
 



 

INDICE 

Introduzione………………………………………………………………...1 

Capitolo 1: Legamento crociato anteriore……………………………..........2 

1.1.  L’anatomia………………………………………………….…...…2 

1.2.  Epidemiologia…………………………………………………...…5  

1.3.  Fattori di rischio……………………………………………………7 

1.4.  Meccanismi di lesione……………………………………………...9 

Capitolo 2: L’approccio chirurgico nella lesione dell’ACL…………….....12 

2.1 . Valutazione e test clinici…………………….................................12 

2.2 . La presa di decisione e l’operazione...............................................15 

2.3 . Tipologia dei graft e relativa guarigione…………………………17 

2.4 . Principale complicanza post-operatoria: l’AMI…………………21 

Obiettivo…………………………………………………………………..23 

Capitolo 3: Cosa dice la scienza…………………………………………...24 

3.1 . Proposta di percorso riabilitativo………………………………...24 

3.2 . Considerazioni Evidence Based…………………………………...28 

Materiali e metodi…………………………………………………………33 

Capitolo 4: Caso clinico…………………………………………………...35 

Capitolo 5: La riabilitazione……………………………………………….36 

5.1 . Fase acuta…………………………………………………………36 

5.2 . Fase intermedia…………………………………………………...40 

5.3 . Fase finale e return to play…………………………………….......42 



Risultati…………………………………………………………………...44 

Discussione………………………………………………………………..47 

Conclusioni………………………………………………………………..49 

Allegati...………………………………………...………………………..50 

Bibliografia……………….………………………………………………56 

Ringraziamenti……………………………………………………………66 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

INTRODUZIONE 

L’infortunio al legamento crociato anteriore è purtroppo uno dei più comuni nell’ambito 

sportivo. In questo periodo storico sta aumentando sempre più il numero di casi, 

specialmente in sport come il calcio, anche ad altissimi livelli. Le cause dietro questo 

aumento esponenziale sono varie, ma è stato notato un notevole aumento soprattutto nei 

giovani sportivi fino ai 20 anni, come il protagonista di questo elaborato. Facendo parte 

dello staff del settore giovanile di una squadra di calcio, ho la possibilità di seguire da 

vicino i giovani ragazzi sotto i 20 anni, interfacciandomi con loro durante tutto l’anno 

calcistico. Durante un allenamento, un ragazzo ha riportato la lesione del legamento 

crociato anteriore, e si è subito rivolto a me per un parere. Dopo averlo valutato e 

soprattutto dopo aver effettuato una visita con un medico ortopedico, è stata presa la 

decisione di operare, e mi è stato chiesto di seguire questo ragazzo nella fase riabilitativa, 

sotto la guida ortopedica. Le evidenze scientifiche riguardanti la riabilitazione del 

crociato anteriore sono vastissime e altrettanto varie, a volte anche discordanti, e questo 

spiega come spesso il percorso riabilitativo sia lungo e molto complesso da gestire, con 

tanti fattori da considerare e obiettivi da raggiungere. Nonostante ciò, ho scelto di seguire 

le ultime evidenze scientifiche per quanto possibile, con la collaborazione del ragazzo 

che si è mostrato subito volenteroso e molto collaborante. È stato possibile seguire il 

ragazzo giornalmente, soprattutto nella prima fase, anche per una mia personale curiosità 

riguardo ai feedback che lui mi potesse fornire relativi al percorso che stavamo 

effettuando.  

 

 

 

 

 

 



CAPITOLO 1: LEGAMENTO CROCIATO ANTERIORE 

 

1.1: L’anatomia 

Il legamento crociato anteriore si inserisce sull’area intercondiloidea anteriore del piatto 

tibiale, da qui decorre obliquamente in direzione posteriore, superiore e laterale per 

inserirsi sul lato mediale del condilo femorale laterale. Le fibre di collagene all’interno 

dell’LCA si attorcigliano l’una sull’altra, formando gruppi di fasci spiralizzati costituiti 

principalmente da collagene di tipo 1. La maggior parte degli autori definisce due serie 

di fasci di fibre: anteriore-mediale e posteriore-laterale, in base alle relative inserzioni 

sulla tibia. 

Il legamento crociato anteriore è collocato in sede intra-articolare ma extra-sinoviale, in 

quanto la membrana sinoviale forma una doccia a concavità posteriore che accoglie 

entrambi i legamenti crociati, che sono quindi a contatto con la superficie esterna della 

sinoviale ma al di fuori della capsula sinoviale, e ha un apporto di sangue relativamente 

povero ma dato dall’arteria genicolata mediale. Esso contiene inoltre molti 

meccanocettori, che forniscono indirettamente al sistema nervoso un feedback 

propriocettivo.  

La tensione, la torsione e l’orientamento spaziale generale dei fasci di fibre all’interno del 

LCA cambiano quando il ginocchio si flette e si estende. In qualsiasi punto lungo il range 

di movimento sul piano sagittale, alcune fibre del LCA sono relativamente tese. La 

maggior parte delle fibre, soprattutto quelle all’interno del fascio posteriore-laterale, 

diventano progressivamente più tese quando il ginocchio si avvicina e raggiunge 

l’estensione completa. Il fascio antero-mediale è teso in flessione, quello postero-laterale 

in estensione. Durante la fase dell’estensione, entrambi i fasci sono paralleli; in flessione 

invece, i fasci si incrociano, e quello antero-mediale è teso, mentre l’altro risulta deteso.  

Il legamento crociato anteriore è una struttura chiave del ginocchio, perché resiste alla 

traslazione anteriore della tibia e limita la rotazione mediale e laterale, ovvero gli stress 

in valgo e in varo. La funzione principale del fascio antero-mediale è limitare la 

traslazione anteriore della tibia, mentre quella del fascio postero-laterale è di stabilizzare 

il ginocchio a pochi gradi dall’estensione completa, particolarmente contro i carichi di 



rotazione.  

La rottura del fascio posterolaterale causa un incremento dell’iperestensione, della 

traslazione anteriore, un aumento della rotazione interna ed esterna a ginocchio esteso. 

La rottura del fascio anteromediale, invece, causa una instabilità anterolaterale con un 

aumento della traslazione anteriore in flessione, un minimo aumento dell’iperestensione 

e sempre minimo aumento dell’instabilità nella rotazione. 

Andiamo a vedere delle considerazioni di artrocinematica e osteocinematica.  

La flessione e l’estensione del ginocchio sono movimenti che avvengono su un asse di 

rotazione medio-laterale che non rimane fisso ma subisce una migrazione durante il 

movimento del ginocchio. Per quanto riguarda la rotazione assiale, si fa riferimento ad 

entrambe le rotazioni, sia interna che esterna. A ginocchio esteso le rotazioni sono 

pressochè assenti, poiché la tensione passiva legamentosa e capsulare garantisce maggior 

congruenza tra i capi articolari, fornendo maggior stabilità all’articolazione stessa e 

limitando movimenti potenzialmente lesivi. La rotazione assiale aumenta 

progressivamente con la flessione di ginocchio, con ginocchio fisso a 90° si possono avere 

45° di rotazione assiale.  

Prendendo in considerazione la prospettiva tibio-femorale, durante l’estensione di 

ginocchio, la superficie articolare della tibia rotola e scivola anteriormente rispetto ai 

condili femorali. Dal punto di vista femoro-tibiale invece, durante l’estensione i condili 

femorali rotolano anteriormente mentre scivolano posteriormente sulla superficie della 

tibia. La screw-home rotation, rappresentando un’azione di bloccaggio rotatorio negli 

ultimi 30° di estensione per una rotazione esterna tibiale di circa 10°, risulta essere un 

elemento fondamentale per la stabilità del ginocchio.  

Partendo dalla massima estensione del ginocchio, il movimento di flessione richiede in 

primo luogo uno sblocco dell’articolazione attraverso una rotazione interna tibiale, svolta 

dal muscolo popliteo. Nella prospettiva tibio-femorale, durante la flessione di ginocchio 

la superficie articolare della tibia rotola e scivola posteriormente rispetto ai condili 

femorali. Dal punto di vista femoro tibiale invece, i condili femorali rotolano 

posteriormente mentre scivolano anteriormente sulla superficie della tibia.  

Dal punto di vista funzionale, i legamenti crociati limitano i movimenti eccessivi in 

direzione antero-posteriore e in caso di lacerazione di uno di questi legamenti, si assiste 



ad una alterazione della biomeccanica articolare. Per l’asimmetria dei punti di inserzione, 

la lunghezza e la tensione del LCA e del LCP variano durante la flesso-estensione di 

ginocchio. Questa interazione è conosciuta come <4-bar cruciate linkage system=, e 

fornisce stabilità dinamica all’articolazione del ginocchio durante le attività. In stazione 

eretta a ginocchio teso, il legamento crociato anteriore risulta teso, mentre il crociato 

posteriore non risulta in tensione. Se immaginiamo di passare ad una posizione a 

ginocchio flesso, come nel movimento di sedersi, la banda postero-laterale del LCA 

riduce la sua tensione e il LCP entra in tensione. La stabilità del ginocchio è ridotta tra i 

20° e i 50° di flessione in quanto entrambi i crociati sono detesi. All’aumentare della 

flessione è il LCP che sarà maggiormente teso e assumerà un orientamento più verticale, 

mentre il crociato anteriore assumerà un orientamento più orizzontale.  

La funzione principale del crociato anteriore è quindi la prevenzione della traslazione 

anteriore della tibia e la stabilizzazione della rotazione tibiale interna e dell’angolazione 

in valgo del ginocchio. In massima estensione, il crociato anteriore assorbe il 75% del 

carico di traslazione anteriore e l’85% tra i 30° e i 90° di flessione.  Da ricerche su 

cadavere, sembra che il fascio postero-laterale abbia un ruolo di stabilizzatore negli angoli 

prossimi all’estensione, mentre il fascio antero-mediale sembra avere un ruolo nel 

controllo ai gradi maggiori di flessione. Tuttavia, alcuni autori hanno concluso che la 

tensione del fascio antero-mediale rimane pressochè costante nei gradi da 0° a 120° di 

flessione. Nel ginocchio integro le fibre antero-mediali resistono a forza di rotazione 

interna mediale: quando un crociato è deficitario o rotto, si assiste ad un aumento della 

rotazione interna tibiale da 4° a 30°. Sebbene l’effetto sulla rotazione interna non sia 

eccessivo, il deficit del LCA può comportare una alterazione dell’asse di rotazione verso 

una posizione più mediale, modificando la biomeccanica articolare. In più, quello che si 

può osservare in caso di rottura del legamento crociato anteriore è un aumento della 

traslazione tibiale fino a 10-15 mm a 30° di flessione sotto un carico di 134 N.  

Come affermato precedentemente, i legamenti crociati hanno un ruolo fondamentale nella 

biomeccanica articolare, con la funzione di limitare il movimento in direzione antero-

posteriore del ginocchio. Una lesione, parziale o totale, del LCA può alterare 

significativamente la meccanica del cammino. Durante la deambulazione si assiste ad una 

forza di reazione che va da 2 a 5 volte il peso della persona, e può arrivare fino a 24 volte 

il peso corporeo durante la corsa. Butler e collaboratori hanno dimostrato che il legamento 



crociato anteriore fornisce l’86% di resistenza alla traslazione anteriore della tibia rispetto 

al femore. Il quadricipite e gli hamstrings possono generare forze di traslazione anteriori 

o posteriori, incrementando oppure riducendo il carico sul LCA: in un range di flessione 

da 0° a 60° la contrazione del quadricipite esercita, attraverso il tendine rotuleo, una forza 

sulla tibia diretta anteriormente, aumentando il carico sul legamento crociato anteriore, 

mentre tale carico riduce quando la flessione supera i 60°, generando una forza diretta 

posteriormente. Per gli hamstrings, la loro contrazione esercita una forza diretta 

posteriormente per l’intero range di movimento dell’articolazione del ginocchio, 

riducendo il carico a livello del LCA. Pertanto, l’attivazione muscolare di quadricipite e 

hamstrings durante le attività di vita quotidiana influenza il carico su questo legamento. 

Negli adulti sani la forza massima applicabile è circa di 2000N, e per questo, negli 

individui che si sottopongono ad intervento di ricostruzione di crociato anteriore, 

l’innesto del legamento dovrebbe garantire una resistenza simile, perciò è importante fare 

attenzione, soprattutto nei primi mesi post intervento, al sito di innesto, per evitare di 

generare carichi potenzialmente lesivi.  

 

1.2: Epidemiologia 

La lesione del legamento crociato è un evento poco frequente nella popolazione generale. 

