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ABSTRACT

Background: La lesione al legamento crociato anteriore € la lesione legamentosa
pil comune riscontrata nel ginocchio ed & uno degli infortuni piu comuni in ambito
sportivo. Una lesione del LCA rappresenta un problema importante sia per gli esiti
chirurgici non sempre adeguati sia per le limitate capacita di guarigione del
legamento, oltre che per spese sanitarie non indifferenti. Questo studio ha cercato
di riassumere le evidenze scientifiche riguardo le potenzialitd di guarigione
spontanea del LCA in termini di continuita di fibore osservate alla risonanza

magnetica.

Obiettivo: Lo scopo di questo elaborato € stato quello di esaminare criticamente la
letteratura che ha indagato la guarigione spontanea e le potenzialita rigenerative del
legamento crociato, identificando quali possibili fattori specifici influenzano questo

processo e le conseguenti implicazioni cliniche e di trattamento che ne derivano.

Disegno di studio: revisione narrativa della letteratura

Materiali e metodi: La revisione narrativa ha utilizzato due banche dati: MEDLINE
tramite il motore di ricerca Pubmed e Scopus. La popolazione inclusa nell’analisi &
composta da soggetti che hanno una lesione parziale o totale del LCA. Laricerca e
stata condotta da Gennaio 2022 a Maggio 2022. Successivamente i dati raccolti
sono stati estratti e sintetizzati in una tabella, la quale & stata argomentata nei

paragrafi successivi.

Risultati: La ricerca effettuata ha condotto inizialmente all'identificazione di 1817
record. Come primo passaggio sono stati esclusi 39 record, presenti in entrambe le
banche dati. Dopo la lettura del titolo e dell’abstract sono stati esclusi 1725 record.
Dei rimanenti 53 articoli e stata effettuata una seconda selezione tramite lettura del
full-text: sono stati esclusi 44 articoli. Sono stati pertanto inclusi 9 articoli per la

stesura della revisione.



Conclusioni

Questa revisione narrativa ha messo in luce la capacita intrinseca di guarigione del
legamento crociato anteriore, sia in caso di rottura parziale che totale, indicando
una maggior propensione alla guarigione nei casi di lesione prossimale. | risultati
suggeriscono I'uso di un tutore in fase acuta per limitare la lassita ed il ROM, esercizi
di rinforzo, mobilizzazione precoce e carico a tolleranza per la gestione conservativa
della rottura del LCA. Data la bassa qualita ed il numero ridotto degli studi,
I'eterogeneita degli interventi e tempi di follow up insufficienti, ad oggi non siamo in

grado di fornire raccomandazioni di qualita da perseguire.



1. INTRODUZIONE

Il legamento crociato anteriore (LCA) ha un ruolo fondamentale nella stabilizzazione
statica e dinamica dell’articolazione del ginocchio e produce un effetto importante
sulla cinematica del movimento di tale articolazione. Esso si oppone principalmente
alla traslazione anteriore della tibia durante I'estensione rispetto al femore e

contribuisce alla stabilita rotatoria [1].

E composto da due fasci: antero-mediale, che si tende intorno ai 45° di flessione e
postero-laterale che si tende in massima flessione. Funzionalmente questi due fasci
lavorano come un’unica struttura sempre in tensione. Si inserisce antero-
lateralmente alla spina tibiale anteriore, passa sotto al legamento trasverso, in parte
unendosi al corno anteriore del menisco laterale, e va indietro in fuori e in alto per
inserirsi sul condilo femorale. L’inserzione femorale non & resistente quanto quella

tibiale ed ha una forma di segmento di cerchio.

Articular Cartilage

Posterior Cruciate Ligament
f ~ (PCL)

FIGURA 1. ANATOMIA DEL LCA

La rottura del legamento crociato anteriore € uno degli infortuni piu frequenti in
ambito sportivo in particolare in sport che prevedono cambi di direzione, salti e scatti
come il calcio, la pallavolo e il basket.[3] La popolazione piu colpita € quella di eta

compresa tra i 18 e 40 anni che praticano sport a livello amatoriale e agonistico.

Questo ha un forte impatto sulla qualita di vita della persona, soprattutto di un atleta,

in quanto questo tipo di lesione comporta un’interruzione di almeno sei mesi della
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pratica sportiva, la possibile assenza dalla scuola o dal lavoro e di conseguenza
anche un costo economico importante. [4][5]

La lesione puo avvenire comunemente negli sport da contatto in seguito ad un
contrasto con I'avversario che pud indurre movimenti articolari oltre la normale

escursione articolare, mentre nel 75% dei casi la lesione avviene senza contatto.

Il meccanismo lesionale piu comune del legamento crociato sembra avvenire
durante l'atterraggio in leggera flessione di ginocchio e una contemporanea
contrazione eccentrica del quadricipite in associazione con un momento
valgizzante. In questo caso la lesione legamentosa € spesso associata ad una
contusione ossea a livello del condilo femorale e della superficie posterolaterale

della tibia a causa delle elevate forze compressive durante il momento valgizzante

[6].

