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ABSTRACT 

BACKGROUND 

Dal 2001 al 2016, solo in Italia, sono state effettuate 818.835 TKA. La richiesta di TKA continuerà a 

crescere nei prossimi decenni, globalmente, soprattutto a causa dell’aumento dell’età media.  

La protesi di ginocchio ha l’obiettivo di ridurre il dolore e migliorare la qualità di vita dei pazienti 

che si sottopongono all’intervento ma, nonostante sia il trattamento gold standard per la 

gonartrosi, circa il 20% dei pazienti lamenta dolore e outcomes insoddisfacenti in seguito a 

chirurgia. 

Spesso questo dolore non ha cause specifiche, ma è solitamente di natura neuropatica. 

OBIETTIVI 

Gli obiettivi di questa revisione sono capire le possibili cause del dolore cronico post-TKA, capire i 

fattori prognostici pre e post-TKA e cercare nella letteratura corrente dei metodi per gestire al 

meglio i pazienti che si ritrovano in una situazione di dolore cronico post-TKA, controllando o 

migliorando quella che è la sintomatologia.   

MATERIALI E METODI  

La ricerca è stata effettuata da un singolo autore su due database: MedLine (PubMed) e PEDro.  

Su PubMed sono stati selezionati Randomized Controlled Trial, Review, Systematic Review mentre 

su PEDro è stata effettuata una ricerca semplice senza distinzione di disegno di studio.  

I criteri di inclusione scelti sono stati: articoli riguardanti pazienti con gonartrosi sottoposti a 

intervento di protesi di ginocchio che riferiscono dolore persistente e outcomes negativi (dopo 3 

mesi dall’intervento.  

RISULTATI  

La revisione ha incluso 8 studi (tutti su PubMed) che rispettavano i criteri di eleggibilità scelti e che 

risultavano coerenti con l’obiettivo di questa revisione: 5 review, 1 narrative review e 2 

Randomized Controlled Trial.  

La gestione di questa problematica risulta essere difficile e ancora poco studiata, da tutti gli studi e 

le revisioni incluse infatti insorge la necessità di effettuare maggiori ricerche in merito. 
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DISCUSSIONE  

È importante cercare di intercettare i pazienti a rischio di dolore persistente post-intervento di 

protesi di ginocchio, ma ad oggi mancano dei modelli predittivi specifici.  

Il piano terapeutico dovrebbe comprendere sia trattamenti di tipo locale che trattamenti di tipo 

sistemici.  

Tra i trattamenti sistemici abbiamo quelli di tipo farmacologico, che si dividono in quelli per il 

dolore nocicettivo e quelli per il dolore neuropatico.  

I trattamenti di tipo locale emersi dagli studi selezionati sono stati: la TENS, farmaci per via topica o 

cerotti, infiltrazioni di tossina botulinica, la radiofrequenza a ablazione dei nervi geniculari, la 

stimolazione elettrica neuromuscolare, tecniche neuromodulatorie. 

Dalla revisione effettuata non c’è un trattamento con una efficacia maggiore che risalti tra le tante 

proposte, sembrano essere però tutti possibili strategie valide per la gestione del dolore e il 

miglioramento della funzione.  
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INTRODUZIONE 

1. OSTEOARTROSI  

1.1. DEFINIZIONE 

L’osteoartrosi (OA) è una patologia degenerativa della cartilagine articolare e dei tessuti che la 

circondano. Porta a rimodellamento osseo, formazione di osteofiti, lassità legamentosa, debolezza 

muscolare e infiammazione sinoviale. Le articolazioni più colpite sono le ginocchia, le anche, le 

mani, le faccette articolari e i piedi. È una patologia che colpisce più comunemente le donne.  

Ha una progressione spesso lenta e i sintomi principali sono:  

- Dolore: in fase iniziale load-related e in fase avanzata presente anche a riposo; 

- Rigidità: mattutina (<1 ora) o da inattività; 

- Riduzione della mobilità articolare e della forza. (1) 

1.2. EPIDEMIOLOGIA  

Interessa circa il 15% della popolazione. È la causa principale di disabilità degli arti inferiori negli 

anziani con un lifetime risk di circa il 40% negli uomini e il 47% nelle donne per quanto riguarda il 

ginocchio. Nonostante ciò, è sintomatica in circa il 7% dei casi.  

Possiamo infatti distinguerla in tre modi: clinica, radiografica e sintomatica. (2) 

La correlazione tra OA radiografica e sintomi è poca, infatti minimi cambiamenti possono essere 

associati a forte dolore e viceversa.  (3) 

Questo può essere dovuto al fatto che alcune strutture coinvolte non hanno un’innervazione 

nocicettiva o anche dal fatto che l’esperienza dolorosa è complicata e multifattoriale, infatti non 

dipende solo dai cambiamenti strutturali (è ad esempio legata a fattori psicologici). (1)  

Nonostante ciò, la concordanza sembra aumentare al peggioramento dei danni strutturali. (2) 

L’OA clinica viene identificata considerando la storia del paziente e tramite esame obiettivo.  (1) 

1.3. FATTORI DI RISCHIO  

Abbiamo fattori di rischio sistemici e locali.  

Fattori locali: spesso di natura biomeccanica e dovuti a usura (forze che agiscono sull’articolazione).  

- Traumi del ginocchio: è uno dei fattori di rischio più forti (include lesioni meniscali, lesione 

dei crociati, fratture, dislocazioni). Il danno può poi causare l’interruzione o alterazione della 

biomeccanica normale e alterazione della distribuzione del carico.  
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- Carichi articolari eccessivi e ripetitivi aumentano il rischio. (1) 

Gli individui che lavorano in squat o in ginocchio hanno un rischio doppio di sviluppare artrosi del 

ginocchio rispetto a chi non lavora così.  Soprattutto se sono lavori che comportano anche 

sollevamento di pesi o sovraccarichi.  (2) 

- Qualsiasi shift in varo o in valgo influisce sulla distribuzione del carico.  (1) 

- Debolezza muscolare: i muscoli degli arti inferiori, soprattutto i quadricipiti, influenzano il 

carico sulle ginocchia.  (4) 

Fattori sistemici: obesità, malattie metaboliche, età avanzata, sesso femminile, etnia, genetica, 

alimentazione, fumo, densità ossea e sarcopenia.  (1) 

L’obesità è uno dei fattori di rischio maggiori per quanto riguarda le articolazioni periferiche, come 

il ginocchio. Comporta infatti un’infiammazione sistemica continua che va ad accelerare la 

progressione della patologia.  

La riduzione del peso dai 5 kg in su porta a una riduzione del rischio di artrosi del 50%, non tanto 

per la riduzione del carico in sé ma per la perdita della massa grassa.   (2) 

1.4. TRATTAMENTO 

L’OA ha un impatto fisico, psicologico e socioeconomico. Può essere associata a una significativa 

disabilità, che porta a una limitazione delle attività della vita quotidiana.  (1) 

L’obiettivo del trattamento conservativo è andare a modificare la sintomatologia del paziente, 

migliorando la mobilità articolare e riducendo il dolore. (2) 

Le opzioni terapeutiche includono: esercizio, perdita di peso, fisioterapia, analgesici, anti-

infiammatori, infiltrazioni articolari di corticosteroidi o acido ialuronico e, in casi avanzati di 

malattia, TKA/UKA seguite poi da un percorso riabilitativo.   (5) 

L’esercizio è ampiamente usato per ridurre il dolore e migliorare la funzione. Può avere come focus 

l’articolazione target e migliorare la mobilità e la funzionalità generali, lo stato di salute e la self-

efficacy del paziente.  