Sono stati condotti diversi studi su base nazionale ed è stata calcolata un’incidenza 

annuale compreso tra 0,01 e 0,05%, con un valore mediano di 0,03%. [1][2] Questo 

significa che se consideriamo la popolazione generale, ogni anno si verificano circa 30 

nuovi casi ogni 100.000 abitanti. Lo stesso studio riporta che selezionando come 

campione la popolazione dei militari l’incidenza aumenta a 0,3-2,14% e sale fino a 3,67% 

negli studi riguardanti sportivi d’elite [3].  

In primis, dobbiamo essere consapevoli che nella popolazione generale sono inclusi anche 

i bambini e gli anziani, ossia soggetti meno a rischio considerando il livello e la tipologia 

di attività fisica svolta. Se selezionassimo, all’interno popolazione generale, una fascia 

d’età comparabile (indicativamente 15-40 anni) con quella degli studi presenti su sportivi 

e militari, l’incidenza sicuramente aumenterebbe. Gli sport sottoposti a maggior 

osservazione per indagare l’incidenza delle lesioni del crociato sono anche quelli che più 

predispongono a questo tipo di infortunio, mentre tipologie di sport a basso impatto o che 



non prevedono contatto fisico sono meno studiate quindi non incluse nel conteggio. 

La categoria degli sportivi d’élite risulta la più studiata in assoluto, sia perché 

effettivamente più soggetta a questo tipo di infortunio, sia perché a questo livello ci sono 

mezzi ed interessi superiori per condurre determinate indagini rispetto a squadre 

dilettantistiche o amatoriali. L’incidenza sembrerebbe essere infatti solamente dello 

0,03% negli sportivi amatoriali rispetto all’1,62 delle squadre d’élite [1]. Questo significa 

che, tenendo in considerazione principalmente squadre professionistiche, l’incidenza 

nella popolazione sportiva potrebbe risultare sovrastimata rispetto allo sport preso in 

esame. Se conduciamo un’analisi proporzionale dell’evento invece, emerge come la 

popolazione femminile abbia un’incidenza notevolmente maggiore in tutte le differenti 

pratiche sportive. Il rapporto tra infortuni nella popolazione femminile e maschile 

riportato dagli studi epidemiologici è variabile, ma oscilla tra 1,5 e 3. [4][5][6][7]. Tale 

variabilità è correlata anche alla tipologia di sport praticato; infatti, gli sport di squadra 

che prevedono rapidi cambi di direzione e contatto fisico sembrerebbero infatti 

maggiormente colpiti rispetto a sport singoli o svolti in acqua. Se consideriamo la 

popolazione maschile della medesima età, la disciplina sportiva che presenta la maggiore 

incidenza di lesioni è il football, seguono a livello di incidenza: lacrosse, calcio e 

wrestling.  

Uno studio recente ha seguito i calciatori di squadre italiane di serie A per 7 stagioni 

consecutive al fine di raccogliere dati sull’epidemiologia delle lesioni del crociato 

anteriore in Italia. Sono state rilevate 0.4215 lesioni per 1000 ore di gioco e 0.0305 per 

1000 ore di allenamento, per un totale di 0.0618 lesioni del crociato ogni 1000 ore di 

esposizione totale. [8]. Ciò significa che il 2,04% dei giocatori che hanno preso parte al 

campionato italiano in queste 7 stagioni hanno subito una lesione al crociato con un totale 

di 0.6 lesioni per team ogni stagione. All’incirca ci si aspetta una lesione ogni 72 partite 

di serie A, ossia una ogni 7 giornate di campionato. Delle 84 lesioni individuate, il 43% 

è avvenuto a discapito di un difensore, seguito dai centrocampisti al 31%, attaccanti al 

20% e portieri al 6%. Un dato in particolare ci invita alla riflessione: nel 25% dei casi la 

lesione è avvenuta a carico di un atleta che era già stato sottoposto ad intervento di 

ricostruzione del crociato. Nello specifico si tratta di recidive nel 15% dei casi e di lesioni 

del crociato controlaterale nel 10% dei casi. Un’altra osservazione riscontrata in questo 

studio [8], ma confermata da altri autori [5] è la maggior incidenza di infortuni durante la 



partita (44%) rispetto agli allenamenti (40%) sia in termini assoluti che proporzionali alle 

ore di esposizione: questo significa che il rischio in partita aumenta di circa 14 volte. 

Purtroppo i casi di re-injury sono piuttosto frequenti: la percentuale di soggetti che subisce 

un secondo infortunio allo stesso ginocchio nei 5 anni successivi alla ricostruzione del 

legamento supera il 15% e di circa l’8% al ginocchio controlaterale Se andiamo ad 

analizzare separatamente i dati dei pazienti più giovani con meno di 20 anni, la 

percentuale totale sale al 21%, con il 10% di recidive e l’11% di lesioni al legamento 

controlaterale. [9] Allo stesso modo, analizzando solo i dati degli atleti che effettivamente 

sono ritornati alla stessa attività fisica esponendosi quindi a rischi maggiori di re-injury, 

la percentuale sale al 20%, dove l’8% sono relativi al legamento omolaterale, mentre il 

12% è relativo al controlaterale. Come ultimo dato, se andiamo a considerare i giovani 

che ritornano ad effettuare attività sportive, la percentuale di re-injury sale al 23%, 

praticamente 1 su 4. Nei casi in cui non sia indispensabile una seconda ricostruzione del 

legamento, risultano a volte necessarie altre tipologie di intervento. Si stima che a 6 anni 

dalla prima operazione, addirittura il 20% dei pazienti necessiti di sottoporsi ad intervento 

chirurgico per il ginocchio omolaterale [10]. 

  

1.3: Fattori di rischio 

In linea generale, i fattori di rischio per la lesione del legamento crociato anteriore 

sembrano essere suddivisibili in due grandi macrocategorie: modificabili e non 

modificabili. Questa divisione è importante dal punto di vista clinico e da quello della 

prevenzione degli infortuni. Infatti, chi si occupa di questi aspetti ritiene sia estremamente 

importante individuare quelli che sono i fattori di rischio modificabili poiché sono gli 

unici su cui è possibile concentrare gli interventi preventivi. Allo stesso modo, i fattori di 

rischio non modificabili sono utili per identificare i soggetti che hanno un maggior rischio 

di subire un determinato infortunio e su cui concentrare maggiormente gli interventi 

preventivi volti a modificare eventuali altri fattori di rischio modificabili presenti negli 

stessi soggetti. Sia i fattori di rischio non modificabili che i fattori di rischio modificabili 

possono essere divisi in intrinseci (interni all’individuo come, ad esempio: la sua 

anatomia, la sua genetica, le sue capacità condizionali) ed estrinseci (esterni all’individuo 

come, ad esempio: il campo da gioco o le condizioni atmosferiche). 



Parliamo ora dei fattori di rischio non modificabili:  

Fattori anatomici: i più studiati riguardano i parametri legati alla fossa intercondiloidea e 

alle sue dimensioni. Una recente revisione sistematica [11] ha evidenziato come una 

stenosi della fossa intercondiloidea o un ridotto indice di ampiezza della fossa siano dei 

fattori di rischio.  

Fattori genetici: intesi sia come predisposizione familiare che come modificazioni o 

associazioni di geni. Alcuni studi hanno infatti riportato una maggiore incidenza e un 

maggior rischio di lesione al legamento crociato anteriore in soggetti con storia familiare 

di questo tipo di infortunio [12][13].  

Fattori legati al genere: i soggetti di sesso femminile presentano un rischio di lesione al 

legamento crociato anteriore da tre a sei volte maggiore dei soggetti di sesso maschile, 

soprattutto quando si considerano gli infortuni da non contatto [14][15][16][17].  

Precedenti lesioni al legamento crociato anteriore: una precedente lesione di questo 

legamento porta ad avere una maggiore probabilità di incorrere nello stesso infortunio, 

sia sullo stesso arto che sull’arto controlaterale. [18][19][20][21] Questo rischio 

sembrerebbe essere addirittura 15 volte più alto, con gli individui di sesso femminile con 

un rischio 4 volte più alto di lesionarsi il legamento del ginocchio omolaterale e 6 volte 

quello del controlaterale. [22]. 

Tra i fattori intrinseci troviamo: 

 Scarso controllo neuromuscolare: spesso si manifesta con una maggior 

propensione dell’individuo a compiere le attività in carico con un’elevata 

abduzione del ginocchio e con un elevato picco di abduzione [23]; 

 Alterato rapporto agonisti/antagonisti, anche se in questo caso le evidenze sono 

conflittuali [24]; 

 Maggiore oscillazione posturale in appoggio bipodalico [19];  

 BMI elevato [25][26][27];  

 Abilità di controllare i movimenti del tronco in risposta a perturbazioni; 

Tra i fattori estrinseci invece troviamo: 

 Una superficie di gioco in erba rispetto al sintetico indoor riduce il rischio; 



 Quando il clima è freddo si ha una riduzione del rischio di distorsioni al ginocchio 

sia su erba che su superficie sintetica, dovuto probabilmente ad una ridotta 

trazione tra scarpa e superficie;  

 Gli infortuni sembrano essere più presenti in campi con erba sintetica [28]; 

 Non c’è consenso tra la tipologia di scarpa e rischio di lesione; 

 I difensori sono i giocatori con il ruolo esposto a maggior rischio. 

 

1.4: Meccanismi di lesione 

L’infortunio è un momento complesso, in cui diverse forme interagiscono tra loro e 

generano movimenti che sono oggetto di continui adattamenti da parte del nostro sistema 

nervoso. 

Secondo alcuni autori, il cedimento del ginocchio in valgismo durante l’atterraggio da un 

salto o durante un cambio di direzione sarebbe il responsabile principale dell’infortunio 

poiché questo movimento è stato osservato nella maggioranza degli eventi lesivi [29][30]. 

Secondo altri invece, uno squilibrio tra l’attivazione del quadricipite e degli ischio-crurali 

genererebbe una trazione anteriore di tibia tale da indurre una sorta di <cassetto anteriore= 

che porterebbe ad aumentare lo stress sul legamento fino alla lesione [31]. Ulteriori studi 

sostengono che uno stress in intra-rotazione di tibia porterebbe ad una sorta di 

impingement del legamento all’interno dell’articolazione, aumentandone la tensione e le 

probabilità di rottura [32].  

Sul piano sagittale, la condizione principale in cui avvengono lesioni, indirette e dirette, 

presenta la flessione del ginocchio intorno ai 20-30° e quasi mai supera il 45°, 

angolazione in cui il ginocchio è più vulnerabile ed altre forze, come la traslazione 

anteriore di tibia, possono essere amplificate. 

 Sul piano frontale, lo stress in valgo da solo non è in grado di generare una tensione così 

forte da lesionare il crociato quando le altre strutture legamentose sono integre. Questo 

perché il puro movimento in valgo stressa il legamento collaterale mediale, prima ancora 

di arrivare al crociato anteriore. Nonostante ciò, la componente in valgismo o varismo da 

compensazione risulta presente in più dell’80% dei casi, per questo il ruolo del valgismo 



resta importante nella genesi di questo infortunio, combinato con gli altri movimenti sugli 

altri piani.  

Sul piano trasversale, anche i movimenti in extra e intra rotazione di tibia, da soli, 

producono meno forza del singolo movimento traslatorio anteriore di tibia, ma sono in 

grado di amplificare la tensione del legamento quando combinati con gli altri. In sintesi, 

il meccanismo di lesione è un movimento complesso e multidirezionale, ed esistono 

diverse combinazioni di movimenti che potrebbero portare ad una rottura del legamento. 

Il movimento da manuale è quello del <pivot-shift= e prevede una rapida attivazione del 

quadricipite con conseguente traslazione anteriore di tibia, associata a valgismo ed 

intrarotazione di tibia con ginocchio in leggera flessione. L’altro dato fondamentale da 

tenere presente, oltre ai già citati fattori di rischio, è la modalità della lesione: se avviene 

da trauma diretto o indiretto, quindi se l’evento è traumatico o non traumatico. 

La lesione può essere classificata in varie categorie: 

[33] 

 

 Da contatto: quando la lesione avviene a causa dell’incapacità del legamento di 

resistere ad una forza esterna troppo elevata. 

 Da contatto indiretto: fa riferimento alla situazione in cui avviene una 

perturbazione esterna non a carico del ginocchio immediatamente prima rispetto 

all’infortunio. 