Altri meccanismi lesionali comuni possono essere: trauma in iperestensione o in
rotazione esterna senza contatto, sollecitazioni in valgismo o varismo a ginocchio
esteso, o0 sollecitazioni in varismo con il ginocchio atteggia in flessione e tibia in

rotazione interna [5].

L’incidenza della lesione del LCA &€ maggiore nel sesso femminile in quanto
presentano alcune caratteristiche che le espongono ad un maggior rischio:
presenza di un maggior valgo dinamico a causa della maggior larghezza del bacino,
una maggiore intrarotazione di tibia, un volume del legamento minore rispetto al

sesso maschile e la gola intercondiloidea piu piccola. [7]

Trale conseguenze piu comuni in seguito ad un danno al crociato anteriore troviamo
instabilita di ginocchio, lesioni meniscali e cartilaginee associate, gonfiore e

sensazione di blocco.

Nel lungo termine invece una delle complicanze che si riscontra piu frequentemente
e l'insorgenza dell’osteoartrosi, con un’incidenza maggiore del 50% dopo 10 anni
dalla lesione. Lo sviluppo di questa patologia spesso & conseguente al fatto che la
lesione del LCA e comunemente associata ad un danno ad altre strutture come
menischi, cartilagine, 0sso subcondrale o ad una contusione ossea. Tutte queste

lesioni aumentano il rischio di sviluppare osteoartrosi anche nei soggetti giovani [4].



Attualmente le alternative per il trattamento di una lesione del LCA sono due: la via
conservativa e quella chirurgica. In letteratura non esiste un consenso definitivo in
merito al trattamento di questi pazienti in quanto non tutte le lesioni comportano le

stesse limitazioni funzionali e la richiesta funzionale varia per il singolo.

Un elemento decisionale importante a favore della chirurgia sembra essere il livello
di attivita sportiva antecedente al trauma [8][9], in piu la maggior parte dei chirurghi
ortopedici propende per l'intervento chirurgico in caso di sportivi di alto livello [10] o

nel caso di una persistente limitazione funzione in seguito a lesione del LCA.

Altro fattore importante a favore della chirurgia sono stati alcuni studi in passato che
hanno dimostrato uno scarso potenziale di guarigione spontanea da parte del
legamento crociato anteriore, facendo propendere molti chirurghi per la riparazione
del LCA nei pazienti sintomatici. [11][12][13][14].

Sebbene molti autori propendano per una scarsa guarigione del crociato anteriore,
in letteratura sono presenti alcuni studi che ne riportano la completa riparazione

spontanea in seguito ad una lesione acuta [15] [16] [17].

Nonostante la ricostruzione chirurgica del legamento crociato anteriore sia
abbastanza comune, non ci sono ancora evidenze che sia il trattamento ottimale e
piu duraturo. Infatti, non tutti gli atleti che si sottopongono a chirurgia ritornano al
precedente livello di attivita sportiva [18] e soprattutto non riduce la probabilita di
sviluppare osteoartrosi nel lungo termine [19]. In piu, anche se circa '80% dei
pazienti riprende una qualsiasi attivita sportiva, solo il 65% torna al livello pre-

lesione e solo il 55% riprende a livello competitivo [18].

Per i motivi sopraelencati sarebbe quindi importante capire il potenziale di

guarigione spontaneo del LCA ed i meccanismi che la sottendono.

Le ragioni alla base della differenza di potenziale di guarigione tra il LCA e gli altri
legamenti non sono del tutto chiare; si pensa che siano correlate a specifiche
caratteristiche intrarticolari biologiche e molecolari [20]. Diverse sono le teorie

presenti in letteratura in merito a queste differenze.

Una teoria propone una minor risposta ai fattori di crescita rispetto al legamento
collaterale mediale [21]. Al contrario in uno studio piu recente € stato visto come

fossero presenti a livello di un sito di lacerazione del LCA numerosi fattori di crescita
7



e collagene di tipo 3 (precursore del collagene di tipo 1 che forma la struttura dei
legamenti) anche a distanza di mesi dall'infortunio. [22]

Questi risultati supporterebbero l'ipotesi secondo cui le differenze di potenziale di
guarigione tra il crociato e altri legamenti siano anatomiche, come un anormale
sublussazione tibiale, o0 meccaniche, come I'assenza di meccano trasduzione,

anziché biologiche [23]

Un’altra teoria per cui le lesioni al crociato anteriore sono piu refrattarie al
trattamento conservativo é la mancata formazione di coaguli di sangue durante la
guarigione iniziale, che si tradurrebbe in una mancata unione tra le due estremita
rotte. Inoltre, sopra le superfici del legamento pud formarsi uno strato di tessuto
sinoviale, che va ad ostacolare la guarigione [24]

La maggior parte degli studi in cui viene riportata la guarigione spontanea del
legamento in seguito ad una rottura dello stesso comunque considerano un
trattamento conservativo con un programma riabilitativo specifico e rinforzo [15] [16]
[17].

