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Introduzione

Il Legamento Crociato Anteriore (LCA) è il legamento
del ginocchio più comunemente danneggiato tra tutti i lega-
menti del ginocchio (1), soprattutto in traumi di atleti negli
sport in cui esistono contatto-contrasto con l’avversario
come football, rugby e sci, od in seguito ad incidenti stra-
dali o sul lavoro. Il sesso più colpito è quello maschile e la
fascia di età maggiormente interessata va dai 18 ai 30 anni.

La lesione del LCA comporta nell’immediato l’insor-
genza di dolore, instabilità e difficoltà nelle attività ricrea-
zionali e sportive, nel lungo periodo predispone ad una
evoluzione degenerativa dell’articolazione tibio-femorale
(2). Tale evoluzione risulta inevitabile in quanto viene ad
essere persa la funzione primaria del LCA, cioè quella di
stabilizzatore primario della traslazione anteriore della
tibia sul femore e di oppositore all’intrarotazione ed agli
stress in valgismo (3); infatti in seguito alla lesione del
LCA possono succedersi ripetuti episodi di instabilità as-
sociati a lesioni meniscali, erosione della cartilagine arti-
colare ed abnorme attività del metabolismo osseo (4).

La ricostruzione del LCA è riconosciuta ampiamente
come la terapia di scelta in soggetti attivi (5), soprattutto
se praticanti attività sportive agonistiche, in quanto risulta
l’unica scelta terapeutica in grado di restituire stabilità al-
l’articolazione, permettere il ritorno allo sport e ritardare
la comparsa dei segni e dei sintomi dell’osteoartrite (6,7).

Attualmente sono due le condotte chirurgiche più uti-
lizzate:
– trapianto di terzo medio del tendine rotuleo (bone-pa-

tellar tendon-bone: BTB),
– trapianto dei tendini dei muscoli semitendinoso da solo

od insieme al gracile (ST/G).
La scelta terapeutica è dettata in genere dall’esperienza

e dalle preferenze del chirurgo.
Dalla revisione della letteratura non si sono eviden-

ziate sostanziali differenze nei risultati tra le due tecniche
chirurgiche. Tuttavia alcuni Autori hanno rilevato un mag-
gior numero d’insuccessi ed un incremento nel tempo
della lassità del neolegamento (8,9) nei casi in cui è stato
utilizzando il solo tendine del semitendinoso; un persi-
stente deficit muscolare in flessione (8,10) e rotazione in-
terna (11,12) nei casi in cui sono stati utilizzati i tendini
del semitendinoso e del gracile. Altri Autori hanno messo
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ABSTRACT. The anterior cruciate ligament (ACL) is the most
commonly injured knee ligament. Currently there are two
commonly used surgical procedures: middle third patellar
tendon grafts (bone-patellar tendon-bone: BTB) and
semitendinosus autografts or semitendinosus combined with
gracilis tendon autografts (ST/G).
Purpose. The aim of this study is to compare the rehabilitation
results over time of amateur sportsmen who have undergone
anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction surgery by
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in evidenza il perdurare nel tempo di un deficit di esten-
sione o la presenza di sintomi e segni all’articolazione fe-
moro-rotulea (dolore, scrosci articolari, segni di condro-
patia) nei casi in cui è stato utilizzato il tendine rotuleo
(13,14,15,16), sebbene in letteratura vi siano evidenze che
l’utilizzo di protocolli riabilitativi ‘accelerati’ dia come ri-
sultato una più bassa incidenza di dolore anteriore di gi-
nocchio (17).

Lo scopo di questo studio è quello di confrontare il re-
cupero motorio e la funzionalità a distanza in un gruppo di
pazienti sportivi amatoriali con lavoro sedentario che ave-
vano riportato una lesione traumatica del LCA ed erano
stati sottoposti alle due metodiche chirurgiche suddette:
ST/G e BTB.