 Da non contatto: senza una forza esterna e dovuta ad una mancata capacità da 

parte dell’atleta di controllare una situazione motoria complessa, caratterizzata da 

diverse variabili e gesti veloci che si avvicinano al movimento lesionale. I 

momenti che solitamente portano ad una lesione di questo tipo sono due: la fase 

di atterraggio e il cambio direzione Solo in meno del 20% dei casi la lesione è 

causata da una forza esterna a cui il nostro sistema non ha saputo far fronte, e su 

questo, la prevenzione ha un ruolo relativamente poco importante. Nel restante 

80% dei casi si tratta invece di lesioni da non contatto o di lesioni da contatto 

indiretto in cui il meccanismo di infortunio è attribuibile ad una mancanza di 

controllo su di una situazione complessa, in cui l’atleta si ritrova a dover prestare 

attenzione contemporaneamente a diversi fattori e, di conseguenza, adattare il 

proprio movimento e gesto motorio. 

Nel momento d’appoggio della fase di atterraggio, il ginocchio si trova in leggera 

flessione e si verifica una rapida attivazione del quadricipite nel tentativo di frenare la 

discesa mentre, come già detto, a questi gradi avviene una traslazione anteriore di tibia. 

Il dato che sembra essere più rilevante è quello relativo alla Ground Reaction Force 

(GRF), ossia la forza che il terreno esercita su di noi con intensità uguale e direzione 

contraria a quella che noi imprimiamo al suolo quando atterriamo: essa è maggiore con il 

ginocchio vicino all’estensione e tenderebbe a diminuire con i gradi di flessione più 

elevati.  

Ma il meccanismo biomeccanico non basta. Un altro fattore da tenere presente poiché 

molto importante è il fattore contestuale: in accordo con la teoria dei sistemi dinamici, 

l’infortunio in generale è dato da una interazione non lineare tra tutti i fattori di rischio, 

che potrebbero interagire tra loro in maniera diversa [34]. Nel fattore contestuale, spesso 

si sottovaluta la quantità di informazioni sensoriali che i sistemi visivo, vestibolare, 

uditivo e propriocettivo devono integrare ed elaborare. Durante l’attività fisica sono 

tantissime le informazioni che arrivano, e tutte queste operazioni devono essere effettuati 

in pochissimo tempo: la lesione al LCA è considerata infatti un errore di integrazione 

sensoriale e motoria. L’atleta deve essere in grado di mantenere il controllo neuro-

motorio dell’arto inferiore mentre sta compiendo altri compiti multitasking.  



CAPITOLO 2: L’APPROCCIO CHIRURGICO NELLA LESIONE 

DELL’ACL  

 

2.1: Valutazione e test clinici 

La presentazione clinica tipica di un paziente che ha subito una lesione del legamento 

crociato anteriore prevede un esordio traumatico, possibile scroscio articolare udito dal 

paziente al momento del trauma (popping sound), possibile sensazione di cedimento e 

instabilità del ginocchio, gonfiore diffuso e dolore immediato acuto seguito da dolenzia. 

Questi sono segni e sintomi tipicamente descritti in letteratura ma non patognomonici, e 

potrebbero essere presenti anche in assenza di lesione. In particolar modo vanno 

approfonditi:  

 Il meccanismo traumatico: nonostante spesso sia difficile ricordare esattamente la 

dinamica dell’infortunio da parte del paziente, il meccanismo traumatico risulta 

estremamente importante perché oltre ad essere un fattore di rischio identificato, 

rappresenta anche un criterio diagnostico. È stato osservato come nell’88% delle 

lesioni nel calcio avviene per traumi da non contatto o contatto indiretto, quindi 

movimenti come decelerazioni, atterraggio da salti e cambi di direzione [35]. Tra 

questi, il movimento di pivoting, quindi di rotazione dell’arto con piede fissato a 

terra, è stato identificato come criterio diagnostico, insieme al popping sound 

durante il trauma [36]. Secondo diversi autori, il pattern del meccanismo 

traumatico alla base della lesione sembrerebbe essere il valgo dinamico del 

ginocchio in carico, accompagnato da abduzione e rotazione interna del femore 

omolaterale [35] [37]. 

 Primo episodio o recidiva: è stato ormai accertato come una lesione precedente 

del legamento crociato anteriore è un fattore di rischio per un secondo infortunio 

allo stesso legamento o a quello controlaterale [22].  

 Sport praticato e livello di gioco: il livello di partecipazione e la tipologia di sport 

praticato possano influire sul tipo di lesione: gli atleti a maggior rischio infortunio 

sono coloro che praticano sport come calcio, football americano e basket.  



 Presenza di gonfiore successivo al trauma: alcuni autori pongono come criterio 

diagnostico un versamento che si presenti dalle due alle ventiquattro ore dal 

trauma [38], altri un gonfiore continuo che tende a non riassorbirsi (Wagemakers 

H.P., 2010), mentre altri ancora un gonfiore insorto immediatamente dopo il 

trauma [36]. Quest’ultimo criterio sembra indicativo nell’individuazione delle 

lesioni complete del crociato, poiché presente nel 94% dei casi, mentre un 

gonfiore costante aumenterebbe di sei volte la probabilità di lesione completa [36] 

[39] 

 Popping/cracking sound: il paziente riferisce un rumore articolare, a volte anche 

sordo, durante l’infortunio: in questo caso la probabilità di una lesione del crociato 

anteriore aumenta, perché questo segno risulta essere molto frequente. Se 

concomitante ad un trauma in pivoting, avrebbe una specificità del 92% ma non 

permette di discriminare tra lesione completa o parziale [36]. 

 Sensazione di cedimento: la percezione di un ginocchio instabile è anch’essa 

riportata in letteratura come una variabile che aumenterebbe le probabilità di 

trovarsi davanti ad una lesione del crociato anteriore.  

Nella letteratura, sono stati descritti numerosi test che possono valutare l’integrità del 

legamento crociato anteriore. Secondo una recente revisione sistematica con metanalisi, 

il Lachman test si conferma come il test più affidabile, con una sensibilità del 79% e una 

specificità del 91% [40]. Il Lachman test si esegue con il paziente supino ed il ginocchio 

flesso a 15°, l’esaminatore stabilizza con una mano il femore distale e con l’altra impugna 

la tibia prossimalmente, avvolgendola. Applica poi una forza in direzione postero-

anteriore sulla tibia. Il test si considera positivo se è presente una traslazione aumentata 

del lato patologico rispetto al lato sano. [40]. Per alcuni autori la percezione di end-feel 

morbido, associato ad una aumentata traslazione, sarebbe indicativa di lesione: bisogna 

sempre confrontare il risultato con l’arto controlaterale, cercando di percepire la 

sensazione di fine corsa, poiché un legamento integro dovrebbe offrire un arresto solido 

al movimento. A differenze di altre manovre, il Lachman test offre una buona 

applicabilità sia su pazienti in acuto che cronici, senza grandi differenze di adeguatezza 

[41]. 



Un altro test con valori di sensibilità e specificità simili al Lachman è l’Anterior Drawer 

Test, o test del Cassetto Anteriore (Sens: 83%, Spec: 85%). Il test si esegue con il paziente 

supino e ginocchio flesso a 90°. L’esaminatore stabilizza il piede del paziente sedendovisi 

sopra e afferra con entrambe le mani la tibia del paziente, posizionando i pollici 

sull’interlinea articolare e palpando con gli indici i tendini degli ischiocrurali all’interno 

del cavo popliteo. Applica poi una forza in direzione postero-anteriore sulla tibia. Il test 

si considera positivo se è presente una traslazione aumentata del lato patologico rispetto 

al lato sano. [40]. Anche in questo caso, per interpretare il risultato del test è fondamentale 

eseguire la manovra anche sul lato controlaterale per confrontarne gli esiti. Uno studio 

del 2006 ha però dimostrato come questo test sia molto meno preciso nell’identificare o 

escludere la presenza di lesioni in acuto, probabilmente per tre motivi: in primo luogo, la 

presenza di versamento intrarticolare inficerebbe la posizione di partenza del test (90° di 

flessione); lo spasmo muscolare degli ischiocrurali potrebbe contrastare la traslazione 

della tibia; infine durante l’esecuzione il corno posteriore del menisco mediale potrebbe 

venire compresso contro l’aspetto posteriore del condilo femorale mediale, limitando la 

traslazione tibiale.  

Tra tutti i test, quello più adatto per confermare una lesione del legamento crociato 

anteriore è il Pivot Shift Test, il quale avendo valori di specificità più elevati (Spec: 94%), 

se risulta positivo è in grado di predire la lesione. Purtroppo la sua scarsa sensibilità (Sens: 

55%) lo rende un test poco utile per escludere la patologia, poiché può avere un alto 

numero di falsi negativi. Questo test valuta il movimento combinato di rotazione interna 

tibio-femorale e traslazione anteriore della tibia. La manovra si basa sull’induzione della 

sublussazione anteriore del plateau laterale tibiale, riproducendo la sensazione di 

cedimento del ginocchio [42]. Si esegue con il paziente supino, l’esaminatore avvolge 

con una mano la tibia distale al di sopra dei malleoli mentre con l’altra supporta il 

ginocchio fino a 90° mentre con le mani induce una rotazione interna della tibia sul 

femore, provocando la sublussazione del piatto tibiale. Mantenendo le mani in posizione, 

riporta lentamente il ginocchio in estensione fino ad ottenere la riduzione [40]. Alcuni 

autori aggiungono anche una forza valgizzante per replicare correttamente il movimento 

combinato di rotazione e traslazione che si verifica tra tibia e femore. Il test si considera 

positivo in caso di sublussazione del piatto tibiale in flessione che si riduce in estensione 

[40]. Come già detto, il test è altamente specifico e poco sensibile, il che si traduce in una 



rara positività, ma nel caso risultasse positivo la probabilità che il paziente abbia una 

lesione è molto alta. 

L’ultimo test che andiamo a valutare è il Lever sign, o Lelli’s test. Si esegue con il 

paziente supino e ginocchio esteso. L’esaminatore posizione la mano distale a pugno al 

di sotto del terzo prossimale della gamba, in prossimità inferiore del cavo popliteo, mentre 

l’altra si appoggia sul terzo distale della coscia, appena sopra la rotula. Così facendo, il 

ginocchio del paziente viene a trovarsi in leggera flessione. Con la mano prossimale si 

esegue una spinta verso il basso in direzione del lettino [40]. Il test si considera positivo 

se, in risposta alla spinta dell’esaminatore, si osserva una traslazione anteriore della tibia 

invece che il sollevarsi del calcagno dal lettino. In caso di legamento integro, si dovrebbe 

osservare il sollevamento del piede: se questo non accade, è possibile che l’integrità 

legamentosa sia compromessa [43]. Il test sembrerebbe affidabile nella diagnosi di 

lesione del crociato anteriore indipendentemente dall’entità e dal tempo della lesione 

(Sens: 83%, Spec: 91%), ma gli studi a supporto non sono di buona qualità metodologica, 

quindi i risultati possono essere soggetti a bias. 

 

2.2: La presa di decisione e l’operazione 

Un dibattito in forte tendenza riguarda il dubbio e quindi la necessità di sottoporre o meno 

il paziente ad intervento chirurgico. Il trattamento conservativo sta acquisendo sempre 

più rilevanza e potenzialità nella gestione delle lesioni del crociato, ma la via chirurgica 

rimane la scelta più ricorrente. Gli obiettivi ideali della ricostruzione del legamento 

crociato anteriore sono associati alla necessità di ripristinare la corretta cinematica del 

ginocchio con la possibilità di ridurre il rischio di osteoartrosi e lesioni articolari 

secondarie, in più di favorire un ritorno all’attività sportiva a livello pre-lesione. Nel 

sottoporsi alla chirurgia, il ginocchio del paziente deve presentarsi asciutto, con un range 

di movimento completo, minimo dolore e volontà all’intervento. Negli anni 80 i pazienti 

con lesione vennero divisi in tre categorie: i <coper=, gli <adattatori= e i <non coper=.  