Pertanto, nonostante la maggior parte degli osservatori suggerisce che una
completa rottura del crociato non possa guarire, ci sono apparentemente alcune

situazioni in cui invece cio accade.

Per questi motivi sembra chiaro che la capacita rigenerativa sia stata sottostimata
negli anni, specialmente in studi in cui vengono riportati risultati di LCA retratti invece

che completamente guariti [24][25].

Lo scopo di questo elaborato sara quello di esaminare criticamente la letteratura
che haindagato la guarigione spontanea e le potenzialita rigenerative del legamento
crociato, identificando possibili fattori specifici che possano influenzare questo

processo e le conseguenti implicazioni cliniche e di trattamento che ne derivano.



2. MATERIALI E METODI

2.1 Disegno di studio

Lo scopo di questo elaborato € quello di rispondere, tramite una revisione narrativa

della letteratura esistente, al seguente quesito clinico:

“Pud una lesione parziale o totale di LCA ripararsi spontaneamente in assenza di

intervento chirurgico?”

La revisione si articola nelle seguenti fasi

FASE 1: elaborazione del quesito clinico;

FASE 2: identificazione di parole chiave;

FASE 3: sviluppo delle stringhe di ricerca;

FASE 4: conduzione ricerca sulle banche dati;

FASE 5: selezione degli articoli secondo la linea guida adottata;

FASE 6: sintesi ed elaborazione dei risultati e conclusioni.

La ricerca degli studi si € posta come obiettivo quello di identificare in modo
completo, oggettivo e riproducibile il maggior numero possibile di lavori che
rispondano al quesito clinico, rispettando i criteri di eligibilita stabiliti dall’ autore. E
stato ritenuto importante rendere la ricerca il piu sensibile possibile per non

escludere nessuno dei potenziali studi rilevanti in relazione al quesito clinico.

2.2 Strategia di ricerca

La revisione narrativa ha utilizzato due banche dati: MEDLINE tramite il motore di
ricerca Pubmed e Scopus. Non sono stati posti vincoli temporali in nessuna banca
dati.



Per identificare le key-words piu appropriate, si € proceduto preventivamente alla

lettura di alcuni tra gli articoli piu rilevanti presenti in letteratura. Le parole chiave

identificate sono state quindi combinate tra loro tramite I'utilizzo degli operatori

booleani.

KEY WORDS

POPOLAZIONE

anterior cruciate ligament, ACL
injury, ACL tear, ACL wound,
anterior cruciate ligament injuries,
anterior cruciate ligament rupture,

ACL rupture

INTERVENTO wait and see, conservative
treatment, rehab, bracing
OUTCOME spontaneous healing, primary

healing, potential healing,

spontaneous repair

TABELLA 1, KEYWORDS UTILIZZATE ALL’INTERNO DELLA STRINGA DI RICERCA

2.3 Stringa di ricerca

Banca dati

PubMed

Scopus

Stringa

(anterior cruciate (ALL ("anterior
ligament[MeSH Terms]) OR | cruciate

(ACL injury[MeSH Terms]) [ ligament" OR
OR ("ACL tear") OR ("ACL ["ACL" OR

wound") OR (“anterior "anterior
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cruciate ligament injuries™)
OR ("anterior cruciate
ligament rupture™) OR
("ACL rupture") AND
("wait and see") OR
("conservative treatment™)
OR (rehab) OR (bracing)
AND ("primary healing")
OR ("spontaneous healing™)
OR ("potential healing™) OR

(“"spontaneous repair'")

cruciate
ligament injury”
OR "ACL
injuries” OR
"ACL rupture"
"ACL
wound"
"ACL tear"

"conservative
treatment”
“rehabilitation”
"rehab”
"bracing”

"wait and see"

"Spontaneous
healing”
"potential
healing”
"primary
healing”
"spontaneous

repair"

Risultati

1591

223

TABELLA 2, STRINGHE DI RICERCA
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2.4 Selezione degli articoli

La selezione degli articoli si basa sui seguenti parametri di inclusione ed esclusione

Popolazione: sono stati inclusi studi in cui i partecipanti hanno una lesione parziale
o totale di LCA. Sono stati esclusi tutti gli studi in cui i partecipanti presentano altre

comorbidita.

Tipo di articoli: sono stati inclusi tutti i tipi di disegno, purché studi in lingua inglese
o italiana; sono stati esclusi gli studi in cui non era possibile accedere al full-text o

in lingue diverse dall’italiano e inglese;

Misure di outcome: sono stati inclusi tutti gli studi in cui € stata menzionata una
lesione del LCA e venga considerata la guarigione del legamento, il tutto confermato

dalle bioimmagini.

