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ARTICOLO ORIGINALE

L’iniZio pREcocE dELLa dEaMBuLaZionE nEi 
paZiEnti aMputati: tEMpi MEdi di RipREsa 

E RELativi fattoRi pRognostici. 
uno studio REtRospEttivo.

Mattia Morri, Maria Barbieri, Renato Bortolotti, Elena Bonetti, Miranda Rossi, 
Lorenza Merli, Enrichetta Zanotti

servizio di Medicina fisica e Riabilitativa, istituto ortopedico Rizzoli - Bologna -it 

: 5-10

INTRODUZIONE

il trattamento chirurgico dei pazienti affetti da tumore 
dell’osso e delle parti molli è cambiato considerevol-
mente negli ultimi 30 anni. 

oggi l’amputazione dell’arto inferiore risulta es-
sere l’intervento di scelta nel caso in cui i margi-
ni chirurgici rispetto alla massa tumorale siano ina-
deguati e la risposta alla chemioterapia sia bassa.1,2 
Questo tipo di intervento può comportare una disabilità 
permanente se non correttamente trattata attraverso un 
adeguato percorso riabilitativo. 
L’obiettivo della riabilitazione in questi casi è proprio quello 

di migliorare la mobilità funzionale di un individuo e rein-
tegrarlo con successo nella comunità. 
gli studi dimostrano come un inizio del percorso riabili-
tativo già nella fase acuta postoperatoria sia estremamente 
importante per permettere un recupero dell’autonomia mo-
toria e della ripresa della attività di vita quotidiana.3-5  
L’utilizzo di servizi riabilitativi precoci e intensivi sembra 
poter dare risultati migliori in termini di abilità fisiche e 
doloro nel lungo termine.6 
nel primo periodo post-operatorio la deambulazione è la 
meta più importante da conseguire per la maggior parte dei 
nuovi amputati.7,8 
il raggiungimento di tale obiettivo deve tenere chiaramente 

Early ambulation in patients with amputation: the average time of 
recovery and related prognostic factors. A retrospective study.

Introduzione nel periodo post-operatorio la deambulazione è l’obiettivo principale per  i pazienti amputati di arto inferiore. Lo scopo di questo studio 
è di identificare il tempo medio con cui i pazienti recuperano l’abilità deambulatoria, analizzandone i possibili fattori prognostici.
Materiali e metodi E’ stato condotto uno studio osservazionale retrospettivo. sono stati inclusi i pazienti operati di amputazione di piede, di gamba, di 
coscia ed emipelvectomia a causa di tumori dell’osso e delle parti molli da gennaio 2001 al mese di luglio 2011.
Risultati 318 sono risultati essere i pazienti con amputazione di arto inferiore. 41 non avevano ricevuto alcun trattamento fisioterapico. 277 sono i 
soggetti analizzati. il 92,4% dei pazienti (256) avevano raggiunto l’obiettivo della deambulazione con un tempo di recupero pari a 4 giorni (mediana al 
50° percentile) dall’intervento chirurgico. all’ analisi multivariata emergeva che solo il livello della amputazione era significativo per il raggiungimento 
dell’outcome.
Conclusioni i pazienti amputati sono in grado di riprendere il training deambulatorio già durante il periodo di ricovero post-chirurgico anche se un ini-
zio troppo precoce della fisioterapia non sembra in grado di permettere un raggiungimento anticipato della deambulazione. inoltre  i pazienti sottoposti 
ad emipelvectomia esterna  necessitano di un percorso riabilitativo specifico che tenga maggiormente in considerazione le condizioni cliniche generali.

paRoLE chiavE: neoplasie ossee, amputazione, riabilitazione, deambulazione precoce 

aBstRact
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in considerazione la presenza di criticità cliniche (anemia 
post-operatoria, complicazioni chirurgiche, rischio infetti-
vo della ferita chirurgica) e co-morbidità (allettamento pre-
intervento, disturbi cardio-circolatori, polmonari e neuro-
logici) che possono influenzare negativamente il processo 
riabilitativo, rallentando le varie fasi del recupero. 
in letteratura non ci sono evidenze che indichino il timing 
più idoneo per iniziare la deambulazione e il trattamento 
riabilitativo nel primo periodo postoperatorio per le ampu-
tazioni di natura oncologica. 
una pubblicazione di Marzen-groller e collaboratori in 
una popolazione di amputati per cause vascolari, incorag-
gia l’uso di un protocollo riabilitativo specifico prevedendo 
l’inizio della deambulazione in 2° giornata post-operatoria 
per le amputazioni di piede e in 3° giornata per le amputa-
zioni trans-tibiali e trans-femorali, evidenziando un miglio-
ramento in termini di mobilità funzionale alla dimissione 
ospedaliera.9 
tale aspetto diventa sempre più rilevante all’interno di con-
testi in cui la razionalizzazione delle risorse comportano 
sempre di più una dimissione precoce del paziente. il team 
riabilitativo è dunque chiamato a definire le tempistiche ot-
timali per iniziare la deambulazione in tempi sempre più 
precoci. 
La letteratura suggerisce che l’età, il livello di amputazio-
ne, la co-morbidità e la causa dell’amputazione possono 
influenzare la possibilità di deambulare con la protesi.10 
inoltre l’approccio che prevede un uso precoce della protesi 
in riabilitazione sembra essere più efficace in pazienti  più 
giovani che non presentino contratture e che siano in grado 
di partecipare al processo riabilitativo.10 
Lo scopo di questo studio è di identificare il tempo me-
dio con cui i pazienti amputati sono in grado di iniziare 
la deambulazione nel periodo post-operatorio, cercando di 
analizzare i possibili fattori prognostici quali il sesso, l’età, 
il tipo di amputazione, la concomitanza della terapia che-
mioterapica. 

MATERIALI E METODI

è stato condotto uno studio osservazionale retrospettivo 
sulla base dei dati raccolti presso la iiia clinica dell’istituto 
ortopedico Rizzoli. 
sono stati inclusi i pazienti operati di amputazione di piede, 
di gamba, di coscia ed emi-pelvectomia a causa di tumori 
dell’osso e delle parti molli da gennaio 2001 al mese di lu-
glio 2011. 
i dati sono stati reperiti dagli archivi della struttura com-
plessa di Medicina fisica e Riabilitativa che riportano le 
prestazioni di riabilitazione effettuate ai pazienti. Lo studio 

ha ottenuto l’approvazione del comitato Etico dell’istituto 
ortopedico Rizzoli.
il programma fisioterapico utilizzato per gli amputati di 
arto inferiore prevedeva due sedute di riabilitazione al gior-
no iniziate precocemente dopo l’intervento chirurgico. 
L’obiettivo di tale intervento era di facilitare il recupero 
dell’autonomia dei pazienti, delle prime abilità motorie e 
di ridurre i tempi di ricovero. a tal fine sono stati utilizza-
ti esercizi di rieducazione funzionale al letto, training dei 
passaggi posturali (letto – seduto, seduto-statica) e training 
della deambulazione. 
ogni fisioterapista stabiliva tempi e modalità delle singole 
sedute riabilitative sulla base della propria valutazione cli-
nica. 
in tale studio l’inizio della deambulazione era inteso come 
la capacità del paziente di riuscire ad effettuare alcuni passi 
all’interno della stanza indipendentemente dall’ausilio ado-
perato (deambulatore o stampelle) e dalla necessità di assi-
stenza da parte di uno o due operatori. 
dalle schede riabilitative e sanitarie sono stati reperiti i dati 
necessari per questo studio: data dell’intervento chirurgico,  
della presa in carico da parte del fisioterapista e dell’inizio 
della deambulazione. 
sono stati inoltre raccolti i dati relativi ad età, sesso, tipo 
di intervento (amputazione di piede, caviglia, trans-tibiale, 
trans-femorale ed emi-pelvectomia) ed eventuale chemio-
terapia. per l’analisi dei dati, i soggetti con  amputazioni di 
piede-caviglia sono stati inseriti nel gruppo dei soggetti con 
amputazione trans tibiale.

ANALISI STATISTICA 

sono stati calcolati i tempi, tra la giornata di inizio del trat-
tamento riabilitativo e la giornata della prima deambula-
zione, utilizzando gli strumenti della statistica descrittiva, 
nello specifico le mediane in percentili, poiché il campione 
si discostava molto dalla distribuzione normale. 
è stata condotta l’analisi multivariata per l’individuazione 
di fattori predittivi e si è utilizzato il test tukey’s hinges per 
una analisi più approfondita accorpando il gruppo di pa-
zienti operati di amputazione trans-femorale e amputazione 
trans-tibiale per confrontarlo con il gruppo dei pazienti con 
emi-pelvectomia.

RISULTATI

nel periodo preso in esame, 318 sono stati i pazienti con 
amputazione di arto inferiore. di questi, a 41 non era stato 
prescritto alcun trattamento di fisioterapia, per tanto in tale 

m. morri, m. barbieri, r. bortolotti, e. bonetti, m. rossi, L. merli, e. zanotti
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studio sono stati reclutati 277 soggetti le cui caratteristiche 
sono riportate nella tabella1.
256 soggetti (92,4%) avevano raggiunto l’obiettivo della 
deambulazione durante il ricovero nel reparto di chirurgia 
ortopedica mentre 21 soggetti (7,6%) avevano fallito tale 
obiettivo. 
di questi ultimi 9 (42,9%) riuscivano a raggiungere la ver-
ticalizzazione in statica, mentre 12 (57,1%) non sono stati 
in grado di raggiungere neppure tale abilità.  
i dati relativi al numero delle giornate necessarie all’inizio 
della deambulazione sono risultati essere in media 4 giorni 
tra l’intervento chirurgico e l’inizio della deambulazione, la 
presa in carico del paziente è avvenuta in media al 3° giorno 
post-operatorio (tabella 2). 
dal confronto in analisi multivariata era emerso che sesso, 
età e concomitanza del trattamento chemioterapico non 
avevano un’influenza statistica significativa per il timing di 
raggiungimento della deambulazione.  
Quello che era apparso essere invece significativo era la ti-
pologia di intervento chirurgico: gli operati di amputazione 
di gamba deambulavano nella stessa giornata della presa in 
carico riabilitativa, gli operati di amputazione di coscia de-
ambulavano il giorno successivo alla presa in carico e gli 
operati di emi-pelvectomia 3 giorni dopo la presa in carico 
(figura 1).
per un’analisi più approfondita si è ritenuto opportuno 
accorpare il gruppo pazienti operati di amputazione trans-
femorale e amputazione trans-tibiale per confrontarlo con il 
gruppo dei pazienti con emi-pelvectomia. 
tale comparazione aveva messo in evidenza che per il primo 
gruppo di pazienti il giorno più opportuno per iniziare la 
fisioterapia e la deambulazione  fosse il terzo dall’intervento 
(figura 2). 
al contrario per chi è stato operato di emi-pelvectomia il  
tempo di inizio della deambulazione  non è correlato signi-
ficativamente alla giornata della presa in carico.