I <coper= sono quei pazienti che, nonostante l’infortunio, sono in grado di riprendere tutte 

le attività normali anche in assenza di ricostruzione legamentosa. Gli <adattatori= invece 

sono coloro che modificano le loro attività per compensare la lesione del LCA e sono 

comunque soddisfatti di questa variazione. I <non coper=, infine, sono quei pazienti che 



presentano cedimenti articolari ricorrenti anche durante attività a basso impatto, quindi 

hanno necessità della ricostruzione legamentosa. Negli anni sono stati effettuati 

moltissimi studi su <coper= e <non coper=, al fine di individuare delle caratteristiche ben 

specifiche che potessero ben distinguere le due tipologie di pazienti, in modo tale da poter 

scegliere se effettuare l’operazione, oppure procede con una terapia conservativa. I 

pazienti <coper= sono quelli che riescono a soddisfare alcune condizioni: 

  Solo rottura del LCA (senza intaccare nessun’altra struttura del ginocchio); 

  ROM completo senza dolore; 

 Nessun versamento articolare; 

  Forza del quadricipite > 70% rispetto al controlaterale sano; 

  Deve essere in grado di eseguire salti su una gamba sola (quella non sana); 

  Non deve avere più di un episodio di cedimento articolare. 

I fattori da considerare però sono molteplici: in primis, alcuni studi hanno evidenziato 

come alcuni pazienti, trattati in modo conservativo con una riabilitazione associata ad un 

allenamento neuromuscolare, riuscivano a passare dalla categoria <non coper= alla 

categoria <coper=; da qui si può dedurre come questa classificazione iniziale <coper= e 

<non coper= sia in realtà una classificazione non statica, bensì dinamica, ed è legata 

proprio al programma riabilitativo e alle tempistiche con le quali viene applicato. Tuttavia 

un altro fattore da considerare è il tipo di sport effettuato, l’età e la volontà del paziente. 

Il <Panther ACL treatment consensus group= [44] è un gruppo composto esclusivamente 

da medici, prevalentemente ortopedici, e si è occupato dell’argomento. La conclusione a 

cui sono arrivati è che il consiglio di trattare chirurgicamente questo tipo di lesione 

dovrebbe essere riservato agli individui che partecipano ad attività sportive che 

comportano salti, cambi di direzione ed attività di rotazione (pivoting) dell’arto inferiore, 

poiché, come già detto, costituiscono un elevato rischio secondario per le strutture 

meniscali e cartilaginee, mentre le persone che partecipano ad attività lineari possono 

trarre vantaggio da un percorso riabilitativo conservativo. Recenti studi hanno inoltre 

dimostrato come, al contrario di come si pensava, non si sono viste differenze nello 

sviluppo di osteoartrosi in pazienti operati chirurgicamente confrontati con pazienti che 

hanno effettuato un percorso conservativo, in un follow-up di 20 anni. 



Pertanto, vista anche la difficoltà nell’evidenziare gli eventuali <Copers=, in quanto la 

classificazione come già detto è dinamica, si può concludere che la chirurgia rappresenta 

ad oggi il trattamento d’elezione nelle lesioni del legamento crociato anteriore. In 

particolare i pazienti giovani e attivi, con o senza coinvolgimento di altre strutture 

articolari, che necessitano di tornare ad alti livelli di prestazione sportiva che include salti 

e cambi di direzione, dovrebbero preferire la via chirurgica. La chirurgia deve essere 

effettuata in tempi rapidi, poiché maggiore è il ritardo nella chirurgia, maggiore sarà il 

rischio di avere nuove lesioni meniscali, in più sarà maggiormente difficoltoso il recupero 

della forza del quadricipite necessaria per la stabilizzazione attiva del ginocchio. Può 

essere indirizzato verso una terapia conservativa con recupero riabilitativo appropriato un 

paziente con una lesione isolata del legamento che sia disposto a ridurre il livello di 

prestazione e che sia in grado di recuperare la funzione generale del ginocchio e lo schema 

del passo. Tuttavia, data la dinamicità della condizione dei Copers, se lo stesso paziente 

dovesse andare incontro ad episodi distorsivi successivi, va sottoposto ad intervento 

chirurgico onde evitare possibili lesioni secondarie. 

 

2.3: Tipologia dei graft e la relativa guarigione  

Nel processo decisionale di scelta del trapianto vanno considerati diversi aspetti del 

paziente tra cui età, attività lavorativa, attività sportiva praticata, disponibilità del 

trapianto ed eventuali tendinopatie in atto, ma anche l’esperienza del chirurgo nella 

tipologia di tecnica applicata. I tipi di trapianto si dividono in due categorie, allotrapianto 

e autotrapianti: mentre gli autotrapianti prevedono il prelievo dal paziente stesso in 

diverse sedi anatomiche, gli allotrapianti prevedono il prelievo da cadavere. Uno degli 

esempi di autotrapianti è il tendine rotuleo, che prevede il prelievo del tendine a livello 

del terzo centrale, includendo una bratta ossea dalla porzione inferiore della rotula, e una 

dal tubercolo tibiale. Queste due bratte permettono una maggior osteointegrazione del 

trapianto, poiché l’impalcatura strutturale del trapianto osseo viene progressivamente 

colmata da osso neoformato. Questo permette maggiore robustezza e affidabilità della 

guarigione rispetto alla guarigione osso-tendine [45], e in più è stato visto come 

l’integrazione del trapianto risulta più rapida all’interfaccia osso-osso (8 settimane) che 

osso-tendine (12 settimane). Gli svantaggi principali legati a questa tipologia sono da 



ricondurre al danno a livello del sito del donatore, poiché esiste un rischio potenziale di 

frattura della rotula del 2% [46]. Inoltre, esiste il rischio di avere dolore anteriore residuo 

al ginocchio in seguito all’intervento e che ci può essere una perdita di forza del muscolo 

quadricipite [47]. Nella prima fase della riabilitazione bisogna tenere d’occhio il dolore 

anteriore del paziente durante l’esecuzione di esercizi mirati al rinforzo del quadricipite. 

Inoltre è stato dimostrato come nella ricostruzione con tecnica osso-osso vi è una maggior 

incidenza di artrofibrosi, perdita dell’estensione completa e dolore nell’inginocchiamento 

rispetto a gracile e semitendinoso. Bisogna saper quindi identificare questo deficit di 

estensione e cercare di lavorare sull’attivazione corretta del quadricipite. 

Un’altra tecnica molto utilizzata è il prelievo dei tendini del semitendinoso e del gracile 

(HS) che vengono eseguiti nella porzione anteromediale del ginocchio, nell’inserzione 

della zampa d’oca. Questo tipo di trapianto risulta facilmente accessibile e più versatile 

nell’adattamento alle diverse problematiche chirurgiche; inoltre, rispetto al tendine 

rotuleo, avrà meno incidenza sul dolore femoro-rotuleo e minor rischio di rigidità. I rischi 

maggiori sono dovuti al fatto che ci si può trovare davanti a tendini di diametro ridotto 

che aumentano il rischio di fallimento; inoltre, sono necessari tempi lunghi per la 

maturazione che, se non rispettati, potrebbero compromettere la stabilità del ginocchio e 

il rischio di perdita di forza negli hamstring. Inoltre bisogna considerare anche la rottura 

del tendine durante il prelievo, quindi ematoma dei tessuti molli con la conseguente 

guarigione, che quindi sarà da tenere presente durante la riabilitazione. Dopo il prelievo 

tendineo, i corrispondenti ventri muscolari posteriori della coscia si ritraggono; diversi 

studi hanno dimostrato che nella maggior parte dei casi i tendini si rigenerano e la forza 

muscolare migliora dopo circa 6-12 mesi dal prelievo [48]. Dal 1-14 giorno sarebbe 

opportuno effettuare solo co-contrazioni statiche sotto carico associate a caute manovre 

di incremento dell’estensibilità; dalla 2-6 settimana il potenziamento progredisce con 

l’aumento delle ripetizioni e l’aggiunta di esercizi a catena cinetica aperta, fino ad arrivare 

a 6-12 settimane quando il potenziamento degli ischiocrurali progredisce con l’aumento 

del carico. Sarà importante prestare attenzione a tutte le manovre che determinano un 

allungamento eccessivo degli ischiocrurali. Questo tipo di trapianto è consigliato su atleti 

con bassa richiesta funzionale e su soggetti giovani con cartilagini di accrescimento 

aperte. 



L’ultima scelta per gli autotrapianti consiste nel prelievo del tendine quadricipitale, che 

ha il vantaggio di avere un’ampia area di sezione trasversa e ridotto rischio di frattura 

della rotula e dolore anteriore al ginocchio [49]. Inoltre, la lunghezza dell’innesto può 

essere regolata più facilmente rispetto all’osso-osso, con una guarigione biologica 

migliore. Nella prima fase riabilitativa bisogna tenere d’occhio il dolore anteriore (minore 

a quello da ricostruzione con tendine rotuleo, ma gli obiettivi principali sono migliorare 

la forza del muscolo retto femorale, la tolleranza al carico del tendine stesso e trattare il 

sito del prelievo come una tendinopatia, quindi caricare il tendine con esercizi isometrici 

che mirano al rinforzo del retto [44]. All’inizio andranno effettuati esercizi con anca in 

posizione neutra o leggermente estesa affinchè il ginocchio, nei vari gradi di flessione, 

possa mettere in tensione l’intera unità muscolotendinea.  

Il processo di guarigione del graft prevede una alternanza di eventi biologici che possono 

essere divisi in tre fasi: 

  Guarigione o necrosi; 

  Rimodellamento o proliferazione; 

  Ligamentizzazione o maturazione. 

Durante la prima fase, che dura dall’operazione fino alle prime 4 settimane circa, la 

regione periferica è in fase di ripopolazione cellulare, ed è ricca di liquido sinoviale che 

offre sostanze nutritizie, mentre nella zona centrale, meno ricettiva, si sviluppa 

inizialmente una porzione necrotica con scarsa cellularità, e successivamente un processo 

di ripopolazione infiammatoria che guiderà le fasi successive. La seconda fase va dalle 4 

alle 12 settimane ed è caratterizzata da un aumento dei processi di rimodellamento e 

vascolarizzazione del tessuto, con incremento del letto vascolare. Durante questo periodo, 

le fibre di collagene più spesse vengono sostituite con fibre più piccole e il collagene di 

tipo 3 prevale nel sito di ricostruzione. Viene così provocata una depressione della 

capacità di carico del legamento con una diminuzione della stiffness e del massimo livello 

raggiungibile prima della rottura che rende, a 3 mesi post operatori, il neolegamento 

ancora molto distante dalle proprietà biomeccaniche di quello nativo. 



 

 

 

Se durante questa fase sottoponiamo ad attività troppo stressanti il nostro paziente, il 

rischio di fallimento del processo di guarigione può diventare veramente elevato. In 

riferimento alla tipologia di graft, dobbiamo sempre considerare che il processo di 

guarigione degli innesti ossei non è uguale per tutti: quelli dal tendine rotuleo, infatti, 

subiscono un processo di guarigione più veloce, al contrario degli innesti di tessuti molli 

come i tendini dei flessori che richiedono integrazione osso tendine. La terza e ultima fase 

è definita di legamentizzazione e il suo periodo temporale sembrerebbe partire dal terzo 

mese fino a due anni. Questo processo consiste nella ri-acquisizione delle proprietà del 

legamento crociato sano, dallo sviluppo di una nuova neo-inserzione ossea matura e dal 

rimodellamento della matrice. [50].  È stato dimostrato che le proprietà meccaniche delle 

articolazioni del ginocchio che hanno riscontrato una ricostruzione del LCA migliorano 

sostanzialmente durante questa fase e raggiungono la quasi totalità delle loro proprietà a 

circa un anno dall’intervento, ma il legamento non si ferma e continua il suo processo di 

maturazione fino a diventare stabile e quiescente al terzo anno [51][52]. Ovviamente 

questa finestra temporale spesso non combacia con i tempi richiesti per il return to play, 

per cui bisognerà lavorare sul legamento non solo dal punto di vista biologico ma anche 

funzionale, per un ritorno allo sport adeguato. Per definire completo un processo di 

guarigione, occorre che ci sia una completa risoluzione del processo di ligamentizzazione 



nella regione intra-articolare con riorganizzazione della matrice e una solida guarigione 

nei tunnel ossei.  