Materiali e Metodi

– Sono stati presi in considerazione 30 soggetti arruolati
consecutivamente (Gruppo A, 15 soggetti, sottoposti a
ricostruzione del LCA con tecnica chirurgica con ten-
dine rotuleo (BTB); Gruppo B, 15 soggetti, sottoposti
a ricostruzione del LCA con tecnica chirurgica con
tendini del muscolo semitendinoso e gracile (ST/G))
tra gennaio 2018 e dicembre 2019 dopo l’intervento
chirurgico effettuato presso la Clinica Ortopedica e
Traumatologica dello stesso istituto da due diverse
equipe: una che ha effettuato l’intervento di ricostru-
zione solo con BTB ed un’altra solo con ST/G.

– I soggetti di entrambi i gruppi avevano svolto un pro-
gramma riabilitativo similare, di uguale intensità e du-
rata.
I criteri di inclusione nello studio sono stati:

– lesione unilaterale, con o senza lesione meniscale as-
sociata,

– lesione durante attività sportiva,

– non in età adolescenziale con cartilagini di accresci-
mento aperte,

– non in età maggiore di 49 aa,
– assenza di re interventi di ricostruzione sullo stesso le-

gamento,
– assenza di altre lesioni legamentose nel ginocchio operato,
– assenza di lesioni condrali,
– occupati in un lavoro sedentario.

Tecnica Chirurgica

Trapianto di terzo medio del tendine rotuleo (Bone-patellar
Tendon-Bone: BTB)

Nei pazienti seguiti nel nostro lavoro l’equipe chirur-
gica aveva utilizzato la tecnica artroscopica secondo Ken-
neth-Jones, utilizzando altresì la tecnica dell’unitunnel
(tunnel tibiale completo ed half tunnel femorale), in cui si
ottiene un migliore allineamento del tunnel tibiale e di
quello femorale e si evita la seconda incisione (18,19).

Trapianto dei tendini dei muscoli semitendinoso da solo
od insieme al gracile (Semitendinosus-Gracilis: ST/G)

Nei pazienti seguiti nel nostro lavoro l’equipe chirur-
gica aveva utilizzato una tecnica ormai ben consolidata con
artroscopia diagnostica a tre vie di accesso con fissazione
femorale Trans-Fix e tibiale con cambra e vite (20,21).

Tempi di valutazione post-chirurgica

È stata effettuata una prima valutazione (T0) durante la
prima visita effettuata presso la Struttura Complessa di
Riabilitazione Specialistica della Fondazione Policlinico
San Matteo IRCCS di Pavia; le successive valutazioni
prese in considerazione sono state eseguite a 16 settimane
(T1), a 24 settimane (T2) ed a 2 anni (T3).

Ciascuna valutazione comprendeva: un esame clinico,
una valutazione isocinetica e la somministrazione di scale
di valutazione funzionale (Lisholm e International Knee
Documentation Committee). È stato altresì valutato il
tempo trascorso per il ritorno all’allenamento sport speci-
fico ed il ritorno all’attività sportiva.

Valutazione clinica

La valutazione clinica comprendeva:
– massima estensione goniometrica,
– massima flessione goniometrica,
– presenza di versamento,
– termotatto,
– presenza di gonalgia (scala VAS)22,
– mobilità articolazione femoro rotulea,
– ipotrofia muscolare misurata con centimetro a 10 cm

dall’emirima articolare femoro-tibiale,
– lassità legamentosa misurata con test di Lachman e

pivot-shift.

Valutazione isocinetica

È stata eseguito un test a T1, T2 e T3, con dinamo-
metro isocinetico (Kin-Comâ - Chattex Corp., Chattanoga,

means of one of the two most commonly used procedures:
middle third patellar tendon grafts (bone-patellar tendon-bone:
BTB) and semitendinosus and gracilis tendon autografts (ST/G).
Method. 30 subjects divided into two groups, (15 BTB and 
15 ST / G), were evaluated during rehabilitation and at three
follow-up periods (16 weeks, 24 weeks, 2 years). Evaluation
involved clinical examination, isokinetic tests, and functional
rating scales: Lysholm and IKDC.
Results. The clinical evaluation resulted in the following mean
values: the value of the Lysholm score was 78 in both group at
16 weeks, 91 in group A and 94 in group B at 24 weeks, 98 in
group A and 99 in group B at 2 years; the value of the IKDC
score was 14 in group A and 15 in group B at 16 weeks, 12 in
group A and 14 in group B at 24 weeks, 14 in group A and 15 
in group B at 2 years. No major complications occurred during
rehabilatation
Conclusions. Subjects in both groups showed good neoligament
stability up to the 24-week follow up. At the 2-year follow-up the
subjects of group B showed poor neoligament stability that
prevented the return to the previous level of sporting activity; 
all the subjects with high intensity sports activity needed a
greater muscle strengthening. No statistically significant
differences between the two groups are seen.