DISCUSSIONE

La perdita di un arto è un evento che modifica la vita di un 
individuo e gli impone di riadeguarsi in modi nuovi alle at-
tività della vita quotidiana e già dalla fase post operatoria, il 
processo di riabilitazione deve essere finalizzato a migliorare 
il livello di indipendenza, con particolare riguardo all’auto-
nomia negli spostamenti. 
dallo studio è emerso che i pazienti amputati sono in grado 
di iniziare il training deambulatorio in tempi molto brevi e 
già durante il periodo di ricovero post-chirurgico. 
il tempo medio per l’inizio della deambulazione è risultato 
di 4 giorni. 
Rispetto a tale outcome l’associazione con un trattamento 
di tipo chemioterapico non sembra incidere in maniera si-
gnificativa. 
Lo stesso risultato è stato riscontrato rispetto all’età dei pa-
zienti. 
Questa dato contrasta con quello emerso nello studio di 
Munin e collaboratori 8 in cui si evidenziava come la deam-
bulazione precoce con l’utilizzo di una protesi fosse influen-
zato dall’età dei pazienti. 
è bene tenere presente che la comparazione con il lavoro 
di Munin risulta essere difficile poiché gli outcome presi in 
esame risultano essere in realtà differenti. 
avendo riportato nel nostro elaborato come outcome il 
semplice inizio della deambulazione senza soffermarsi sulle 
modalità del cammino (distanza percorsa, utilizzo di ausili), 
la misurazione risultava non sufficientemente accurata per 
far emergere alcune variabili che sembravano poter essere 
significative. 
è ragionevole pensare che età e chemioterapia possano es-
sere fattori prognostici negativi rispetto alla deambulazione. 
probabilmente nel nostro studio tale aspetto non emergeva 
poiché i pazienti che venivano sottoposti a cicli di chemio-
terapia presentavano una età media molto bassa (35,9 ± 
19,7) rispetto al resto del campione (58,1±19,3). 

Figura IIFigura I 
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L’unico elemento in grado di influenzare i tempi di recupero 
dell’inizio della deambulazione era il livello di amputazione. 
Questo aspetto necessita di un approfondimento, infatti i 
dati rivelano la necessità di attuare un percorso riabilitativo 
differente tra il gruppo di pazienti sottoposti ad emi-pel-
vectomia esterna e i pazienti con amputazione di coscia o 
di gamba. 
in letteratura si mostra come nell’emi-pelvectomia il livello 
funzionale raggiunto risulta essere limitato nel cammino, 
nel fare le scale e mettersi a sedere.10-11 
Questo aspetto sembra trovare conferma anche nell’imme-
diato post-operatorio dove l’approccio riabilitativo deve 
fortemente adattarsi a quelle che sono le condizioni clini-
che di questa tipologia di pazienti, dove non sembra essere 
possibile definire una giornata ottimale in cui iniziare il trat-
tamento fisioterapico e la deambulazione avviene in tempi 
più lenti e soprattutto con una variabilità maggiore. 
al contrario nel gruppo di amputati di coscia e di gamba 
considerati come un unico gruppo è stato possibile indivi-
duare la terza giornata postoperatoria come giornata otti-
male di inizio trattamento. 
possiamo ipotizzare che la stabilizzazione delle condizioni 
cliniche sia l’elemento chiave per determinare la precocità 
nel recupero della deambulazione. 
nel nostro campione il peggioramento delle condizioni cli-
niche legato a complicanze post-operatorie come infezioni 
e anemia, la presenza di comorbidità rilevanti come pro-
blematiche cardiovascolari e neurologiche, o un prolungato 
allettamento pre-intervento, riscontrato nel 25% dei casi, 
sono state le principali ragioni per cui in 21 pazienti non è 
stato possibile raggiungere la deambulazione.

il limite principale di questo studio è quello di non pre-
sentare dati di valutazione obiettiva sulla  deambulazione 
attraverso scale validate. 
è necessario individuare uno strumento affidabile e obiet-
tivo per valutare la deambulazione in questa tipologia di 
pazienti che possa essere utilizzata nell’immediato post ope-
ratorio. 
Questo si rende ancor più necessario perché la recente ten-
denza alla protesizzazione precoce impone una conoscenza 
approfondita delle specificità e della complessità dei pazien-
ti oncologici, in particolare per l’emi-pelvectomia. 
in letteratura pochi studi vanno a indagare gli effetti degli 
interventi riabilitativi nei pazienti affetti da tumori dell’os-
so.12 
in questo contesto questo studio potrà costituire la base per 
successivi approfondimenti per poter meglio identificare i 
percorsi riabilitativi che permettano non solo un inizio pre-
coce della deambulazione ma anche un miglioramento nelle 
performance del cammino per i pazienti amputati.

Conflitto di interessi 
gli autori non hanno alcun conflitto di interessi in relazio-
ne a questo articolo
gli autori dichiarano che questo lavoro è stato presentato al 
congresso internazionale EMsos,  Bologna - maggio 2012

m. morri, m. barbieri, r. bortolotti, e. bonetti, m. rossi, L. merli, e. zanotti
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Tabella I - Caratteristiche del campione

Characteristic (N=277) 
(n=256) raggiunto 

l’obbiettivo
(n=21) obbiettivo fallito

Age (yr), mean (SD) 54,5 (21,0) 53,5 (20,6) 66,5 (22,2)

Gender, n male (%) 172 (62,1) 163  (63,7) 9 (42,9)

Type of surgery, n (%)

- Addominopelvica 
- Transcosciale
- Transtibiale

100 (36,1)
103 (37,2)
74 (26,7)

93 (36,3)
91 (35,5)
72 (28,1)

7 (33,3)
12 (57,1)
2 (9,6)

Chemioterapia associata, n 
(%)

45 (16,2) 44 (17,2) 1 (4,8)

Tabella II - Tempi medi di deambulazione

Percentili Media

Dev.

St.

Range

Min Max

Intervento - FKT 2,00 3,00 5,00 3,77 2,98 1 33

Inizio FKT - Deamb ,000 1,00 3,00 2,15 3,49 0 32

Intervento – Deamb. 3,00 4,00 7,00 5,92 4,74 1 36

L’inizio precoce della deambulazione nei pazienti amputati: tempi medi di ripresa e relativi...
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Early ambulation in patients with amputation: the average time of recovery and 
related prognostic factors. A retrospective study.

ABSTRACT

Introduction:  In post-operative period, the ambulation is the main aim for patients with lower limb amputation. The aim of this study is identifying the average time of 
recovery of ambulation, analyzing possible prognostic factors.
Materials and Methods:  An observational and retrospective study has been done. Patients with foot, leg, thigh and half pelvis amputation, caused by bone and soft tissues 
neoplasms, has been included, in the period between January 2001 till July 2011. 
Results:  318 resulted to be patients with lower limb amputation. 41 did not received any physical therapy intervention. 277 are the subjects analysed. The 92.4% of the 
patients (256) recovered the goal of ambulation within of 4 days (median at 50° percentile) from the surgery. At multivariate analysis, it emerged that only the level of 
amputation was significant for reaching the outcome. 
Conclusions: Patients with amputation are able to start gait training already in hospital during staying after surgery, even if a too early start of physical therapy seems not 
to allow an early recovery of gait. Moreover, patients with external half pelvis amputation need a specific rehabilitation program, which takes into account general clinical 
conditions. 

KEy WORdS: Bone neoplasms, amputation, rehabilitation, early ambulation
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aBstRact
Introduzionenel corso degli ultimi anni l’utilizzo sempre più frequente delle radiografie digitali e la consegna al paziente  di un cd con le immagini 
ha modificato le classiche metodologie di misurazione delle scoliosi. è stato fatto uno studio preliminare per verificare se uno strumento di misura 
(scoliometro), normalmente utilizzato per altri scopi, può essere utile anche per determinare le inclinazioni vertebrali.
Metodo a tre operatori sanitari (fisioterapisti), con limitata esperienza in questo particolare compito, è stata affidata la misurazione di 30 radiografie 
digitali con due metodi diversi: metodo MicRo (uso dello scoliometro) e uso di software dedicato per comparare l’affidabilità dei due sistemi di va-
lutazione.
Risultati il grado di correlazione tra i due metodi di misura è stata effettuata utilizzando il metodo di Bland e altman che ha mostrato l’elevato grado 
di correlazione tra i due metodi di misura.
Conclusioni per la misurazione di una curva scoliotica su una immagine visibile su uno schermo di computer, i risultati di questo studio sembrano 
dimostrare un’elevata concordanza di affidabilità fra i due metodi. Questi dati sottolineano l’opportunità di intraprendere ulteriori studi per confermare 
i risultati preliminari ottenuti.

scIenzA rIAbILItAtIvA 2014; 16(2): 11-16

INTRODUZIONE

in campo sanitario la questione della corretta valutazione 
ha raggiunto nel tempo una importanza indiscutibile. 
valutare correttamente permette di scegliere la strategia 

terapeutica più idonea tra quelle disponibili, consente di 
inquadrare il soggetto da trattare per identificare eventuali 
semafori rossi,  permette di raccogliere dati essenziali per 
il monitoraggio delle modificazioni determinate dal tratta-
mento e, aspetto non secondario, consente di non disper-
dere le informazioni essenziali alla stesura di un qualunque 
studio scientifico. 
a tal riguardo non dimentichiamo che la comunità scien-
tifica internazionale considera essenziale questo passaggio e 
non accetta, ormai, nessun lavoro non corroborato da una 
mole sufficiente di dati oggettivi. 
non dimentichiamo, infine, che il fondamentale comparto 
che gestisce le risorse economiche destinate alla sanità per la 
destinazione dei fondi, tenderà a tenere sempre più conto 

dei risultati che si riusciranno a dimostrare in maniera non 
contestabile.
uno dei domini dove la precisa valutazione iniziale è assolu-
tamente fondamentale è il campo della scoliosi. 
Rispetto ai dati che verranno raccolti nella fase di valuta-
zione, infatti, la scelta del trattamento verrà decisamente 
condizionata. 
saper valutare e misurare bene, in questo ambito, quindi, è 
assolutamente prioritario.
una delle valutazioni più comuni e più cruciali per la cor-
retta identificazione del corretto gradino da cui si dovrà 
partire con il programma terapeutico è la misurazione delle 
radiografie. 
L’insieme completo delle misurazioni non è semplicissimo 
perché prevede, oltre alla classica misura dei gradi delle cur-
ve sul piano frontale con il classico metodo di cobb, anche 
la misura dei gradi di torsione vertebrale e ad altre valutazio-
ni come l’identificazione dello stadio di maturazione osseo 
attraverso la scala Risser. 
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nel complesso, la misura dei gradi sul piano frontale (col 
metodo di cobb) è la rilevazione comunemente più usata1, 

2, 3 . 

