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ABSTRACT

INTRODUZIONE: L'angolo postero-laterale del ginocchio € un punto cruciale per la
funzionalita sia del ginocchio stesso che dell’arto inferiore, ed & costituito da una serie
complessa di strutture muscolotendinee e legamentose di stabilizzazione, delle quali
le tre principali sono rappresentate dal legamento collaterale laterale, legamento
popliteo-fibulare e tendine del muscolo popliteo. La sua funzione primaria € la
limitazione del movimento in varo del ginocchio e della rotazione postero-laterale
della tibia rispetto al femore. la diagnosi precoce di una lesione a questo livello &
fondamentale per ottenere un buon risultato riabilitativo, tuttavia, a causa
dell’elevata complessita anatomica e funzionale della zona, spesso le lesioni di tale
punto risultano misconosciute. Le lesioni che comportano una instabilita postero-
laterale del ginocchio sono nella maggior parte dei casi associate, e solo in una
minoranza sono lesioni isolate; le lesioni associate sono legate soprattutto a lesioni
del legamento crociato anteriore e del legamento crociato posteriore, oltre che del
nervo peroneale.

OBIETTIVO: L'obiettivo di questa revisione narrativa della letteratura € quello di
valutare quali siano le strutture responsabili della stabilita postero-laterale del
ginocchio, i test applicabili e il trattamento nei pazienti affetti da questa problematica.
MATERIALI E METODI: La ricerca € stata eseguita nel database MEDLINE
attraverso il motore di ricerca PubMed. E stata utilizzata una stringa di ricerca che
permettesse di analizzare con una buona sensibilita la letteratura presente,
utilizzando parole chiave quali posterolateral, knee, corner, instability, diagnosis,
disease management, rehabilitation. La stringa di ricerca & stata lanciata in data 14
ottobre 2020. Degli articoli trovati, sono stati selezionati solo gli studi rispondenti ai
criteri di inclusione, e cioé scritti in lingua inglese e dei quali fosse possibile reperire
abstract e full text, oltre che pertinenti al quesito diagnostico che & stato posto.
RISULTATI: Gli articoli selezionati sono stati quelli che, oltre a rispondere ai criteri
di inclusione ed esclusione, permettessero di verificare al meglio gli outcome proposti
nel quesito clinico. Gli outcome analizzati sono stati le strutture anatomiche facenti
parte del complesso postero-laterale del ginocchio, e che quindi possono essere
lesionate in caso di trauma, le possibili lesioni associate, la biomeccanica della
struttura, il meccanismo lesivo, il processo di diagnosi e il trattamento.

La stringa di ricerca ha permesso di trovare 817 risultati, di cui 799 corrispondevano
ai criteri di inclusione. Ne sono stati individuati 58 potenzialmente utili allo studio, di
questi e stato possibile reperire il full text di 53 di essi e al termine della lettura del
full text sono stati inclusi nella ricerca 20 articoli.



DISCUSSIONE: L’incidenza delle lesioni postero-laterali del ginocchio varia dal 5%
al 9% delle lesioni complessive del ginocchio e quasi nel 90% dei casi si verificano
nell’ambito di lesioni associate a lesioni di altre strutture, in particolare i legamenti
crociati. Oltre alle lesioni associate relative ai legamenti crociati, si possono avere
lesioni ossee, meniscali, delle componenti mediali del ginocchio, del comparto
estensorio, cartilaginee, vascolari e nervose del nervo peroneo. Il meccanismo lesivo
pil comune € rappresentato da una forza ad alta energia in direzione posterolaterale,
con applicazione sull’aspetto anteromediale della tibia prossimale, con il ginocchio in
completa estensione. La diagnosi € basata principalmente sull’osservazione clinica
del paziente, che prevede osservazione, ispezione, ROM, stabilita, test speciali e
valutazione vascolonervosa, a cui poi puo essere affiancata anche |'analisi delle
bioimmagini, in particolare la risonanza magnetica, che pud confermare l'ipotesi e
aiutare il chirurgo nella pianificazione operatoria. Il principale test specifico eseguito
e il dial test. Per quanto riguarda il trattamento, infine, € necessario distinguere tra i
vari gradi di lesione: le lesioni di grado 1 sono trattate per via conservativa con un
tutore bloccato in estensione per tre settimane seguito da riabilitazione specifica, le
lesioni di grado 2 sono trattate in maniera conservativa o chirurgica a seconda che
siano rispettivamente isolate o associate ad altre lesioni, le lesioni di grado 3 sono
infine trattate per via chirurgica, con un iter diverso a seconda che si tratti di lesioni
acuto o di lesioni croniche.

CONCLUSIONI: Attualmente gli studi a disposizione sono pochi ed eterogenei, per
cui e difficile trarre conclusioni dirimenti. Il clinico deve conoscere la problematica, i
rischi associati, il processo di diagnosi e il trattamento migliore al fine di garantire al
paziente il maggior tasso di successo possibile.
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1. INTRODUZIONE

1.1 ANATOMIA DEL GINOCCHIO

1.1.1 Componenti ossee

L'articolazione del ginocchio & una diartrosi sinoviale composta che si stabilisce tra
I'epifisi distale del femore, I'epifisi prossimale della tibia e la rotula, ed € a sua volta
composta dall’articolazione femoro-tibiale e dall’articolazione femoro-rotuleat.
L'articolazione femoro-tibiale si stabilisce tra i condili femorali e la cavita glenoidea
della tibia, ed & un ginglimo angolare!. L'articolazione femoro-rotulea si stabilisce
tra la superficie patellare del femore e la faccia posteriore della rotula, ed e

un’artrodia che compie solo movimenti di scivolamento?.
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Fig. 1: Vista anteriore (a) e posteriore (b) del ginocchio.
Nell’articolazione femoro-tibiale, i due condili non hanno una forma uguale tra loro,
rendendo i due versanti, interno ed esterno, profondamente differenti sia a livello

morfologico che biomeccanico. In sezione trasversale, i due condili non sono dei



perfetti segmenti di sfera, ma hanno un raggio di curvatura che aumenta andando
verso anteriore?. Il raggio di curvatura del condilo laterale aumenta piu rapidamente,
passando da 16 a 60 a 12, rispetto a quanto non faccia il condilo mediale, passando
da 17 a 38 a 15, inoltre la superficie articolare del condilo mediale € piu lunga di
quella del condilo laterale, misurando 9-10 mm rispetto ai 7.5-8 mm del laterale3.
Queste differenze sono visibili anche sul piatto tibiale, che mostra infatti una
convessita sia mediale che laterale sul piano frontale, ma una concavita mediale e
una convessita laterale sul piano sagittale*. Il piatto tibiale, quindi, medialmente &
concavo in entrambi i sensi con un raggio di curvatura di 80° e centro in alto e la
presenza di una interfaccia concavo-convesso con il femore, mentre a livello laterale
€ concavo in senso antero-mediale e convesso in senso postero-laterale, con un
raggio di curvatura di 70° e centro in basso e la presenza di una interfaccia convesso-
convesso con il femore®. Da questo deriva che il condilo mediale & piu stabile perché
si articola con una superficie concava in entrambi i sensi, mentre il condilo laterale &
meno stabile perché la superficie con cui si articolare € instabile e pudo muoversi
anche in direzione dorso-ventrale. Al fine di aumentare la stabilizzazione, sul condilo

laterale si inserisce il LCAS®.

1.1.2 Tessuti molli

L’articolazione del ginocchio & stabilizzata dalla capsula e dai legamenti.