 

2.4: Principale complicanza Post-Operatoria: l’AMI 

L’operazione chirurgica di crociato anteriore è una procedura estremamente diffusa che 

generalmente porta a buoni risultati con una percentuale compresa tra il 75 e il 97% dei 

casi [53]. Nonostante questi alti tassi di successo, questo tipo di intervento è anche 

associato a diverse complicanze che stanno tendendo ad aumentare [54][55]. Tra le più 

importanti da tenere presente troviamo l’inibizione muscolare artrogenica, detto anche 

AMI (Arthrogenic muscle inhibition). L’AMI non è sinonimo di debolezza muscolare, 

ma è una inibizione muscolare che si manifesta come una vera e propria difficoltà da parte 

del paziente di reclutare e attivare volontariamente il muscolo, generalmente il 

quadricipite. Questa condizione inizialmente risulta essere fisiologica e protettiva, ma se 

non trattata può perdurare per diverso tempo, e può diventare un fattore ostacolante il 

recupero [56]. In questo tipo di operazione, la muscolatura principalmente colpita sarà 

quella dei quadricipiti, e in maniera più contenuta i flessori: questa condizione di 

protezione serve a prevenire movimenti potenzialmente dannosi [56]. L’AMI è un 

fenomeno che è molto più presente nelle fasi acute dell’operazione chirurgica. In 

particolare, inizia nell’immediato post-operatorio, cresce nelle 24 ore successive fino a 

raggiungere un picco intorno alla 3-4 settimana; se non correttamente trattata, può 

arrivare anche a due anni. Il gonfiore, anche in assenza di infiammazione, può generare 

l’AMI: è stato dimostrato che il gonfiore riduce l’attivazione elettromiografica del 

quadricipite e riduce l’output di forza [57]. Questo accade perché c’è un legame 

direttamente proporzionale tra le scariche afferenti alle fibre nervose e la pressione intra 

articolare, ovviamente influenzata dal gonfiore. Perciò, l’AMI è legata strettamente agli 

angoli articolari: ai gradi estremi del movimento (massima flessione e massima 

estensione) ci sarà una maggiore pressione intrarticolare, che corrisponderà ad una 

maggiore inibizione muscolare [58]. Per questo motivo, nelle fasi acute dopo un 

infortunio o intervento chirurgico, esercizi isometrici di rinforzo del quadricipite 

dovrebbero essere svolti tra i 30 e i 50° di flessione di ginocchio. In più, anche 

l’aspirazione di edema intrarticolare è in grado di aumentare di circa il 30% l’ampiezza 



del segnale elettromiografico del quadricipite [57]. Nel trattamento dell’AMI, l’esercizio 

terapeutico è sicuramente il trattamento maggiormente efficace [59]. Esercizi 

convenzionali sia a cinetica aperta che progressivi a catena cinetica chiusa per 

quadricipite e hamstrings risultano essere la tipologia di interventi maggiormente efficaci 

per il miglioramento della forza muscolare quadricipitale e la riduzione dell’AMI [60]. 

Inoltre, l’allenamento a esaurimento della muscolatura antagonista aumenta i processi 

disinibitori sulla muscolatura agonista per il principio di Sherrington, che dice che la 

contrazione di un muscolo è maggiore quando preceduta da una forte contrazione del suo 

antagonista, se le due contrazioni si susseguono senza intervallo di tempo. Anche la 

crioterapia sembra essere associata a un miglioramento significativo nella forza del 

quadricipite misurata come contrazione isometrica massimale volontaria: è consigliabile 

un’applicazione dai 30 minuti ai 45 minuti, poiché si è visto un maggior effetto positivo 

su disinibizione e conseguente attivazione volontaria con questa posologia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



OBIETTIVO 

 

L’obiettivo di questa tesi è stato quello di creare un percorso personalizzato in un giovane 

paziente con lesione del legamento crociato anteriore. Per raggiungere questo fine, mi 

sono avvalso dei numerosi studi che si trovano in letteratura (EBP), cercando di integrarli 

e confrontarli tra loro per trovare il percorso riabilitativo più adatto al mio paziente e 

valutarne l’efficacia. Questo è stato reso possibile grazie all’obiettivo del ragazzo, 

concomitante al mio, di effettuare un return to play con una condizione fisica 

paragonabile a quella pre-injury. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPITOLO 3: COSA DICE LA SCIENZA 

 

3.1: Proposta di percorso riabilitativo 

La qualità delle evidenze a sostegno delle raccomandazioni fornite nelle linee guida per 

la riabilitazione post ricostruzione del crociato anteriore è ancora scarsa, per cui il 

percorso riabilitativo va adattato unendo conoscenze scientifiche e caratteristiche del 

paziente, cercando di fornire un percorso di cure di alta qualità [61]. Nella gestione del 

paziente rientra anche la figura del medico ortopedico, che supervisiona il lavoro svolto: 

per questo una collaborazione medico-fisioterapista-paziente risulta fondamentale per il 

processo riabilitativo, senza la quale ci possono essere problematiche che potrebbero 

rappresentare degli ostacoli al successo terapeutico [62]. Per programmare un buon 

lavoro, occorre porsi degli obiettivi a breve, medio e lungo termine, valutando quali sono 

gli obiettivi del paziente al termine del percorso riabilitativo: da qui, si fa un percorso <a 

logica inversa=, che permette di individuare, partendo dalle esigenze sport-specifiche, 

quali sono gli esercizi di controllo motorio e rinforzo che gettano le basi per costruire una 

piramide.  

 

[63] 



 

Si parte da un percorso pre-operatorio, che è parte integrante del processo di recupero, 

ed è in grado di influenzare in modo importante il successo della riabilitazione post-

operatoria. La condizione fisica in cui il paziente si presenta il giorno della chirurgia, 

intesa come forze, gonfiore, mobilità, è considerata un importante indicatore per la 

salute del ginocchio dopo aver effettuato l’operazione. Nella valutazione del paziente, 

nel periodo che va dal trauma all’operazione, bisogna considerare fattori generici come 

lo stato di salute generale, il livello di attività fisica prima del trauma, la condizione 

fisica e psicologica prima del trauma, e fattori specifici quali il grado di severità del 

trauma, la presenza di calore e gonfiore al ginocchio, limitazioni funzionali e la 

dinamica dell’impatto. È chiaro che il percorso pre-riabilitativo va adattato in base al 

processo di scelta: se il paziente affronterà un percorso conservativo, gli esercizi e la 

pianificazione degli obiettivi avranno determinate tempistiche; se il paziente affronterà 

l’operazione, in base alla data dell’intervento andrà adattato il percorso pre-operatorio. 

Esistono fattori di rischio pre-operatori che possono influenzare negativamente gli 

outcome dopo la ricostruzione del neolegamento: il mancato raggiungimento della piena 

estensione del ginocchio può essere un fattore di rischio per i deficit di mobilità in 

estensione post operazione; il deficit di forza del quadricipite maggiore del 20% [64].  

In generale, oltre alla fase pre-operatoria, possiamo considerare la presenza di 4 fasi 

dopo la ricostruzione del LCA: 

 Prima fase; 

 Seconda fase; 

 Terza fase; 

 Quarta fase o ritorno allo sport. 

La prima fase può essere suddivisa a sua volta in due fasi:   

 Fase dell’immediato post operatorio (0-2 settimane): in questo periodo vanno 

tenuti sotto osservazione il gonfiore, un inizio di ripristino del Rom e l’attivazione 

del quadricipite. 

 Post operatorio tardivo (2-6 settimane): qui il focus è sul recupero completo del 

Rom articolare, con particolare attenzione al recupero dell’estensione, 

allenamento ad un corretto schema del passo e ripresa della forza muscolare.  



In generale, in questo periodo avrà come protagonista l’articolazione, e lo scopo 

principale sarà quello di normalizzare la cinematica del ginocchio. Al termine di questo 

primo periodo, il paziente dovrà aver raggiunto determinati obiettivi per poter accedere 

alla fase successiva [64] [65]. 

 La ferita deve essere ben chiusa e cicatrizzata; 

 Assenza di dolore negli esercizi proposti; 

 Gonfiore lieve al termine della sesta settimana; 

 Articolazione femoro-rotulea libera; 

 L’articolarità dovrà essere di almeno 0° in estensione e 120° in flessione; 

 Corretto reclutamento del muscolo quadricipite; 

 Corretto schema del passo. 

Nonostante la presenza di diverse pubblicazioni che dimostrano l’efficacia di alcune 

strategie terapeutiche, ad oggi nella pratica clinica esiste molta discordanza tra quelle che 

sono le evidenze scientifiche e quelle che sono le pratiche riabilitative più diffuse. Alcuni 

esempi sono la concessione o meno del carico completo immediato, l’utilizzo e la 

tipologia del tutore, l’uso della movimentazione continua passiva, la tempistica della 

reintroduzione degli esercizi in catena cinetica aperta. Questi e altri aspetti sono solo 

alcuni dei punti su cui spesso non vengono rispettate le indicazioni riportate in letteratura. 

La forza va allenata già dal primo periodo, ma include un programma di lavoro che inizia 

già nella prima fase, ma continuerà, crescendo ovviamente progressivamente, fino al 

return to play.  

Nella riabilitazione di questo tipo di infortunio, la fase intermedia è considerata 

fondamentale, poiché porta al ritorno in campo. La transizione da una fase all’altra non è 

logica né lineare, e non ci sono evidenze scientifiche che rendono più chiara la gestione 

riabilitativa, ma il raggiungimento degli obiettivi sopra citati sono ritenuti fondamentali 

per la successione delle fasi. La fase intermedia perciò ingloba alcuni obiettivi della fase 

precedente, e getta le basi per la fase successiva; in particolare, in questa fase vanno prese 

in considerazione soprattutto la forza muscolare, la qualità del movimento e la fitness 

cardio-respiratoria. In più, in questa fase si ha anche il ritorno alla corsa: è chiaro che il 

ritorno alla corsa deve essere graduale e progressivo. Inizialmente si lavora su un 

programma di cammino-corsa intermittente in modo tale da valutare la tolleranza del 



paziente ed eventuali manifestazioni cliniche avverse. Successivamente si combina una 

camminata veloce ad una corsetta lenta a tempi aumentati, così da aumentare il carico 

gradualmente fino ad arrivare alla fase di running pura, escludendo la fase di camminata. 

Il dosaggio varia in base a diversi fattori: in primis la tolleranza del paziente è l’ago della 

bilancia del trattamento, seguiti dalla motivazione, dal livello di fitness e dalla situazione 

clinica del ginocchio. Nel caso in cui il paziente fosse capace di tollerare i carichi, fosse 

motivato e volenteroso e non ha complicanze, l’ideale sembrerebbe programmare 

settimanalmente tre sessioni di running (puro o intervallato al cammino) con una pausa 

di almeno 24-36 ore tra le sessioni. Inizialmente si consiglia corsa su treadmill, poiché 

dimostrato che attiva maggiormente il complesso dei polpacci, con un ridotto range 

articolare [66]. Dalla corsa su treadmill, una volta consolidata e appurata la buona qualità 

della corsa, si può passare alla corsa outdoor in campo.  

Bisogna anche lavorare sulla capacità di assorbire forze verticali, quindi lavorare 

sull’atterraggio, sulla capacità di assorbimento del carico eccentrico, sulla capacita di 

produzione concentrica, e sulla loro integrazione. L’esercizio pliometrico è necessario 

per migliorare le abilità di accumulo e rilascio.  

Gradualmente, andremo a lavorare sulle accelerazioni, decelerazioni e cambi di direzione, 

fino a compiere tutte quelle azioni necessarie allo sport praticato.  

Come si può ben intendere, dopo la fase intermedia inizia un percorso particolare. La 

suddivisione in fase intermedia, fase avanzata e return to sport non è rigida né univoca: 

ad un certo punto della riabilitazione, si va ad effettuare una riatletizzazione del paziente 

con la collaborazione stretta del preparatore atletico. Ed i criteri per il return to play sono 

vari e tutt’ora fonte di discussione.  

Il return to play è la fase che l’atleta vuole raggiungere, e l’ultima parte del percorso 

riabilitativo. In ambito sportivo si parla di return to performance, ovvero quel momento 

in cui l’atleta viene gradualmente re inserito nell’attività sportiva e sta performando allo 

stesso livello pre-injury [67]. La percentuale di atleti che riprendono lo sport allo stesso 

livello è bassa, poiché purtroppo soggetti giovani (under 20-25 anni) e sportivi che 

riprendono l’attività a seguito di ricostruzione del crociato hanno un elevatissimo rischio 

di re-infortunio o infortunio contro-laterale [21]. I giovani atleti normalmente subiscono 

una lesione del legamento crociato anteriore e l’intervento chirurgico costruttivo viene 



solitamente eseguito per ripristinare la stabilità funzionale dell’articolazione e consentire 

il ritorno alla partecipazione sportiva. tuttavia un numero molto alto di giovani sportivi 

non sono in grado di tornare a partecipare allo sport: solo il 55 % degli atleti è stato in 

grado di tornare allo sport in seguito all’intervento [68]. Si è cercato di trovare dei criteri 

per il return to play, per minimizzare il rischio di un nuovo infortunio al momento del 

rientro in campo. Tuttavia, questi criteri sono sempre più dibattuti e contraddittori: il 

criterio più utilizzato è sempre stato il tempo. Sebbene si è abituati a pensare che il rientro 

allo sport dopo il nono mese sia più sicuro, gli studi non ci confermano che tale ipotesi 

sia realmente concreta. Infatti, la quantità di studi che supporta l’ipotesi che un rientro 

ritardato sia più sicuro, è bilanciata equamente da altrettanti studi che ci dicono che un 

rientro precoce non sia più pericoloso, confermando che il tasso di recidiva è uguale in 

entrambi i casi. Per cui, non si può pensare solo al tempo come unico fattore di rischio 

per il re-infortunio, ma va visto come un piccolo pezzo di un puzzle molto più grande, in 

cui si vanno a valutare altri fattori di rischio, come la storia familiare, l’età, il graft 

utilizzato, il sesso, la volontà al rientro e il raggiungimento di valori di forza adeguati. 