Key words: functional assessment, rehabilitation, anterior
cruciate ligament, sedentary work.
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TN, USA) alla velocità di 60° al secondo, considerata la
più indicata per valutare la forza muscolare ed il rapporto
di forza tra muscoli estensori e flessori.

È stato valutato prima l’arto sano, poi l’arto operato
utilizzando il seguente protocollo:
– riscaldamento: 5 minuti di pedalata su cyclette,
– esercizi di stretching per i muscoli ischiocrurali, trici-

pite della sura, glutei,
– posizionamento corretto sull’apparecchio,
– riscaldamento specifico: 5 ripetizioni con contrazioni

submassimali a 100°/sec e 5 a 60°/sec,
– riposo: 20 secondi,
– selezione della velocità e della modalità (60°/sec, con-

centrica),
– test a 60° sec: 5 ripetizioni massimali,
– riposo: 3 minuti,
– defaticamento: 5 minuti di pedalata su cyclette,
– crioterapia per il ginocchio operato.

Scale di valutazione funzionale

A tutti i soggetti sono state somministrate a T1, T2 e
T3, due scale di valutazione funzionale: la scala di Li-
sholm (23,24) e l’International Knee Documentation
Committee (IKDC) (25,26).

Trattamento riabilitativo

I pazienti avevano eseguito una prima visita fisiatrica
nell’immediato post-operatorio, da 3 a 10 gg dopo l’inter-
vento, con lo scopo di definire un programma riabilitativo
suddiviso in 3 fasi; la progressione da una fase all’altra
non era vincolata da limiti temporali, ma in rapporto alle
capacità funzionali del soggetto (27,28,29).

Le tre fasi del programma corrispondono a tre funzioni
precise da recuperare:
– prima fase: controllo del dolore e della flogosi, recu-

pero dell’articolarità e, parzialmente, delle caratteri-
stiche muscolari (forza, tono e trofismo), autonomia
nella deambulazione ed allenamento propriocettivo;

– seconda fase: il recupero della forza, della velocità e
della resistenza muscolare; ripresa della corsa (prima
in piano e poi con modalità differenti)

– terza fase: riallenamento allo specifico gesto atletico e
ripresa agonistica.

PRIMA FASE:
– elettrostimolazioni, per il muscolo quadricipite femo-

rale con ginocchio in flessione di 5 gradi,
– massaggio manuale di scollamento di eventuali fibrosi

cicatriziali,
– mobilizzazioni manuali della rotula,
– esercizi passivi e attivi assistiti per il recupero artico-

lare,
– esercizi per il recupero muscolare degli estensori,

prima in isometria e poi in Catena Cinetica Chiusa
(CCC), e dei flessori in accorciamento.

SECONDA FASE:
– prosecuzione della cinesiterapia incrementando i carichi,

– esercizi per la propriocezione,
– training del passo.

TERZA FASE:
– in palestra: esercizi di potenziamento muscolare, pro-

priocettivi, per la coordinazione neuromotoria,
– esercizi in acqua,
– esercizi in isocinetica con carico incrementale di tipo

piramidale per un periodo di quattro settimane (30).

Analisi Statistica

Le variabili qualitative sono presentate come conteggi
e percentuali, i confronti tra i due tipi di intervento sono
stati effettuati con il test χ2 o il test esatto di Fisher, come
più appropriato. Le variabili quantitative sono presentate
come media e deviazione standard, i confronti tra i due tipi
di intervento sono stati effettuati con i test parametrici (t di
Student per dati indipendenti) o non parametrici (test U di
Mann-Whitney), a secondo che la distribuzione dei dati
fosse o meno normale. I test sono tutti a 2 code ed il livello
di significatività prescelto è stato del 5%.