12



3. RISULTATI

3.1 Processo di selezione degli articoli

La ricerca effettuata ha condotto inizialmente all’identificazione di 1817 record.
Come primo passaggio sono stati esclusi 39 record, presenti in entrambe le banche
dati. Dopo la lettura del titolo e dell’abstract sono stati esclusi 1725 record. Dei
rimanenti 53 articoli é stata effettuata una seconda selezione tramite lettura del full-
text: sono stati esclusi 44 articoli. Sono stati pertanto inclusi 9 articoli per la stesura

della revisione.

Di seguito € riportata la flow chart di selezione e la tabella sinottica degli articoli

inclusi nella revisione.
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FLOW CHART DI SELEZIONE DEGLI ARTICOLI

[

Flow Chart PRISMA 2020

nNZO—-—N>»O0O—-—T——=Zm0—

Articoli identificati dalle banche dati:
MEDLINE (n = 1594)
Scopus (n = 223)

Totale (n=1817)

Articoli rimossi prima dello screening:
articoli doppi (n=39)

A4

Articoli sottoposti a screening del titolo
(n=1778)

Articoli esclusi (n = 1706)

\4

Articoli sottoposti a screening
dell’abstract
(n=72)

A\ 4

Articoli esclusi dopo lettura
dell’abstract
(n=19)

OZ—ZmmauOwn

Articoli che hanno rispettato i criteri di
eleggibilita
(n =53)

Articoli esclusi dopo lettura del full text
(n=44)

Zo-wcroz-

Studi inclusi nella revisione
(n=9)
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TABELLA SINOTTICA DEGLI ARTICOLI SELEZIONATI

Autore e anno | Popolazione Intervento Misure di Risultati
outcome
Jin Hwan Ahn et al., | 48 partecipanti, 30 Tutore 0°-20° nei pz MRI | partecipanti sono stati sottoposti a test clinici e a

2010

Studio di Coorte
prospettico

uomini e 18 donne di
eta compresatrai 19
e 51 anni (eta media
= 31,8 anni).

2 atleti professionisti

12 con rottura

senza lesione
associata del LCM

Riabilitazione basata
su esercizi per il
rinforzo del
quadricipite

Lachman test
Pivot shift test

Lysholm knee score

RM per una media di 21,5 (12-86) e 11,3 (12-60)
mesi rispettivamente. 1 paziente € stato escluso
dallo studio in quanto si & sottoposto ad intervento
chirurgico al follow up di un anno, per un ritorno piu
rapido all’attivita sportiva.

1 paziente non ha voluto sottoporsi alla RM di
controllo in quanto non riferiva piu discomfort al

completa LCA; IKDC ginocchio.
36 con rottura Deambulazione 46 pz su 48 hanno ricevuto la loro RM di controllo.
parziale LCA concessa con KT2000
stampella Il test di Lachman iniziale mostrava un grado | su 28
Criteri di inclusione: pz (59%); al test di follow up 41 pz hanno mostrato
- Lachman e Pivot Aumento di flessione un miglioramento al grado 0 (87%).
shift grado | o minore | di ginocchio
- eta > 15 anni progressiva sino a Al pivot shift iniziale 24 pz (51%) mostrava lassita di
raggiungere i 90° in grado I; al test di controllo 36 pz (76%) mostrava
Criteri di esclusione: 6-8 settimane lassita di grado 0.
- frattura da avulsione
- precedente | pz con instabilita Nell’ ultimo follow up & stata somministrata la scala
ricostruzione LCA del LCM di grado Il di valutazione Lysholm knee score che ha mostrato
- concomitante hanno indossato un un punteggio medio di 91 punti (77-100), mentre
lesione di altre cast per 3 settimane, I'IKDC score ha mostrato un punteggio medio 91.1
strutture che quelli di grado <2 (75-97).
richiedono uno splint cilindrico I KT2000 é stato somministrato a 40 pz, con un
l'intervento chirurgico | per 2 settimane, valore medio di 2,85mm (range 0-6mm)
seguite da tutore per
LCA nel successivo Su 48 pz, 46 hanno mostrato una guarigione del
mese LCA. Di questi, 10 presentavano intensita di segnale
bassa alla RM, 29 intensita di segnale bassa in
presenza di alcuni segnali ad alta intensita, 7 un
segnale eterogeneo.
Hidetoshi Ihara et 102 partecipanti, 44 - Tutore (Kyuro knee | MRI Guarigione morfologica a 6 mesi (RM):

al., 2017

Studio di coorte
prospettico

maschi e 58 femmine
(39 partecipanti eta
minore di 20)

brace) per i primi 3
mesi

- mobilizzazione del
ginocchio

-grado | 35 pz
-grado 11 28 pz
-grado Il 20 pz

-grado IV 19 pz
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Criteri di esclusione:
rottura del legamento
da piu di 20 giorni,
rottura concomitante
del LCP.