La capsula articolare unisce le varie componenti ossee tra loro rinforzando e
stabilizzando l'articolazione. Le fibre anteriori della porzione femorale della capsula
si fondono con il tendine rotuleo, mentre a livello della tibia la capsula lascia libera
solo la tuberosita tibiale’. Le aponeurosi del vasto mediale e laterale costituiscono i
retinacoli e si inseriscono sulla tibia®. Questo fa si che una contrazione attiva del
quadricipite comporti una tensione non solo delle strutture attive, ma anche di quelle
passive.

Posteriormente la capsula passa al di sotto dei due ventri del gastrocnemio separando
le due strutture e diventando molto piu spessa, tanto da prendere il nome di gusci
condiloidei, concorrendo alla stabilita posteriore del ginocchio, mentre anteriormente
si inserisce sul contorno rotuleo ed € molto pil lassa®.

La membrana sinoviale riveste interamente il versante interno della capsula,
interrompendosi e sdoppiandosi ai menischi, i quali prendono contatto con la capsula
stessal®. Superiormente la membrana si porta tra il quadricipite e il femore formando
la borsa soprapatellare!!. Posteriormente circonda i legamenti crociati formando una

concavita, rendendoli in questo modo intrarticolari e intracapsulari ma



extrasinoviali'2. Per queste ragioni la camera posteriore del ginocchio € separata in
due, mentre quella anteriore € un continuo.

I legamenti del ginocchio sono diversi e i principali sono i legamenti collaterali e i
legamenti crociati.

I legamenti collaterali sono due, mediale e laterale, ed essendo posteriori all’asse
verticale si tendono in estensione ed extrarotazione di tibial. Il legamento collaterale
laterale (LCL), avendo un andamento ancora piu verticale rispetto al mediale, con la
rotazione si tende meno?.

Il LCL ha la forma di cordone spesso e arrotondato, si inserisce prossimalmente
sull’epicondilo mediale del femore e distalmente sulla parte antero-laterale della testa
del perone?. E diretto verso il basso e verso dietro ed & extracapsulare?.

Il legamento collaterale mediale (LCM) ha una forma appiattita e va dall’epicondilo
mediale del femore alla faccia mediale del condilo mediale della tibia2. E
completamente adeso alla capsula e mostra una importante inserzione meniscale. E
diretto verso il basso e verso avanti. Contribuisce a limitare la traslazione tibiale
anteriore, soprattutto in flessione'3,

I legamenti crociati sono due, anteriore e posteriore, si tendono in intrarotazione,
guando si arrotolano su se stessi, e si detendono in extrarotazione!. Limitano la
traslazione anteriore (LCA) e posteriore (LCP) della tibia rispetto al femore!3,

Il legamento crociato anteriore (LCA) origina dalla fossetta intercondiloidea anteriore
della tibia e si inserisce sulla faccia mediale del condilo laterale del femore!. E
responsabile dell’'86% della resistenza alla lussazione anteriore e del 30% della
resistenza alla lussazione mediale della tibia'4. Ha un andamento antero-laterale in
direzione disto-prossimale ed & costituito da due fasci: postero-laterale (teso in
estensione) e antero-mediale (teso in flessione, con tensione massima a 45°)!°. Le
differenze tra questi due fasci fanno si che nel complesso il LCA sia una struttura
sempre in tensione.

Il legamento crociato posteriore (LCP) va dalla fossetta intercondiloidea posteriore
della tibia alla faccia laterale del condilo mediale del femore, passando medialmente
al LCA!, E pil corto e meno obliquo rispetto al LCA, ma mostra una resistenza alla
tensione doppia?. A livello dell'inserzione condiloidea € quasi orizzontale. Contrasta
del 95% la traslazione posteriore della tibia coadiuvato dalla porzione postero-
laterale e postero-mediale della capsula, dal LCL, dal LCM, dal muscolo e dal tendine
popliteo e dal tratto intermedio della regione mediale della capsula'®. L'LCP inoltre si
oppone all'iperestensione, limita la rotazione interna e l'iperflessione, previene i
movimenti in varo e valgo e determina il passaggio durante I'estensione di ginocchio

dal rotoscivolamento al rotolamento?”.
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Fig. 2: Componente legamentosa del ginocchio.

1.1.3 Menischi

I menischi sono delle strutture fibrocartilaginee a sezione triangolare, con il bordo
esterno convesso. Il menisco mediale & a forma di ‘C’ e pit ampio mentre il menisco
laterale & a forma di ‘O’ e piu stretto!. Il menisco mediale & legato al LCM oltre che
alla capsula mentre il menisco laterale € legato solo alla capsula nel punto in cui non
passa il tendine del muscolo popliteo, il che lo rende piu mobile rispetto all’altro?s,

Il menisco mediale € meno mobile rispetto al menisco laterale, e per questo € piu
soggetto a lesionil. Inoltre, alcune fibre del LCA si fissano sul corno anteriore del
menisco mediale, il che ne aumenta la stabilita perché quando il legamento va in
tensione facilita lo spostamento anteriore del menisco®®.

Dal corno posteriore del menisco laterale si distaccano due legamenti, il legamento
menisco-femorale anteriore (o legamento di Wrisberg)?® e il legamento menisco-
femorale posteriore (o legamento di Humphrey)?!, i quali si inseriscono poi sul condilo
mediale del femore, risentono della posizione del menisco e avvolgono anteriormente
e posteriormente il LCP?%2!, Questi due legamenti sono varianti anatomiche spesso

assenti.



Anteriormente i due corni sono in continuita tra loro grazie al legamento trasverso

del ginocchio??.
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Il ruolo dei menischi e18:

Limitare gli scivolamenti dei condili femorali nei movimenti estremi di flessione,
estensione, intrarotazione ed extrarotazione.

Assorbire gli stress rotazionali, assiali e di taglio, distribuendo il carico e
proteggendo l'articolazione (a seguito di una meniscectomia la superficie di
contatto scende in maniera piu o0 meno importante in base alla estensione della
lesione meniscale e le forze di compressione e pressione aumentano del doppio
o triplo, con conseguente aumento di artrosi?3).

Aumentare la stabilita.

Nutrire la cartilagine articolare.

Controllare i movimenti del ginocchio.

1.2 COMPARTO POSTERO-LATERALE DEL GINOCCHIO

1.2.1 Anatomia del comparto postero-laterale

Il comparto postero-laterale di ginocchio € ancora oggi soggetto di molti studi

anatomici e biomeccanici volti a comprenderne fino in fondo la funzionalita, poiché

rappresenta una complessa regione che svolge un ruolo primario nella limitazione del

movimento in varo del ginocchio e della rotazione postero-laterale della tibia rispetto

al femore. Questo rappresenta un punto cruciale per la funzionalita dell’arto inferiore,

ed e costituito da un intreccio di strutture muscolotendinee e legamentose di

stabilizzazione. Al fine di effettuare una corretta diagnosi ed impostare un adeguato

percorso terapeutico in caso di lesioni isolate o associate, & essenziale la conoscere



anatomia, biomeccanica e meccanica lesionale di quest’area, poiché un fallimento

nellinquadramento diagnostico da parte del clinico o un suo ritardo, con conseguente

ritardo nel trattamento pud determinare delle alterazioni nella cinematica,
degenerazioni articolari precoci e perdita della funzionalita, rappresentando una
importante fonte di disabilita per il paziente, soprattutto se sportivo?+2°:26,

Per quanto riguarda l'anatomia del comparto, in passato era consuetudine

suddividere le strutture anatomiche sulla base della loro posizione in tre strati,

secondo il cosiddetto “Three layer approach”:??

e Primo strato: fascia laterale, bandelletta ileotibiale, capo lungo e capo breve del
bicipite femorale.

e Secondo strato: retinacolo rotuleo laterale, legamento femoro-rotuleo.

e Terzo strato: tendine popliteo, legamento collaterale laterale, legamento
popliteo-femorale, legamento arcuato, legamento fabello-fibulare, legamento
coronale (o legamento menisco-tibiale) e capsula posterolaterale.