Sono state prodotte statistiche descrittive per tutte le
variabili. La media e la deviazione standard (DS) sono
presentate per le variabili normalmente distribuite, la me-
diana e l’intervallo interquartile (IQR) per le variabili non
normalmente distribuite, il numero e le percentuali per le
variabili categoriali. I gruppi sono stati confrontati con test
parametrici o non parametrici, in base alla distribuzione
dei dati (test di Shapiro) per le variabili continue, con il
test χ2 di Pearson (test esatto di Fisher, ove appropriato)
per le variabili categoriali. Il tempo di ritorno alle attività
sportive (allenamento sportivo specifico e competizione) è
stato valutato mediante analisi di sopravvivenza (Kaplan
Meier e log-rank test). I test a due code sono stati utilizzati
ovunque.

I gruppi sono stati confrontati in termini di tutti gli esiti
della riabilitazione in ogni momento mediante modelli li-
neari per misure ripetute.

Risultati

La descrizione dei soggetti dello studio al momento
dell’arruolamento è riportata nella Tabella I. L’età media
era di 26 anni, la maggior parte erano maschi (86,7%).

Nel corso del periodo di studio, un soggetto del
Gruppo A ha lasciato lo studio a causa di un danno al neo-
legamento a circa un anno dall’intervento.

Gli esiti della riabilitazione a t1-t3 sono riportati nelle
Tabella II, III, IV, V, VI, VII, VIII. In breve, sebbene non
raggiungano significatività statistica, a T3 il gruppo A mo-
stra una maggiore compromissione del ginocchio e una
minore stabilità articolare del gruppo B.

Tutti i soggetti dei due gruppi non hanno mostrato las-
sità legamentosa al test pivot-shift fino a T2; 3 pazienti del
gruppo A (21,43%) avevano lassità del neolegamento di
grado 1 a T3, 7 pazienti del gruppo B (46,7%) avevano
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lassità, 4 (26,67%) di grado 1, 2 (13,33%) di grado 2, e 1
(6,67%) di grado 3; queste differenze non sono statistica-
mente significative.

La scala di Lysholm aumenta gradualmente nel tempo
in entrambi i gruppi. IKDC non era significativamente di-
verso tra i gruppi a T1 e T2; solo 1 paziente del gruppo A
(6,67%) ha ottenuto punteggi più alti rispetto a tutti gli
altri pazienti in entrambe le valutazioni. Al T3 sono state
osservate differenze maggiori, peraltro non significative:
nel gruppo A solo 3 (21,43%) avevano un grado B, tutti gli
altri avevano un grado A, mentre nel gruppo B 1 paziente

(6,67%) aveva un grado C, 8 (53,3%) avevano il grado B
e 5 (40%) il grado A.

Gli eventi avversi e le complicanze sono stati rari in
entrambi i gruppi: al T2 dolore alla rotula era presente in
2 pazienti (13,33%) nel gruppo A, e crepitii articolari in 1
paziente nel gruppo B (6,67%); a T3 2 pazienti del gruppo
A (13,33%) hanno avuto dolore nel sito di prelievo, 1 pa-
ziente del gruppo A (6,67%) e 2 pazienti del gruppo B
(13,33%) hanno avuto crepitii articolari, 1 paziente del
gruppo B (6,67%) presentava una rilevante instabilità arti-
colare.