Criteri di inclusione:
no limiti di eta,
lesione concomitante
del LCM

Suddivisi in 4 gruppi
in base al grado di
lesione alla RM
iniziale

-23 tipo | (22,5%)
-34 tipo 11 (33,3%)
-24 tipo 111 (23,5%)
-21 tipo 1V (20,6%)

- possibilita di carico
completo
sull’articolazione

- esercizi di rinforzo
- corsa libera dopo 5
mesi

- sport da contatto
dopo 12 mesi

In 7 pz il legamento & apparso completamento
retratto e non piu visibile.

15 pz sono migliorati da grado Il a grado | e 9 sono
peggiorati a grado 3. Un pz di grado 3 € migliorato a
leunoa?2

RM finale (12 mesi):
-grado | 41 pz (40,2%)
-grado 11 17 pz (16,7%)
-grado Il 25 pz (24,5%)
-grado IV 19 pz (18,6%)

-Esiste una correlazione significativa tra grado
iniziale di lesione e il grado di guarigione
morfologica (P<0.0001)

- la risonanza finale indica peggiori outcome in pz
<20 anni

-esiste una differenza significativa di frequenza di
lesione di tipo I+l tra i due gruppi di eta (inferiore e
superiore ai 20 anni)

- Non esiste differenza significativa di incidenza
nelle lesioni di tipo I+l tra i sessi.

Matthias Jacobi et
al., 2016

Studio di coorte
prospettico

126 pazienti

-  86pz
gruppo
ACL-jack
(eta 32+14)

- 20 pz
gruppo
trattamento
funzionale
(etd 35+10)

- 20pz
gruppo
ricostruzione
primaria (eta
23+7)

Criteri di inclusione:
- lesione acuta (< 3
settimane)

- lesione completa o
parziale LCA

- lesione associata
del LCM grado | o Il

86 pz sono stati
trattati con tutore
ACL-jack da
indossare H24 per i
primi tre mesi e solo
di giorno nel
successivo mese.
ROM consentito 0°-
100°. Dopo quattro
mesi e stata
cominciata la
fisioterapia per il
recupero della
mobilita e della forza
muscolare. L'attivita
sportiva e stata
consentita dopo il
sesto mese.

20 pz hanno seguito
un programma di
sola riabilitazione
con esercizi di
rinforzo e

MRI (ai pz sottoposti
ad intervento
riparativo non & stata
effettuata la RM)

Lysholm knee
function rating scale

IKDC

Tegner activity level
rating scale

Rolimeter
arthrometer

| pz sono stati sottoposti a follow up a 6, 12 e 24
mesi dalla lesione.

Nel gruppo ACL-Jack 84 pz su 86 (98%) hanno
completato i follow up.

Di questi, 18 sono ricorsi a ricostruzione in seguito
al persistere di instabilita.

| gruppi di solo trattamento conservativo e di
ricostruzione primaria hanno avuto il 100% di follow
up. 6 pz (30%) del gruppo di trattamento
conservativo hanno richiesto l'intervento di
ricostruzione per la persistenza della instabilita.

La piu alta % di fallimento e stata osservata nei
maschi giovani con alta richiesta funzionale (Tegner
Scale).

Alla valutazione iniziale con Rolimeter non é stata
evidenziata una differenza significativa tra i vari
gruppi, con una differenza di traslazione col
controlaterale di 4/5 mm.

A 24 mesi é stato osservato un notevole
miglioramento di lassita nei pz trattati con tutore
ACL-Jack, con una lassita residua <2mm per I'83%
di essi; mentre nel gruppo di pz trattati
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Criteri di esclusione:
-lesione da piu di 3
settimane

- lesione associata
del LCP, LCL, LCM
Il o1V grado

propriocezione per 4
mesi.

20 pz sono stati
sottoposti a
ricostruzione
primaria.

chirurgicamente (p=0,000002) la lassita residua era
in media di Imm.

Tutti i gruppi hanno dimostrato un significativo
decremento nell'lKDC Score e nella Lysholm Scale
di circa il 10%. 39 pz su 66 (59%) del gruppo ACL-
Jack hanno raggiunto alla Tegner Scale un livello di
attivita pari a quello preinfortunio.

MRI a 6 mesi:

1. Gruppo ACL-Jack

-in 36 pz (55%) guarigione spontanea del LCA

-25 pz (38%) preservata continuita ma assottigliato
o irregolare

-5 pz (7%) minimi residui legamentosi

2. Gruppo trattamento funzionale

- 2 pz (14%) guarigione spontanea del LCA

- 4 pz (28%) preservata continuita legamentosa con
assottigliamento o irregolarita

- 8 pz (57%) minimi residui visibili legamentosi

Eisaku Fujimoto et
al., 2002

Studio di coorte
prospettico

31 partecipanti, 10
uomini, 21 donne.
Eta media 33 anni
(range 15-56)

Criteri di inclusione
(uno o piw):
occupazione
sedentaria e bassa
richiesta sportiva,
lesione al LCA
parziale

Criteri di esclusione:
lesione legamentosa
al ginocchio
controlaterale

Programma
riabilitativo

Fase acuta: esercizi
di rinforzo
quadricipite, tutore
morbido con 0°-20°
di flessione
consentita.
Possibilita di carico
libero sin da subito.