Attualmente questa classificazione appare essere superata e si preferisce invece una

classificazione funzionale che suddivida in stabilizzatori primari e stabilizzatori

secondari?®. Gli stabilizzatori primari sono il legamento collaterale laterale (LCL) e il

complesso popliteo?®. Gli stabilizzatori secondari sono la bandelletta ileotibiale (ITB),

il capo lungo e il capo breve del bicipite femorale, il tendine laterale del gastrocnemio,

la capsula posterolaterale, il terzo medio del legamento capsulare laterale, il

legamento fabello-peroneale, il legamento arcuato posteriore e il legamento popliteo

obliquo?8.

Legamento collaterale laterale

Il LCL ¢ lo stabilizzatore primario dello stress in varo con il ginocchio tra gli 0° e i 30°
di flessione?®, ma rappresenta anche un controllo per la rotazione esterna della
tibia3. E una struttura extracapsulare che ha origine 1,4 mm cranialmente e 3,1 mm
dorsalmente rispetto all’epicondilo laterale del femore, in una piccola depressione
ossea, e si inserisce distalmente 8,2 mm dorsalmente al margine anteriore della testa
del perone e 28,4 mm caudalmente rispetto alla punta del processo stiloideo del
perone3!. Questa inserzione, con il ginocchio flesso a 70°, si localizza 18,5 mm
caudalmente e dorsalmente rispetto all'inserzione del tendine popliteo3!. La porzione
terminale del legamento si unisce con la fascia del peroneo lungo. Mediamente, il LCL
misura 69,9 mm di lunghezza3? 33. Il 25% della porzione distale di questo legamento
e inglobata nella borsa bicipitale34.



Complesso popliteo

Il complesso popliteo € una struttura anatomica formata dal muscolo popliteo e dai
suoi molteplici punti di inserzione che sono il tendine popliteo, il legamento popliteo-
fibulare e i fascicoli popliteo-meniscali®®.

Il muscolo popliteo € un muscolo con orientamento obliquo che origina dall’aspetto
postero-mediale della tibia, forma il pavimento della fossa tibiale, attraversa lo iato
popliteo del legamento coronario (noto anche come area nuda del menisco)
diventando intra-articolare e si inserisce sul condilo femorale laterale, 18,5 mm
ventralmente e caudalmente rispetto allinserzione femorale del LCL32. Nel terzo
laterale della fossa poplitea, in prossimita del PAPE, il muscolo diventa tendine, con
una lunghezza media di 54,5 mm?3>. Il muscolo popliteo & un rotatore interno della
tibia ed ha una funzione sia dinamica che statica di stabilizzazione della tibia contro
la sua rotazione esterna3®.

Il legamento popliteo-fibulare, o legamento arcuato, € uno stabilizzatore statico
laterale e postero-laterale molto forte del ginocchio, resistendo allo stress in varo,
alla rotazione esterna e alla traslazione posterolaterale della tibia3’: 38; & costituito da
una porzione mediale e una porzione laterale e ancora la giunzione miotendinea del
muscolo popliteo alla testa del perone3°. L'origine & comune a livello della giunzione
miotendinea del popliteo, poi i due fasci si divaricano formando una Y, la porzione
anteriore si inserisce lungo il versante discendente della faccia mediale dello stiloide
peroneale, mentre la porzione posteriore si inserisce sull’apice e sull’aspetto
posteromediale dello stiloide peroneale ed € nota come legamento popliteo obliquo o
legamento di Winslow3!. La porzione posteriore ha uno spessore di 5,8 mm, contro i
2,8 mm di quella anteriore3!. Questo legamento forma un angolo di 83° con il tendine
popliteo a livello della loro giunzione3!. Il legamento popliteo-femorale e il muscolo
popliteo sono considerati essere le due strutture cruciali nella stabilizzazione
posterolaterale del ginocchio, per cui quando sono lesionati in genere vanno incontro
a ricostruzione chirurgica?®.

Il fascicolo popliteo-meniscale postero-superiore origina dalla superficie mediale del
tendine popliteo nel punto di contatto con la capsula articolare e si fonde con il corno
posteriore del menisco laterale e con la porzione menisco-femorale della capsula
articolare3'. Il fascicolo popliteo-meniscale postero-inferiore si forma a partire
dall’aponeurosi poplitea, medialmente al tendine e fornisce I'attacco tibiale al menisco
laterale; i due fascicoli posteriori sono separati tra loro dal legamento di Wrisberg3!.
Il fascicolo popliteo-meniscale antero-inferiore origina dalla porzione terminale del
tendine popliteo e si fonde con il terzo intermedio del menisco laterale formando la

parete anteriore dello iato popliteo3!. Nel complesso, questi tre fascicoli stabilizzano
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il menisco laterale e prevengono il suo intrappolamento durante gli stress in varo?®
29_

E possibile individuare poi anche una inserzione aponeurotica muscolare popliteo-
tibiale, che parte dalla superficie anteriore del muscolo popliteo e si inserisce su
un’area laterale alla fovea del LCP. Si inserisce sulla superficie inferiore del menisco
laterale e sulla capsula posteriore?8,

Banda ileotibiale

La banda ileotibiale (ITB), € una estensione fibrosa densa che rappresenta il
proseguimento della fascia che ricopre il grande gluteo e il tensore della fascia lata;
origina dal labbro antero-laterale della cresta iliaca, dalla SIAS e dal bordo anteriore
dell’ileo e si inserisce sul setto intermuscolare laterale, sulla porzione laterale della
rotula e sulla superficie antero-laterale del piatto tibiale, a livello del tubercolo del
Gerdy#%. Durante il movimento del ginocchio, la banda ileotibiale si muove
anteriormente in estensione e posteriormente in flessione, e insieme ai legamenti
laterali e alla capsula laterale aiuta il mantenimento della stabilita laterale del

ginocchio, limitando il varismo in estensione di ginocchio?®.

Capo lungo e capo breve del bicipite femorale

Il capo lungo del bicipite femorale origina dalla tuberosita ischiatica della pelvi e si
dirige distalmente e lateralmente lungo la coscia, fino ad inserirsi con 5 strutture:
due componenti tendinee dette braccio diretto e braccio anteriore, e tre componenti
aponeurotiche dette braccio riflesso, espansione aponeurotica anteriore ed
espansione aponeurotica laterale3!. Il braccio diretto si inserisce lateralmente allo
stiloide peroneale, mentre il braccio anteriore si inserisce lateralmente all’inserzione
del LCL sul perone; tra i due tendini si forma la borsa bicipitale3!. Le tre componenti
aponeurotiche collegano i due capi del bicipite con la componente laterale del LCL?8.
Il capo breve del bicipite origina dal terzo medio della linea aspra e dalla linea
sovracondiloidea superiore del femore ed ha multiple isnerzioni, tra cui una inserzione
muscolare sul capo lungo, sul LCL e sulla ITB*.