Questa misurazione viene effettuata classicamente sulle la-
stre radiografiche usando la metodica descritta originaria-
mente dall’autore nel lontano 1948. (fig 1).
il metodo non è esente da errori. i più comuni sono stati 
indicati come:

Figura I 

Figura II 

Figura III

Figura IV

1. La corretta identificazione delle vertebre limitanti;
2. il tracciamento non corretto delle linee parallele ai cor-

pi vertebrali e le reciproche linee perpendicolari;
3. la errata valutazione dell’ angolo con il goniometro;
nel corso degli ultimi anni l’utilizzo sempre più frequente 
delle radiografie digitali e la consegna al paziente, non più 
della classica lastra ma di un cd con le immagini, ha modi-
ficato consolidate abitudini.

sempre più spesso la misurazione dei gradi cobb di una 
scoliosi non può essere più effettuata con il metodo orto-
dosso 4, 5. 6, 7, 8, 9 ma dev’essere dedotta dalle immagini del 
cd attraverso la loro visualizzazione sullo schermo di un 
computer e l’utilizzo di un software dedicato per la misura-

zione elettronica (fig 2).
due anni fa, in occasione di un importante congresso è sta-
to presentato un metodo di misurazione dei gradi di una 
curva scoliotica alternativo al classico metodo di cobb.   
Questa metodica, battezzata MicRo, utilizza uno stru-
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mento di misura usato normalmente per altri scopi 10 ,11, 12.

Lo strumento si chiama scoliometro (fig 3) ed è classica-
mente utilizzato per la valutazione clinica dell’angolo di 
Bunnel, cioè dell’entità dei gibbi, che rappresentano gli an-
goli di rotazione del tronco sul piano trasversale quando il 
paziente è inclinato con il tronco in avanti (fig 4).
L’uso dello scoliometro, però, consente una veloce e affi-
dabile misura anche degli angoli delle curve scoliotiche se 
viene atipicamente, ma correttamente, appoggiato alle ra-
diografie (fig 5).
così come per la misura con il metodo di cobb, la curva 
viene calcolata individuando le due vertebre limitanti, cioè 
le più inclinate (fig 6).
con l’uso dello scoliometro il calcolo dell’entità della curva 
è dato semplicemente dalla somma delle inclinazioni delle 
due vertebre limitanti. 
successivamente è stata fatta una sperimentazione per fare 
una verifica preliminare della possibilità di usare uno sco-
liometro anche per la misura delle inclinazioni vertebrali di 
immagini digitali.

SCOPO

Lo scopo di questo studio è quello di comparare i risultati 
ottenuti dalle misurazioni effettuate con due metodi diversi 
(MicRo e software per misurazione elettronica) su imma-
gini radiografiche digitali e visualizzabili su schermo. 
L’obiettivo è quello di definire l’affidabilità preliminare del 
nuovo metodo (MicRo) rispetto al gold standard.

METODO

sono state raccolte una serie di 30 radiografie (curva più 
lieve 18° -  curva più grave 51° - media delle curve 32,8°) 
trasformate in immagini digitali. La misurazione è stata 
affidata a tre operatori sanitari (fisioterapisti) con limitata 
esperienza in questo particolare compito. normalmente le 
radiografie vengono misurate nel corso della visita medica e 
questi dati vengono poi inviati ai fisioterapisti per la messa 
a punto di un programma specifico di trattamento. E’ ab-
bastanza raro che i terapisti effettuino queste misurazioni.
oltre alla comparazione dei due metodi descritti, un altro 
obiettivo di questo lavoro era proprio quello di fare una va-
lutazione preliminare rispetto alla affidabilità di un metodo 
piuttosto che l’altro, se l’operatore incaricato della valuta-
zione non è particolarmente espertio ai tre fisioterapisti 
sono stati descritti dettagliatamente i due differenti metodi 
per effettuare le misurazioni. i terapisti coinvolti nello stu-
dio conoscevano già il funzionamento del software usato 

Figura V

Figura VI
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per la misurazione delle radiografie digitali anche se non lo 
usavano quotidianamente e quindi potevano essere consi-
derati non allenati. anche l’utilizzo del metodo MicRo 
faceva parte delle normali  competenze ma non era stato 
mai provato per misurare immagini digitali.
per le misurazione con lo strumento elettronico è stato for-
nito lo stesso software ai tre colleghi per ridurre difformità 
legate all’uso di strumenti differenti. 
per le misurazioni con lo scoliometro da poggiare sullo 
schermo è stato consigliato di aumentare sufficientemente 
le dimensioni delle immagini per essere sicuri di orientare 
correttamente la posizione dello strumento di misura (fig 
7).
 
il campione delle immagini da misurare è stato fornito in 
giorni diversi e a uno dei terapisti diversi.
ai fisioterapisti è stato chiesto di effettuare tutte le misura-
zioni con un solo metodo e di consegnare i risultati.
Le misurazioni con il secondo metodo sono state effettuate 
in un giorno diverso per evitare condizionamenti derivanti 
dal ricordo.

CALCOLO STATISTICO

il grado di correlazione tra i due metodi di misura è stata 
effettuata utilizzando il metodo di Bland e altman, ricono-
sciuto come il metodo di riferimento per verificare l’affida-
bilità di un sistema di misura rispetto al gold standard13. 
si tratta di un diagramma di dispersione in cui sulle ordina-
te viene riportata la differenza delle due misure e sulle ascis-
se la misura di riferimento ottenuta come media aritmetica 
delle misure rilevate con i due differenti metodi.
per misurare invece, la discrepanza tra le misure fatte da 
operatori diversi con lo stesso metodo è stata calcolata la 
somma dei valori di un tipo di misura di un operatore, sot-
traendo la somma dello stesso tipo misura di un altro ope-
ratore e poi diviso per il numero delle misure. 

(Es:  ∑ delle misure dell’operatore 1 -  ∑ delle misure dell’operatore 2)
numero delle misure

La valutazione della discrepanza dev’essere effettuata per 
quei tipi di misure (es. entità di una curva scoliotica) delle 
qual è impossibile definire quale è in assoluto quella più 
precisa. 
Quello che si  riesce a definire è che l’insieme delle misure 
prese con un metodo è più congruente fra operatori diversi 
se vengono comparate alle stesse misure prese con un me-
todo diverso.

Figura VII
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RISULTATI

La comparazione dei dati delle acquisizioni e il calcolo sta-
tistico sono stati effettuati da un professionista diverso dai 
colleghi che avevano fatte le misurazioni.
Le differenze tra le 90 misurazioni effettuate con i due me-
todi diversi ha superato l’errore di misura comunemente 
accettata (+/-5 °) in sole 4 occasioni, mentre la media di 
queste differenze è stata di soli 0,15°. 
La deviazione standard è stata calcolata con un valore di 
2,81 per cui la distribuzione normale (calcolata come il va-
lore doppio della deviazione standard) del complesso delle 
misurazioni dimostra l’elevato grado di correlazione tra i 
due metodi di misura (fig 8).

La comparazione tra la somma di tutte le misure effettuate 
con un metodo rispetto all’altro ha mostrato una ottima 
concordanza di affidabilità fra i due metodi. 
in un operatore la somma dei valori di tutte le curve misura-
te con il metodo MicRo è stato di 1028° mentre la somma 
dei valori di tutte le curve misurate con lo strumento elet-
tronico è stato di  1027,45°. 
Questo mostra che lo scarto totale delle 30 misurazioni è 
inferiore ad 1 grado (0,55°) . nell’altro operatore lo scarto è 
stato di 1.18° , mentre nel terzo la differenza è stata di circa 
20°.
La tabella 1 mostra la discrepanza media delle misure prese 
da uno dei tre operatori rispetto all’altro. 
si nota che in due situazioni (1 vs 2 e 2 vs 3) la differen-
za media dei risultati ottenuti con il metodo Micro è circa 
la metà di quella ottenuta con il metodo di misurazione 
elettronica. nella terza situazione (1 vs 3) i risultati sono 
praticamente sovrapponibili (tabella 1).
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CONCLUSIONI

per la misurazione di una curva scoliotica su una immagine 
visibile su uno schermo di computer, i risultati di questo 
studio preliminare mostrano un’elevata affidabilità dell’ati-
pico metodo MicRo rispetto al gold standard.
considerata la necessità di intraprendere ulteriori studi che 
confermino questi risultati, i dati raccolti sembrano eviden-
ziare una maggiore ripetibilità interoperatore complessiva 
con il metodo MicRo. 
Questa sperimentazione preliminare, inoltre, ha permesso 
di apprezzare i seguenti diversi vantaggi con l’uso di questo 
metodo di rilevazione, rispetto al tradizionale strumento di 
misura elettronica:

1. più facile da apprendere,  quindi più velocemente utiliz-
zabile con buoni risultati anche da colleghi non esperti.  
permette, quindi, anche a operatori sanitari non in pos-
sesso di tutti gli strumenti specifici di fare velocemente 
misurazioni in tutte quelle situazioni dove l’operazione 

non è stata effettuata precedentemente.
2. L’uso dello scoliometro, utilizzato come strumento di 

misura, riduce uno dei più comuni errori, cioè la  cor-
retta individuazione delle vertebre limitanti della curva. 
grazie all’istantaneo scorrimento della traccia di rife-
rimento è molto semplice determinare le vertebre più 
inclinate.

3. permette una misura delle immagini digitali senza pos-
sedere il software di misurazione.