A 3 mesi rimozione
tutore e a 5 mesi
possibilita di
cominciare jogging

MRI e KT2000
(somministrate nei
vari follow up a
3,6,12,24 e 36 mesi)

23 pz su 31 hanno ottenuto un ginocchio stabile ed il
loro periodo di follow up medio €& stato di 16 mesi (6-
36 mesi).

L’eta media dei 23 pz era di 33,5 anni (range 15-56
anni). Tutti questi pz sono stati in grado di ritornare
alle rispettive occupazioni sedentarie senza alcun
tipo di problema.

2 pz riferivano ancora dolore durante le attivita
sportive.

Al primo follow up di 3 mesi tutti i 23 mostravano
ROM completo, mentre al pivot shift 16 risultavano
negativi mentre 7 presentavano ancora gliding.

La misurazione tramite I'uso del KT2000 non é stata
eseguita in fase acuta poiché non disponibile. A 3
mesi, nei 23 pz esaminati la differenza media di
scivolamento AP rispetto al controlaterale era di
0,4mm. In 20 pz la differenza era <3mm mentre
negli altri 3 pz <5mm.

La RM su 21 pz ha mostrato un mantenimento
dell'integrita legamentosa, con una graduale
diminuzione di intensita. In 2 pz il sito di inserzione
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femorale era differente rispetto al primo controllo; in
un pz l'inserzione era sul LCP, mentre I'altro si
trovava piu anteriormente rispetto al sito originale.

8 pz (26%) si sono sottoposti a ricostruzione del
LCA durante il periodo di studio, a seguito del
permanere di instabilita e difficolta nelle attivita
quotidiane e sportive.

Costa-Paz et al.,
2011

Studio di coorte
restrospettivo

20 partecipanti, tutti
atleti che hanno
subito una lesione
completa durante
I'attivita sportiva
Eta media 31,8 anni
(range 23-41 anni)

Criteri di inclusione:
rottura completa del
LCA guarito
spontaneamente,
follow up di aimeno
25 mesi

Riabilitazione
(protocollo non
specifico)

MRI

Lachman (tramite
KT1000 arthrometer)

Pivot shift
Lysholm knee score

IKDC

6 pz sono stati esclusi dallo studio in quanto I'ultimo
follow up era antecedente al 25esimo mese.

Dei 14 soggetti presi in esame, 12 erano giocatori
amatoriali di calcio, una era ginnasta e una
praticava karate.

L’eta media dei soggetti al tempo della lesione era di
31,8 anni

All'ultimo follow up (almeno 25 mesi) tutti i pz
avevano un ginocchio stabile;

il pivot shift risultava negativo in tutti i pz ed il
KT1000 mostrava una traslazione media di 1,9mm
(range 1-3,5mm).

La RM mostrava a sua volta in tutti i pz un profilo
end-to-end con segnale omogeneo.

In un unico pz che presentava associata lesione di
menisco e stata eseguita una ulteriore artroscopia di
controllo che ha confermato la guarigione del
legamento.

Tutti i pz 0 quasi sono tornati ad un livello di attivita
pari a quella pre-lesione.

La scala di Lysholm ha evidenziato un punteggio
medio di 97 punti (range 90-100); al’'lKDC 10 pz

risultavano con valori normali (valore A) e 4 quasi
normali (valore B).

2 pz hanno subito una seconda lesione del crociato
a distanza di 2,5 anni dal primo evento lesivo e sono
stati sottoposti ad operazione chirurgica di
ricostruzione.

Mohammad Razi et
al., 2020

350 pazienti

Tutore semplice per
3-6 settimane

MRI

Pivot shift test

Il Lachman test & stato eseguito in prima visita e nei
successivi follow up.
Il pivot shift non é stato eseguito in fase acuta.
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Studio di coorte
retrospettivo

Criteri di inclusione:
rottura totale del LCA
(MRI)

lesione associata del
LCM

Criteri di esclusione:
rottura parziale del
LCA, pz >50 anni,
frattura

Mobilizzazione attiva
senza tutore

Esercizio isometrico
di rinforzo del
quadricipite
Esercizi in CCC

Cyclette dalla terza

MCL test

Lachman test
(normale = nessuna
differenza col
controlaterale;
grado 1+ = 2-5mm
di traslazione
maggiore rispetto

La RM é stata eseguita nei pz che mostravano una
riduzione di instabilitd o un pivot shift negativo a
3,6 e 12 mesi dalla lesione.

206 pz sono stati inseriti nel gruppo 1, 129 pz nel
gruppo 2 e 15 pazienti nel gruppo 3 (guarigione
spontanea del LCA e del LCM).