Entrambi i capi assistono la flessione di ginocchio e l'intrarotazione tibiale e aiutano
la stabilita dinamica del ginocchio prevenendo un eccesso di varismo, controllando
I'intrarotazione tibiale e limitando l'eccessiva traslazione anteriore tibiofemorale

grazie ad un lavoro sinergico con semimembranoso e semitendinoso?®.
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Tendine laterale del gastrocnemio

Tendine laterale del gastrocnemio, origina dalla porzione laterale del ventre del
gastrocnemio in prossimita del processo sovracondiloideo del femore. Il punto di
inserzione si trova 13,8 mm dorsalmente rispetto all'inserzione del LCL e 28,4 mm
dorsalmente all'inserzione del tendine popliteo3?. A livello dello stiloide peroneale,
questa struttura si fonde con il legamento popliteo-peroneale, fornendo una ulteriore
stabilita postero-laterale?®,

Capsula posterolaterale

La capsula posterolaterale include la porzione della capsula che va dal bordo anteriore
dell'inserzione del tendine popliteo sul femore all'inserzione del tendine prossimale
laterale del gastrocnemio. La sua funzione € quella di limitare la rotazione esterna
tibiale*0.

Terzo medio del legamento capsulare laterale

Il terzo medio del legamento capsulare laterale € un ispessimento della capsula
laterale del ginocchio e svolge un ruolo importante di stabilizzazione secondaria alla
stabilita in varo*?; si ritiene essere una struttura simile al complesso legamentoso
collaterale mediale profondo. E composto da due strutture, la componente menisco-
femorale e la componente menisco-tibiale; la seconda €& quella che va piu
frequentemente incontro a lesione con la cosiddetta frattura di Segond, che & una
lesione da avulsione*!.

La componente menisco-tibiale viene anche chiamata legamento coronale e si
estende dallo iato popliteo al fascicolo popliteo-meniscale. E una struttura molto
importante nel conferire una stabilita nei confronti della iperestensione e rotazione

esterna tibiale*?, inoltre stabilizza il corno posteriore del menisco laterale alla tibia*°.

Legamento fabello-peroneale

Il legamento fabello-peroneale origina dal margine laterale della fabella, discende
distalmente e lateralmente e si inserisce sullo stiloide peroneale*. La fabella & una
variante ossea presente circa nel 15-20% della popolazione, per cui nei casi in cui
questa manca il legamento origina dalla porzione sovracondiloidea del femore, dove
si fonde con le fibre laterali del gastrocnemio*®. Quando & presente una fabella di
grosse dimensioni, il legamento fabello-fibulare pud essere largo ed il complesso
arcuato piccolo o assente.

A livello clinico, si ritiene che questo legamento sia un importante stabilizzatore

laterale a ginocchio esteso°.
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Legamento arcuato posteriore

Il legamento arcuato posteriore € un gruppo di fibre capsulari profondo a forma di Y
costituito da una porzione mediale e una porzione laterale che sovrasta il muscolo
popliteo a livello della giunzione miotendinea*3. La componente laterale si inserisce
anteriormente al legamento fabello-peroneale sullo stiloide peroneale, mentre la
componente mediale é rappresentata dal legamento popliteo obliquo, o legamento di
Winslow, dato dalla fusione dell’espansione poplitea obliqua del semimembranoso e
dal legamento posteriore obliquo**.

Legamento popliteo obliguo

Il legamento popliteo obliquo & formato da una combinazione dell’'espansione del
tendine del semimembranoso e da una porzione del legamento posteriore obliquo?.
La contrazione del muscolo semimembranoso aiuta la tensione di questo legamento,
il quale forma una parte del pavimento della fossa poplitea e si inserisce sulla capsula
posterolaterale, nella regione anatomica della fabella?®. Limita I’eccessiva

extrarotazione tibiale e I'iperestensione di ginocchio*®.
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Fig. 4: Anatomia delle strutture costituenti I'angolo
postero-laterale del ginocchio. SM semimembranoso, FCL
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1.2.2 Instabilita postero-laterale rotazionale

Il comparto postero-laterale del ginocchio ha assunto una importanza sempre
maggiore nella letteratura scientifica nel corso degli ultimi anni, attualmente si ritiene
che l'incidenza delle lesioni di grado III di questo sia di circa il 16%%. La maggior
parte di queste si trova in combinazione con lesioni del legamento crociato anteriore
o del legamento crociato posteriore, o entrambi, mentre solo il 30% delle lesioni totali
appare isolata“,

Oltre all'importanza della componente legamentosa nel mantenimento della stabilita
posterolaterale del ginocchio, non € da trascurare anche la geometria dei capi ossei
articolari, i quali sono entrambi convessi e di conseguenza accentuano il pattern di
instabilita.

Molto spesso le lesioni acute sono misconosciute all’'esame iniziale, soprattutto in
presenza di altre lesioni associate, e questo a causa della difficolta stessa
nell’eseguire I'esame clinico. Queste lesioni sono di fondamentale importanza poiché
da un lato la loro non identificazione e il loro non trattamento comporta una serie di
impairment nel paziente tra cui dolore e instabilita*’, e dall’altro una lesione di grado
IIT del PAPE comporta un aumento significativo delle forze agenti sui legamenti
crociati anteriore e posteriore, portando spesso ad una lesione del neolegamento?®.

1.3 OBIETTIVI

L'obiettivo di questa revisione e l'indagine, attraverso I'analisi della letteratura
attualmente disponibile, del I'epidemiologia lesionale, le possibili lesioni associate, il
meccanismo lesivo, l'iter diagnostico e le possibili scelte terapeutiche.
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2. MATERIALI E METODI

L'instabilita postero-laterale di ginocchio € un argomento ancora poco trattato in
letteratura, e per questa ragione sono disponibili pochi articoli e molto eterogenei a
riguardo. Non € quindi stato possibile eseguire una revisione sistematica della

letteratura, ma solo una revisione narrativa di essa.

Lo scopo di questa ricerca € rispondere a quesiti molteplici, riguardanti le strutture
responsabili di questa instabilita, i possibili test utilizzabili e il miglior trattamento
attualmente disponibile.

La ricerca é stata effettuata su PubMed in data 12 ottobre 2020.

La stringa di ricerca utilizzata e stata la seguente:

(((((Posterolateral AND (knee OR corner) AND (instability OR injury OR laxity OR
lesion)) OR Rotatory knee instability)) AND (((isolated OR combined OR associated)
AND ligament injuries OR sprain OR instability OR lesion OR capsular injury))) AND
(("Diagnosis"[Mesh] OR Diagnos* OR "Exercise Test"[Mesh] OR evaluat* OR exercise
test OR "Physical Examination"” [MeSH] OR Physical Exam* OR assessment))) AND
(("Disease Management” [MeSH] OR Therapy OR Treatment OR management OR
"rehabilitation"[MeSH] OR rehabilitation OR Recovery of Function OR "Physical
Therapy Modalities"[Mesh] OR Physical Therapy Modality OR physical therap* OR
"Musculoskeletal Manipulations"[Mesh] OR manual therapy OR Manipulation Therapy
OR "Exercise"[Mesh] OR Exercise* OR Physical Activity OR Physical Exercise OR
Exercise Training OR "Conservative Treatment”"[Mesh] OR Conservative Treatments
OR Conservative Management))

Con la ricerca sono stati trovati 817 risultati, a cui poi sono stati applicati i seguenti
criteri di inclusione ed esclusione.

CRITERI DI INCLUSIONE:

e Articolo in lingua inglese.

e Reperibilita di full text e abstract.

CRITERI DI ESCLUSIONE:

e Argomento dell’articolo non attinente con lo studio.

e Studi condotti non su esseri umani.

e Articolo presente in una lingua diversa da quella inglese.
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L'iniziale selezione & stata eseguita leggendo i soli titoli degli articoli ed escludendo
quelli ritenuti non pertinenti. Degli articoli rimasti & stato letto I'abstract e sono stati

conservati per lo studio finale i soli articoli inerenti.
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3. RISULTATI

La stringa di ricerca iniziale ha prodotto 817 risultati, di cui 18 non rispettavano i
criteri di inclusione poiché erano studi condotti in vitro. Questi articoli sono stati di
conseguenza eliminati.