Anche la terapia manuale viene usata con gli stessi obiettivi. Include: mobilizzazioni, soft tissue 

massage, stretching. Funziona al meglio se associata ad altri approcci, come, appunto, l’esercizio.  

(3) 
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2. PROTESI DI GINOCCHIO 

2.1. TOTAL KNEE ARTHROPLASTY (TKA) 

INDICAZIONI  

I 3 elementi chiave per decidere se effettuare una TKA sono: 

1) Il paziente ha un dolore debilitante. 

2) Trattamenti meno invasivi hanno fallito nella riduzione del dolore e nel mantenere il livello 

di attività desiderato dal paziente.  

3)  Il paziente è clinicamente adeguato per l’intervento.  

Perciò la TKA è riservata a pazienti con malattia e sintomi che non sono stati modificati nonostante 

il trattamento conservativo. (11) 

L’obiettivo dell’operazione è migliorare il dolore, la disabilità, la funzione, l’attività fisica, la qualità 

della vita. (1) 

INTERVENTO 

Una protesi totale di ginocchio consiste in un rifacimento delle superfici articolari.  Durante 

l’intervento vengono conservate alcune strutture (es. il legamento crociato posteriore), altre 

vengono rimpiazzate da strutture artificiali (per esempio la patella), altre eliminate (ad esempio il 

legamento crociato anteriore). Il femore distale e la tibia prossimale sono tagliate e rimpiazzate da 

una componente femorale e una tibiale.  

Tra queste   viene inserito un inserto di polietilene (figura 1).  

 

 

 

 

 

L’obiettivo della TKA è cercare di riprodurre i movimenti naturali del 

ginocchio e mantenere la stabilità durante la flesso-estensione.  (6) 

EPIDEMIOLOGIA 

La causa principale di TKA/UKA è l’artrosi.  (7) 

L’incidenza nei paesi industrializzati è di 150-200/100.000 abitanti.  (8) 

Dal 2001 al 2016, in Italia, sono state effettuate 818.835 TKA, tra queste 812.639 sono state fatte in 

pazienti dai 40 anni in su. Il numero totale degli interventi è aumentato del 262% con una crescita 

Figura 1 
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annuale del 6,6%. La richiesta di TKA continuerà a crescere nei prossimi decenni, globalmente, 

soprattutto a causa dell’aumento dell’età media. (9) 

L’aumento coinvolgerà non solo le persone sopra i 65 anni ma anche le persone più giovani. (10) 

 

RIABILITAZIONE  

In seguito a TKA la riabilitazione fisica è tendenzialmente proposta ai pazienti con l’obiettivo di 

ottimizzare gli outcomes post-operatori, che comprendono: forza, funzione, mobilità, riduzione del 

dolore, ritorno alle normali attività della vita quotidiana. La riabilitazione è un insieme di interventi 

che incorporano molteplici componenti specifiche (es. esercizi di forza, stretching, etc.). Ad oggi 

non è ancora chiaro quale sia l’intervento riabilitativo specifico, o le sue componenti, più efficaci.  

(12) 

La presa in carico del fisioterapista deve considerare i seguenti fattori che determinano la prognosi 

e il trattamento, settare in base a questi le aspettative dei pazienti e informarli sul decision making.  

Dobbiamo considerare che:  

 Un alto BMI è associato a complicazioni post- operatorie e ad outcomes post-operatori 

peggiori.  

 La depressione è associata ad outcomes post-operatori peggiori.  

 Il diabete non è associato a peggiori outcome funzionali.  

 Un’elevata presenza di comorbidità è associata a peggiori patient-reported outcomes.  

Sono positivamente associate tra loro:  

 Il ROM preoperatorio e quello postoperatorio (ma ha il minimo effetto sulla funzionalità e 

sulla qualità della vita).  

 Le capacità fisiche pre-operatorie e quelle post-operatorie. 

 La forza pre-operatoria e la funzionalità fisica post-operatoria.  (13) 

2.2. UNICOMPARTIMENTAL KNEE ARTHROPLASTY (UKA) 

L’UKA è un’opzione chirurgica per il trattamento di artrosi del compartimento mediale o laterale del 

ginocchio. Rispetto alla TKA porta a una maggiore soddisfazione del paziente e ad outcomes 

funzionali migliori (maggiore funzionalità del quadricipite, maggiore flessione del ginocchio, 

cinematica del passo e del ginocchio migliori). Inoltre è caratterizzata da un ricovero più breve e da 

un ritorno alla quotidianità, come può essere il ritorno a lavoro, più rapido.  Si è visto che gli 

outcomes risultano essere inferiori nelle donne. (14, 15) 
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Nonostante i vantaggi dell’UKA, rispetto alla TKA, ha un maggiore rischio di revisione dovuto 

principalmente al dolore, all’infezioni, alla progressione dell’artrosi, alla mobilizzazione asettica.  

(14) 

Pazienti sotto i 60 anni e le donne sono quelli più a rischio. Nei pazienti giovani la causa di ciò 

potrebbe essere dovuto agli alti livelli di attività e da una richiesta funzionale maggiore. Inoltre, i 

giovani hanno alte aspettative prima dell’operazione e sono meno propensi ad accettare risultati 

subottimali. 

È uguale invece nei pazienti obesi o con deficit dell’ACL o in pazienti con PFOA (Patellofemoral 

Osteoarthritis). (15) 

Le revisioni spesso portano a una conversione in TKA. (16) 

2.3. TKA o UKA?  

La TKA è stata per lungo tempo considerata come il gold standard del trattamento chirurgico 

dell’OA per la sua prevedibilità, durata ed efficacia nel trattamento del dolore e nel miglioramento 

della funzionalità.  Molti autori hanno mostrato che tramite l’UKA si raggiungono un miglioramento 

maggiore per quanto riguarda cinematica, dolore, funzione; comporta meno complicanze e si 

aumenta la longevità delle ginocchia OA. Alcuni studi riportano che i risultati ottenuti tramite UKA 

siano comparabili con quelli ottenuti tramite TKA. 

Negli outcome a breve termine (5 anni o meno, con follow-up di 0-5 anni), la TKA ha maggiori 

complicanze nel periodo immediatamente successivo all’intervento rispetto all’UKA, ma ha un 

minor tasso di revisioni chirurgiche.   (18) 

Il recupero dopo una UKA è più rapido comparato a una TKA, ma a 2 anni dall’intervento gli 

outcomes patient-reported non sono diversi tra le 2.  (19) 

La decisione di effettuare una UKA o una TKA dipende dall’individualità del paziente che si 

sottopone all’intervento.   (17) 

2.4. OUTCOMES  

SODDISFAZIONE POST-TKA 

La protesi totale di ginocchio riduce il dolore e migliora la qualità della vita nel 90% dei pazienti. 

