamento di prudenza nel consigliare attività sportive dopo protesi. 

Wilson e Villar (43), nella loro revisione, espongono chiaramente come i chirurghi tendono a non 

proporre attività ad alto impatto, con la giustificazione di prevenire l’usura dell’impianto. Nel lavoro 

di Arshi et al. (41) si sottolinea che, i professionisti della salute che si occupano della cura e della 

riabilitazione del paziente con protesi, spronino i loro pazienti a tornare a praticare attività ad impatto 

minore rispetto al livello precedente all’intervento. Tale condotta, può influenzare molto il RTS (35). 

Infatti, le testimonianze raccolte nelle revisioni dichiarano che una delle spiegazioni principali per 

cui i pazienti sono insoddisfatti o per cui, addirittura, le persone rinunciano allo sport, sono le 

raccomandazioni “intimidatorie” dei chirurghi. Questo può essere un elemento determinante, poiché 

si rende evidente come le opinioni degli esperti siano prese molto in considerazione dalle persone. 

Ancora, Arshi et al. (41) si sono espressi sull’argomento, affermando che i pazienti dovrebbero essere 

adeguatamente informati sulle aspettative postoperatorie riguardo al ritorno ad attività sport-

specifiche e che sarebbe auspicabile prendere una decisione congiunta con il proprio chirurgo 

ortopedico. Pertanto, la figura del chirurgo gioca un ruolo fondamentale, tanto da poter influenzare 

le percentuali del RTS, diventando a tutti gli effetti un fattore prognostico.  

Riguardo alle percentuali di ritorno all’attività sportiva, le revisioni incluse in tale elaborato hanno 

osservato risultati molto variabili tra loro. Jassim et al. (35) hanno concluso che le persone sottoposte 
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a protesi all’arto inferiore possono praticare nuovamente sport nei quali erano precedentemente 

impegnate, ma tendenzialmente ad un’intensità minore rispetto al pre-intervento. Esistono però delle 

differenze tra gli impianti protesici e, soprattutto, tra le articolazioni coinvolte nella sostituzione. Nel 

complesso, si evince che le UKA hanno delle percentuali di ripresa migliori rispetto alle TKA e alle 

THA, mentre quest’ultime favoriscono il RTS rispetto alle TKA. Dall’analisi compiuta in questo 

elaborato si evince che le UKA hanno la percentuale di ritorno più alta (tra il 70 e 100%), seguite 

dalle THA, che in media registrano il 90% e in ultimo dalle TKA, con una media intorno al 75%. 

Alcune revisioni (37) (40) (41) (44), hanno provato a giustificare che tali percentuali potrebbero 

dipendere dall’entità dell’invasività dell’intervento: più quest’ultimo è invasivo, meno possibilità 

avrà la persona di tornare allo sport. Oltre a tale spiegazione, vi sono altri motivi, più comuni, che 

possono andare a limitare il RTS: il dolore, le limitazioni articolari, i deficit di forza, la depressione 

e le credenze errate (39). Generalmente, tali aspetti conseguono il fallimento dell’impianto o della 

riabilitazione. Essi sono stati rilevati primariamente dalla valutazione del personale della 

riabilitazione (37) (40) (41) e attraverso questionari soggettivi, i quali mettevano al centro la 

percezione personale del paziente (41) (44).  

Un elemento essenziale da fornire ad una persona che ha intenzione di tornare all’attività sportiva 

dopo l’intervento di protesi, sono i tempi prognostici. Su questo tema, non tutte le revisioni prese in 

esame si sono espresse. Hoorntje et al. (36) hanno rilevato che, in media, le persone con THA 

tornavano a praticare dopo 28 settimane. Seyler et al. (37) non hanno fornito una tempistica precisa, 

ma hanno specificato che è raccomandato un percorso riabilitativo per almeno 6 mesi prima del RTS. 