La lettura del titolo e dell’abstract ha permesso di eliminare gli studi non pertinenti
allo scopo della revisione, e sono stati cosi selezionati 58 articoli.

Di questi, di cinque articoli non & stato possibile reperire il full text

L'analisi del full text ha portato all’esclusione di 33 articoli poiché non pertinenti con
I'obiettivo della ricerca.

Sono stati quindi inclusi ed analizzati 20 articoli.

Risultati della stringa di
ricerca

817

| Non corrispondenti ai criteri
di inclusione

l 18

Corrispondenti ai criteri di

v

inclusione

799

| Esclusi alla lettura di titolo e
> abstract
l 731
Potenzialmente utili allo
studio
58

| Full text non reperibile
! 5

Full text analizzati

53

Esclusi alla lettura del fulll
R text

v 33

Inclusi nella ricerca

20
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Autore

Lesioni associate

Meccanismo lesivo

Diagnosi

Trattamento

Rosas3!, 2016

Legamenti crociati,
menischi, strutture
legamentose mediali,
frattura arcuata, bone
bruise del condilo mediale
femorale, frattura di
Segond, avulsione del
tubercolo di Gerdy.

Trauma diretto in
direzione posterolaterale
con il ginocchio in
iperestensione, lussazione
rotazionale,
iperestensione ed
extrarotazione tibiale.

Dial test.

Grado I e II: trattamento
conservativo con
mobilizzazione precoce.
Grado III: trattamento

chirurgico.

Djian’%, 2014

Grado I e II: trattamento
conservativo con tutore
bloccato in estensione e
scarico, appena possibile
iniziale la riabilitazione.
Grado III:

trattamento chirurgico
urgente, di ricostruzione
in acuto e ricostruzione e

osteotomia nel cronico.

Spitzer®¢, 2015

In acuto intervento

chirurgico di riparazione o
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ricostruzione, nel cronico

ricostruzione.

Nikodinovska®5,
2016

Legamenti crociati
(soprattutto PCL),
menischi, strutture
mediali, bone bruise del
condilo mediale, frattura
arcuata, frattura di
Segond, avulsione del
tubercolo di Gerdy.

Trauma diretto in
direzione posterolaterale
con il ginocchio in
iperestensione,
iperestensione ed
extrarotazione tibiale,
lussazione con varo

stress.

Dial test

Grado I e II: trattamento
conservativo con tutore
bloccato in estensione per
4-6 settimane, poi
riabilitazione e
ricostruzione ACL o PCL
se lesionati.

Grado III: trattamento
chirurgico di riparazione
in acuto o ricostruzione

nel cronico.

Martin¢°, 2015

Nervo peroneale comune,

arteria poplitea.

Osservazione, ispezione,
valutazione del ROM,
valutazione della stabilita,
test speciali (quadriceps
active test, dial test,
external rotation
recurvatum test, reverse
pivot shift).
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Pacheco®?,
2011

ACL, PCL, complesso

mediale.

Valutazione clinica (non

meglio specificata), RMN.

Trattamento chirurgico di
ricostruzione o

riparazione.

Davies®!, 2004

Iperestensione con forza
diretta in varo,
iperestensione ed
extrarotazione tibiale,

lussazione del ginocchio.

Anamnesi, ispezione, test
di traslazione antero-
posteriore, dial test, test
del cassetto
posterolaterale, external
rotation recurvatum test,
MRI.

Grado I e II: trattamento
conservativo.

Grado III: trattamento
chirurgico di riparazione o

ricostruzione.

Chenard?s,
2020

ACL, PCL, frattura del
piatto tibiale mediale,
menischi, cartilagine,

strutture vascolonervose.

Trauma ad alta energia
diretto in direzione
posterolaterale con il
ginocchio in

iperestensione.

Osservazione, ispezione,
varo stress a 0° e 30°,
external rotation
recurvatum test, dial test,
test del cassetto
posterolaterale.

Grado I e II: trattamento
conservativo.

Grado III: trattamento
chirurgico di riparazione
in acuto e ricostruzione in

cronico.

Frank®’, 2007

ACL, PCL.

Trauma ad alta energia
diretto in direzione
posterolaterale con il
ginocchio in

iperestensione.

Osservazione, test del
cassetto posterolaterale,
external rotation
recurvatum test, dial test,
posterior external rotation

test, test per i crociati.

Grado I e II: trattamento
conservativo.
Grado III: trattamento

chirurgico.
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Moulton??,

Trattamento chirurgico di

2016 ricostruzione (analisi di
sole lesioni croniche).

Camarda®s, PCL, menisco laterale, - Dial test, varo stress test | Trattamento chirurgico di

2010 condropatia rotulea. a 0° e 30°. ricostruzione (analisi di

sole lesioni croniche).

Covey®?, 2001

Trauma ad alta energia
diretto in direzione
posterolaterale con il
ginocchio in
iperestensione,
iperestensione e
rotazione esterna tibiale,
importante momento in
varo o in extrarotazione
tibiale.

Anamnesi, osservazione,
dial test, reverse pivot-
shift test, external
rotation recurvatum test,
test del cassette
posterolaterale,
posterolateral external
rotation test, dynamic
posterior shift test,
standing apprehension
test.

Grado I e II: trattamento
conservativo.

Grado III: trattamento
chirurgico di riparazione
in fase acuta e
ricostruzione in fase

cronica.

Rue®?, 2011

ACL, PCL.

Trauma ad alta energia
diretto in direzione
posterolaterale con il
ginocchio in

iperestensione, trauma in

Valutazione della
deambulazione, ROM,
allineamento degli arti
inferiori, stabilita in varo
e valgo, stabilita ACL e
PCL, external rotation

Grado I: trattamento
conservativo.

Grado II senza lesioni
associate: trattamento

conservativo.
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varo a ginocchio

iperesteso

recurvatum test, varo
stress test a 0° e 30°,
dial test, test del cassetto
posterolaterale.

Grado II con lesioni da
avulsione: trattamento
chirurgico con intervento
di riparazione.

Grado II o grado II con
lesioni legamentose
associate o fallimento dei
trattamenti precedenti:
trattamento chirurgico
con intervento di

ricostruzione.

Lunden?g, 2010

PCL, ACL, lesioni

vascolonervose.

Trauma diretto in
direzione posterolaterale
con il ginocchio in
iperestensione, forza in
varo a ginocchio

iperesteso.

Anamnesi, analisi del
cammino, test del
cassetto posterolaterale,
dial test, external rotation
recurvatum test, varo
stress a 0° e 30°, reverse
pivot shift, standing
apprehension test.

Grado I e II senza lesioni
associate: trattamento
conservativo.

Grado II con lesioni
associate e grado III:
trattamento chirurgico di
riparazione o

ricostruzione anatomica.

Ranawat’?,
2008

Trauma diretto in
direzione posterolaterale

con il ginocchio in

Anamnesi, osservazione,
varo stress test, dial test,
external rotation

recurvatum test, test del

Grado I e II senza lesioni
associate: trattamento

conservativo.
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iperestensione, traumi ad

alta energia.

cassetto posterolaterale,
reverse pivot-shift.

Grado II con lesioni da
avulsione: trattamento
chirurgico con intervento
di riparazione

Grado II o grado II con
lesioni legamentose
associate o fallimento dei
trattamenti precedenti:
trattamento chirurgico
con intervento di

ricostruzione.