Tuttavia, la performance nei pazienti a 1 anno dall’intervento rimane bassa rispetto a quella degli 

adulti sani. Si riporta una velocità del cammino il 18% più lenta, la velocità nello salire le scale 

minore del 51% e un deficit di forza del quadricipite di circa il 40%.  
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A 1 anno post-TKA i pazienti riferiscono difficoltà in molte delle attività quotidiane che coinvolgono 

azioni come accovacciarsi, inginocchiarsi, girarsi, muoversi lentamente. (20) 

Perciò, nonostante la protesi totale di ginocchio risulti essere il trattamento gold standard per 

trattare gli stadi più avanzati di gonartrosi, la soddisfazione dei pazienti dopo l’operazione non 

supera il 70-75%.  (21) 

Il 15-30% dei pazienti riporta dolore persistente a 3-24 mesi dall’operazione.   

Quando ci troviamo davanti un dolore che persiste da almeno 3 mesi possiamo parlare di dolore 

cronico. Il dolore cronico post-chirurgico si sviluppa dopo un intervento chirurgico o aumenta di 

intensità in seguito ad esso.  (22) 

CAUSE DI DOLORE 

Le cause di dolore al ginocchio post-TKA sono state divise in:  

- Cause intra-articolari: infezioni, instabilità, malposizionamento delle componenti, etc.  

- Cause extra-articolari: coinvolgimento dei tessuti molli, radicolopatia, CRPS, condizioni 

psicologiche, etc.  

Escluse queste cause, in buona parte dei casi questo dolore risulta essere inspiegabile.  (23, 24) 

In molti casi il meccanismo di dolore è neuropatico ed è correlato a lesione nervosa intra-operatoria 

o ad una compromissione della modulazione del dolore, che può derivare sia dalla sensibilizzazione 

centrale che la sensibilizzazione periferica. (25) 

La sensibilizzazione centrale passa da essere adattativa ad essere patologica, quindi il dolore può 

perdurare anche con la cessazione dello stimolo nocicettivo. 

Ciò può portare ad avere: 

- Allodinia: dolore scatenato da stimoli non dolorosi;  

- Iperalgesia: risposta esagerata a stimoli dolorosi; 

- Allargamento del campo recettoriale del neurone.  

La lesione nervosa (dovuta a trazione, compressione o sezione) o l’infiammazione locale dovute alla 

procedura chirurgica inducono una sensibilizzazione periferica. Questa comporta un abbassamento 

della soglia di attivazione nocicettiva e un aumento delle risposte a stimoli nocicettivi, comportando 

perciò iperalgesia. (25) 

 

 

 

 



12 

 

FATTORI PROGNOSTICI 

Quando parliamo di dolore cronico post- TKA si è visto che i maggiori fattori prognostici negativi 

sono:  

- Sesso femminile; 

- Età giovane; 

- Dolore e impairment funzionali pre-intervento: la severità del dolore e la sua prolungata 

presenza possono andare ad alterare il sistema somatosensoriale e la modulazione del 

dolore; 

- Catastrofizzazione, ansia, depressione, bassa self-efficacy, scarse strategie di coping; 

- Alto dolore preoperatorio al ginocchio e tecniche altamente invasive; 

- Dolore in altri parti del corpo: ciò potrebbe suggerire una sensibilizzazione del sistema 

nocicettivo e potenzialmente indicare individui predisposti a sviluppare dolore cronico; 

- Comorbidità; 

- Fattori genetici: influenzano la percezione del dolore e il metabolismo degli analgesici.  

(23, 25, 26) 

Buona parte di questi fattori sono modificabili e potrebbero essere utilizzati per identificare gli 

individui a rischio di cronicizzazione del dolore post-TKA. Di conseguenza, la gestione potrebbe 

iniziare precedentemente all’intervento per cercare di ridurre lo sviluppo del problema alla base. 

(27) 

OBIETTIVO DELLA REVISIONE 

Gli obiettivi di questa revisione sono capire le possibili cause del dolore cronico post-TKA, capire i 

fattori prognostici pre e post-TKA e cercare nella letteratura corrente dei metodi per gestire al 

meglio i pazienti che si ritrovano in una situazione di dolore cronico post-TKA, controllando o 

migliorando quella che è la sintomatologia.   
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MATERIALI E METODI 

Circa il 20% dei pazienti con protesi di ginocchio lamenta dolore e outcomes insoddisfacenti in 

seguito a chirurgia. Lo scopo di questa revisione narrativa è fare chiarezza circa le caratteristiche del 

dolore persistente e analizzare gli interventi fisioterapici utili per il controllo o il miglioramento della 

sintomatologia. 

FORMULAZIONE DEL PICO, DEL QUESITO E DELLA STRATEGIA DI RICERCA 

Tipologia di quesito: terapia 

Elaborazione del PICO:  

P: pazienti con protesi di ginocchio 

I: riabilitazione 

O: caratteristiche del dolore 

Formulazione del quesito:  

“Efficacia degli interventi fisioterapici in pazienti con dolore persistente e outcomes insoddisfacenti 

in seguito a protesi di ginocchio.”  

DISEGNO DI STUDIO 

Revisione narrativa della letteratura. 

1. SELEZIONE DEGLI STUDI 

La selezione degli studi verrà effettuata inizialmente tramite la lettura di titolo e abstract degli studi 

trovati, esclusi quelli non riguardanti l’argomento si passerà alla lettura dell’articolo completo in 

modo da poter selezionare quelli di nostro interesse, considerando i criteri di inclusione ed 

esclusione scelti.  

2. DATABASE UTILIZZATI E STRINGHE DI RICERCA 

La ricerca verrà effettuata su due database:  

- MedLine (PubMed)  

- PEDro 
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STRATEGIA DI RICERCA MEDLINE (PUBMED): 

La stringa di ricerca che verrà utilizzata su PubMed è la seguente: 

(((((((((knee arthroplast*[MeSH Terms]) OR (Knee Replacement Arthroplast*[MeSH Terms])) OR 

(Knee Replacement[MeSH Terms])) OR (Knee Prosthesis[MeSH Terms])) OR (knee 

arthroplast*[Title/Abstract])) OR (Knee Replacement Arthroplast*[Title/Abstract])) OR (Knee 

Replacement[Title/Abstract])) OR (Knee Prosthesis[Title/Abstract])) OR (artificial knee 

joint[Title/Abstract])) AND (((((((((((Rehabilitation[Title/Abstract]) OR (physical 

therapy[Title/Abstract])) OR (Physiotherapy[Title/Abstract])) OR (physical and rehabilitation 

Medicine[Title/Abstract])) OR (Physical rehabilitation[Title/Abstract])) OR 

(treatment[Title/Abstract])) OR (Rehabilitation[MeSH Terms])) OR (physical therapy[MeSH Terms])) 

OR (Physiotherapy[MeSH Terms])) OR (Physical and Rehabilitation Medicine[MeSH Terms])) OR 

(Physical rehabilitation[MeSH Terms])) AND (((((((((((Chronic pain[MeSH Terms]) OR (postoperative 

pain[MeSH Terms])) OR (Chronic pain[Title/Abstract])) OR (Postoperative pain[Title/Abstract])) OR 

(Persistent pain[Title/Abstract])) OR (continuous pain[Title/Abstract])) OR (persistent postsurgical 

pain[Title/Abstract])) OR (suffering[Title/Abstract])) OR (soreness[Title/Abstract])) OR 

(ache[Title/Abstract])))  

 

Troviamo 1534 risultati, considerando Randomized Controlled Trial, Review, Systematic Review 

arriviamo a 658 risultati.  