[89][90][91][92]. 

 

3.2: Considerazioni Evidence Based 

La crioterapia è da sempre una delle terapie fisiche più utilizzate nelle sessioni 

riabilitative. Sebbene molti studi abbiano osservato una effettiva diminuzione della 

temperatura locale, altri hanno avuto difficoltà nell’associare questo effetto al drenaggio 

dell’articolazione, o addirittura ad un precoce recupero del ROM [64]. Al contrario, il 

ghiaccio viene utilizzato comunemente da diversi autori nella gestione del dolore e come 

strategia per massimizzare la riattivazione del quadricipite. Somministrare il ghiaccio per 

20-30’ prima dell’inizio della sessione riabilitativa non sembra avere grandi effetti sulla 

riduzione del gonfiore, ma può alleviare il dolore, aiutando quindi il paziente ad un 

maggiore reclutamento del quadricipite, anche se recenti evidenze sembrano sottolineare 

come l’effetto antalgico scompaia dopo una settimana di applicazione [59][61][64][69]). 

Un altro interrogativo frequente è relativo al carico, quindi nella modalità di 

somministrazione del carico stesso all’articolazione, in quali tempi e con quale 

percentuale. Si devono innanzitutto distinguere i diversi tipi di carico: carico totale, quindi 



appoggiare tutto il peso del suo corpo su entrambi gli arti inferiori senza utilizzo delle 

stampelle; carico parziale, dove la percentuale di carico concessa all’arto infortunato è di 

circa il 30-50% con utilizzo delle stampelle; carico sfiorante, quindi sarà concesso di 

poggiare solo la punta del piede o il piede con una pressione leggera, descritta come il 

10-20% del peso corporeo; ed infine l’assenza di carico, dove l’arto infortunato non potrà 

essere appoggiato. [70]. Ci sono dubbi riguardo il carico totale molto precoce e senza 

tutore, in quanto sembra essere correlato ad un allargamento dei tunnel a seguito di 

ricostruzioni con tendine degli ischiocrurali [71]. Per dare il consenso ad una 

deambulazione libera, il paziente non dovrebbe zoppicare né camminare con uno schema 

antalgico. I pazienti che non riescono a normalizzare la cinematica del passo sono più a 

rischio re-infortunio, poiché cambiano le forze di taglio e di compressione sulle 

articolazioni femoro-rotulea e femoro-tibiale [72][73][74]. Per poter concedere il carico 

totale e la liberazione delle stampelle si possono prendere in considerazione alcuni punti 

chiave [64][69]: la capacità di effettuare un sollevamento a gamba tesa senza perdita 

dell’estensione, nessun dolore al carico totale, utilizzo di pattern non antalgico. È 

auspicabile secondo alcuni autori che il raggiungimento del carico completo avvenga 

entro le due settimane dalla chirurgia, sempre considerando che la progressione deve 

avvenire in modo corretto e graduale. Se il protocollo riabilitativo non viene indirizzato 

verso la correzione di eventuali alterazioni biomeccaniche, questi cambiamenti nello 

schema del passo possono durare anche oltre un anno e non sono destinati a ripristinarsi 

solo con il trascorrere del tempo [64][69][73][75]. I protocolli accelerati in ricostruzioni 

con graft degli ischiocrurali possono determinare un allargamento del tunnel femorale e 

tibiale [76].  

Per quanto riguarda il ROM, è stato già delineato come nella prima fase sia fondamentale 

recuperare la completa estensione e 120-130° di flessione del ginocchio, oltre alla 

riattivazione del quadricipite. Questi elementi sono fondamentali per avere controllo sugli 

esercizi in carico [64]. Il recupero del ROM in flessione può procedere con maggiore 

calma rispetto all’estensione con il suo completo raggiungimento a tre mesi 

dall’intervento punto la progressione prevede entro due settimane il raggiungimento di 

circa 90-100°, 120 – 130° entro un mese e mezzo, cercando di recuperare 

successivamente 10° a settimana fino alla completa articolarità in circa 12 settimane. Tale 

obiettivo potrebbe essere non indispensabile per tutti, ma per i pazienti che praticano sport 



in cui ci sono elementi di accosciata profonda o sprint è fondamentale acquisire la 

massima flessione [77].  

Un altro fattore che deve essere valutato è l’AMI.  Come già detto, l’AMI è il risultato di 

un processo neurologico e strutturale causato da una perdita di trofismo e di capacità di 

reclutamento attivo del quadricipite. L’incapacità di superare l’AMI, quindi il fallimento 

nella contrazione corretta del quadricipite, può portare poi a uno scorretto schema del 

passo, fino a trasferirsi successivamente nelle attività di vita quotidiana e sportiva. Oltre 

alla crioterapia, alcune strategie applicabili sono la TENS e l’elettrostimolazione 

(NEMS). La TENS, tramite segnali elettrici inviati per via transcutanea e applicati prima 

o durante l’esercizio, può mascherare i segnali inibitori delle vie afferenti, permettendo 

un miglior reclutamento del quadricipite; la NEMS, applicata durante l’esercizio con 

un’intensità nella fase di picco alla massima tolleranza del paziente, aiuta l’attivazione 

delle unità motorie, quindi la produzione di forza. Per valutare il superamento dell’AMI, 

quindi la corretta attivazione volontaria del quadricipite, possiamo valutare il paziente 

effettua un glide superiore di rotula, se durante la Straight Leg Raise (SLR) non perde 

l’estensione di ginocchio, e se riesce ad effettuare l’estensione terminale di ginocchio.  

Una volta valutato il recupero del reclutamento del quadricipite, si va a lavorare con un 

percorso di rinforzo dell’arto inferiore a catena cinetica chiusa e aperta, poiché la 

letteratura supporta gli effetti positivi di entrambe le modalità. Nonostante le 

preoccupazioni legate all’utilizzo della catena cinetica aperta ad esempio nella leg 

extension, recenti prove di efficacia hanno osservato che il precoce inserimento, sotto le 

quattro settimane dopo l’intervento, in un in un range ristretto di 90 – 45°, non mostra 

effetti negativi sulla lassità o sulla salute del graft a due anni dalla ricostruzione [61]. per 

cui sembrerebbe sicuro affiancare ai classici esercizi definiti funzionali, anche esercizi 

che isolino il quadricipite. Dalla letteratura scientifica emergono sempre più evidenze che 

sostengono la sicurezza dell’utilizzo della catena cinetica aperta anche nelle primissime 

fasi riabilitative senza l’osservazione di restrizioni sul range di movimento. Inoltre, 

sembrerebbe che l’utilizzo di esercizi in catena cinetica aperta ridurrebbero il dolore 

femoro-rotuleo, migliorando i parametri di forza e funzionalità del quadricipite senza 

condizionare la lassità del graft [61][78][79]). Alcuni esercizi proposti dagli autori in 

questa fase sono: 



 Isometrie per quadricipite; 

 Pressa bilaterale e monolaterale; 

 Mini squat e mini affondi; 

 Calf raise; 

 Wall slide; 

 Estensione attiva di ginocchio 90°-45°; 

 Mini step up tra i 0° e i 60°. 

[64][80][81]. 

Nella fase intermedia, oltre alla forza che verrà trattata con carichi progressivi, entrerà in 

gioco il ritorno alla corsa. Ci sono degli studi che evidenziano delle caratteristiche che 

devono essere presenti affinchè si possa passare alla fase del ritorno alla corsa: [82] 

[83][84][85]. 

 Criteri clinici; 

 Criteri di forza muscolare; 

 Criteri funzionale; 

 Tempo trascorso dalla chirurgia. 

I criteri clinici sono: dolore <2/10; no gonfiore, flessione ginocchio 95% LSI, estensione 

completa. 

I criteri di forza muscolare sono: forza isolata del quadricipite: LSI > 70-75%, single leg 

press > 1,25xBW (carico totale), seated calf raise > 1.5xBW, Heel raise endurance > 25 

ripetizioni, single leg sit to stand endurance test > 22 in un minuto.  

Criteri funzionali: pattern di movimento qualitativo durante single leg squat, single leg 

landing. 

Il tempo trascorso dalla chirurgia deve essere di circa 3 mesi.  

Una volta che il paziente soddisfa questi requisiti, si può tranquillamente tornare alla 

corsa, nelle modalità sopra descritte. Nel frattempo, si deve lavorare sulle frenate, sugli 

atterraggi e sulla pliometria. Secondo un recente studio, sono stati definiti dei criteri 

clinico-funzionali per progredire con un programma di carico pliometrico. Si parte dalla 

prima fase, in cui si utilizza pliometria a bassa intensità, caratterizzata dalla capacità di 

assorbire carichi e preparare il soggetto al ritorno alla corsa; quando il paziente ha una 



buona qualità di movimento in uno squat a gamba singola, una forza muscolare in catena 

cinetica chiusa sufficiente e un indice simmetrico del quadricipite, si può passare alla fase 

due, dove il tema chiave è lo sviluppo di capacità deceleranti a gamba singola (atterraggio 

e frenate). Nelle ultime due fasi, si passa alla somministrazione di pliometria unilaterale 

in combinazione con lavoro sul campo. Si possono anche variare le direzioni, passando 

da esercizi frontali, a laterali e multidirezionali. L’obiettivo è quello di avere una buona 

cinematica durante il cambio di direzione ad alta velocità e un buon salto a gamba singola, 

fino al completo raggiungimento di obiettivi per il ritorno in campo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MATERIALI E METODI 

 

Nella stesura della mia tesi, mi sono avvalso della consultazione del database Pubmed e 

di alcuni testi scritti che ho citato nella bibliografia.  

Per il primo periodo il ragazzo ha effettuato 5 sedute settimanali, con 2 giorni di riposo 

stabiliti nel mercoledì e nella domenica. Le sessioni per il primo periodo sono state 

suddivise in 2 giorni in cui il paziente effettuava rinforzo muscolare con 

elettrostimolazione, mentre gli altri 3 effettuava recupero del ROM e altri esercizi.  

La misurazione della circonferenza del quadricipite (CRF) è avvenuta con un metro, a 

paziente supino partendo dal margine superiore della rotula e salendo di 15 cm. Questo 

ci ha permesso di valutare l’ipotrofia muscolare dell’arto infortunato e di fare il confronto 

con il controlaterale. 

Con il goniometro sono state misurate la flessione e l’estensione articolare del ginocchio 

per il ROM. Le misure sono state prese con il paziente supino, l’asse goniometrico è stato 

posto a livello del condilo femorale laterale, il braccio fisso parallelo al femore e il braccio 

mobile orientato verso il malleolo laterale della caviglia.  

La scala MRC è stata somministrata con il paziente seduto con le gambe fuori dal letto, 

flesse a 90°, richiedendo una estensione del ginocchio. Essa consta di 6 gradi di forza, da 

0 (assenza di contrazione) a 5 (Forza normale).  [Allegato 1]. 

La scala NPRS è stata somministrata per la valutazione del dolore. Essa consta di una 

linea orizzontale composta da valori che oscillano da 0 (assenza di dolore) a 10 (massimo 

dolore). Il paziente deve indicare il grado di dolore percepito verbalmente o cerchiando il 

numero corrispettivo. [Allegato 2]. 

Il KOOS (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) è un questionario che viene 

compilato dal paziente senza intervento del clinico, che ha l’obiettivo di valutare i sintomi 

riferiti a livello dell’articolazione del ginocchio in soggetti con lesioni articolari, come in 

questo caso [86]  

Questo questionario auto-somministrato consta di 42 item e 5 sotto-scale che indagano 

diversi aspetti: 



 Sintomi (7 items, 2 inerenti alla rigidità); 

 Dolore (9 items); 

 Funzioni e attività di vita quotidiana (17 items); 

 Sport e attività ricreative (5 items); 

 Qualità di vita in relazione al ginocchio (4 items). 