Lo svantaggio più evidente è costituito dalla impossibilità 
di misurare singole inclinazioni superiori a 30° a causa della 
forma dello strumento.

m. romano, g. rossi

Tabella I 

Media discrepanza Misura elettronica Micro

Operatore 1 vs Operatore 2 1,61° 0,96°

Operatore 1 vs Operatore 3 - 0,24° - 0,3°

Operatore 2 vs Operatore 3 1,37° 0,66°

Figura VII
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Preliminary study of an alternative method for the measurement of 
scoliotic curves of digital radiographs

ABSTRACT

Background: Over the past few years, the increasing use of digital x-rays has modified the traditional methods for the assessment of the magnitude of a scoliosis curve.
A preliminary study has been performed to determine whether a measuring tool (scoliometer), normally used for other purposes, may also be useful to determine 
the vertebral inclinations.
Method: Three health professionals (physiotherapists), with limited experience in this particular task has been enrolled for the measurement of 30 digital x-rays with two 
different methods: MICRO method (use of a scoliometer) and the use of dedicated software to compare the reliability of the two different assessments.
Results: The degree of correlation between the two methods of measurement was assessed using the Bland and Altman scale. The results showed an high degree of correlation.
Conclusions For the Cobb angle measurement of scoliotic curves on a digital x-ray, the results of this study appear to show a high correlation between the two methods of 
reliability. These data emphasize the opportunity to undertake further studies to confirm the preliminary results.

KEy WORdS: scoliosis, x-rays, assessment, scoliometer
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aBstRact
Introduzione: il sospetto di frattura da stress all’anca dovrebbe essere considerato anche quando il tradizionale esame radiografico è negativo. grazie ad 
una buona specificità ed alla relativa semplicità di esecuzione, il patellar pubic percussion test (pppt) è un ottimo strumento a supporto della valuta-
zione dei pazienti con sospetta lesione del femore. in questo case report il pppt è stato eseguito nella sua versione tradizionale ed in una sperimentale 
utilizzando una combinazione di un registratore audio digitale ed un software dedicato per analizzare il suono prodotto dalla percussione rotulea.
Case Report: un paziente di 45 anni, promotore finanziario, maschio, corridore, con dolore all’inguine a sinistra da 2 settimane viene valutato da un 
fisioterapista.
Discussione: L’esame fisico ha mostrato deficit funzionali importanti dell’anca sinistra e il pppt era positivo. il sospetto di frattura da stress all’anca ha 
spinto il fisioterapista ad indirizzare il paziente dal medico per ulteriori approfondimenti. è stata eseguita una risonanza magnetica (RM) che ha rivelato 
una frattura da stress all’anca.
Conclusioni il pppt è uno strumento semplice ed utile che,  integrato nella valutazione funzionale, può consentire al fisioterapista di individuare quei 
pazienti che necessitano di ulteriori indagini quando si sospetta una frattura da stress del femore. L’uso di un microfono potrebbe essere una buona 
soluzione per risolvere il limite legato alla soggettività della interpretazione del suono prodotto dalla percussione delle rotule. è auspicale che in futuro 
vengano condotti studi osservazionali analitici sull’utilizzo del pppt con registrazione e analisi strumentale del suono. i risultati di questi studi potreb-
bero essere utili per identificare dei “valori normativi” del suono prodotto dall’osso sano e dall’osso patologico.

paRoLE chiavE: esame fisico, frattura da stress, anca, dolore acuto.

INTRODUZIONE

il dolore all’inguine è un sintomo comune nelle persone 
che praticano sport sia a livello agonistico che amatoriale. 
gli sport più interessati sono quelli caratterizzati da tor-

sioni, rotazioni, calci, elevati carichi, rapidi cambiamenti di 
direzione, come la corsa, il calcio, il rugby australiano ecc. 1,2,3,4   

La corsa in particolare, anche a causa dell’enfasi data oggi 
all’attività fisica, alla perdita di peso e ai bassi costi di ge-
stione, sta diventando estremamente popolare come forma 

di esercizio. L’importanza indotta dai media verso la  salute, 
la dieta, al fitness nonché all’atletica competitiva ha porta-
to un aumento dei livelli di attività fisica anche in sogget-
ti privi di preparazione e di metodologia di allenamento. 
ciò si traduce in aumento di livelli di “stress” sul sistema 
muscolo-scheletrico che può determinare l’insorgenza di 
disturbi che spingono questi soggetti a consultare un fisio-
terapista. si stima che le lesioni all’inguine variano dal 2% 
al 5% del totale delle lesioni che si verificano nello sport.4  
i segni ed i sintomi di natura muscolo scheletrica però pos-
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sono essere molto simili a quelli derivanti da patologie si-
stemiche (infiammatorie, neoplastiche, ecc.) (tabella 1)5, 
quindi particolare attenzione bisogna porre alla diagnosi 
differenziale; il fisioterapista deve eseguire un’adeguata 
valutazione anamnestica ed un accurato esame fisico per 
escludere la possibile presenza di eventuali bandiere rosse 
che richiederebbero l’invio al medico per approfondimenti 
diagnostici.

fra le varie cause di dolore la frattura da stress dell’anca3,4 

quindi può essere una di quelle patologie misconosciute che 
provocano dolore all’inguine e pongono il paziente a rischio 
di una significativa morbidità, gravi disabilità, lunghe assen-
ze dalle attività e nei casi più gravi mortalità, come accade 
nei pazienti più anziani.  Le  fratture da stress nei corridori 
sono un problema comune, ma la diagnosi e il trattamento 
sono spesso impegnativi.4,6,7 
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Le fratture da stress sono microfratture dell’osso che deri-
vano da ripetitivo carico fisico delle ossa coinvolte, che può 
portare ad una frattura se lo stress eccessivo sull’osso conti-
nua8,9.
Esistono diverse terminologie attribuibili alle fratture condi-
zionate da eventi microtraumatici10: quali fratture da stress, 
fratture da fatica, fratture da insufficienza, fratture torpide, 
spontanee, da durata, talvolta riconosciute come sinonimi, 
altre ancora indicano eventi patologici fra loro del tutto di-
versi. secondo la distinzione proposta da Boyer11   abbiamo  
due  tipi  di  fratture  da  stress:  le  fratture  da fatica e le 

fratture da insufficienza. 
Le fratture da fatica sono  provocate dall’ applicazione di 
una forza o di una torsione su un osso che presenti una nor-
male resistenza mentre le fratture da insufficienza sono de-
terminate da una normale attività tensiva su un osso carat-
terizzato da una inadeguata resistenza allo stress meccanico. 
Le fratture da fatica sono più frequenti in soggetti giovani, 
attivi, come gli atleti amatoriali o professionisti. è stato sti-
mato che dal 5% al 10% di tutte le lesioni sport correlate 
sono fratture da stress 6,12,13,14, 15 e nei membri delle forze 
armate 6,16,17. 

Tabella I - Cause di dolore all’inguine 5

Adattato da Goodman C.C., Snyder T.E.K, Differential diagnosis for Physical Therapists - Screening for referral, 2007 

Saunders Elsevier Ed

Cause Muscoloscheletriche Cause sistemiche

Avulsioni e Strappi muscolo tendinei Cancer

Compressioni nervose
Problemi del tratto urinario superiore

Fratture da stress Edema o liquido nella cavità peritoneale

Borsiti Emofilia

Pubalgia Aneurisma dell’Aorta Addominale

Osteite pubica Patologie ginecologiche

Trauma Infezioni

Ernia inguinale Disfunzioni prostatiche

Disfunzioni dell’anca

Disfunzioni della SacroIliaca

Disfunzioni della colonna Lombare

Trigger points

Patologie di dischi della colonna toracica
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Le fratture da insufficienza sono più frequenti nelle ossa 
predisposte alla rottura a causa di osteopenia e osteoporosi, 
come accade nella popolazione anziana o nei soggetti affetti 
da cause secondarie di demineralizzazione18. 
L’incidenza delle fratture da stress aumenta con l’avanzare 
dell’età19. 
i corridori sono particolarmente a rischio anche a causa del-
la moltitudine di fattori che possono determinare un mag-
giore o alterato stress al sistema muscolo scheletrico. 

i muscoli per esempio, contribuiscono normalmente alla 
dissipazione dello stress biomeccanico, ma quando sono 
affaticati il processo di dissipazione delle energie può dimi-
nuire e questo può comportare la trasmissione di maggiore 
stress sulle strutture ossee20. altri fattori rilevanti possono 
essere gli errori di training, la distanza percorsa (i corridori 
che hanno un elevato chilometraggio settimanale di alle-

namento hanno un aumentato rischio di fratture da stress 
ricorrente degli arti inferiori), l’età, la tipologia  di super-
fici, il tipo di calzature, la dieta, fattori quali la malnutri-
zione e l’anoressia, il fumo, l’uso di alcol, lesioni pregresse, 
le alterazioni ormonali come l’amenorrea, l’uso eccessivo di 
corticosteroidi per via inalatoria e le disfunzioni ipotalami-
che21,22,23,24,25. anche alcuni fattori biomeccanici come un 
arco plantare longitudinale accentuato, la disuguaglianza 
nella lunghezza delle gambe e varismo eccessivo  dell’ avam-
piede, sono stati associati a pazienti con fratture da stress 
multiple26.
i diversi fattori di rischio intrinseci ed estrinseci per la frat-
ture da stress dell’anca sono descritti nella tabella 216,21-28.

dal punto di vista epidemiologico, nei corridori le fratture 
da stress hanno una prevalenza che va dal 13% al 37%21 e 
che nel 95 % dei casi interessa gli arti inferiori14,17. in par-
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Tabella II - Fattori di rischio come causa di frattura da stress 16,21-2

Fattori di rischio intrinseci Fattori di rischio estrinseci

Sesso/Genere Errori nell’allenamento

Età Superfici di allenamento

Etnia Calzature logore, rotte o inappropriate

Indice di massa corporea Eccessiva intensità di allenamento

Anatomia e caratteristiche ossee Ambiente

Forza muscolare

Livello di forma fisica pre-allenamento

Morfologia degli arti inferiori

Fattori nutrizionali

Fattori genetici

Disfunzioni mestruali

Affaticamento muscolare

Flessibilità

Lesioni precedenti e riabilitazione inadeguata

Fumo

FANS
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ticolare i siti di frattura più frequenti sono la tibia (33%), 
lo scafoide (20%), i metatarsi (20%), il femore (11%), il 
perone (7%) e il bacino (7%). i giovani atleti sembrano es-
sere maggiormente interessati da fratture di perone e tibia, 
mentre i senior presentano un rischio maggiore a carico di 
femore e tarso29.