Geeslin®3, 2015

Trattamento chirurgico di
ricostruzione (9% di tasso
di fallimento) o

riparazione (38% di tasso
di fallimento) nelle lesioni

acute.

Stannard??,
2005

Trattamento chirurgico
con intervento di
ricostruzione (risultati
migliori rispetto alla

riparazione).
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Crespo’8, 2014

Nervo peroneale comune,
ACL, PCL.

Trauma diretto in
direzione posterolaterale
con il ginocchio in

iperestensione.

Anamnesi, valutazione del
ROM, valutazione
dell’instabilita rotulea,
funzionalita del comparto
estensorio, varo stress,
test del cassetto
posterolaterale, dial test,
reverse pivot-shift test,
external rotation

recurvatum test.

Grado I e grado II senza
lesioni associate:
trattamento conservativo
con mobilizzazione
precoce.

Grado II con lesioni
associate, grado III e
fallimento del trattamento
conservativo: trattamento
chirurgico di riparazione o
ricostruzione in fase
acuta, eventuale aggiunta
di osteotomia per ridare
un corretto allineamento

in fase cronica.

Chahla'®?, 2016

Anamnesi, varo stress
test, dial test, reverse
pivot shift test, external

rotation recurvatum test.

Grado I e II: trattamento
conservativo.
Grado III: trattamento

chirurgico.

Shon?°, 2017

Trauma diretto in
direzione posterolaterale
con il ginocchio in

iperestensione.

Anamnesi, valutazione di
segni e sintomi, dial test,
test del cassetto
posterolaterale, varo

Grado I e grado II senza
lesioni associate:

trattamento conservativo
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stress test, reverse pivot-
shift test, external
rotation recurvatum test,
posterolateral external

rotation test.

con mobilizzazione
precoce.

Grado II con lesioni
associate, grado III e
fallimento del trattamento
conservativo: trattamento
chirurgico di riparazione o
ricostruzione in fase
acuta, eventuale aggiunta
di osteotomia per ridare
un corretto allineamento

in fase cronica.
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4. DISCUSSIONE

Sulla base della ricerca eseguita in letteratura, sembrano essere diversi gli aspetti
rilevanti relativi all’instabilita posterolaterale di ginocchio. In primo luogo, €&
fondamentale comprendere a fondo I'anatomia del comparto e la biomeccanica dello
stesso, in secondo luogo deve essere chiaro il meccanismo lesivo principale e gli
eventuali meccanismi lesivi secondari, per poter poi eseguire una corretta valutazione

e diagnosi del paziente ed impostare il miglior trattamento disponibile.

4.1 EPIDEMIOLOGIA

L'incidenza delle lesioni dell’'angolo postero-laterale del ginocchio varia dal 5% al 9%
di tutte le lesioni del ginocchio*®’, ma secondo altri studi arriva persino al 16%?4.
Secondo lo studio di Pacheco®®, I'11,8% delle lesioni sono isolate, il 42,6% delle
lesioni era associato a lesioni dell’'LCA, il 27,9% a lesioni dell'LCP, 16,2% a lesioni del
LCA che del LCP e I'1,5% a lesioni del LCA, LCP e del complesso mediale. Il 93% dei
pazienti con lesione del comparto lamentava instabilita.

Le cause della lesione erano di tipo sportivo, legate a sport come il football americano
e il rugby, nel 65% dei pazienti, traumi della strada nel 26% dei pazienti e il risultato
di cadute nel 9%°°. Le lesioni da non-contatto rappresentano il 53%>°.

4.2 BIOMECCANICA

Le strutture anatomiche facenti parte del comparto postero-laterale del ginocchio
contribuiscono alla stabilita statica e dinamica del ginocchio e resistono agli stress in
varo, ad una eccessiva extrarotazione tibiale e alla traslazione posteriore, per cui di
conseguenza anche all’iperestensione?®. Gli stabilizzatori statici sono il LCL, il PFL, il
legamento arcuato, il legamento fabello-fibulare e la capsula posterolaterale, mentre
gli stabilizzatori dinamici sono il tendine del bicipite, la bandelletta ileotibiale e il
complesso muscolotendineo popliteo?®.

Il LCL e la struttura che conferisce maggiore stabilita nei confronti degli stress in
varo, ma ha una limitata abilita nel resistere alle forze in rotazione esterna e
traslazione posteriore della tibia a ginocchio flesso. Le altre strutture che

contribuiscono secondariamente alla riduzione degli stress in varo sono il legamento
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crociato posteriore e la capsula laterale e in misura minore anche il legamento
crociato anteriore.

Le strutture che limitano primariamente le forze in extrarotazione tibiale sono il PFL,
I'FFL, lI'inserzione capsulare del capo breve del bicipite femorale e il tendine popliteo.
Il tendine e il muscolo popliteo, insieme al PFL e ai fascicoli popliteomeniscali
(espansioni del tendine popliteo emesse a livello dello iato popliteo) rappresentano
invece l'unita funzionale che previene la traslazione posteriore, I'angolazione in varo,
I’eccessiva extrarotazione e stabilizza il menisco laterale.

Nel complesso, il PLC € importante soprattutto per dare stabilita al ginocchio nei gradi
piu bassi di flessione, fino ai 45° circa, nelle attivita in carico®! 32, Inoltre, questo
complesso contribuisce alla funzione del LCP di stabilita tibio-femorale posteriore, in
particolare a 30° di flessione del ginocchio>3 >4,

4.3 LESIONI ASSOCIATE

In clinica, difficilmente si riscontrano lesioni del PLC isolate, ma molto piu
frequentemente queste sono associate ad altre lesioni, come lesioni ossee, lesioni del
LCP, lesioni del LCA, lesioni meniscali, lesioni del legamento collaterale mediale e
delle altre componenti mediali del ginocchio, lesioni del comparto estensorio, lesioni
cartilaginee, lesioni vascolari e lesioni nervose del nervo peroneo.

Per quanto riguarda le lesioni ossee, tra le piu frequenti ci sono le fratture da
avulsione della testa del perone, dette fratture arcuate o segno arcuato3! e possono
verificarsi nei vari siti di inserzione delle componenti del PLC. Le piu frequenti
comprendono l'avulsione del processo stiloideo a livello dell'inserzione del complesso
arcuato (legamenti popliteofibulare, arcuato e fabellofibulare) e l'avulsione del
margine laterale della testa del perone risultante dalla trazione del LCL o del tendine
del bicipite femorale®>. Un‘altra possibile lesione ossea €& rappresentata dalle
contusioni del condilo anteromediale femorale, riscontrata in tutti i pazienti con una
lesione di grado III del PCL e una lesione del LCA®®. Questi pazienti possono mostrare
anche una frattura del piatto tibiale, specialmente a livello della rima anteromediale,
e si sospetta che il meccanismo lesivo in questo specifico caso sia legato all'impatto
della porzione anteriore dei condili femorali sulla rima anteromediale della tibia,
prodotto da una forza in valgo associata ad una traslazione posteriore, indice di una
lesione completa sia del PLC che del LCP>?. Infine, possono essere riscontrate anche
una frattura di Segond e una avulsione del tubercolo del Gerdy. La frattura di Segond
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€ una avulsione ossea a livello dell’inserzione tibiale del terzo laterale del legamento
capsulare con possibile coinvolgimento del braccio anteriore del capo breve del
bicipite femorale, & spesso associata ad una lesione del LCA e indice di una lesione
del PLC®8. L'avulsione del tubercolo del Gerdy & una eventualita rara ma possibile,
data da una da trazione della bandelletta ileotibiale, caratterizzata in genere da una
lesione sia ossea che dei tessuti molli®”: %,

Le lesioni vascolari associate si verificano nel 7-15% dei casi di lussazione del
ginocchio; la rivascolarizzazione entro le 8 ore ha un tasso di successo dell’'87%,
mentre se avviene oltre le 8 ore ha un tasso di amputazione dell’86%°°.