Nonostante nel gruppo di guarigione spontanea i pz
fossero piu anziani, questo dato non e risultato

osteocondrale da settimana controlaterale; statisticamente significativo (p=0,64, 28,17+7,79,
ridurre grado 2+ =5-10mm | 28,51+7,44 e 32,60+8,21 per i rispettivi tre gruppi).
di traslazione Il 46,3% aveva un Lachman di grado 1+, un altro
Categorizzati in 3 maggiore rispetto 43,6% Lachman grado 2+, il 76,9% grado 2+ al test
gruppi: controlaterale; per il LCM; valori statisticamente significativi rispetto
1-pz sottoposti a grado 3+ = 10-15 agli altri due gruppi (p<0,0001)
ricostruzione del LCA mm di traslazione
senza trattamento del maggiore rispetto Il tempo medio di guarigione spontanea é stato
LCM controlaterale) 8,66+3,41 mesi.
2- pz sottoposti a
ricostruzione del LCA Tutti i pz con guarigione spontanea avevano come
e chirurgia del LCM sito di lesione la zona di inserzione prossimale del
3- pz che hanno legamento.
dimostrato una
guarigione spontanea Durante i follow up il pivot shift ed il Lachman test
del LCA e del LCM sono risultati tutti negativi.
Alla RM finale tutti i pz hanno mostrato un
legamento guarito ed un segnale omogeneo e
continuo.
Natalie Yu Yi NG et 1 partecipante, Trattamento Lachman test Dopo 8 mesi di trattamento conservativo Lachman
al., 2017 uomo, 24 anni, conservativo test, Anterior Drawer test, Pivot shift test risultavano

Case report

giocatore di
pallacanestro con
lesione LCA

(recidiva post
ricostruzione LCA
STG-graft)

-interruzione attivita
sportiva

Anterior Drawer test

Pivot shift

KT2000 arthrometer

negativi, il KT2000 rivelava una differenza di
traslazione anteriore di 2.0mm rispetto al
controlaterale sano. La RM evidenziava una quasi
totale guarigione del LCA. A 15 e 23 mesi dal re-
injury tutti i test di instabilitd erano negativi.

MRI
D.H. Nawabi et al., 1 partecipante, Interruzione attivita MRI A 2 settimane dalla lesione vi era una traslazione
2005 uomo, 27 anni sportiva AP >5mm; la RM confermava la rottura totale del
Pivot shift legamento a livello dell’inserzione femorale.
Case report Rottura completa RICE fase acuta
LCA durante partita Lachman A 9 settimane é stata riscontrata una positivita di

di calcio

Riabilitazione dalla
nona settimana

Artroscopia

grado Il al test del cassetto anteriore e al Lachman.
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(esercizi di rinforzo
del quadricipite ed
esercizi in CCC)

Ripresa attivita
sportiva dopo 16
mesi

A 10 mesi l'artroscopia confermava la rottura del
LCA.

Ad un anno dall’infortunio il test del cassetto
risultava di grado I, cosi come il Lachman. Il pivot
shift era negativo.

L’artroscopia rivelava una guarigione del legamento;
l'inserzione del legamento appariva piu definita e di
aspetto normale.

La traslazione AP si era ridotta a soli 2-3mm.

A due anni dalla lesione, una RM eseguita in doppio
cieco da due radiologi confermava la guarigione
totale del LCA.

Gerard A. Malanga
et al., 2001

Case report

1 partecipante,
donna 45 anni,
istruttrice di danza

Rottura LCA mentre
giocava a racquetball

Riabilitazione

Tutore semplice

MRI
Lachman test

Valgus stress test a
30°

In prima visita € stato riscontrato un aumento di
lassita al valgus stress test ed un Lachman positivo.
La RM ha confermato la rottura totale del LCA a
livello di inserzione femorale ed una parziale lesione
del LCM a livello dell’inserzione prossimale.

A 3 settimane permaneva presenza di dolore e
gonfiore.

A 2 mesi il Lachman ed il Pivot shift risultavano
negativi e I'artroscopia evidenziava un iniziale segno
di guarigione.

A 7 mesi una seconda RM dimostrava una
guarigione evidente sia del LCA sia del LCM.

A 11 mesi la pz riferiva ancora instabilita e
incapacita nel riprendere I'attivita sportiva, in
assenza di dolore e gonfiore. Lachman e Valgus
stress test risultavano negativi.

A 19 mesi dalla lesione la pz riportava un
miglioramento della forza quadricipitale e
dell'instabilita del ginocchio.

Con l'aiuto di un tutore la pz é ritornata ad eseguire
tutte le attivitd quotidiane e sportive preinfortunio.
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4. DISCUSSIONE

4.1 Sintesi dei risultati

Lo scopo di questa revisione narrativa € stato condurre una ricerca che individuasse
se in letteratura fossero presenti studi che dimostrano la capacita di guarigione

spontanea del legamento crociato anteriore in seguito a rottura parziale o totale.