Tutti gli Item della scala presentano la medesima modalità di risposta avvalendosi di una 

scala Likert a 5 punti che va da 0 (nessun problema o difficoltà) a 4 (problemi o difficoltà 

elevati) [87]. I risultati di ogni sotto-scala viene calcolato separatamente attraverso la 

formula: 

 

In questo modo i punteggi di ogni sotto-scala vengono trasformati in un punteggio in 

percentuale che va da 0 (condizione di grave disabilità) a 100 (ottima condizione). 

Il minimo miglioramento clinico percettibile (MCID) rappresenta la differenza sulla 

scala di misurazione associata alla più piccola variazione dello stato di salute rilevabile 

dal paziente. Per il KOOS si ritiene che 8-10 punti possano rappresentare il minimo 

miglioramento clinico percettibile inseguito all’applicazione trattamento. [88]. [Allegato 

3]. 

Durante il percorso riabilitativo mi sono avvalso di alcune strumentazioni quali: 

bilancieri, pesi, macchinari (pressa, leg extension), cavigliere, coni, pallone da calcio, 

manubri, fitball, elastici.  

Nella presentazione dei risultati sono stati individuati dei parametri temporali. T0 

individua il periodo dopo una settimana dall’intervento, T1 è posto a tre mesi 

dall’intervento mentre T2 a sei mesi.  

 

 



CAPITOLO 4: CASO CLINICO 

 

S. è un ragazzo di 17 anni, calciatore. Durante un allenamento su un campo sintetico, ha 

sentito un forte scroscio al ginocchio durante una frenata con cambio di direzione. Il 

ragazzo ha avuto nel 2022 una precedente lesione parziale di medio-alto grado al 

legamento crociato anteriore, trattata conservativamente. Dopo aver effettuato alcuni test 

clinici risultati positivi (Lachman test +, Anterior Drawer Test +), si è sottoposto ad una 

risonanza magnetica che ha confermato l’esito di <lesione di alto grado in regione para-

inserzionale prossimale condiloidea femorale=. Una volta che si è sottoposto a visita 

clinica con il suo ortopedico, è stata scelta l’operazione chirurgica, la quale è avvenuta in 

marzo. L’operazione è stata effettuata tramite prelievo dei tendini del semitendinoso e del 

gracile. Una volta conclusa l’operazione, l’indicazione ortopedica è stata quella di 

indossare per la prima settimana un tutore fisso in estensione, per poi iniziare il percorso 

fisioterapico. La figura del medico ortopedico è stata molto presente in questo percorso 

riabilitativo, con controlli periodici che hanno indirizzato il trattamento fisioterapico 

effettuato. Vorrei sottolineare la grande disponibilità e volontà del ragazzo, che si è subito 

mostrato molto collaborante e comprensivo nei miei confronti, e che ha reso il percorso 

riabilitativo molto più leggero e positivo, con grande volontà da parte di entrambi di 

affrontare questo percorso.  

 

 

 

 

 

 

 

 



CAPITOLO 5: LA RIABILITAZIONE 

 

5.1: Fase acuta 

Prima dell’operazione è stato effettuato un ciclo di esercizi isometrici di rinforzo pre-

operatorio, così da far arrivare il ragazzo pronto all’intervento. Sono stati eseguiti esercizi 

per tutta la muscolatura dell’arto inferiore, sotto la soglia di dolore e per 3 volte a 

settimana, per un periodo di circa 20 giorni. Gli esercizi prevedevano:  

 Isometria del quadricipite da supino a gamba tesa, tenendo la gamba sollevata in 

tre diverse altezze per 10 secondi, per un totale di 30 secondi di lavoro; 

 Si coinvolgeva anche la muscolatura flessoria, attraverso l’esercizio della sedia 

isometrica al muro per 40 secondi; 

 Pressa isometrica bipodalica; 

 Nell’ultima settimana, si aggiungevano pesetti di 2 kg negli esercizi di isometria 

da supino.  

Nel periodo immediatamente successivo all’operazione, la prescrizione ortopedica è stata 

quella di tenere un tutore fisso in estensione per circa 7 giorni. Il nostro percorso è iniziato 

nell’ottavo giorno dall’intervento, dove ho somministrato al ragazzo un questionario, 

chiamato KOOS, ovvero <Knee Injury and Osteoarthritis Outcome score=, ho preso la 

misurazione della circonferenza del quadricipite, valutati Rom e MRC. Questi tipi di 

valutazione sono stati poi effettuati anche a tre mesi e a 6 mesi. Abbiamo quindi iniziato 

il percorso riabilitativo, il cui programma prevedeva un totale di 5 sedute settimanali, con 

due giorni di riposo, il mercoledì e la domenica. Questo lavoro intensivo è stato possibile 

grazie al lavoro in concomitanza con un altro fisioterapista, da cui il ragazzo è andato per 

svolgere sessioni di elettrostimolazioni. Il focus principale è stato quello del controllo del 

dolore e del gonfiore: il ragazzo presentava questi due fattori nella norma, per cui è stato 

possibile procedere senza difficoltà. Sono stati consigliati al ragazzo strategie per cercare 

di far diminuire il gonfiore fisiologico, come l’utilizzo di ghiaccio localmente, tenere la 

gamba sollevata quando possibile (anche durante la notte, posizionando un cuscino sotto 

il materasso) per favorire il flusso e l’utilizzo di bendaggi funzionali da me applicati. Nei 



primi giorni si è lavorato soprattutto sul recupero del ROM: una volta tolto il tutore, il 

paziente presentava un ginocchio fisiologicamente gonfio e doloroso, ma che non 

impediva il lavoro in flessione ed estensione. In flessione, dopo una mobilizzazione attiva 

assistita da supino, venivano somministrati al paziente degli esercizi da effettuare in 

autonomia anche a casa, quali: 

 Da posizione seduta con gambe fuori dal letto, la flessione veniva già effettuata 

per forza di gravità. Con l’aiuto dell’altra gamba, si afferrava l’arto operato 

cercando di portarlo ancora più in flessione; 

 Da posizione prona a terra, iniziava una flessione attiva dell’arto operato; poi, con 

l’aiuto dell’altra gamba, si afferrava l’arto operato cercando di forzarne la 

flessione; 

 Wall slide: da seduto, con gambe a 90° sollevate sul muro, cercare di portare l’arto 

in flessione facendolo scivolare sul muro; 

 Da posizione seduta, schiena contro il muro, cercare di flettere la gamba, portando 

il ginocchio verso il petto.  

Questi esercizi sono stati effettuati innanzitutto in seduta, per poi farli eseguire in 

autonomia al paziente a casa, mentre in seduta si lavorava soprattutto sul recupero del 

rom da supini e mantenendo i gradi acquisiti per qualche secondo.  

Per l’estensione, si partiva anche qui con un recupero da supini attraverso una 

mobilizzazione attivo-assistita, per poi passare ad illustrare alcuni esercizi da poter 

effettuare a casa: 

 Heel Props: da posizione supina, porre un rialzo (come un cuscino) sotto al tallone 

dell’arto operato, così da tenere la gamba sollevata e forzare l’estensione. Si 

poteva anche effettuare l’esercizio con un pesetto sul ginocchio; 

 Prone hangs: da posizione prona, portare l’arto operato fuori dal letto, mentre 

l’altro è piegato. Mediante l’uso di un pesetto posizionato sulla caviglia, l’arto 

operato scenderà per gravità. Questo esercizio deve essere svolto evitando i 

compensi di bacino, per cui è stato effettuato spesso in seduta così da poter 

correggere eventuali compensi; 



 Da posizione seduta, far passare un elastico, fissato, dietro al cavo popliteo del 

ginocchio operato con l’arto leggermente flesso. Da questa posizione, cercare 

l’estensione del ginocchio contro l’elastico; 

 Schiacciare un pallone di spugna dietro il cavo popliteo contro un muro. 

Questo tipo di lavoro, effettuato per tre volte a settimana in seduta, ma anche continuati 

a casa dal ragazzo, ha permesso di raggiungere dopo 2 settimane i 100° di flessione e 

l’estensione quasi completa, con un deficit di pochi gradi. 

L’altro focus principale di queste prime sedute era rivolto al corretto reclutamento del 

quadricipite, per lavorare sull’inibizione dell’AMI. Si è cercato di lavorare su esercizi di 

rinforzo ma dove l’attenzione principale era il reclutamento del muscolo, attraverso 

esercizi quali: 

 Estendere il ginocchio cercando un glide superiore di rotula; 

 Schiacciare un asciugamano posto sotto il cavo popliteo; 

 Effettuare dei sollevamenti della coscia evitando di perdere l’estensione attiva del 

ginocchio; 

 Da posizione seduta con gambe fuori dal letto, si porta il ginocchio in completa 

estensione, per poi richiedere una contrazione del quadricipite per mantenere 

attivamente quell’escursione articolare. 

Questi esercizi, sommati alle due sedute di rinforzo con elettrostimolazione che il ragazzo 

effettuava presso un altro fisioterapista, hanno permesso fin da subito un buon 

reclutamento del quadricipite, permettendo un iniziale lavoro isometrico.  

Sempre in queste prime sedute si è lavorato anche sulla distribuzione del carico: il ragazzo 

è stato reso consapevole della gestione del carico sulla gamba operata attraverso l’ausilio 

delle stampelle. Dopo 5 giorni è stata tolta la prima stampella, dopo 15 la seconda. Il 

lavoro che è stato fatto con il ragazzo è stato inizialmente quello di fargli prendere 

coscienza del carico tollerato: un po’ di timore lo ha frenato, e non lo rendeva sicuro nel 

portare il peso sull’arto operato. Piano piano abbiamo lavorato sullo spostamento del 

carico sull’arto operato con esercizi semplici da eseguire in monopodalica, come lo 

spostamento dell’arto controlaterale in avanti e indietro, portando il peso sull’arto 



operato. 

Una volta riacquisita sicurezza e il corretto schema del passo, abbiamo potuto togliere la 

seconda stampella e procedere con la riabilitazione. Per lavorare sul corretto schema del 

passo, abbiamo effettuato esercizi come il cup walking, che consiste nel superamento di 

ostacoli (due coni) posti uno davanti l’arto operato, l’altro dietro, facendo attenzione alla 

corretta flessione ed estensione di ginocchio. 

A questo punto si è progrediti con il guadagno di altri gradi in flessione, la completa 

estensione e l’introduzione di esercizi di rinforzo a catena cinetica chiusa. Il ragazzo qui 

ha effettuato sedute di nuoto in piscina e cyclette. Abbiamo inserito esercizi isometrici 

anche comprendendo gli altri distretti muscolari, ma un particolare focus va fatto alla 

muscolatura dei flessori: il sito della lesione è stato trattato come una lesione muscolare, 

lavorando principalmente in sinergia con i quadricipiti. In questa fase abbiamo lavorato 

su: 

 Sedia isometrica al muro; 

 Squat isometrico; 

 Leg extension isometrica ad angolo di 90°, calciando contro una fitball 

posizionata appoggiata al muro; 

 Pressa isometrica. 

A tutto ciò, erano aggiunti esercizi di rinforzo per altri distretti muscolari, ad esempio il 

calf raise per i polpacci o il ponte per la muscolatura glutea. Il ragazzo presentava uno 

squilibrio di carico durante l’esecuzione dello squat: il suo focus era così alto da portare 

maggiormente il peso verso la gamba operata. Questo tipo di compenso ha una influenza 

negativa su gesti più dinamici come un salto o un cambio di direzione. Spesso possono 

portare ad una riduzione della potenza del ginocchio e l’incremento del lavoro di altre 

articolazioni o di altri muscoli in prima fase durante lo squat, successivamente durante il 

salto o l’atterraggio. Questo atteggiamento scorretto è stato modificato attraverso 

l’utilizzo di una fitball posizionata come base durante la posizione seduta: l’obiettivo era 

effettuare lo squat sedendosi sulla fitball, così da recepire la differenza di carico. In più, 

sono stati effettuati video durante la scorretta esecuzione, così da poterli mostrare al 

ragazzo e indirizzarlo verso il corretto movimento. La cattiva esecuzione è stata 



modificata e resa corretta dopo poche sedute. Dopo un mese circa dall’operazione, il 

ragazzo ha effettuato sedute fisioterapiche in ospedale, dove ha lavorato specialmente su 

estensione, rinforzo glutei e adduttori anche con elastici, e soprattutto sulla pedana 

stabilometrica, per poter perfezionare il bilanciamento del carico. Ha effettuato esercizi 

per il controllo del tronco, come porre resistenza ad una spinta esterna mentre si trovava 

in posizione seduta su fitball e con appoggio monopodalico a terra. Infine, si è potuto 

effettuare trattamento della cicatrice poiché il tempo trascorso dall’operazione lo 

permetteva. In questo momento, sono state inserite sessioni di camminata su treadmill. 