Le lesioni nervose sono abbastanza comuni nelle lussazioni del ginocchio, la
percentuali di paralisi dello SPE a seguito di queste lesioni & del 25%, con un tasso
di guarigione spontanea del 50% circa®®. Nei casi di frattura arcuata associata, si ha

un intrappolamento del nervo tra i due monconi dell’'89%°%°,

4.4 MECCANISMO LESIVO

Il meccanismo lesivo piu comune € rappresentato da una forza ad alta energia in
direzione posterolaterale, con applicazione sull’aspetto anteromediale della tibia
prossimale, con il ginocchio in completa estensione. Altri possibili meccanismi lesivi
sono i traumi in iperestensione con la tibia in extrarotazione, lussazioni di ginocchio
avvenute con una forza in varo e diretta posteriormente alla porzione prossimale
della tibia a ginocchio flesso (lesione da cruscotto) e lussazioni anteriori del ginocchio
avvenute con uno stress in varo applicato al ginocchio iperesteso?®: 31, 50, 55, 61,62, 63,
La maggior parte delle lesioni avviene con traumi sportivi, incidenti stradali e cadute
dall’alto>>.

4.5 DIAGNOSI

La diagnosi delle lesioni del PLC e basata sulla presentazione clinica del paziente,
quindi su osservazione, ispezione, ROM, stabilita, test speciali e valutazione
vascolonervosa. A questo si pud aggiungere poi l'utilizzo delle bioimmagini, che non
sono dirimenti nel fare diagnosi ma possono confermare l'ipotesi, oltre che dare

indicazioni al chirurgo riguardo I'eventuale trattamento chirurgico.
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All'osservazione si possono notare edema dei tessuti molli ed ecchimosi attorno al
ginocchio®®, mentre un gonfiore rilevabile a livello della parte anteriore della tibia
potrebbe essere indicativo di un trauma da cruscotto, cosi come una ecchimosi nel
cavo popliteo puo indicare una lesione dei tessuti molli posteriori che sono ben
vascolarizzati®®. Un altro aspetto importante & l'allineamento osseo, si deve infatti
valutare la presenza di eventuali varismi o valgismi del ginocchio traumatizzato che

possono essere indicativi di una lesione legamentosa ma frequentemente anche di

un malallineamento osseo strutturale del paziente®®,

Nel caso in cui fossero presenti lesioni vascolari, si potrebbe notare una differenza di

colore cutaneo tra i piedi®°.

La palpazione puo essere utile per individuare zone dolorose e deve essere rivolta

alla valutazione del comparto estensorio, dei legamenti collaterali mediale e laterale,

della testa del perone, della bandelletta ileotibiale, del tubercolo del Gerdy e delle
rime articolari mediale e laterale®®. Con il ginocchio a 90° di flessione & possibile
esaminare le rime articolari per evidenziare una eventuale sporgenza della tibia, nota
come tibial step-off test o segno del pollice®>: normalmente la tibia si localizza 1 cm
anteriormente al femore distale in posizione di flessione, in caso di lesione questo
allineamento non €& piu conservato e in particolare se & il femore a trovarsi
anteriormente rispetto alla tibia questo puo far sospettare una lesione combinata del

LCP e del PLC.

Nel movimento devono essere valutati il ROM attivo e passivo sia in flessione che in

estensione, la percezione di uno stop netto pud far sospettare la presenza di

frammenti liberi all'interno dell’articolazione®®.

La stabilita del ginocchio si deve valutare per tutte le componenti legamentose,

eseguendo i test specifici per LCA, LCP, LCL, LCM, angolo posterolaterale e angolo

posteromediale®®. Per il LCP viene comunemente eseguito il test del cassetto

posteriore, che poi puo essere sensibilizzato con una rotazione interna ed esterna di

15° per sospettare una instabilita rispettivamente posteromediale e

posterolaterale®’.

I test speciali per la valutazione dell’angolo posteromediale del ginocchio sono:

e Dial test (o tibial external rotation test)®? 68, & il test principale per distinguere
tra una lesione del PLC e del PCL. Si puo eseguire con il paziente sia prono che
supino, con le ginocchia flesse passivamente prima a 30° e poi a 90°. A questo
punto si esegue una extrarotazione dei due piedi e si esegue una misurazione
dell’angolo tra coscia e piede. Una differenza maggiore di 10° tra i due lati &
indicativa di una lesione. Se il test e positivo sia a 30° che a 90° ¢ indicativo di
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una lesione sia del PLC che del PCL, se & positivo solo a 30° ¢ indicativo di una
lesione del PLC e se & positivo solo a 90° & indicativo di una lesione del PCL.
External rotation recurvatum test®, serve a distinguere ulteriormente tra lesioni
del PLC e del PCL. Con il paziente supino, I'esaminatore solleva entrambe le
gambe con presa a livello dell’alluce ed il test e positivo se dal lato lesionato si
osserva una maggiore iperestensione, varo ed extrarotazione, causata da una
apertura dell’articolazione posterolaterale. Un aumento del grado di recurvato &
indice di una lesione combinata di PLC e ACL.

Reverse pivot shift’?, & un test dinamico eseguito con il paziente supino, il
ginocchio flesso a 80° e applicando una forza n valgo ed extrarotazione. A questo
punto si estende il ginocchio e se la tbia € sublussata si nota con questa manovra
una riduzione anteriore della tibia sul femore. Come il pivot shift, questo & un
test meglio eseguibile con il paziente sotto anestesia e il grado di shift &€ correlato
alla severita della lesione.

Quadriceps active test’!, & eseguito con il paziente supino e il ginocchio a 90° di
flessione e il piede stabilizzato. Si richiede a questo punto di far scorrere il piede
sul lettino, determinando una contrazione attiva del quadricipite, e se questa
determina una riduzione della sublussazione posteriore della tibia di almeno 2
mm € indicativo di lesione del LCP, tanto maggiore quanto piu prominente ¢ la

riduzione della sublussazione.

Per quanto riguarda l'indagine della componente vascolare, la valutazione iniziale

deve comprendere’?: la simmetria del polso distale, il iempimento capillare, il colore,

la temperatura e I’Ankle Brachial Pressure Index’3. La valutazione della componente

nervosa valuta l'integrita dello SPE tramite I'analisi della sensibilita del dorso del

piede e del movimento del piede in flessione dorsale ed eversione®®,

4.6 TRATTAMENTO

Per quanto riguarda il trattamento, € necessario fare diverse differenziazioni. La

prima cosa da comprendere ¢ il grado della lesione del paziente3! 62;
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Grado 1, elongazione di una o piu componenti legamentose, si manifesta con
dolore localizzato lungo la linea articolare posterolaterale, senza evidenze
cliniche di lassita né in varo (0-5 mm) né in extrarotazione tibiale (0°-5°) e con

un end feel netto.



e Grado 2, lesione parziale del comparto, determina una moderata lassita,
caratterizzata una lassita in varo di 6-10 mm e in extrarotazione tibiale di 6°-
10° e un endfeel netto.

¢ Grado 3, € una lesione con una rottura completa delle componenti capsulo-
legamentose che determina una marcata lassita (piu di 10 mm), una instabilita
rotazionale (piu di 10°) e senza un endfeel netto.