I termini chiave utilizzati per creare la stringa sono stati per:  

- la popolazione:  

 knee arthroplast* 

 knee Replacement Arthroplast* 

 knee Replacement 

 knee Prosthesis 

 artificial knee joint 

- l’intervento:  

 rehabilitation 

 physical therapy 

 physiotherapy 

 physical and Rehabilitation Medicine 
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 physical rehabilitation 

 treatment  

- l’outcome:  

 chronic pain 

 postoperative pain 

 persistent pain 

 continuous pain 

 persistent postsurgical pain 

 ache 

 soreness 

 suffering 

STRATEGIA DI RICERCA PEDro 

La ricerca verrà effettuata tramite ricerca semplice inserendo “knee arthroplasty pain”.  

I risultati trovati sono 403. 

3. CRITERI DI INCLUSIONE ED ESCLUSIONE  

CRITERI DI INCLUSIONE: articoli (in italiano e in inglese) riguardanti pazienti con gonartrosi 

sottoposti a intervento di protesi di ginocchio che, in seguito ad esso, riferiscono dolore persistente 

e outcomes negativi (dopo 3 mesi dall’intervento), free full text. 

CRITERI DI ESCLUSIONE: articoli in altre lingue oltre a quelle scelte, assenza di full text. 

OBIETTIVO 

Gli obiettivi della revisione della letteratura presente per questa tesi saranno due.  

Il primo sarà quello di andare a cercare di definire le caratteristiche del dolore persistente e degli 

altri outcomes negativi in questa tipologia di paziente.  

Il secondo sarà quello di analizzare gli interventi fisioterapici utili per andare a migliorare o gestire 

questa sintomatologia.  
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RISULTATI 

SELEZIONE DEGLI STUDI 

 Su PEDro sono stati trovati 414 risultati. Dopo la lettura del titolo e dell’abstract, e considerando 

anche la lingua in cui erano scritti i risultati, sono stati esclusi 408 studi e selezionati 6 studi.  

Su PUBMED sono stati trovati 1611 studi, considerando Randomized Controlled Trial, Review, 

Systematic Review arriviamo a 676 risultati. Dopo la lettura del titolo e dell’abstract, e 

considerando anche la lingua in cui erano scritti i risultati, sono stati esclusi 625 studi e selezionati 

51 studi. Eliminando gli articoli esclusi per mancanza di free- full text e quelli che hanno il full text in 

altre lingue differenti dall’inglese e dall’italiano (15) e quelli non rilevanti all’obiettivo della 

revisione (34), sono stati selezionati 8 studi.  

Di seguito la flow-chart di selezione e la tabella sinottica degli articoli inclusi nella revisione.  
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TITOLO Autori 

 

Disegno di 

studio e 

anno 

Obiettivi 

principali 

Popolazione Intervento  Risultati  

Postoperative 

Pain 

Management 

After Total 

Knee 

Arthroplasty 

in Elderly 

Patients: 

Treatment 

Options 

 

McCartney, 

C. J. L. & 

Nelligan, K 

 

Review 

(2014) 

Analizzare i 

fattori di 

causa di 

dolore acuto 

e cronico in 

seguito a TKA 

e la loro 

gestione.  

Pazienti con 

dolore cronico 

e pazienti a 

rischio di 

cronicizzazione

.  

Strategie 

farmacologiche e 

non.  

Il dolore cronico può 

essere gestito sia 

farmacologicamente 

che non.  

Farmacologiche: 

paracetamolo+ FANs 

o farmaci oppiodi.  

Terapie psicologiche 

o complementari 

possono essere 

d’aiuto per i pazienti 

con disturbo 

depressivo o che 

non hanno avuto 

beneficio in altro 

modo.  

Management 

of 

neuropathic 

pain after 

knee surgery 

 

Pascale  

Vergne-

Salle 

 

Review  

(2016) 

Analizzare le 

strategie 

presenti in 

letteratura 

per la 

gestione del 

dolore 

cronico post-

intervento.  

Pazienti con 

dolore 

neuropatico 

post-intervento 

di protesi di 

ginocchio. 

TENS, strategia 

farmacologica, 

fisioterapia, 

supporto 

psicologico.   

La gestione ottimale 

è quella 

multidisciplinare e 

comprende la 

fisioterapia, 

interventi analgesici, 

trattamento dei 

fattori psicologici.  

Dorsal Root 

Ganglion 

Stimulation 

for Chronic 

Pain After 

Total Knee 

Arthroplasty: 

A Narrative 

Review 

Rupp, A., 

Charr, S., & 

Hagedorn, 

J.M.  

Narrative 

Review 

(2022) 

Analizzare la 

letteratura 

corrente sulla 

DRG-S 

utilizzata per 

la gestione 

del dolore 

cronico post-

TKA  

Pazienti con 

dolore cronico 

non CRPS post-

TKA  

Dorsal Root 

Ganglion 

Stimolation (DRG-

S) 

La DRG-S 

sembrerebbe essere 

efficace e portare 

dei benefici a questa 

tipologia di pazienti, 

ma sono necessari 

maggiori studi a 

riguardo.  

Interventions 

for the 

prediction and 

management 

of chronic 

postsurgical 

pain after 

Andrew D 

Beswick,A. 

D, Wylde, 

V., &  

Gooberman

-Hill R 

Review 

(2015) 

Sintetizzare 

le evidenze e 

l’efficacia dei 

modelli 

applicati 

come 

trattamento 

Pazienti post-

TKA.  

Modelli di 

prevenzione e 

strategie di 

trattamento quali 

neurostimolazioe, 

ablazione a 

radiofrequenza, 

C’è carenza di 

informazioni per 

quanto riguarda la 

prevenzione e la 

gestione del dolore 

cronico post-TKA.  
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total knee 

replacement: 

systematic 

review of 

randomised 

controlled 

trials 

preventivo e 

le strategie di 

gestione del 

dolore 

cronico post-

TKA.   

denervazione, 

infiltrazioni, 

revisioni 

chirurgiche. 

Physical 

activity and 

health-related 

quality of life 

of patients 

with chronic 

knee pain 

after total 

knee 

replacement: 

Analysis of the 

PEP-TALK trial 

 

Fabiano G., 

Smith T.O., 

Parsons S et 

al  

Randomized 

Controlled 

Trial 

(2023) 

Esaminare 

come 

l’attività 

fisica e la 

qualità della 

vita correlate 

alla salute 

cambino nel 

primo anno 

post-TKA in 

questa 

tipologia di 

pazienti. 

Pazienti con 

dolore cronico 

post-TKA e 

pazienti senza 

dolore cronico 

post-TKA. 

Riabilitazione 

fisioterapica, 

differente tra 2 

gruppi considerati.  

Entrambi i gruppi 

hanno beneficiato 

della riabilitazione. I 

pazienti senza 

dolore cronico post-

TKA a 6 mesi sono 

ancora a rischio. Per 

migliorare gli 

outcome sarebbe 

importante 

aumentare i follow-

up oltre i 6 mesi e 

promuovere la 

riabilitazione per 

diminuire il rischio di 

cronicizzazione.   