L’obiettivo principale era quello di lavorare sul carico, controllare il mantenimento della 

corretta sequenza del passo e lavorare sull’estensione e sulla spinta della gamba mentre 

si eseguiva la fase di toe off, ovvero l’ultimo appoggio sulla punta prima dell’oscillazione 

in avanti dell’arto.  

 

5.2: Fase intermedia 

In questo periodo possiamo dire di essere entrati nella fase intermedia, considerati i 

progressi effettuati dal ragazzo e il raggiungimento e il soddisfacimento dei requisiti per 

questo passaggio. Il Rom era completo in estensione, mentre la flessione era di 130°, la 

forza era buona e si è potuto passare al lavoro prettamente monopodalico e isotonico. In 

questa fase, gli esercizi a cui il ragazzo era sottoposto erano i seguenti: 

 Sedia isotonica al muro con fitball; 

 Squat; 

 Sit to stand monopodalico; 

 Affondo frontale; 

 Step up da rialzo basso; 

 Calf raise monopodalici; 

 Pressa monopodalica e bipodalica; 

 Leg extension (fai 90° ai 45°, dove il legamento è maggiormente tutelato); 

 Ponte glutei. 



Tutti gli esercizi sono stati effettuati aumentando il carico gradualmente, a tolleranza del 

paziente e valutando sempre dolore e gonfiore. Solamente due esercizi hanno dato piccoli 

problemi al ragazzo: l’affondo frontale e lo step up. Durante l’esecuzione dell’affondo 

frontale, il ragazzo riferiva dolore al ginocchio operato quando effettuava la flessione, per 

cui abbiamo aspettato per aggiungere carico; mentre leggera dolenzia era presente anche 

nell’esecuzione dello step up, per cui inizialmente siamo rimasti su un’altezza bassa, 

tollerata dal paziente. Nell’utilizzo del treadmill, una volta osservata la bontà 

dell’esecuzione della camminata, abbiamo progressivamente aumentato la velocità fino 

ad intervallare camminate veloci a corsette. In questa fase si è aumentato nuovamente i 

carichi, ed è stato aggiunto un piccolo esercizio sull’atterraggio da un'altezza minima, 

cioè da un treadmill, con caduta prima bipodalica, poi monopodalica.  

Arrivati ai 3 mesi, il ragazzo aveva raggiunto la quasi parità circonferenziale tra le due 

cosce, per cui abbiamo iniziato ad andare in campo per introdurre camminate a diverse 

intensità. Come parametri per il return to running, sono stati considerati come criteri 

clinici: il dolore < 2/10, assenza di gonfiore, flessione di ginocchio 95% rispetto al 

controlaterale e l’estensione completa, mentre come criteri di forza muscolare abbiamo 

valutato il buon recupero del tono muscolare, la capacità di effettuare un single leg sit to 

stand endurance per più di 22 ripetizioni al minuto e l’heel raise endurance per più di 25 

ripetizioni, oltre al tempo trascorso dall’operazione, cioè 12 settimane. Inoltre è arrivato 

il consenso per il ritorno alla corsa anche dal medico ortopedico. Inizialmente sono state 

effettuate sedute di camminata veloce; gradualmente abbiamo alternato la camminata 

veloce effettuata sul lato lungo del campo, e la corsetta sul lato corto. L’approccio al 

campo è stato molto buono, con dolore e gonfiori assenti in tutte le sessioni: questo ha 

permesso di aumentare ancora la percentuale tra camminata veloce e corsetta, fino ad 

effettuare sessioni anche di 6 minuti di corsa continua. Su indicazione ortopedica, dopo 

qualche giorno dal controllo (quindi dopo circa 3 mesi e mezzo dall’infortunio) è stato 

inserito il tocco leggero della palla, portando ad esercizi come la corsa con conduzione 

della palla. Il lavoro di corsa è poi progredito attraverso serie di lavoro intervallate, per 

esempio dei lavori sui 100 m con 20 secondi di allungo e 20 di recupero. In questa fase, 

sono state apportate modifiche agli esercizi effettuati in palestra: oltre al continuo 

aumento dei carichi, abbiamo aggiunto esercizi di prevenzione per la muscolatura 

flessoria, come il nordic hamstring, è stata aumentata l’altezza degli step up e delle cadute 



bipodaliche e monopodaliche, fino ai 50 cm, la leg extension viene effettuata 

normalmente, viene aggiunto il single leg deadlift, l’affondo laterale e gli affondi 

camminati.  

Dopo 30 gg dal controllo ortopedico, sono stati inseriti cambi di direzione larghi, con una 

corsa quasi rotonda, attraverso corse fatte attorno al semicerchio di centrocampo e il 

ragazzo ha riniziato a calciare. 

Qui abbiamo raggiunto quasi la fase finale, intorno al quinto mese.  

 

5.3: Fase finale e return to play 

Questa è la fase in cui siamo andati a lavorare sugli ultimi movimenti sport-specifici. Le 

frenate e le decelerazioni erano iniziate già precedentemente in sessioni indoor, per poi 

passare ad effettuarle in campo, e sono state effettuate su diverse distanze e con diverse 

intensità. Successivamente il focus è stato portato su skip laterali con appoggi 

monopodalici, frenate anche monopodaliche, slalom e cambi di direzioni ad angoli via 

via sempre minori. Questo tipo di lavoro è stato aggiunto sia con sedute specifiche, sia 

sono ripreso dopo lavoro in palestra. Negli ultimi giorni, un ulteriore controllo ortopedico 

ha autorizzato il ragazzo al ritorno alle attività con la squadra in maniera differenziata, e 

poi completamente con il gruppo. Sono stati effettuate anche sedute di pliometria in 

campo, tramite il salto di ostacoli consecutivi con tempo di reazione a terra bassissimo. 

Per circa 20 giorni, il ragazzo effettuava la parte aerobica con la squadra, il rinforzo in 

palestra personalizzato e seguito anche dal preparatore atletico, mentre con la palla ha 

lavorato in maniera differenziata, spesso indossando una casacca per farlo giocare come 

Jolly, ovvero una condizione in cui non poteva essere attaccato a contrasto. Questa 

condizione ha permesso al ragazzo di rientrare gradualmente in gruppo, cercando di 

acquisire sempre più sicurezza nei piccoli gesti tecnici e confidenza nella gestione delle 

proprie sensazioni. Ad oggi, quindi a 7 mesi inoltrati dall’intervento, effettua sedute di 

allenamento complete con il gruppo. L’unica complicanza sporadica è la comparsa di 

gonfiore al ginocchio operato, che avviene soprattutto dopo la seduta in palestra, dove 

recentemente ha aggiunto ancora carichi grazie al programma di lavoro consegnatogli dal 

preparatore atletico. Questa gestione del gonfiore va controllata e seguita nel tempo per 



vedere l’evoluzione: ad oggi, il gonfiore sembra scomparire dopo circa 2 giorni di riposo 

dalla comparsa.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Risultati 

  

T0 

 

T1 

 

T2 

 

KOS 

 

48 

 

86 

 

 

94 

 

VAS 

 

7/10 

 

2/10 

 

0/10 

 

ROM 

 

Flessione: 83° 

Estensione: 5° 

 

Flessione: 130° 

Estensione: 0° 

 

Flessione: 135° 

Estensione: -2° 

 

MRC 

 

4/5 

 

4/5 

 

5/5 

 

CRF 

 

Sana: 50 

Operata: 44 

 

Sana: 52 

Operata: 49 

 

Sana: 55 

Operata: 55 

 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 



DISCUSSIONE 

Nel grafico del Rom vediamo come il ragazzo abbia recuperato notevolmente già dopo 3 

mesi, dove presenta una estensione completa e una flessione quasi completa. È bastato 

poi lavorare ancora un po’ per recuperare i pochi gradi che mancavano per arrivare alla 

flessione completa e una leggera iperestensione. La misurazione è avvenuta sempre 

all’inizio della seduta, accertandosi che il paziente non avesse dolore o altre 

complicazioni che potessero inficiarne il risultato.  

La forza è stata valutata comparando sempre con la gamba controlaterale. Dal grafico 

risulta come la forza sembra essere rimasta pressochè simile dal tempo T0 a T1, ma in 

realtà è un limite della scala stessa, in quanto con il valore 4 intendiamo una forza che 

vince la gravità ma non è pari all’arto controlaterale. È chiaro che la forza espressa a T0, 

quindi ad una settimana dall’intervento, è una forza che rispecchia il valore 4, ma non è 

assolutamente paragonabile al valore 4 riportato in T1, dove la differenza di forza tra i 

due arti è sicuramente minore. Questa disparità è stata livellata a T2, dove con il valore 5 

indichiamo la completa parità di forza tra i due arti, quello operato e quello sano. 

Questa condizione di forza è meglio leggibile attraverso il grafico che mostra la 

circonferenza del quadricipite. Notiamo come in T0, nonostante il valore 4 della MRC, la 

disparità in termini di centimetri sia netta. Successivamente invece, passando a T1, 

mentre il valore della MRC rimane 4, si nota una differenza molto minore tra le due 

circonferenze: questo a sottolineare quanto detto in precedenza. A T2 si arriva ad una 

condizione di perfetta parità tra gli arti, a conferma del valore 5 espresso dalla scala MRC. 

Per quanto riguarda la valutazione del dolore, la scala è stata somministrata al termine 

della seduta stessa. Il valore così alto in T0 è comprensibile vista la poca distanza 

dall’operazione, quindi in una condizione di sofferenza generale sommata al lavoro di 

recupero del Rom della seduta fisioterapica. In T1, il ragazzo non aveva nessun dolore 

all’inizio della seduta, ma aumentava leggermente a fine seduta a causa del lavoro svolto 

in palestra. Rimaneva comunque un dolore leggero, che non inficiava l’esecuzione degli 

esercizi proposti. In T2 invece, notiamo come anche al termine della seduta fisioterapica, 

che comprendeva anche del lavoro in campo, non risulti nessun tipo di dolore. 

La somministrazione della scala KOOS, infine, è stata effettuata in T0 al termine di una 

delle prime sedute. Dopo la compilazione, si è notato come i valori che hanno fatto alzare 



il punteggio erano relativi specialmente alle categorie del dolore, dei sintomi e del 

funzionamento/sport. È chiaro che a pochi giorni dall’operazione la categoria del 

funzionamento risulti ancora impossibile da effettuare, mentre le condizioni di gonfiore 

e dolore sono tipiche del periodo post-operatorio, per cui ci si aspettava questo tipo di 

punteggio. A T1 invece il punteggio è sceso drasticamente grazie al miglioramento delle 

condizioni generali e alla ripresa di attività quotidiane. Nonostante ciò, la categoria 

relativa allo sport ovviamente alzava il punteggio, poiché azioni come il saltare o il 

torcersi erano ancora relativamente insufficienti e non adatte al periodo temporale. In T2 

invece il punteggio si abbassa ancora di più, con le uniche note meritevoli di attenzione 

legate ad un leggero gonfiore che si presenta sporadicamente, soprattutto al termine di 

sessioni di forza, correlate ad un leggero dolore. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



CONCLUSIONI 

Considerando i risultati ottenuti al termine di questo studio, è possibile ritenersi 

soddisfatti del percorso riabilitativo effettuato, secondo le EBP e prendendo in 

considerazione i singoli parametri, possiamo verificare come ci sia stato un ottimo 

recupero del ROM articolare, un notevole incremento della forza e un ritorno alle 

attività di vita quotidiana funzionali. Nella considerazione del ritorno allo sport, 

trovandoci nel settimo mese di trattamento, il risultato fin qui ottenuto è buono, ma il 

percorso riabilitativo deve essere continuato attraverso un lavoro di prevenzione da 

possibili infortuni. Ciò che si denota è la mancanza di protocolli riabilitativi standard 

nella letteratura, con una molteplicità e una varietà di studi ampia che necessitano di un 

maggior lavoro di ricerca. Si è consapevoli che queste conclusioni non possono tuttavia 

essere estese ad un campione maggiore in quanto riferite ad un singolo caso.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ALLEGATI 

ALLEGATO 1: Scala MRC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ALLEGATO 2: Scala NPRS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Allegato 3: Questionario KOOS. 
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