Dal lavoro di Papalia et al. (44) si è evinto che, mediamente, i pazienti che sono stati sottoposti a 

UKA sono tornati a praticare sport 3,6 mesi prima di quelli sottoposti a TKA.  I chirurghi intervistati 

nel lavoro di Wilson e Villar (43) si sono divisi in una minoranza, la quale considerava necessario 

attendere 3 mesi prima del RTS per pazienti sottoposti a THA, e una maggioranza, che propendeva 

per aspettare un periodo compreso tra i 3 e i 6 mesi. Ancora una volta, la prognosi deriva in maniera 

predominante dalle opinioni dei medici e dal successo dell’intervento chirurgico. Inoltre, Seyler et al. 

(37) sostengono che il RTS è grandemente condizionato dal miglioramento delle tecniche chirurgiche 

e dall’evoluzione dei materiali utilizzati.  

Esiste una molteplicità di fattori prognostici, i quali condizionano il RTS di una persona con protesi. 

Uno fra questi è l’età: l’insieme degli studi concorda nel formulare una prognosi migliore alle persone 

più giovani. Le persone con un’età compresa tra i 40 e i 55 anni hanno, mediamente, più possibilità 

di tornare ad attività sportive (38) (41). Nello specifico, si è notata una correlazione tra l’età giovanile 

e il RTS ad alto impatto. Mentre per persone con THA in età più avanzata, aventi un’età superiore a 

65 anni, Hoorntje et al. (36) hanno riscontrato un declino del RTS e un ritorno ad attività perlopiù a 
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basso impatto. La revisione di Carola et al. (45) evidenzia che persone con un’età inferiore a 55 anni, 

con THA o TKA, ottengono punteggi migliori nelle scale di valutazione utilizzate dagli studi coinvolti. 

Un’altra variabile che va a influenzare la prognosi è rappresentata dal genere. L’appartenenza al sesso 

maschile, rispetto a quello femminile, pare favorire maggiormente il RTS. In particolare, gli uomini, 

in media, tornano a praticare sport ad alto impatto più frequentemente e con maggiore intensità in 

confronto alle donne (36) (41). Pertanto, come spiegano Mooiweer et al. (42), il genere femminile è 

penalizzato, registrando un tasso di RTS minore. Papalia et al. (44) hanno stilato una tabella (n.6) che 

racchiude i fattori prognostici per il RTS dopo protesi d’anca o di ginocchio, suddividendoli in 

preoperatori e post-operatori.  

Infine, vi è un altro fattore prognostico determinante, se non predominante, nel RTS: l’aver praticato 

l’attività sportiva prima dell’intervento. Carola et al. (45) hanno riportato un aumento clinicamente 

rilevante di RTS in soggetti che prima della THA praticavano escursionismo e arrampicata. Il lavoro 

di Seyler et al. (37) ha portato alla luce che persone che praticavano il tennis prima dell’intervento, 

in seguito alla procedura di THA o di TKA, hanno avuto, in media, un RTS in anticipo di 2 mesi 

rispetto a chi non praticava il suddetto sport nel pre-intervento. Inoltre, Barber-Westin et al. (38) 

hanno riscontrato che le persone che prima praticavano sport ad alto impatto, sono più facilitate nel 

RTS dello stesso tipo. Invece, chi praticava sport a basso impatto, sembra avere minori possibilità di 

RTS in generale.  

Altri due aspetti che possono condizionare il ritorno alle attività sportive sono la durata e la frequenza 

delle sessioni di allenamento. Questa tematica è stata affrontata in maniera marginale dagli studi, 

tanto che alcuni non hanno nemmeno indagato tale dato. Mooiweer et al. (42) hanno incentrato la 

loro analisi sul numero di sessioni di allenamento, che varia tra 1 e 3 volte a settimana, sia per le THA 

sia per le TKA. Per quanto concerne la durata delle sedute di allenamento, si è notata una correlazione 

tra l’impatto di uno sport e il tempo dedicatogli nella sessione: più uno sport è a basso impatto, più 

ore possono essere dedicate a tale attività (in media 2-3 ore); più uno sport è ad alto impatto, meno 

ore sono state spese per lo sport (in media 1-2 ore).  Il lavoro di Waldstein et al. (39)  ha portato alla 

luce che non vi è alcuna variazione della frequenza e dell’intensità delle sedute in persone sottoposte 

a UKA rispetto al pre-intervento. Le varie differenze su cui i due autori hanno riflettuto, dipendono 

essenzialmente da due variabili: l’impatto dello sport che si pratica e la tipologia di protesi che ha un 

individuo.  