Tabella I

Group A Group B p-value

Age Mediana (IQR) 22 (18-25) 36 (27-40) 0.002

Sesso Maschi 14 (93.33%) 12 (80%) 0.60

Femmine 1 (6.67%) 3 (20%)

Lesione LCA Destro 7 (46.67%) 8 (53.33%) 0.99

Sinistro 8 (53.33%) 7 (46.67%)

Lesione Meniscale No 8 (53.33%) 10 (66.67%) 0.71

Si 7 (46.67%) 5 (33.33%)

Attività Sportiva Calcio 8 (53.33%) 9 (60%)

Pallacanestro 3 (20%) 1 (6.67%)

Sci 3 (20%) 3 (20%) 0.50

Trekking 0 2 (13.33%)

Arti Marziali 1 (6.67%) 0

Attività Lavorativa Amministrativi 8 6

Informatici 3 3 0.50

Insegnanti 3 4

Autisti 1 2

Tabella III. Ipotrofia muscolare 
(Δ cm di circonferenza arto sano, arto leso: valori medi a 10 cm dall’emirima articolare femoro-tibiale)

Gruppo A (BTB) Gruppo B (ST/G) p (test U di Mann-Whitney)

T1 1,46 (SD±1,043118) 1,44 (SD±0,923245) 0,96

T2 1,44 (SD±0,650444) 1,25 (SD±0,672252) 0,62

T3 0,82 (SD±0,859125) 0,87 (SD±0,58146) 0,7

Tabella II. Valutazione funzionale

Limitazione articolare Versamento articolare Termotatto Ipomobilità
in Estensione femoro-rotulea

Gruppo A Gruppo B Gruppo A Gruppo B Gruppo A Gruppo B Gruppo A Gruppo B 
(BTB) (ST/G) (BTB) (ST/G) (BTB) (ST/G) (BTB) (ST/G)

T1 0 1 3 4 4 4 3 1

T2 0 1 1 1 0 0 0 1

T3 0 0 0 0 2* 0 1* 1

* soggetti che non si erano presentati a T2.



370 G Ital Med Lav Erg 2022; 44:3

Tabella IV. Lassita del neolegamento

T3

Lachman test Gruppo A (BTB) Gruppo B (ST/G) p (test χ2)

0 11 (78,57%) 8 (53,3%)

1+ 3 (21,43%) 4 (26,7%)

2+ 0 2 (13,4%) 0,16

3+ 0 1 (6,7%)

Totale 14 (100%) 15 (100%)

T1 T2 T3 p (test χ2)

Pivot-shift test Gruppo A Gruppo B Gruppo A Gruppo B Gruppo A Gruppo B 
(BTB) (ST/G) (BTB) (ST/G) (BTB) (ST/G)

0 14 (100%) 15 (100%) 12 (85,7%) 14 (93,4%) 11 (78,57%) 8 (53,3%)

1+ 0 0 0 0 3 (21,43%) 4 (26,7%)

2+ 0 0 0 0 0 2 (13,4%) 0,16

3+ 0 0 0 0 0 1 (6,7%)

Totale 14 (100%) 15 (100%) 12 (85,7%) 14 (93,4%) 14 (100%) 15 (100%)

Tabella V. Valutazione isocinetica

Valori medi del picco di forza Gruppo A (BTB) Gruppo B (ST/G) p
(peak torque)

MM estensori

T1 97,84 (SD±21,78137) 113,13 (SD±43,00383) 0,24

T2 114,22 (SD±30,50502) 139,31 (SD±44,35579) 0,12

T3 131,46 (SD±37,97282) 150,1 (SD±50,03664) 0,28

MM flessori

T1 63,97 (SD±18,85839) 65,96 (SD±17,27339) 0,77

T2 79,92 (SD±20,89386) 85,21(SD±14,24653) 0,46

T3 80,95 (SD±17,05915) 81,88 (SD±16,93681) 0,88

Rapporto MM estensori/flessori

T1 1,6 (SD±0,364985) 1,69 (SD±0,391497) 0,49

T2 1,44 (SD±0,207188) 1,62 (SD±0,387029) 0,16

T3 1,62 (SD±0,273744) 1,81 (SD±0,350947) 0,13

Tabella VI. Lysholm (95-100 = funzione normale, 84-94 = sintomi durante attività pesanti, <84 = sintomi durante adl)

Valori medi Gruppo A (BTB) Gruppo B (ST/G) p (T di student)

T1 77,93333 78,46667 0,97

T2 91,15385 93,78571 0,04

T3 98,21429 98,6 0,62

p 0,01 0,01
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Attività sportiva

Prima del trauma tutti i soggetti praticavano attività
sportiva.