un efficace e semplice test a disposizione del fisioterapista, 
che si appresta a valutare un paziente con dolore all’inguine, 
nel quale sospetta una frattura da stress all’anca, è il patellar 
pubic percussion test (pppt). il pppt è utilizzato nella 
valutazione dell’integrità ossea, analizzando le vibrazioni 
prodotte dalla percussione manuale della rotula attraverso 
l’utilizzo di uno stetoscopio30. 

il paziente è in posizione supina con le gambe estese e sim-
metriche, la campana dello stetoscopio viene mantenuta dal 
paziente sulla sinfisi pubica, l’operatore stabilizza e percuote 
manualmente ogni rotula, assicurandosi che la gamba esa-
minata rimanga in posizione neutra. 
L’interpretazione del test si basa sul confronto dei suoni 
provenienti da ogni gamba rispetto ai parametri di tono e 
volume. in caso di struttura ossea normale i suoni prodotti 
dalla percussione sono uguali mentre se c’è una lesione, il 
lato affetto avrà un suono più opaco e ridotto rispetto al 
lato sano31,32,33. 
in uno studio con 41 pazienti, adams e Yarnold33 hanno 
riportato un interrater agreement (accordo tra i valutatori) 
del 90,2% per il pppt (p <0,0001). 
in uno studio di 290 pazienti con dolore all’anca post-trau-
matico, impossibilità di deambulazione a causa del dolo-
re, e radiografie negative, tiru e coll.30 hanno trovato una 
sensibilità di 0,96 ed un specificità  di 0,86 per il pppt 
nella diagnosi di fratture del collo del femore. Bisogna però 
specificare che questi dati non possono essere considerati 
definitivi in quanto la sensibilità e la specificità della tecnica 
di percussione ed auscultazione non sono mai state studiate 
in un ampio studio prospettico32.
grazie alla sua buona specificità31, il pppt può essere una 
componente chiave dell’ esame fisico del paziente in cui si 
sospetta una lesione del femore.

CASE REPORT

Storia:
in data 02/04/2010 si è presentato alla nostra attenzione il 
signor ps, anni 45, peso Kg 60, altezza cm 175, BMi 19.6, 
promotore finanziario, corridore amatoriale, lamentando 
dolore all’inguine sinistro che si estendeva fino alla faccia 
anteriore della coscia sinistra, da oramai due settimane. per 

questo dolore si è rivolto ad un presidio di pronto soccorso 
dove gli hanno eseguito una radiografia, che ha dato esito 
negativo (fig.1), e prescritti degli antidolorifici per una dia-
gnosi di coxalgia.
il paziente ci informa che sono due anni e mezzo che ha 
iniziato a dedicarsi alla pratica sportiva della corsa, con 3 
allenamenti settimanali da 1 ora e 30 minuti di media e per 
una percorrenza media di 15-16 Km a tratta.
all’inizio di marzo il paziente, alla fine di un allenamento 
un po’ più intenso, in quanto ci comunica di aver corso per 
più di 2 ore e su superfici caratterizzate da frequenti salite 
e discese con suolo sconnesso (in un bosco), avverte per la 
prima volta il suo dolore acuto all’inguine. 
il dolore migliora con il riposo ma peggiora riprendendo 
gli allenamenti diventando così forte da far sospendere le 
attività sportive. dopo pochi giorni il dolore inizia a farsi 
persistente, anche nelle ore notturne disturbando il sonno, 
iniziando a limitare le normali attività quotidiane. 
a questo punto il paziente, molto preoccupato, si reca nuo-
vamente al pronto soccorso dove gli vengono riprescritti an-
tidolorifici ma dopo una settimana e senza nessun beneficio 
si reca alla nostra attenzione.

L’anamnesi rivela:
il primo passo della nostra valutazione è stato quello di ap-
profondire l’anamnesi del paziente per capire come struttu-
rare l’esame obiettivo ed escludere la presenza di bandiere 
rosse. 
ad una valutazione anamnestica più attenta il paziente ci 
informa che nell’ultimo periodo ha perso due chili per ri-
dotto apporto alimentare volontario. 
negli ultimi due mesi non ha avuto febbre né infezioni di 
qualsiasi tipo, non prende farmaci né ha preso farmaci (ad 
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Figura I - Radiogramma dell’anca sinistra
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esclusione dei fans prescritti dal ps) per malattie pregres-
se. non ricorda traumi recenti ne incidenti. nessuna storia 
di cancro né di altre patologie pregresse genetiche o neuro-
degenerative personali o familiari. 
Riferisce di non essere mai stato sottoposto a interventi chi-
rurgici e di non avere disturbi sfinterici e della sensibilità. 
il dolore attualmente ha una vas di 8 su 10 quando sta in 
piedi e cammina, ultimamente la deambulazione è diventa-
ta difficoltosa e accompagnata da zoppia e rari cedimenti. 
il dolore migliora un po’ con il riposo ma non più come 
ricorda all’inizio. L’analisi delle informazioni raccolte du-
rante l’intervista sulla storia, dirige la nostra attenzione sulla 
presenza di bandiere rosse (dolore notturno, dolore in posi-

zione eretta e nella deambulazione, cedimenti, diminuzione 
del peso corporeo a causa della dieta ipocalorica che po-
trebbe aver influenzato il metabolismo osseo).in base ai dati 
raccolti con l’anamnesi sembra poco probabile la presenza 
di patologie sistemiche o oncologiche, a carico di organi in-
terni, mentre appare verosimile la presenza di una frattura 
da stress dell’anca. si informa quindi il paziente rispetto a 
questa possibilità e si procede ad eseguire l’esame fisico con 
l’obiettivo principale di verificare l’ipotesi più probabile.

Esame Fisico:
sono stati eseguiti i seguenti test 5,34-40, (vengono riportati 
solo quelli più significativi)
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Valutazione TEST
PROBLEMA 

Riscontrato
+/- NOTE

ORTOSTATICA Ispezione statica

Assenti deformità 
strutturali visibili,  paziente 
magro, muscolatura 
ipotrofica, assenti gonfiori, 
rossori o ematomi

+

La stazione 
eretta è mantenuta
con difficoltà per 
via del dolore con
carico deviato a destra

DA SEDUTO Rom passivo
Valutata la rotazione 
interna ed esterna

+
La rotazione interna 
dell’anca sx era ridotta e 
dolorosa

Fulcrum
Valutata la possibile 
compromissione ossea o 
apprensione del paziente

+
Presenti entrambi i segni 
di positività del test, dolore 
ed apprensione

DA SUPINO ROM passivo

Valutata la flessione. 
Abduzione e l’adduzione
I movimenti accessori 
dell’anca non sono stati 
testati per eccessivo 
dolore

+

La flessione dell’anca sx 
era molto limitata rispetto 
alla contro laterale, ridotta 
di poco anche l’abduzione

Thomas

Eseguito in maniera 
modificata (anca sx flessa 
circa a 80°) e comunque 
non portato al termine per 
eccessivo dolore

+
Intenso dolore insorto 
all’inizio del test a livello 
dell’inguine

Faber + Dolore e ridotto ROM

Palpazione: -Sinfisi pubica +
Lievemente dolorante

-Tubercolo adduttorio + Dolore più intenso

PPPT*(fig. 2 - 3) +

È stata riscontrata una 
differenza di suono 
prodotta dalla percussione 
delle rotule rilevata anche 
in modo oggettivo con 
l’uso di un ricevitore di 
segnale e di un piccolo 
registratore digitale. (fig. 
5 - 6)

SUL FIANCO Palpazione Glutei +
Dolore ai glutei medio e 
piccolo

Risultato
Forte sospetto di frattura da stress, del collo e della testa del femore, si rinvia al medico per 

ulteriori accertamenti
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Figura II - Esecuzione del PPPT tradizionale

Figura III - Esecuzione del PPPT sperimentale  

Figura IV - Elaborazione Computerizzata dei suoni 
rilevati dal microfono digitale A:
In questa comparazione, abbiamo un’analisi dei due suoni che tiene con-
to esclusivamente della differenza di decibel. Nel primo a sinistra (suono 
dell’anca sinistra) i decibel sono inferiori rispetto al suono a destra (anca di 
destra). Si presuppone che questa differenza sia dovuta a una diversa risposta 
del mezzo conduttore (osso); nel primo caso il suono viene smorzato (proba-
bilmente dalla frattura da stress), incontra quindi durante l’attraversamento 
del mezzo conduttore una sorta di resistenza che ne attenua il volume.

Figura V - Elaborazione Computerizzata dei suoni rile-
vati dal microfono digitale B: 
In questa comparazione, invece, l’analisi considera la frequenza dei due 
suoni. Più bassa (arriva a circa 16kHz) nel suono a sinistra rispetto a quello 
a destra (circa 22Khz), da verificare perché la frequenza cambi su uno 
stesso conduttore (osso), forse a causa della densità diversa? I colori, invece, 
rappresentano il “volume” dei due suoni (e quindi i decibel); più intenso è il 
colore, più alto è il volume. Ultima considerazione è relativa alla durata dei 
due suoni, di 5 centesimi di secondo più corto il suono a sinistra.