Management 

of Refractory 

Pain After 

Total Joint 

Replacement 

 

Willinger 

M., 

Heimroth 

J., Sodhi N. 

et al  

Review 

(2021) 

Revisionare e 

sintetizzare 

la letteratura 

corrente sulla 

gestione del 

dolore 

cronico post-

TKA. 

Pazienti con 

dolore cronico 

post-TKA 

Genicular Nerve 

Radiofrequency 

Ablation, 

Neuromuscular 

Electrical 

Stimolazione 

elettrica nervosa 

transcutanea, 

stimolazione 

nervosa del campo 

periferico, 

anestesia locale,  

Tecniche 

neuromodulatorie.  

 

C’è carenza di 

informazioni 

riguardo alla 

gestione del dolore 

cronico, ma ci sono 

varie opzioni che 

sembrerebbero 

essere adeguate per 

la sua gestione.  

Comparison of 

cooled versus 

conventional 

radiofrequenc

y treatment of 

the genicular 

nerves for 

Vanneste T, 

Belba A, 

Kallewaard 

I.V. et al  

 

Randomized 

Controlled 

Trial 

(2023) 

Confrontare 

le due 

modalità di 

radiofrequen

za per capire 

qual è la 

migliore tra 

Pazienti con 

dolore cronico 

post-TKA e 

pazienti con 

dolore cronico 

dovuto a 

Due modalità di 

radiofrequenza: 

cooled e 

convenzionale.  

Entrambe le 

modalità hanno 

portato a un 

miglioramento della 

sintomatologia ma il 

risultato non è 

statisticamente 
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                                                                                                                                                                   Tabella 1 

 

Sono stati selezionati 8 studi che rispettano i criteri di eleggibilità scelti e che risultano coerenti con 

l’obiettivo di questa revisione: 5 review, 1 narrative review e 2 Randomized Controlled Trial.  

 

 

 

 

 

 

 

 

chronic knee 

pain: a 

multicenter 

non-inferiority 

randomized 

pilot trial 

(COCOGEN 

trial) 

 

 le due per la 

gestione del 

dolore 

cronico di 

ginocchio 

(dovuto ad 

osteoartrosi 

o a TKA).  

gonartrosi.  significativo. 

Servono ulteriori 

ricerche a riguardo.  

Better post-

operative 

prediction and 

management 

of chronic 

pain in adults 

after total 

knee 

replacement: 

the 

multidisciplina

ry STAR 

research 

programme 

including RCT 

 

Gooberman

-Hill, R., 

Wylde V, 

Bertram W, 

et al.Sz 

Review 

(2023) 

Cercare delle 

evidenze che 

migliorino la 

gestione dei 

pazienti con 

dolore 

cronico  ≥ 3 

mesi post-

TKA. 

Pazienti con, o 

a rischio di 

sviluppare, 

dolore cronico 

post TKA.  

Un percorso 

assistenziale per la 

gestione di questi 

pazienti. 

Il “Support and 

Treatment After 

joint Replacement” 

(STAR) pathway è un 

intervento 

clinicamente 

efficiente per la 

gestione di questa 

tipologia di paziente.  
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DISCUSSIONE 

Tutte le revisioni incluse (28, 25, 22, 29, 30, 31) evidenziano l’importanza della prevenzione del 

dolore cronico post- TKA. Conoscendo quelli che sono i fattori di rischio, e considerando che la 

maggior parte di questi sono modificabili, bisognerebbe cercare di individuare i pazienti predisposti 

alla cronicizzazione per cercare di ridurre l’insorgenza della problematica.  

Si sottolinea soprattutto la necessità di un’attenzione alla gestione del dolore pre-intervento, in 

fase acuta e sub-acuta.  

Pascale Vergne-Salle (25) afferma la necessità di una gestione di tipo multimodale ed includa 

fisioterapia e attività fisica, trattamenti locali e sistemici antalgici, trattamento psicologico e terapia 

cognitivo comportamentale.  

Il “Support and Treatment After joint Replacement” (STAR) (30), ha puntato a un trattamento di 

tipo personalizzato e multiprofessionale. Sono stati selezionati 363 pazienti con dolore, da 

moderato a severo, da almeno 3 mesi post-TKA. Il gruppo di intervento presentava i fattori di 

rischio di cronicizzazione, mentre il gruppo di controllo no. A 12 mesi il gruppo di intervento 

mostrava una severità del dolore minore e una minore interferenza del dolore, di conseguenza una 

qualità della vita migliore.  

I clinici hanno usato una procedura che comprendeva:  

- L’analisi della storia clinica del paziente; 

- Una revisione di Patient-Reported Outcome Measures (PROMs) riguardanti il dolore, la 

depressione e il dolore neuropatico; 

- Una valutazione della rigidità del ginocchio e del ROM, della guarigione della cicatrice 

operatoria, dell’allineamento, della stabilità, della funzionalità dell’articolazione femoro-

rotulea, possibili infezioni e segni di CRPS, delle radiografie, un prelievo del sangue per la 

ricerca di markers di infezione.  

Basandosi su questi dati, i pazienti venivano indirizzati al professionista più appropriato per il 

trattamento. Questo poteva essere un ortopedico per una revisione chirurgica, un fisioterapista per 

il rinforzo muscolare e l’esercizio, il medico di base per il trattamento di depressione o ansia, uno 

specialista del dolore per il trattamento del dolore neuropatico o CRPS.  

Il percorso terapeutico risultava così individuale e flessibile, e il referral rifletteva il bisogno dei 

pazienti. Come parte dell’intervento, i pazienti ricevevano una telefonata di follow-up 6 volte nei 12 

mesi per assicurarsi che qualsiasi referral fosse stato avviato e procedesse.  



21 

 

I 2/3 dei pazienti con dolore cronico dopo 1 anno dalla chirurgia apparivano migliorati e non 

riferivano più dolore. Le stime dello studio indicano che una persona su tre avrà ancora dolore a 5 

anni dall’operazione o avrà dolore intermittente.  

Al momento in letteratura non ci sono sufficienti evidenze di supporto per la pratica clinica. Questo 

appare chiaro pure nella maggior parte della letteratura riportando valutazioni o interventi per 

dolore cronico post-TKA dopo differenti chirurgie.  

Per quanto riguarda la gestione del dolore persistente post-TKA possiamo dividere i trattamenti in 

due macro-gruppi: trattamenti farmacologici e trattamenti non farmacologici.  

TRATTAMENTI FARMACOLOGICI 

I trattamenti farmacologici possono essere di due tipi, locali e sistemici.  

SISTEMICI 

La scelta del farmaco dipende dal tipo di dolore del paziente. Il tipo più somatico, nocicettivo, 

risponde meglio a paracetamolo, FANs e basso dosaggio di analgesici oppioidi. Quello neuropatico 

viene trattato con gli antidepressivi triciclici (TCA) o anticonvulsionanti (28, 25).  