A T2 1 paziente (7,14%) del Gruppo A e 3 (20%) del
Gruppo B non avevano ancora ripreso l’allenamento sport
specifico.

A T3 i pazienti che non avevano più ripreso l’attività
sportiva erano 2 (14,3%) del Gruppo A e 5 (33,3%) del
Gruppo B.

La ripresa dell’allenamento sport specifico (Figura 1)
del Gruppo A era compreso tra 120 e 198 gg. (media 

146 gg.); del Gruppo B era compreso tra 110 e 365 gg.
(media 154,2 gg.).

La ripresa dell’attività sportiva (Figura 2) del Gruppo
A era compresa tra 160 e 220 gg. (media 185 gg.); nel del
Gruppo B era compresa tra 150 e 730 gg. (media 221,5 gg.)
(p= 0,89).

Discussione

I dati di cui disponiamo indicano differenze significa-
tive soltanto nella valutazione funzionale con scala di 

Tabella VII. IKDC A attività intensa (sport in cui si calcia, si salta, ci si torce), B moderata (sport meno impegnativi 
come il tennis o pesanti lavori manuali), C leggera, D sedentaria

Gruppo A (BTB) Gruppo B (ST/G) p (test χ2)

T1

A 0 0

B 1 (7,14%) 0

C 13 (92,86%) 15 (100%)

D 0 0

totale 14 (100%) 15 (100%)

T2

A 0 0

B 12 (100%) 14 (100%)

C 0 0

D 0 0

totale 12 (100%) 14 (100%)

T3

A 11 (78,57%) 6 (40%)

B 3 (21,43%) 8 (53,3%)

C 0 1(6,7%) 0,07

D 0 0

totale 14 (100%) 15 (100%)

Tabella VIII. Complicanze

Gruppo A (BTB) Gruppo B (ST/G) p

T1 T2 T3 T1 T2 T3 T1 T2 T3

nessun problema 1 7 6 1 2 4
7,14% 58,33% 42,86% 6,67% 14,29% 26,67%

necessità di potenziamento muscolare 13 4 5 13 11 9
92,86% 33,33% 35,7% 86,67% 78,54% 60.01%

dolore in sede prelievo 0 1 0 0 0 2
0,00% 8,33% 0.00% 0,00% 0,00% 13,33%

instabilità 0 0 0 0 0 0 0,5 0,3 0,2
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

scrosci articolari 0 0 1 1 1 2
0.00% 0,00% 7,14% 6,67% 7,14% 13,33%

revisione chirurgica 0 0 0 0 0 0

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
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Figura 1. Stima Kaplan-Meier del tempo per tornare all’allenamento sportivo specifico

Figura 2. Stima Kaplan-Meier del tempo per tornare a specifiche attività sportive
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Lysholm dei due gruppi di pazienti trattati rispettivamente
con ricostruzione con tendine rotuleo (BTB) o semitendi-
noso e gracile (ST/G) e soltanto a 24 settimane (tempo T2;
T di student p=0,04).

La maggior parte dei nostri soggetti non presentava
deficit di articolarità, presenza di flogosi articolare (ver-
samento, termotatto), ipomobilità femoro-rotulea ed
ipotrofia muscolare. Tuttavia in 2 casi operati con BTB
sono stati riscontrate complicanze nel sito donatore
come ipomobilità rotulea e dolore rotuleo, come già ri-
ferito in letteratura da Aune AK et alt. (31) e Feller JA
et alt. (32).

Per quanto riguarda la stabilità articolare in letteratura
non sono state evidenziate sostanziali differenze tra le due
tecniche chirurgiche qui considerate, per la presenza di
molteplici variabili legate alle differenti metodiche, ai vari
metodi di fissazione ed alle differenti mani chirurgiche
(8,31,32,33,34,35,50,52)

Nel nostro studio si è evidenziata una buona tenuta del
neolegamento fino a 24 settimane (T2) in ambedue i
gruppi; al controllo a 2 anni (T3) si è evidenziata nel
Gruppo B la comparsa di maggiore instabilità al pivot shift
test di II grado in 2 soggetti (13,4%) e di III grado in 1
soggetto (6,7%). Viceversa la migliore tenuta a distanza
del BTB era stata messa in evidenza in alcune meta-ana-
lisi condotte da Biau et al. nel 2006 (35), da Poolman et
alt. nel 2007 (36), da Samuelsen et al nel 2017 (51).