Infine, l’ultimo tema da affrontare è la grande sfera delle misure di outcome e di come esse possano 

essere uno strumento utile per valutare il livello di attività sportiva raggiunto da una persona con 

protesi. In generale, ogni studio ha utilizzato delle scale di valutazione ritenute adeguate alla 
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particolare indagine, senza seguire delle specifiche linee guida. Infatti, attualmente non esistono delle 

misure di outcome specifiche per il ritorno allo sport in pazienti con protesi d’anca o di ginocchio 

(44) (35). Pertanto, non vi è stata uniformità nell’utilizzo delle scale di valutazione. Nonostante questo, 

ci sono stati alcuni studi che hanno utilizzato le medesime misure di outcome. La University of 

California Los Angeles activity scale (UCLA) è stata la più comunemente impiegata per l’attività 

sportiva (35) (37) (41) (42) (44) (45). Invece, la Western Ontario and McMaster University 

Osteoarthritis index (WOMAC) è stata la più utilizzata per la valutazione della salute in un paziente 

con protesi (35) (38) (41) (42) (44) (45).  Tutte le valutazioni effettuate, pre- e post-operazione, hanno 

riportato dei miglioramenti clinici rilevanti. Dal confronto effettuato tra gli articoli, sono emerse due 

critiche riguardo a tale argomento. Una criticità è rappresentata dall’eterogeneità degli studi nel 

decidere quale sia la condizione iniziale da valutare con le misure di outcome. Alcuni articoli hanno 

preso in considerazione la condizione artrosica (39) (42), altri la condizione pre-artrosica (36) (38) 

(41). In particolare, i primi hanno riscontrato un progresso superiore rispetto ai secondi. La seconda 

critica è mossa da Mooiweer et al. (42), i quali pongono un accento sulla pertinenza delle scale di 

valutazione rispetto a ciò che effettivamente si auspicava a valutare. Secondo gli autori, il contenuto 

che doveva essere valutato è stato analizzato con degli strumenti impropri, non validati per tale scopo. 

Di conseguenza, si evince che, allo stato attuale, non esistendo delle scale di valutazione validate per 

il RTS per pazienti con protesi di anca e ginocchio, non è ancora possibile oggettivare veramente i 

risultati che sono stati esposti nella revisione.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 31 

5. Conclusione 
Lo scopo principale del presente elaborato è stato ricercare le evidenze più rilevanti per quanto 

concerne il RTS dopo protesi d’anca e di ginocchio.  

Dopo un’attenta analisi degli articoli inclusi, si può affermare che non è ancora possibile definire 

delle indicazioni affidabili che possano guidare gli specialisti e i pazienti nell’affrontare tale 

condizione clinica.  

Nonostante questo, è stato possibile formulare delle conclusioni che si auspica possano supportare il 

percorso di queste persone nel ritorno allo sport.  

Innanzitutto, è attestato che le persone sottoposte a sostituzione protesica hanno la possibilità di 

tornare a praticare l’attività sportiva. In più, esistono sport che impattano maggiormente sull’impianto 

rispetto ad altri e la maggior parte delle persone propende per tornare a praticare attività che abbiano 

un impatto minore rispetto al pre-intervento. Tale decisione è anche supportata dal parere dei chirurghi. 

Vi sono una molteplicità di fattori prognostici, pre e postoperatori, che condizionano le percentuali di 

RTS. Fra tutti, gli elementi predominanti sono le opinioni e i consigli dei medici e il fatto di aver 

praticato l’attività sportiva di ritorno prima dell’intervento. I tempi previsti per il RTS non sono chiari, 

ma dalla letteratura revisionata si evince che il periodo di attesa può variare dai 3 ai 6 mesi. Non 

esistono ancora delle misure di outcome specifiche per valutare in modo oggettivo il RTS in una 

persona con protesi di anca o di ginocchio.  

Come spunti di ricerca futuri, si suggerisce di porre l’accento sulla creazione di misure di outcome 

adeguate al RTS e sull’analisi dei parametri dell’allenamento post-intervento.  
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