Tra i farmaci che vengono utilizzati per il dolore di tipo nocicettivo il paracetamolo è considerato il 

primo passo nella gestione del dolore (fino a 4 g/day) e ha poche controindicazioni. Questo può 

essere combinato in sicurezza con i FANs, che sono utili per i dolori msk. I FANs dovrebbero essere 

usati col dosaggio più basso possibile e per il più breve periodo di tempo. Tra questi, gli inibitori di 

COX-2 sono controindicati nei pazienti con malattie cardiache ischemiche o malattie 

cerebrovascolari. Dovrebbero essere usati con cautela anche nei pazienti con fattori di rischio quali 

iperlipidemia, fumo, diabete, ipertensione. Inoltre, l’uso di FANs insieme all’aspirina aumenta il 

rischio di tossicità gastrointestinale e andrebbe prescritto solo in casi necessari. (28) 

Il dolore di tipo neuropatico viene gestito principalmente con antidepressivi triciclici (TCA) (28,25). 

Questi possono ridurre il dolore del 25% se gli effetti collaterali (es. sedazione) vengono tollerati, 

sebbene il 37% dei pazienti sia costretto ad interromperne l’assunzione per questo motivo. Sono 

infatti i farmaci con il profilo di sicurezza minore, nonostante diano beneficio nei disturbi depressivi 

e per l’ansia. (28, 25) 

Per quanto riguarda gli anticonvulsionanti (come gabapentin e pregabalin) possono dare sedazione 

e vertigini, soprattutto ad alti dosaggi ma sono efficaci e portano anche a un miglioramento del 

sonno e dei disturbi ansiosi. (28,25) 
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Il trattamento dovrebbe iniziare con il dosaggio più basso (gabapentin 100 mg every 8 h) e poi 

dosato in base all’effetto. (28) 

Si usa solo uno di queste due tipologie di farmaci e se il trattamento fallisce si può provare con 

l’altro tipo. (25) 

Se queste tipologie di farmaci non dovessero funzionare, si passa a quella che viene considerata 

l’ultima risorsa di tipo farmacologico: gli oppiodi (come l’ossicodone, la morfina, il metadone). 

Questi si sono dimostrati utili nella gestione del trattamento neuropatico periferico (25) e per i 

dolori muscolo-scheletrici nocicettivi (28). Spesso sono necessarie alte dosi per ottenere un effetto 

terapeutico quindi il dosaggio va adeguato gradualmente al paziente. Si possono dare in 

combinazione con altri farmaci e con le giuste precauzioni. (25) 

Possono però avere effetti collaterali quali sedazione, nausea e vomito. (28) 

Tra gli oppioidi di natura sintetica possiamo citare il Tramadol che è risultato efficace nelle 

polineuropatie, non ha effetti sulle comorbidità e ha il vantaggio di alleviare anche il dolore 

nocicettivo e questo lo rende particolarmente utile quando il meccanismo di dolore è misto 

(nocicettivo e neuropatico). (25) 

Possiamo citare anche la morfina per via orale (2.5–5 mg every 4 h) e l’idromorfone (1–2 mg every 

4 h), o farmaci equivalenti, che possono dare un sollievo immediato dal dolore. Possono essere 

usati da quei pazienti che richiedono più di 4 dosi di oppiodi al giorno. (28) 

LOCALI 

Non ci sono studi legati al post-TKA ma potrebbero essere d’aiuto anche la lidocaina e la capsaicina, 

soprattutto in pazienti con dolore neuropatico. Queste, in via topica, sono però associate a dolore 

bruciante dovuto alle frequenti applicazioni nelle settimane. (28) 

Secondo lo studio di Vergne-Salle, nonostante l’effetto risulti essere modesto, è raccomandato l’uso 

di cerotti di lidocaina. Per quanto riguarda i cerotti ad alta concentrazione di capsaicina possono 

essere applicati ogni 3 mesi in ospedale da persone specializzate e si sono dimostrati utili nel dolore 

neuropatico periferico. Si usano anche se gli anticonvulsivanti o antidepressivi non hanno fatto 

effetto.  

Viene citato anche l’uso della tossina botulinica, che sembrerebbe portare a un miglioramento 

significativo del dolore e della funzione. Si è dimostrata utile per la gestione del dolore neuropatico 

soprattutto in condizioni di infiammazione. Andrebbero comunque svolti ulteriori studi a riguardo. 

(25) 
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Questo viene confermato anche dalla revisione di Andrew D Beswick et al.  che include un unico 

RCT (Singh et al). Questo analizzava l’uso di infiltrazioni intra- articolari di tossina botulinica con 

azione anti-nocicettiva e anticolinergica, 100 unità di tossina botulinica A diluita in 5 mL di soluzione 

salina sterile. Ha preso in esame 49 pazienti con 60 TKA, effettuata almeno 6 mesi prima e con 

dolore persistente da almeno 3 mesi. La severità del dolore nel gruppo sperimentale è stata ridotta 

nel 71% dei pazienti, nel gruppo placebo è stata ridotta nel 35% (a 2 mesi). Ci sono stati benefici 

anche a 3 mesi, ma non a 4. La durata del sollievo del dolore era in media di 40 giorni nel gruppo di 

intervento e 15 in quello placebo. (22) 

TRATTAMENTO NON FARMACOLOGICO 

Le proposte sono varie.  

o FISIOTERAPIA E ATTIVITA’ FISICA 

L’argomento viene accennato ma non viene approfondito in nessuno degli studi inclusi, quindi non 

si parla di posologia, di intensità, di tipologie di tecniche o di sport consigliati.  

Nella revisione di Vergne-Salle, in aggiunta alla fisioterapia richiesta in seguito a TKA, si sottolinea la 

necessità di informare ed educare il paziente, incoraggiarlo allo svolgimento di attività fisica, al 

miglioramento della self-efficacy e al recupero funzionale. (25) 

Secondo una revisione effettuata dal “Support and Treatment After Replacement (STAR) care 

pathway” (30) l’educazione e l’esercizio pre-operatorio non influenzano con beneficio il dolore 

cronico. Inoltre, sottolinea che non c’è uno specifico tipo di fisioterapia che risulti essere più 

efficace di un altro. 

o STIMOLAZIONE ELETTRICA TRANSCUTANEA NERVOSA (TENS) 

Vengono applicati degli elettrodi, posti nella zona da trattare, che permettono la propagazione di 

correnti elettriche pulsanti attraverso la superficie cutanea. Queste vanno a stimolare il nervo 

portando a una riduzione o a una cessazione del dolore. (22) 

È quindi un metodo non invasivo e locale che ha degli effetti analgesici.  

 

La neurostimolazione può avvenire secondo due modalità:  

- Stimolazione convenzionale ad alta frequenza e a bassa intensità; 

- Stimolazione a bassa frequenza e ad alta intensità.  
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Il paziente deve essere educato all’uso della TENS e a seconda della severità del dolore può usarla 

anche più volte al giorno. Follow-up regolari sono importanti per controllare se il paziente usa in 

maniera corretta il dispositivo e per valutarne l’effetto terapeutico. È controindicata in caso di 

gravidanza o se il paziente ha un dispositivo medico impiantato. (25) 

Sull’efficacia della TENS ci sono opinioni contrastanti, da un lato si afferma che sia efficace solo per 

il dolore post-operativo acuto (e la maggior parte degli studi la analizza in quell’ambito), mentre in 

uno studio viene dimostrato che dopo 9 mesi può ridurre il dolore e migliorare la funzionalità del 

ginocchio (nelle lesioni e per l’OA). Sono necessarie perciò ulteriori ricerche in merito. (22) 

o RADIOFREQUENZA A ABLAZIONE DEL NERVO GENICULARE (GN-RFA).  