In letteratura tale complicanza è legata ad una fissa-
zione primaria insufficiente del trapianto o a una cattiva
legamentizzazione del neolegamento (29).

La valutazione isocinetica ci permette di notare che la
dinamica del recupero della forza è condizionata dalla
scelta del sito donatore: i soggetti in cui si è usato il BTB
mostrano singoli valori assoluti maggiori nella muscola-
tura flessoria, mentre i soggetti in cui si è usato il ST/G
mostrano singoli valori assoluti maggiori nella muscola-
tura estensoria.

La presenza di deficit stenico nella muscolatura fles-
soria nei pazienti operati con ST/G era già stato eviden-
ziato anche da Beynnon et al. (37) e nel 2008 (38) da un
gruppo di lavoro francese che evidenziava un deficit ste-
nico alla valutazione isocinetica a 2 anni proporzionale
al numero di tendini prelevati. Tale deficit muscolare
dopo ricostruzione con innesto di ST/G può avere un ef-
fetto negativo sulla stabilizzazione dinamica del ginoc-
chio, come già evidenziato da Ageberg E et alt. nel 2009
(39).

Tuttavia il recupero della forza tende ad equivalersi nei
due gruppi al controllo a due anni, evidenza notata anche
da Aglietti et al. (40).

Concordiamo con Solomonow M et alt. (41) che sia di-
scutibile e non sicuro il ritorno allo sport prima dei 2 anni
dopo ricostruzione del LCA in quanto la muscolatura po-
steriore di ginocchio, principale stabilizzatrice dinamica in
termini di forze di taglio sul ginocchio, non ha ancora re-
cuperato completamente le sue caratteristiche.

Anche i nostri dati sulla tempistica della ripresa del-
l’attività sportiva riflettono la qualità della stabilità artico-
lare, infatti, a T3 i pazienti che presentavano instabilità di
grado II e III non avevano ripreso lo stesso livello di atti-

vità sportiva pre-intervento. In letteratura tuttavia non si
evidenziano differenze significative tra i due gruppi dal
punto di vista del ritorno al medesimo livello di attività
sportiva (32,33,34,50,52).

I punteggi delle scale di valutazione funzionale (Lisholm,
IKDC) sono in linea con la recente letteratura, non mo-
strando differenze statisticamente significative tra i due
gruppi (31,32,40,42,43,50).

La letteratura rimane comunque controversa sull’out-
come a distanza delle 2 tecniche chirurgiche, anche in 2
recenti lavori simili al nostro: Sadoghi et al. (44) ripor-
tano i risultati di uno studio su 92 pazienti sottoposti a ri-
costruzione di LCA con ST/G e BTB in cui non mostrano
differenze significative tra i due gruppi a 2 anni di di-
stanza sia come punteggio alle scale Tegner, IKDC e
WOMAC che alla misura con KT-1000, ma soltanto al
pivot shift test che mostra una miglior tenuta nei pazienti
operati con ST/G. A. Heijne e S. Werner (45) riportano i
risultati di uno studio prospettico randomizzato in cui
sono confrontati gli outcome clinici di 68 pazienti dopo
intervento di ricostruzione di LCA con ST/G (34 pz) e
BTB (34 pz) a 3, 5, 7, 9 mesi, 1 e 2 anni, in cui eviden-
ziano stabilità, pivot shift test, forza dei muscoli poste-
riori di coscia, livello di attività alla Tegner (con precoce
ritorno ad alti livelli sportivi) migliore nei soggetti operati
con BTB e soltanto minor dolore anteriore di ginocchio
per quelli operati con ST/G.