Diagnosi:
il risultato dell’esame fisico conferma l’ipotesi che il pazien-
te potrebbe essere affetto da una frattura da stress all’anca 
sinistra. 
in particolare la positività del pppt, grazie alla sua specifici-
tà suggerisce ulteriori valutazioni diagnostiche. 
in questo case report il pppt è stato eseguito in due modi: 
in modo tradizionale (fig. 2) ed in un modo sperimentale 
utilizzando una combinazione fra un registratore di suoni 
digitale e un software dedicato che permette di analizzare 
il suono prodotto dalla percussione rotulea, individuando 
in modo oggettivo le differenze tra la registrazione dell’arto 
destro  e quella dell’arto sinistro (fig. 3). 
il sistema era formato da un computer e il segnale acustico è 
stato registrato da un microfono a contatto con una striscia 

di lattice. il microfono era un Mc -1200 ( trust internatio-
nal Bv , dordrecht , paesi Bassi) con le seguenti caratteristi-
che: impedenza 600 ohm, e il tasso di frequenza 50 - 14.000 
hz. i segnali acustici sono stati acquisiti direttamente dal 
computer (iMac 27” apple con le seguenti caratteristiche: 
intel core i7 3.5 ghz , 32gB di RaM, nvidia geforce 
gtX 780M 4gB di RaM, hard disk fusion 3tB, Mave-
rick ( os X 10.9.1 ) ed elaborati da tre software (software 
Logic pRo X 10.0.2 versione di apple, onda pad sound 
Editor 5.60 versione del software nch, soundtrack pro 
3.0.1 versione apple).
L’analisi strumentale ha evidenziato che il suono prodot-
to dalla percussione dell’arto sintomatico è meno intenso  
ed ha una frequenza e durata inferiore rispetto all’arto sano 
(fig. 4 e 5).
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Figura VI - 6 RM a: sezione coronale in T2 Figura VII - 7 RM b: sezione frontale in T2

si comunica quindi al paziente la nostra ipotesi, si consi-
glia di ridurre il carico sull’anca utilizzando un bastone per 
evitare che la situazione peggiori e lo si rimanda dal medico 
con una lettera di accompagnamento affinché gli venga-
no prescritti ulteriori accertamenti. il 20 aprile, a circa 40 
giorni dall’esordio dei sintomi, il paziente esegue una visita 
presso un fisiatra che prescrive una Risonanza Magnetica 
per una sospetta infrazione alla testa femorale. L’esame vie-
ne eseguito il 7 maggio ed evidenzia una diffusa alterazione 
di segnale da edema intraspongioso della testa e del collo del 
femore sinistro riferibile verosimilmente a frattura da stress 
di ii grado (tabella 3) 41,42, si associa irregolarità del profilo 

della testa femorale ed aeree di osteosclerosi in corrispon-
denza del collo femorale (fig. 6-7). il paziente in seguito 
si rivolge ad un ortopedico che gli consiglia riposo, deam-
bulazione con bastone, magnetoterapia notturna e farmaci 
per osteointegrazione per un mese e poi di passare in una 
seconda fase a cyclette e rieducazione se il dolore lo rendes-
se possibile per un altro mese e poi rivisitarlo per un’altra 
eventuale RM. alla rivalutazione dello specialista il paziente 
aveva recuperato la piena funzionalità dell’anca e non aveva 
più dolore. L’ortopedico ha quindi deciso di non prescrivere 
ulteriori esami strumentali e ha consentito al paziente di 
riprendere con gradualità l’attività sportiva.

GRADO RX Scintigrafia Ossea RM

I Normale Area scarsamente definita Immagine STIR poisitiva

II Normale Area più intensa
Immagini STIR e T2 pondera-

ta positive

III Discreta linea Area più nitida di captazione
Immagini T1 e T2 ponderate 

positive

IV Frattura
Area  trans corticale localizza-
ta di  captazione più intensa

Linea di Frattura

Tabella III - Gradi delle fratture da stress41,42 

DISCUSSIONE

Le fratture del femore nei corridori si possono verificare 
nella testa, nel collo, nella regione trocanterica e sottotro-
canterica e nella diafisi femorale. spesso queste lesioni non 
vengono prese in considerazione nella diagnosi differenzia-
le delle cause del dolore all’inguine, ma un alto livello di 

sospetto deve essere mantenuto, anche quando la radiolo-
gia convenzionale è negativa, in particolare negli atleti che 
praticano sport caratterizzati da torsioni, rotazioni, calci, 
elevati carichi, rapidi cambiamenti di direzione o che riferi-
scono un esordio traumatico. a seconda della posizione del-
la lesione, il dolore potrebbe interessare l’anca, l’inguine, i 
glutei, le cosce, o il ginocchio. in letterature è documentato 
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un ritardo medio nella diagnosi delle fratture da stress che 
arriva fino a 14 settimane (range da 1 a 78) 6,21. La diagnosi 
è spesso fatta sulla base di informazioni cliniche e radiogra-
fiche. Le radiografie convenzionali risultano spesso normali, 
così come la tc senza mezzo di contrasto, mentre la RM si 
è dimostrata utile nella diagnosi di tali lesioni43. Le fratture 
da stress possono progredire fino a diventare una frattura 
completa che può anche far mobilitare i monconi dei capi 
ossei interessati peggiorando sensibilmente la prognosi a 
lungo termine. 
La dislocazione del collo del femore nella frattura è la princi-
pale determinante della prognosi, infatti le fratture scompo-
ste comportano una riduzione del 60% nel livello di attività 
sportiva del paziente, oltre al  rischio associato del 30% di 
necrosi avascolare della testa del femore44. normalmente 
il trattamento di queste fratture è conservativo e gli atleti 
possono ritornare all’attività sportive in 8-14 (range, 2-96) 
settimane 21,45. 
gli elementi chiave di questo case report sono il ruolo del-
la valutazione funzionale e il pppt. un’attenta valutazione 
funzionale di questi pazienti può portare ad una significa-
tiva ottimizzazione dei tempi nella fase diagnostica ridu-
cendo i tempi di recupero e soprattutto i rischi connessi al 
peggioramento della lesione. utile, semplice e vantaggioso 
strumento di valutazione è il pppt che può aiutare il fisio-
terapista nella conferma del sospetto diagnostico. 
Ricordiamo che la valutazione funzionale in fisioterapia è 
finalizzata a guidare il processo decisionale del fisioterapista 
permettendogli di capire se il suo intervento è indicato o 
meno e, se sì, quale strategia sarà più appropriata per il sin-
golo paziente 46. 
La valutazione funzionale permette quindi al fisioterapista 
di decidere quando è opportuno inviare il paziente dal me-
dico di riferimento per ulteriori approfondimenti miglio-
rando la prognosi del paziente. 
nel caso descritto un’attenta valutazione, integrata con l’u-
tilizzo del pppt, ha permesso di individuare una frattura 
da stress del femore (con RX negative) che avrebbe potuto 
avere gravi ripercussioni sullo stato di salute biopsicosociale 
del paziente.
è doveroso specificare che i risultati di questo case report 
non sono generalizzabili sia per i limiti propri di uno stu-
dio osservazionale descrittivo, sia per i limiti oggettivi del 
pppt. i dati ad oggi disponibili sulla performance di questo 
test diagnostico non sono infatti sufficienti per confermare 
la validità e l’affidabilità del pppt. si tratta di risultati di 
studi piccoli e/o condotti su campioni in cui la probabili-
tà pre-test di trovare una frattura di femore era molto alta. 
sono quindi campioni di popolazioni non rappresentative 
dei pazienti che vengono normalmente valutati e trattati dai 
fisioterapisti per dolore all’inguine.

CONCLUSIONI

il pppt è un utile e semplice test che, integrato nella valu-
tazione funzionale, può guidare il fisioterapista nella indi-
viduazione dei pazienti che necessitano di ulteriori accerta-
menti per il sospetto di fratture femorali. uno dei limiti di 
questo test, soprattutto per i clinici con poca esperienza, è 
legato alla soggettività della interpretazione del suono pro-
dotto dalla percussione delle rotule. L’uso del microfono, 
così come documentato nel nostro case report potrebbe 
superare questo limite dando un aiuto oggettivo  nella in-
terpretazione del test indipendentemente dalla esperienza 
clinica dell’operatore. 
è auspicale che in futuro vengano condotti studi osserva-
zionali analitici sull’utilizzo del pppt, con registrazione e 
analisi strumentale del suono su  popolazioni adeguate, in 
modo da ottenere dati validi sulla perfomance di questo test. 
L’analisi strumentale del suono, potrebbe inoltre consentire 
l’individuazione di “valori normativi” del suono prodotto 
dall’osso sano e dall’osso patologico, con importanti ricadu-
te positive sia di tipo professionale che medico-legale.
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Case Report: a different use of patellar pubic percussion test (PPPT) to 
identify an unrecognized hip stress fracture

ABSTRACT

Introduction: The suspicion of hip stress fractures should be considered even when the traditional X-ray examination is negative. The Patellar Pubic Percussion Test (PPPT) 
is a great tool to support the evaluation of patients with suspected lesion of the femur. In this case report the PPPT was performed in its traditional version and using a 
combination of a digital audio recorder and a dedicated software to analyze the sound produced by the patella percussion.
Case Report: A 45 years old patient, financial promoter, male, runner, suffering for left groin pain since 2 weeks has been visited by the physiotherapist.
Discussion: The physical examination showed significant functional impairment of the left hip and the PPPT was positive. 
The suspicion of hip stress fracture was high and the physiotherapist decided to refer the patient to the medical doctor for further investigation. A magnetic resonance imaging 
(MRI) was performed and revealed a stress fracture of the hip.
Conclusions: The PPPT is a simple and useful tool that, integrated with the functional assessment,  may allow the physiotherapist to identify those patients who require 
further investigation when a stress fracture of the femur is suspected. 
The use of a microphone might be a good solution to solve the limit related to the subjectivity of interpretation of the sound produced by patellas percussion. Analytical 
observational studies on the use of the PPPT with sound recording and analysis are needed. Results of these studies could be useful for identifying the “normative values” of 
the sound produced from healthy and pathological bone.

KEy WORdS: physical examination, stress fracture, hip joint, acute pain
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durante la gravidanza, più 
del 65% delle donne  vivono 
l’esperienza del dolore lom-
bare (Low Back pain – LBp) 
e almeno il 20% quella del 
dolore pelvico (pelvic pain). 
La sintomatologia  aumenta 
con l’avanzare della gravi-
danza andando così ad in-
terferire con le attività di vita 
quotidiana (adL), il lavoro 
ed il sonno. 
Esistono dati discordanti ri-

guardo la prevalenza di tale condizione: si va dal 24% al 
90% e ciò è dovuto alla mancanza di un sistema di classifi-
cazione universalmente riconosciuto per inquadrare i diver-
si quadri sintomatologici (LBp, pelvic pain, Lumbo-pelvic 
pain)  e per confermare/confutare i meccanismi eziopatoge-
netici finora proposti. 
inoltre l’alto tasso di recidiva nelle gravidanze successive e la 
prevalenza postpartum intorno al 24,7% sottolineano l’im-
portanza di sviluppare efficaci programmi sia di trattamento 
che di prevenzione. 
già dalle linee guida europee sono emerse raccomandazio-
ni sulla gestione sia del LBp (airaksinen et al. 2006) che 
del pelvic pain (vleeming et al. 2008) incentrate su un’a-
deguata informazione/educazione, sulla rassicurazione della 
paziente e sull’incoraggiamento nel mantenersi attive con-
tinuando le adL ed il lavoro, se possibile, e sul fornire un 
programma di trattamento individualizzato di esercizi ade-
guato allo stadio di gestazione. 
La revisione sistematica di pennick et al. (update della pre-
cedente Review del 2007) pubblicata dalla cochrane col-
laboration mostra lo stato dell’arte riguardo il trattamento e 
la prevenzione di dolore lombare e/o pelvico in gravidanza, 
condizione transitoria e nella maggior parte dei casi a pro-
gnosi favorevole, ma non per questo da trascurare soprattut-
to se caratterizzata da un alto grado di severità, pertanto a 
maggior rischio di cronicizzazione. 
L’obiettivo della revisione sistematica è stato quello di con-
frontare, sulla base dell’effetto terapeutico e/o preventivo e 

degli effetti avversi sia sulla donna che sul bambino, le di-
verse tipologie di intervento: 