È una tecnica che sfrutta l’energia elettrica delle onde radio per agire su una piccola porzione del 

nervo di interesse permettendo la riduzione della trasmissione dei segnali dolorosi dall’area che 

viene trattata. È sempre stata usata per trattare diverse condizioni quali cancro e aritmie cardiache, 

ma negli ultimi 10 anni, è diventata popolare come trattamento per il dolore cronico post-TKA. È 

una tecnica mini-invasiva effettuata tramite l’uso di una sonda riscaldata che targetizza i nervi 

specifici, in questo caso i nervi genicolati (tra questi il femorale, il tibiale, lo safeno, il peroneo, 

l’otturatore).  

Questa tecnica richiede l’identificazione dei confini anatomici intorno al ginocchio per avere un 

target più specifico. Solitamente si distinguono un aspetto supero-mediale, supero-laterale, infero-

mediale. In aggiunta alla GN-RFA convenzionale, è stato valutato anche l’uso di una RFA fredda e a 

pulsazioni, che comporta un metodo differente di ablazione ma opera con gli stessi principi.  

La GN-RFA è stata usata per la prima volta, nell’ambito del dolore cronico, nel 2010 e da allora è 

stata molto studiata. La maggior parte della letteratura riguarda il trattamento dell’OA e non post-

TKA. Solo recentemente si è iniziato a studiarla in questo campo.  

Gli studi analizzati dimostravano un miglioramento della VAS e un miglioramento della funzionalità. 

Sono però studi con un campione molto ridotto. (29) 

o RADIOFREQUENZA (RF) 

È un trattamento minimamente invasivo che riduce il dolore andando a interrompere la conduzione 

degli stimoli nocicettivi attraverso l’utilizzo di onde elettriche nella zona adiacente ai nervi 

responsabili. 

Secondo la revisione di Gooberman-Hill, R., Wylde V, Bertram W, et al. porta ad outcomes simili al 

trattamento con anestetici e corticosteroidi. (30) 
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Il COCOGEN trial (32) metteva a confronto due diverse modalità di radiofrequenza dei nervi 

geniculari: la convenzionale e la raffreddata.  

Queste due modalità hanno spesso come target il nervo genicolare supero-mediale, supero-

laterale, infero-mediale. Studi precedenti suggeriscono un successo maggiore e dei risultati a lungo 

termine migliori per quando riguarda la modalità raffreddata anche se non erano stati fatti degli 

studi comparativi tra le due.  

Il trattamento a radiofrequenza dei nervi geniculari (RF) ha il potenziale di ridurre il dolore cronico 

al ginocchio dovuto a osteoartrite o a quello post-TKA. L’outcome principale che si voleva valutare 

era la riduzione del dolore ≥50% a 3 mesi post-TKA. Gli altri outcome valutati sono stati la funzione, 

la qualità della vita, il benessere psicologico, gli eventi avversi a 6 mesi post-intervento.  

Al follow-up a 3 mesi il trattamento convenzionale non risultava inferiore all’altro nella riduzione 

del dolore, anche se la proporzione di pazienti con una riduzione del dolore di almeno il 50% era più 

alto col la RF raffreddata ai 6 mesi. Sono necessari ulteriori studi perché non si è arrivati a un 

risultato statisticamente significativo.  

Nonostante questo, la riduzione del dolore, considerando entrambe le modalità, è stata trovata 

statisticamente significativa dopo i 6 mesi. Le limitazioni di questo studio sono state: un campione 

troppo piccolo, non è stato effettuato un blocco prognostico prima della RF, ha targetizzato solo tre 

nervi geniculari.  

In studi precedenti il successo (quindi la riduzione di almeno il 50% del dolore) della modalità 

convenzionale era tra il 32% e il 59% ai 3 mesi, mentre per la raffreddata era tra il 61% e il 74% ai 6 

mesi.  

o STIMOLAZIONE ELETTRICA NEUROMUSCOLARE (NMES)  

È considerata una modalità di trattamento non farmacologico promettente secondo Willinger M., 

Heimroth J., Sodhi N. et al. (29). Agisce stimolando il quadricipite prossimale e distale 

(precisamente il vasto mediale), quello più coinvolto in una TKA. Infatti la NMES è stata studiata 

principalmente per contrastare la debolezza di questo muscolo post-intervento. Stimola il muscolo 

ad aumentare il reclutamento delle fibre di tipo 2 agendo come un neuromodulatore per la forza 

muscolare.  

In un recente RCT è stato dimostrato come l’uso di NMES migliora il dolore e la funzionalità del 

ginocchio (portando a un punteggio maggiore nell’Oxford knee scores, american knee society 
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function scores, SF-36). Il miglioramento di questi punteggi è direttamente correlato alla 

diminuzione del dolore post-operatorio.  

È ragionabile pensare che il dolore cronico legato a una debolezza muscolare possa essere alleviato 

con la NMES. 

TENS e NMES lavorano in modo simile, sono entrambe tecniche di elettrostimolazione. La 

differenza è che la TENS è un trattamento a bassa frequenza quindi stimola le fibre sensitive 

direttamente, coinvolgendo sia SNC che SNP, e non provoca una contrazione muscolare. La NMES 

lavora sull’afferenza del Sistema nervosa periferico e ha lo scopo di aumentare la contrazione 

muscolare.  

o ELETTROSTIMOLAZIONE PERIFERICA SOTTOCUTANEA (PSFS)  

È una chirurgia di neuromodulazione per il dolore cronico dove gli elettrodi sono piazzati sotto la 

cute per stimolare i nervi sottostanti. Questi vengono piazzati nell’area peri articolare tramite 

piccole incisioni nell’area mediale e laterale del ginocchio. 

Secondo Willinger M., Heimroth J., Sodhi N. et al. (29) potrebbe essere un trattamento sicuro ed 

efficace per il trattamento del dolore cronico post-TKA e ha molti vantaggi rispetto ad altre tecniche 

(ad es. i pazienti sono in grado di modulare manualmente il livello di stimolazione per controllare il 

proprio dolore). In questi pazienti ha comportato una riduzione della VAS fino al 50% dopo il 

trattamento, con mantenimento del sollievo dal dolore al follow-up a 1 anno.  

o TECNICHE NEUROMODULATORIE 

Sempre secondo la revisione di Willinger M., Heimroth J., Sodhi N. et al. la stimolazione della 

colonna dorsale o del midollo spinale (SCS) ha dimostrato un miglioramento della qualità della vita, 

una riduzione di dolore e parestesie, una riduzione del consumo di farmaci.  

La SCS viene effettuata applicando degli elettrodi nel livello spinale associato alla zona di origine del 

dolore che rilasciano degli impulsi elettrici che stimolano le fibre sensitive portando a una riduzione 

o a una cessazione del dolore.  

La via per tutti i segnali sensitivi periferici per il midollo spinale è tuttavia il ganglio della via dorsale 

(DRG). Il posizionamento in questo punto permetterebbe una stimolazione elettrica più omogenea 

e targetizzata. Sembrerebbe essere più efficace della SCS, perché oltre alla riduzione di dolore del 

50% non causa parestesie ai pazienti ai 3 mesi.  