In un follow-up di 7 anni dall’intervento di ricostru-
zione condotto da J. Roe et alt.46 non vengono osservate
differenze statisticamente significative dal punto di vista
dell’articolarità, della stabilità, del recupero muscolare,
delle complicanze e del ritorno allo sport tra le due tec-
niche chirurgiche, tranne che per una maggiore prevalenza
di sviluppo di artrosi nei pazienti con BTB (45%) che con
ST/G (14%). Viene inoltre osservato un incremento signi-
ficativo della percentuale di soggetti con deficit di esten-
sione nel gruppo con BTB dall’8% ad 1 anno al 25% a 7
anni.

In una voluminosa review del 2009 Andersson et al
(47) prendendo in considerazione le varie tecniche chirur-
giche ed i programmi riabilitativi, non hanno evidenziato
differenze significative nelle varie metodiche di fissaggio,
nel tensionamento del neolegamento, nel successivo svi-
luppo di osteoartrite di ginocchio, nel recupero della forza
muscolare, nell’utilizzo di una ginocchiera nel periodi
post-operatorio, tra precoce o tardiva riabilitazione, tra
protocolli riabilitativi accelerati e non, tra protocolli do-
miciliari e non domiciliari, tra programmi con resistenza
eccentrica e non. L’unica evidenza dimostrabile riguarda
l’utilizzo di programmi di rinforzo con esercizi a CCC che
danno meno dolore, lassità e migliori risultati soggettivi
nei pazienti operati con BTB.

Un’altra review del 2015 di Xie et (52) al prendendo in
considerazione misurazioni della lassità strumentale, test
di Lachman, test pivot shift, punteggi obiettivi dell’IKDC,
ritorno al livello di attività pre-lesione e morbilità del fal-
limento dell’innesto, dolore al ginocchio, deficit di esten-
sione e deficit di flessione, non sono riusciti ad identifi-
care quale dei due tipi di innesti fosse significativamente
migliore per la ricostruzione del LCA.
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Punti di forza e limiti dello studio

Un punto di forza di questo studio è la popolazione
omogenea di pazienti, trattati da un’unica equipe chirur-
gica per tipologia d’intervento, e osservata da un unico va-
lutatore per lungo tempo.

I limiti evidenti sono la piccola dimensione del cam-
pione e l’assegnazione non randomizzata all’intervento.

Conclusioni

I nostri dati indicano che il trapianto di tendine ro-
tuleo comporta una maggiore stabilità con minore lassità
anteriore e pivot shift, mentre i pazienti con tendine
ST/G hanno bisogno di rafforzare maggiormente i mu-
scoli posteriori di coscia; i pazienti con tendine rotuleo
tornano allo sport prima e ad un livello superiore di
quelli operati con innesti di ST/G. Possiamo ipotizzare
che i pazienti operati con tendine ST/G potrebbero aver
bisogno di un protocollo di riabilitazione più lento e
maggiormente centrato sul potenziamento dei muscoli
posteriori di coscia.

Il ritorno al livello di attività pre-lesione è l’obiettivo
principale dopo la ricostruzione del LCA e in ambito spor-
tivo occorre che il lavoro riabilitativo venga seguito da un
intenso programma di riallenamento. Tale programma
deve essere effettuato in maniera graduale, con intensità
crescente, con una progressione bilanciata dell’impegno
articolare e dei carichi di lavoro per non compromettere il
processo di legamentizzazione dell’innesto.

In letteratura non vi sono indicazioni specifiche per
soggetti con lavoro sedentario che praticano attività spor-
tiva ma solo controindicazioni all’intervento verso chi ha
in generale una vita sedentaria (48) ed a cui viene in ge-
nere consigliato un trattamento conservativo (49). Il no-
stro gruppo di pazienti, sebbene abbia un lavoro seden-
tario, è stato trattato come qualunque gruppo con attività
fisica regolare, quindi sia operato che sottoposto ad un
programma riabilitativo accelerato.

Il recupero funzionale non deve considerarsi completo
e concluso con il ritorno dell’atleta alla pratica agonistica,
ma deve continuare con un costante monitoraggio per con-
sentire la migliore funzionalità articolare al fine di evitare
la possibile comparsa di recidive.
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