•	 solamente terapia standard prenatale (usual prenatal care)
•	 Esercizi
•	 uso di cinture pelviche (i.e. flessibili, rigide)
•	 terapia manuale intesa come manipolazioni osteopati-

che (oMt) e manipolazioni spinali (sMt)
•	 cuscini specifici
•	 agopuntura (i.e. sham, superficiale, profonda)
•	 agopuntura in combinazione con esercizi
•	 approccio multimodale (i.e. terapia manuale, esercizi, 

educazione). 

gli outcomes primari presi in considerazione sono stati: in-
tensità del dolore, disabilità, giorni di assenza dal lavoro, 
effetti avversi. 
nel processo di revisione sono stati inclusi 26 studi clinici 
randomizzati controllati (Rct) arrivando ad esaminare una 
popolazione di 4093 donne incinta: 

•	 11 Rct prendevano in considerazione il LBp 
(n=1312)

•	 4 Rct il pelvic pain (n=661)
•	 11 Rct il Lumbo-pelvic pain (n=2120) 

nonostante una buona numerosità del campione della re-
visione, gli studi selezionati presentavano donne in diversi 
stadi di gestazione, criteri diagnostici non uniformi (dall’au-
to-report dei sintomi alla combinazione di test diagnosti-
ci specifici) e outcomes primari non sempre tutti valutati, 
rendendo discutibile sia in termini di validità interna che di 
affidabilità la classificazione delle singole condizioni. 
La qualità dell’evidenza per gli outcomes è stata valutata 
seguendo i criteri delineati dal gRadE Working group. 
nessun outcome è stato supportato da un’evidenza di 
alta qualità, e solo 3 da un’evidenza di moderata qualità:  

•	 l’agopuntura o gli esercizi, specifici per lo stadio di gra-
vidanza, riducono significativamente il dolore serale 
più delle sole usual prenatal care sia nella condizione 

intERvEnti suL tRattaMEnto E pREvEnZionE 
dEL doLoRE pELvico E doRsaLE in gRavidanZa

pennick v., Liddle sd.
cochrane database of systematic Reviews 2013, issue 8. art. no.: cd001139. doi: 
10.1002/14651858.cd001139.pub3. 
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del pelvic pain che del Lumbo-pelvic pain; in quest’ul-
timo caso se il programma di esercizi è dall’8° alla 20° 
sett. si ha una riduzione del 15% del rischio di svilup-
pare i sintomi (RR 0.85; 95% ci da 0.73 a 1.00) e del 
24% del rischio di assenteismo dal lavoro (RR 0.76; 
95% ci da 0.62 a 0.94)

•	 l’agopuntura (sia profonda che superficiale) è signi-
ficativamente più efficace degli esercizi nel ridurre il 
dolore serale nella condizione del pelvic pain, e la loro 
associazione è più efficace delle sole usual prenatal care

•	 programmi di esercizi dalla 16° alla 20° sett. non sono 
più efficaci delle usual prenatal care nel prevenire sia il 
pelvic pain che il LBp. 

per il LBp c’è un’evidenza di bassa qualità che suggerisce 
che gli esercizi riducano significativamente sia il dolore che 
la disabilità. 
inoltre l’utilizzo della cintura pelvica (sia rigida che flessibi-
le) associata o meno con l’oMt non migliora significativa-
mente dolore e disabilità se confrontati con usual prenatal 
care o con sham us.
nel Lumbo-pelvic pain un’evidenza di bassa qualità sug-
gerisce che l’oMt riduca significativamente il dolore e la 
disabilità, che l’approccio multimodale (MoM) o le usual 
prenatal care riducano significativamente la disabilità, ma 
solo il MoM migliori il dolore e la funzione fisica. 
un’ulteriore evidenza suggerisce che l’agopuntura migliori, 
più delle usual prenatal care o della fisioterapia, il dolore e la 
funzione, soprattutto se iniziata alla 26° sett. e non prima. 
gli effetti avversi sono risultati transitori e di minima entità, 
quando riportati dagli studi primari.
La bassa qualità dell’evidenza emersa in questa revisione 
(alto rischio di bias, grande eterogeneità sia degli interventi 
che dei metodi di valutazione) induce a considerare i risul-
tati con grande cautela e rende prematuro la loro genera-
lizzazione, alla luce anche  della mancanza di un sistema 
di classificazione globalmente accettato per categorizzare le 
diverse condizioni sintomatologiche. 
La revisione esaminata comunque riesce nell’intento di fo-
calizzare l’attenzione della ricerca e della letteratura scien-
tifica su una problematica di interesse sempre maggiore in 
questi ultimi anni, testimoniato dall’aumento del numero 
di pubblicazioni provenienti da numerosi studi.
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intERvEntions foR pREvEnting and tREating 
pELvic and BacK pain in pREgnancY

pennick v, Liddle sd.
cochrane database of systematic Reviews 2013, issue 8. art. no.: cd001139. doi: 
10.1002/14651858.cd001139.pub3.

Along pregnancy time more 
than 65% of women experi-
ence Low Back Pain (LBP) 
and at least 20% experience 
Pelvic Pain. The symptoms 
increase with the progress of 
pregnancy potentially affecting 
the autonomy in the activities 
of daily living (AdL), work 
and sleep.
Uncertain data are available 
with regard to the prevalence 
of this condition ranging from 

24% to 90%. 
A reason to explain this variability deals with the lack of stand-
ardization in the system of classification allowing the contextu-
alization of different combination of symptoms and, at the same 
time, able to confirm/refute the etio-pathogenetic mechanisms 
proposed to date. 
Nevertheless, the high rate of relapses in following pregnancies 
and a prevalence of 24,7% postpartum, highlight the importance 
to develop appropriate treatments and preventive programs for 
pelvic pain and LBP in pregnancy.
Recommendations from the European guideline for the manage-
ment of LBP (Airaksinen et al. 2006) and Pelvic Pain (Vleem-
ing et al. 2008), claimed the importance of correct information/
education, reassurance and support of the patient in order to 
maintain the AdLs and the work, as well as the importance of 
providing a personalized exercise treatment programme, tailored 
to the specific phase of the pregnancy.
The Cochrane systematic review from Pennick et al. (update of 
the previous Review published in 2007) looked over again the 
state of the art on treatment and prevention of Lumbar and/or 
Pelvic Pain during pregnancy, defined as a transient condition 
mostly characterized by favourable prognosis, that should not be 
neglected, particularly when highly severe, due to a high risk to 
turn into chronic condition. 
The aim of the systematic review was to compare different inter-
ventions, considering the therapeutic/preventive and the adverse 
effects both on woman and child. The treatments considered were: 

•	 Only usual prenatal care
•	 Exercises
•	 Use of pelvic belt (i.e. flexible, rigid)
•	 Manual therapy like osteo-manipulative therapy (OMT) 

and spinal manipulation (SMT)
•	 Specific pillows
•	 Acupuncture (i.e. sham, superficial, deep)
•	 Acupuncure in combination with exercises
•	 Multi-modal interventions (i.e. manual therapy, exercises, 

education) 

The primary outcomes considered were: pain intensity, dis-
ability, sick-leave, adverse effects. The review process in-
cluded 26 randomized controlled trial (RCT), consid-
ering an overall population of 4093 pregnant women: 

•	 11 RCT considered the treatment of LBP (N=1312)
•	 4 RCT considered the treatment of Pelvic Pain (N=661)
•	 11 RCT considered the treatment of Lumbo-pelvic Pain 

(N=2120)

Even though the sample size of the review pooled a good number 
of patients, the selected studies included women in different phase 
of pregnancy and enrolled according to heterogeneous diagnostic 
criteria (auto-report symptoms, different combination of specific 
diagnostic tests). 
The primary outcomes were not always detectable throughout the 
primary studies, that make difficult to classify each individual 
condition, in terms of internal validity and reliability. 
With regard to the evidence the quality was rated according to the 
criteria of the GRAdE Working Group. 
None of the final evidence was supported by a high quality 
rate and only 3 of them were considered of moderate quality: 

•	 Acupuncture or exercises, specifically tailored for the phase 
of pregnancy, significantly reduce evening pain, more than 
usual prenatal care alone, both in Pelvic Pain and Lumbo-
pelvic Pain conditions; in the latter case a 15% reduction 
of the risk to develop symptoms (RR 0.85; 95% CI from 
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0.73 to 1.00) and a 24% reduction  of the risk of sick-leave 
(RR 0.76; 95% CI from 0.62 to 0.94) was associated with 
exercise programmes going from 8° to 20° week.

•	 Acupuncture (both superficial and deep) is significantly 
more effective than exercises to reduce evening pain in Pelvic 
Pain condition, and the combination of both is more effec-
tive than the only usual prenatal care.

•	 The exercise programs from 16° to 20° week of pregnancy 
are effective as the only usual prenatal care, to prevent both 
Pelvic Pain and LBP. 