La stimolazione del ganglio della via dorsale (DRG-S) viene analizzata anche dalla revisione narrativa 

di Rupp A., Charr S. & Hagedorn J.M., da cui emerge come una possibile soluzione a lungo termine. 
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Il posizionamento avviene attraverso lo spazio epidurale, avanzando lateralmente attraverso il 

forame intervertebrale, nel ganglio scelto. Gli autori raccomandano il posizionamento ai livelli di L3 

e L4 ipsilateralmente al ginocchio con protesi.  

Il DRG-S approccio target sembrerebbe essere ideale per il dolore cronico post-TKA ma servono 

evidenze maggiori perché venga raccomandata. Ad oggi, viene usato per varie patologie 

neurologiche e correntemente ha livello 1 di evidenza per l’uso nei pz con CRPS tipo 1 e 2. 

o INTERVENTO PSICOLOGICO- COMPORTAMENTALE 

Secondo McCartney C. J. L. & Nelligan K (28) un intervento psicologico è utile nei pazienti con 

dolore cronico che possono soffrire anche di depressione. Associato al trattamento farmacologico 

include psicoterapia cognitivo-comportamentale (CBT), meditazione, biofeedback. La CBT ha 

l’obiettivo di modificare il comportamento, le emozioni, la self efficacy e il problem solving del 

paziente. Il miglioramento di questi aspetti va a migliorare anche il sonno e la gestione dello stress, 

e diminuisce la dipendenza all’uso di analgesici.  

Anche Vergne-Salle concorda su questa tipologia di trattamento per trattare ansia e depressione 

legate al dolore cronico poiché la catastrofizzazione, la kinesofobia, il coping inadeguato sono tutti 

fattori di rischio per la cronicizzazione.  

Al PEP-TALK trial (33) si è arrivati a un numero di 83 partecipanti (operati di TKA per gonartrosi e 

che avevano riferito punteggio OKS-PS (Oxford Knee Score Pain Subscale) ai 6 mesi). A 6 mesi 

dall’intervento, “solo” 12 pz sono stati classificati come aventi dolore cronico. I partecipanti sono 

stati divisi in due gruppi:  

- il gruppo di controllo ha ricevuto 6 sedute di gruppo da 30 minuti alla settimana (usual care); 

- il gruppo sperimentale ha ricevuto 6 sedute di gruppo a settimana precedute ognuna da 30 

minuti di cognitive behaviour con lo scopo di sfidare le barriere di inattività post chirurgia 

(sperimentale).  

Non c’è stata una differenza significativa tra gruppo di controllo e gruppo sperimentale, sia ai 6 

mesi che ai 12, all’UCLA activity score (University of California at Los Angeles – Activity Score).  

Quelli con dolore cronico presentavano un punteggio all’UCLA activity score invariato dalla baseline 

ai 6 mesi, diminuzione ai 12. HRQoL (Health-RelatedQuality of Life) alla baseline minore.  

Entrambi i gruppi presentavano un miglioramento della salute nel corso di 1 anno.  

La maggior parte di chi aveva dolore cronico è rimasto in questo gruppo. Di quelli senza dolore 

cronico ai 6 mesi, l’8% ha riferito dolore cronico ai 12 mesi.  
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Questo suggerisce che un monitoraggio della riabilitazione tra i 6 e i 12 mesi potrebbe migliorare gli 

outcomes. L’uso della OKS-PS come strumento di screening a 6 e a 12 mesi potrebbe facilitare 

l’identificazione della popolazione a rischio di outcomes negativi senza la riabilitazione. I pazienti, 

inoltre, potrebbero fluttuare dentro e fuori dal gruppo di chi ha dolore cronico post-TKA nei primi 

12 mesi. Quindi dovrebbero essere monitorati.   

Tutti i partecipanti riferiscono un miglioramento di salute rispetto al pre-intervento, ma gli 

outcomes sono peggiori in chi ha dolore cronico. Questi pazienti risultano essere meno attivi e 

riportano bassi valori di HRQoL comparati a chi non lo ha.  

La popolazione con dolore cronico ha riportato comunque dei miglioramenti, anche se questi non 

comprendevano miglioramenti del dolore. La qualità di vita (mobilità, self-care, attività quotidiane, 

ansia/depressione) potrebbero essere migliorate.  

 

o TERAPIE COMPLEMENTARI: agopuntura (viene citata solo nella revisione di McCartney C. J. L. & 

Nelligan K ma non viene approfondita).  
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CONCLUSIONE 

Con l’aumentare delle TKA, aumenteranno anche i pazienti con dolore cronico post-intervento. La 

diagnosi di questo tipo di dolore andrebbe fatta il prima possibile per ottimizzare le chance di 

miglioramento e per supportare il paziente nel modo più adatto a lui.  

È importante cercare di intercettare questi pazienti prima ancora che insorga il dolore cronico, ma 

ad oggi mancano dei modelli predittivi specifici. Conoscendo però quelli che sono i fattori di rischio 

si può prestare attenzione per cercare di modificarli.   

La gestione di questa problematica risulta essere difficile e ancora poco studiata, da tutti gli studi e 

le revisioni incluse infatti insorge la necessità di effettuare maggiori ricerche in merito. 

Sembrerebbe esserci la necessità di sviluppare un trattamento multidisciplinare e multimodale, 

soggettivo per ogni paziente.  

Possiamo dividere i trattamenti in farmacologici e non farmacologici.  

I trattamenti farmacologici si dividono in locali e sistemici e poi si distinguono in base al 

meccanismo di dolore prevalente del paziente, quindi si dividono in quelli per il dolore nocicettivo 

(ad es. FANS e oppioidi) e quelli per il dolore neuropatico (antidepressivi triciclici o 

anticonvulsionanti). Possiamo includere in questa categoria anche i cerotti di lidocaina e capsaicina, 

le infiltrazioni di tossina botulinica.  

Poi abbiamo i trattamenti non farmacologici che includono la fisioterapia, trattamenti di 

elettrostimolazione, radiofrequenza, tecniche neuromodulatorie.  

Tra questi non c’è un trattamento che sembri spiccare maggiormente ma sembrano tutti essere 

promettenti per la riduzione del dolore e il miglioramento della funzione, e di conseguenza per il 

miglioramento dello stile di vita del paziente.  

Servono ulteriori ricerche perché si possa fare chiarezza su quali siano i trattamenti più indicati e 

più efficienti.  
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KEY-POINTS 

1. La protesi di ginocchio ha l’obiettivo di ridurre il dolore e migliorare la qualità di vita 

dei pazienti che si sottopongono all’intervento ma, nonostante sia il trattamento 

gold standard per la gonartrosi, circa il 20% dei pazienti lamenta dolore e outcome 

insoddisfacenti in seguito a chirurgia. 

2. Quando parliamo di dolore cronico post- TKA si è visto che ci sono dei fattori 

prognostici negativi e tra questi diversi sono modificabili, possono perciò essere 

utilizzati per individuare i pazienti a rischio di cronicizzazione.  

3. Esistono diversi trattamenti per gestire il dolore cronico post-TKA ma le prove di 

efficacia della maggior parte di questi non sono ancora state rilevate.  Bisogna che 

vengano svolte ulteriori ricerche in merito, soprattutto perché con l’aumento delle 

TKA probabilmente aumenteranno anche i pazienti con dolore cronico post-

intervento.   
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