Un’altra classificazione importante da fare per queste lesioni, che ha un valore

nell'indirizzare un tipo di trattamento piuttosto che un altro, € legata alla distanza dal

trauma: se il trauma € avvenuto meno di 3 settimane prima la lesione di definisce

acuta, mentre se € avvenuto oltre le 3-4 settimane si definisce cronica®?.

4.6.1 Trattamento delle lesioni di grado 1

Le lesioni di grado 1, sia acute che croniche, sono trattate per via conservativa
tramite una immobilizzazione con tutore bloccato in estensione per 3 settimane, a
seguito delle quali si procede con la riabilitazione, la quale deve comprendere
recupero del ROM, esercizi di rinforzo del muscolo quadricipite, esercizi di endurance
e trattamenti volti a ridurre gli impairment individuati nel singolo soggetto, a seconda
di quanto individuato nella valutazione clinica. Se la lesione non ¢& stata importante &
possibile concedere il carico con tutore in estensione fin dal primo giorno post-
trauma, mentre se la lesione & stata piu grave il paziente deve sostenere tre
settimane di scarico con il tutore e, alla rimozione di questo, € possibile procedere

con il Carico28, 31, 50, 55, 61, 74, 75.

4.6.2 Trattamento delle lesioni di grado 2

Per quanto riguarda le lesioni di grado 2, invece, non esiste un accordo sulla
superiorita del trattamento conservativo piuttosto che quello chirurgico. Parte della
scelta ricade sulla presenza o meno di lesioni associate: lesioni di grado 2 del PLC
che si verificano isolatamente, e in pazienti con basse richieste funzionali, possono
essere trattate conservativamente con lo stesso iter delle lesioni di grado 1, mentre
se la lesione di grado 2 & associata a lesioni di altre strutture, principalmente fratture
da avulsione, si procede con l'intervento di riparazione e fissazione del frammento
avulso’®. Secondo altri autori, il trattamento migliore di queste lesioni & quello
conservativo anche in presenza di lesioni associate di ACL e PCL. In particolare, si
consiglia di attendere 6 settimane seguendo il protocollo di recupero del ROM indicato
per le lesioni di grado 1 e, successivamente, una volta restituita la funzionalita del
ginocchio, & possibile procedere con lintervento di ricostruzione del LCA o LCP

lesionato?8: 55 62,77, 78,79,
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4.6.3 Trattamento delle lesioni di grado 3
Per le lesioni di grado 3 e per le lesioni in cui il trattamento conservativo ¢ fallito &
necessario distinguere tra lesioni croniche e lesioni acute.
Per quanto riguarda le lesioni acute, sono descritte in letteratura diverse tecniche
chirurgiche. La maggior parte degli studi preferisce eseguire un intervento di
riparazione dei tessuti lesionati con eventuale reinserimento dei frammenti ossei
avulsi, mentre la ricostruzione € in genere riservata ai soggetti che mostrano una
scarsa qualita tissutale nella zona lesionale®® 8! 82 Gli studi piu recenti hanno
mostrato un migliore outcome nella combinazione di riparazione e ricostruzione delle
strutture lesionate®3. Un elemento molto importante che ha evidenziato la revisione
della letteratura & che la riparazione delle lesioni di grado 3 associate alla
ricostruzione successiva del LCA, del LCP o di entrambi € associata ad una
percentuale di fallimento del 38%, mentre se l'intervento di riparazione delle lesioni
del PLC e la ricostruzione del pivot centrale avviene one-stage il tasso di fallimento
crolla al 9%9%3. Questo probabilmente avviene per via della stretta connessione
esistente tra il PLC e il pivot centrale: mentre il comparto mediale possiede una
stabilita intrinseca dovuta anche alla congruita ossea, il compartimento laterale e di
per sé instabile poiché contrappone due superfici convesse tra loro. Una riparazione
del PLC senza restituzione della stabilita rotazionale centrale data dai legamenti
crociati determina un fallimento della riparazione del PLC stesso®3. Le possibili
tecniche di ricostruzione del PLC possono essere a grandi linee riassunte in tre
categorie: trasposizione del tendine bicipitale®*, sling del perone?> & e ricostruzione
anatomica di LCL, tendine popliteo e legamento popliteo-fibulare®3. Dall’analisi della
letteratura svolta, non € possibile dichiarare la superiorita di una tecnica rispetto alle
altre poiché gli studi condotti sono di bassa qualita e non ci sono follow-up a lungo
termine per valutare con un certo grado di sicurezza i risultati.

Per quanto riguarda le lesioni croniche del PLC, al momento non esiste un consenso

su quale sia il trattamento migliore: in nessuno studio viene utilizzata una tecnica di

riparazione in questa popolazione di pazienti poiché si & visto che la qualita tissutale

€ scarsa, al punto da non permettere una riparazione. Ad un follow up di 2 anni, si &

visto che il trattamento chirurgico delle lesioni croniche ha una percentuale di

successo del 90%?7. Le possibili tecniche di ricostruzione sono:

e Sling del perone, con una sola inserzione femorale o con due, al fine di ricreare
la funzionalita del LCL e del legamento popliteo-fibulare®® per ridare stabilita
rotatoria.

e Shift della capsula posterolaterale in aggiunta allo sling del perone, qualora
guesto da solo non dovesse essere sufficiente, con lo stesso fine®®,
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e Ricostruzione del tendine popliteo e del legamento popliteo-fibulare originali®®.

e Ricostruzione del LCL e del tendine popliteo con un innesto ma senza
ricostruzione del legamento popliteo-fibulare®%: 21, 92,93,

e Ricostruzione anatomica del PLC?.

Come nel caso delle riparazioni in fase acuta, anche in questo caso si € visto che, se

sono presenti lesioni associate dei legamenti crociati, si ottiene un risultato migliore

con la riparazione one-stage piuttosto che two-stage, con una maggiore percentuale

di successo®>.
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5. CONCLUSIONI

L'instabilita postero-laterale di ginocchio € una problematica che sta assumendo
sempre maggiore rilievo all'interno dell’ambito sia ortopedico che riabilitativo, gli
ultimi studi hanno dimostrato una incidenza sempre maggiore della stessa, forse per
un aumento di incidenza di lesione o anche per un miglioramento del processo
diagnostico. Oltre a determinare una notevole disabilita nel paziente, tale lesione,
quando misconosciuta, si € rivelata essere anche una delle possibili cause di
fallimento dell'intervento di ricostruzione sia del LCA che del LCP, ma anche delle
sintesi ossee a seguito di fratture del piatto tibiale di cui non erano state
adeguatamente valutate le lesioni associate.

E molto importante che il clinico conosca la problematica, i casi in cui essa puo
presentarsi, |'iter diagnostico e le migliori soluzioni di trattamento, al fine di poter
dare al paziente le pil alte possibilita di guarigione. E molto importante tenere
presente che, se questa non dovesse essere individuata e trattata nella maniera
corretta, potrebbe portare anche ad una maggiore degenerazione ossea rispetto ai
soggetti che non presentano instabilita posterolaterale.

Attualmente, gli studi pubblicati sono pochi, eterogenei tra loro e di bassa qualita.
Mancano studi osservazionali con una elevata numerosita campionaria che valutino
le possibili lesioni anatomiche ed RCT per la parte di trattamento, oltre che revisioni
sistematiche che indichino le corrette strategie di gestione. La letteratura dovra
quindi concentrarsi in futuro su questa problematica per aumentare le conoscenze a

disposizione del clinico e migliorare i gold standard di diagnosi e trattamento.
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