A low quality evidence suggest that in LBP the exercises are able 
to reduce pain and disability, significantly. Additionally, the use 
of the pelvic belt (i.e. rigid and flexible), in association or not 
with OMT does not improve significantly pain and disability, 
when compared with usual prenatal care or with sham ultra-
sound (US). 
In Lumbo-pelvic Pain, a low quality evidence suggests that OMT 
significantly reduce pain and disability; that multi-modal inter-
vention (MOM) or the usual prenatal care significantly reduce 
the disability, but only the MOM is able to reduce pain and 
improve physical function. 
An other evidence suggests that acupuncture diminishes pain and 
improves function more than usual prenatal care or physiother-
apy, particularly when started after 26° week. When reported 
in the primary studies, adverse effects were transient and minor.
The low quality evidence from this review (high risk of bias, het-

erogeneity of interventions and of the assessment methods) sug-
gests to consider the results with caution, making generalization 
premature given the lack of a widely accepted classification system 
able to categorise the different symptoms and conditions. 
Nevertheless, the review was able to focus its findings on a condi-
tion of interest as proved by the increased number of new studies 
available in the literature.
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originali; le immagini prese da altre pubblicazioni devono essere accompagnate dal consenso 
dell’editore. 
La rivista aderisce ai principi riportati nella dichiarazione di helsinki. 
i documenti devono essere accompagnati da una lettera di autorizzazione firmata da tutti gli 
autori, con il seguente testo: “gli autori firmatari trasferiscono i loro diritti d’autore a “scienza 
Riabilitativa”, così che il proprio lavoro possa essere pubblicato in questa rivista. dichiarano 
che l’articolo è originale, non è stato utilizzato per pubblicazioni in altre riviste ed è inedito. 
dichiarano di essere responsabili della ricerca che hanno firmato e realizzato; che hanno par-
tecipato alla realizzazione della bozza e alla revisione dell’articolo presentato, di cui approvano 
i contenuti. dichiarano, altresì, che le ricerche riportate nei documenti rispettano i principi 
previsti dalla dichiarazione di helsinki e i principi internazionali che riguardano la ricerca sul 
genere umano.
gli autori sono implicitamente d’accordo che il loro lavoro sia valutato dal Board editoriale. in 
caso di modifiche, la nuova versione corretta deve essere inviata all’ufficio editoriale via posta 
ordinaria o posta elettronica, sottolineando e mettendo in evidenza le parti modificate. La 
correzione delle bozze deve essere limitata a semplici controlli di stampa. ogni cambiamento 
al testo verrà sottoposto agli autori. Le bozze corrette devono essere rispedite entro 5 giorni a 
“scienza Riabilitativa”. per semplici correzioni ortografiche, lo staff editoriale del giornale può 
correggere le bozze sulla base dei lavori originali.
Le istruzioni per la stampa sono da inviare insieme con le bozze.
Tipi di lavori accettati
Editoriale 
commissionato dall’Editor o dal Board degli editori, deve trattare un argomento di attualità 
su cui gli autori esprimono la propria opinione. deve essere al massimo di 10 pagine dattilo-
scritte con 30 riferimenti bibliografici.
Articolo originale 
si tratta di un contributo originale su un determinato argomento di interesse riabilitativo. è 
previsto un massimo di 20 pagine scritte a macchina e 60 riferimenti bibliografici. L’articolo 
deve essere suddiviso nelle seguenti sezioni: introduzione, materiali e metodi, risultati, discus-
sioni, conclusioni.
nell’introduzione deve essere riassunto chiaramente lo scopo dello studio. La sezione riguar-
dante i materiali e i metodi deve descrivere in sequenze logiche come è stato progettato e 
sviluppato lo studio, come sono stati analizzati i dati (quali ipotesi testate, che tipo di studi 
sviluppati, come è stata condotta la randomizzazione, come sono stati reclutati e scelti gli argo-
menti, fornire accurati dettagli dei più importanti aspetti del trattamento, dei materiali usati, 
dei dosaggi di farmaci, degli apparati non usuali, delle statistiche, ecc.).
Recensione 
deve trattare un argomento di interesse attuale, delineandone le conoscenze, analizzando le 
differenti opinioni al riguardo ed essere aggiornata in base alla letteratura recente. deve essere al 
massimo di 25 pagine, con 100 riferimenti bibliografici.
Nota tecnica 
descrizione di nuove tecnologie o di aggiornamenti di quelle già esistenti, con un massimo 
di 10 pagine e 30 riferimenti bibliografici. L’articolo deve essere suddiviso in: introduzione, 
materiali e metodi, risultati, discussione e conclusioni.
Nuove tecnologie 
deve essere una recensione critica su nuovi apparecchi, con un massimo di 10 pagine e 30 
riferimenti bibliografici. il lavoro deve essere suddiviso in: introduzione, materiale e metodi, 
risultati, discussione e conclusioni.
Articolo speciale 
presenta progetti di ricerca nella storia della riabilitazione insegnando metodi, aspetti economi-
ci e legislativi riguardanti questo campo. è accettato un massimo di 10 pagine e 30 riferimenti 
bibliografici.
Lettera al Direttore 
si tratta di un articolo già pubblicati nella rivista, oppure di argomenti interessanti che gli autori 
desiderano presentare ai lettori in forma concisa. La dimensione massima deve essere di 2 
pagine con 5 riferimenti bibliografici.
Preparazione dei lavori
il lavoro deve avere una doppia spaziatura e margini di 2.5 mm., in un formato a4, scritta 
su una sola facciata.
il lavoro deve essere suddiviso in:
Titolo
•	 titolo: conciso ma completo, senza abbreviazioni
•	 nome, cognome e firma degli autori

•	 nome dell’istituto, università, dipartimento o ospedale in cui lavora
•	 nome, indirizzo, numero di telefono, e-mail dell’autore al quale la corri-
spondenza e le bozze devono essere spedite
•	 date di tutti i congressi in cui il lavoro è stato presentato
•	 dichiarazione di ogni contratto di sovvenzione o ricerca
•	 Eventuali riconoscimenti
•	 abstract e parole chiave.
gli articoli devono includere un abstract da un minimo di 200 ad un massimo di 250 parole. 
La struttura degli articoli originali, gli appunti terapeutici e le nuove tecnologie, deve compren-
dere: background (scopo dello studio), metodi (prospetto sperimentale, pazienti e interventi), 
risultati (cosa si è trovato) e conclusioni (significato dello studio).
Le parole chiave devono riferirsi ai termini riportati dal Mesh dell’indice medico. non sono 
richiesti abstract per Editoriali e Lettere al direttore.
Testo
identificare le metodologie, l’apparecchiatura (indicando nome e indirizzo del costruttore 
tra parentesi) e le procedure con sufficienti dettagli, così da permettere ad altri ricercatori di 
riprodurre i risultati. specificare i metodi ben conosciuti, includendo le procedure statistiche; 
menzionare e fornire una breve descrizione dei metodi pubblicati ma non ancora ben cono-
sciuti; descrivere nuovi metodi o modificare i già conosciuti; giustificare il loro uso e valutarne i 
limiti. tutti i medicinali devono indicare il nome del principio attivo e i modi di somministra-
zione. Le marche dei medicinali devono essere messe tra parentesi. unità di misura, simboli 
e abbreviazioni devono essere conformi alla letteratura internazionale. Misure di lunghezza, 
peso e volume devono essere espresse nelle unità metriche (metro, chilogrammo, litro) o nei 
loro multipli. Le temperature devono essere riportate in gradi celsius (centigradi), la pressione 
sanguigna in mm. di mercurio. tutte le altre misure devono essere espresse con le unità metri-
che previste dal sistema internazionale di misure. gli autori devono evitare l’uso di simboli e 
abbreviazioni. se usati, devono essere comunque spiegati la prima volta che appaiono nel testo.
Riferimenti
tutti i riferimenti bibliografici citati devono essere stati letti dagli autori. i riferimenti biblio-
grafici devono contenere solo gli autori citati nel testo, essere numerati con numeri arabi e 
nell’ordine in cui sono citati. i riferimenti bibliografici devono essere riportati con numeri arabi 
tra parentesi. i riferimenti devono essere pubblicati nel modello approvato dal comitato inter-
nazionale degli Editori di riviste mediche.
Riviste
ogni riferimento deve specificare il cognome dell’autore e le sue iniziali (riportare tutti gli au-
tori se minori o pari a sei, se superiori riportare i primi sei e aggiungere “et al”), il titolo originale 
dell’articolo, il nome della rivista (rispettando le abbreviazioni usate dalla letteratura medica), 
l’anno di pubblicazione, il numero del volume e il numero della prima e ultima pagina, se-
guendo accuratamente gli standard internazionali.
Esempio: 
•	 articoli standard.
sutherland dE, simmons RL, howard RJ. tecnica intracapsulare di trapianto del rene. surg 
gynecol obstet 1978;146:951-2. 
•	 supplementi
payne dK, sullivan Md, Massie MJ. Le reazioni psicologiche delle donne al cancro al seno. 
seminario oncolologico 1996;23(1 suppl 2):89-97.
Libri e monografie
per pubblicazioni di testi deve essere indicato il nome degli autori, il titolo, l’edizione, il luogo, 
l’editore e l’anno di pubblicazione.
Esempio:
•	 testi di uno o più autori 
Rossi g. Manuale di otorinolaringoiatria. turin: Edizioni Minerva Medica; 1987. 
•	 capitolo del testo
de Meester tR. il Reflusso gastroesofageo. Moody fg, carey Lc, scott Jones R, Ketly Ka, 
nahrwold dL, skinner dB, editori. trattamento chirurgico dei disturbi digestivi. chicago: 
annuario medico; 1986.p.132-58
•	 atti congressuali
Kimura J, shibasaki h, editori. i recenti progressi nella neurofisiologia clinica. atti del X 
congresso internazionale di EMg a neurofisiologia clinica;15-19 ottobre 1995; Kyoto, 
giappone. amsterdam: Elsevier; 1996
Tavole
ogni tavola deve essere presentata in fogli separati, correttamente classificata e impaginata 
graficamente secondo il modello della rivista, numerata con numerazione romana e accom-
pagnata da un breve titolo. Le note devono essere inserite a piè di pagina nella tavola e non 
nel titolo.
Figure
Le fotografie devono essere in stampa lucida. il retro di ogni foto deve avere un’etichetta su cui 
è riportato il numero arabo, il titolo dell’articolo, il nome del primo autore e l’orientamento 
(alto - basso); deve inoltre esserci un riferimento nel testo. Le illustrazioni non devono pre-
sentare scritte sul retro, non ci devono essere graffi o non devono essere rovinate dall’uso di 
graffette. disegni, grafici e diagrammi devono essere presentati in carta o in versione Windows 
compatibile. Le lastre devono essere presentate come foto; elettrocardiogrammi e elettroen-
cefalogrammi devono essere spediti nelle forme originali o possibilmente come foto e non 
come fotocopie.
se le foto sono a colori l’autore deve sempre specificare se la riproduzione deve essere a colori 
o in bianco e nero.
Le dimensioni ottimali sono:
•	 8.6 cm (base), 4.8 cm (altezza)
•	 8.6 cm (base), 9 cm (altezza)
•	 17.6 cm (base), 9 cm (altezza)
•	 17.6 cm (base), 18.5 cm (altezza): 1 pagina
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