Sono stati inclusi 6 studi di coorte, di cui 4 prospettici e 2 retrospettivi, e 3 case
report, i quali hanno indagato, seppur con sfumature diverse, la guarigione

spontanea del legamento, riportando alcune differenze ma anche similitudini.

4.1.1 Studi di coorte

Uno dei primi ad occuparsi dell’argomento & stato Fujimoto et al nel 2001 [15]:
all'interno dello studio di coorte prospettico sono stati inclusi solo pazienti con una
lesione parziale del legamento e che non presentavano alte richieste funzionali,
quindi occupazione sedentaria ed una bassa o0 moderata richiesta atletica. | 31
partecipanti, con un’eta media di 33 anni (range 15-56 anni) erano tutti soggetti
atleticamente attivi prima della lesione e 25 di essi hanno riportato un esordio
correlato all’attivita sportiva. Durante la fase acuta sono stati tutti immobilizzati con
un tutore morbido (ROM in flessione concesso di 0-20°) per tre mesi, esercizi di
rinforzo del quadricipite, carico secondo tolleranza con l'utilizzo di stampelle per le
prime 4 settimane. Al follow up di tre mesi, 23 ginocchia sono risultate stabili e molto
simili al controlaterale, tutti i soggetti sono rientrati alle occupazioni sedentarie
senza lamentare sintomi di discomfort tranne 2 soggetti che hanno riportato dolore
durante l'attivita sportiva; 8 pazienti sono dovuti ricorrere alla soluzione chirurgica
per via di continui episodi di cedimento, dolore e nessun segno di miglioramento

alla risonanza magnetica.

Lo stesso identico tipo di intervento utilizzato da Fujimoto e stato ripreso da Ahn et
al [26] , che nel suo studio di coorte prospettico ha incluso 48 pazienti di eta
compresa tra i 19 e i 51 anni (eta media 31,8), di cui 12 con lesione totale e 36
parziale, il cui livello di attivita pre e post lesionale non é stato valutato eccetto per

la presenza di due atleti professionisti; un solo paziente ha deciso di sottoporsi ad
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intervento chirurgico, un’altra ha deciso di non sottoporsi al follow up in quanto non
presentava piu sintomi; i restanti 46 soggetti hanno mostrato un ripristino della
continuita legamentosa alla risonanza dopo circa 12 mesi e la maggior parte ha
mostrato una riduzione della lassita all’esame fisico. | risultati ottenuti hanno
mostrato come anche i soggetti giovani e mediamente attivi possono beneficiare di
un trattamento non chirurgico con buoni outcome, nonostante siano presenti alcuni
limiti importanti all’interno dello studio: non essendo stato valutato il livello di attivita,
I'articolo non fornisce informazioni complete riguardo agli outcome funzionali, in piu
esiste la possibilita che le 12 lesioni considerate complete siano state erroneamente
diagnosticate; Yao et al. [36] ha riportato come in una RM la perdita di continuita
appare nell’80% di lesioni complete e nel 33% di lesioni incomplete, probabilmente
a causa dell'angolo della sezione di taglio e della risoluzione. Il valore predittivo
positivo (PPV) e la percentuale di lesione intercettata dalla risonanza magnetica e
confermata dal gold standard, I'artroscopia; Falchook et al. [37] riportano un PPV
del 97% mentre Barry et al. [38] del 90%, che suggeriscono una alta affidabilita della
MRI come strumento diagnostico per le lesioni acute del legamento crociato
anteriore. Starman et al. suggerisce I'uso di un piano addizionale obliquo di visione
per aumentare la sensibilita di valutazione dei due fasci (AM e PL) del legamento.
Due studi [39, 40] hanno indicato che l'instabilita soggettiva € associata alla integrita
del fascio PL e che quindi una lesione isolata del fascio AM potrebbe essere un

buon indicatore per un approccio non chirurgico.

Al contrario del primo studio [15], Costa Paz et al [35] si € occupato di indagare la
guarigione spontanea del legamento crociato e il ritorno all'attivita in assenza di
intervento specifico, attraverso uno studio retrospettivo, in una coorte composta da
14 soggetti tutti sportivi (12 calciatori amatoriali, una ginnasta, un karateka) e con
lesione completa acuta del LCA; di questi, alla risonanza magnetica in 8 mostravano
una lesione prossimale mentre i restanti 6 mediale. Simile agli studi precedenti I'eta
media del campione considerato si aggira intorno ai 32 anni. All'ultimo follow up di
25 mesi, tutti i 14 pazienti sono risultati negativi ai test clinici, mostrando alla RM un
profilo end to end con segnale omogeneo. In contrasto con diversi studi all’interno
di questa revisione [15][26][33][31][30][25], Costa Paz et al [35] ha mostrato come
la guarigione spontanea del LCA non sia dipendente dall’'uso di un tutore specifico
o di un programma riabilitativo specifico; i dati ottenuti dallo studio inoltre mostrano

come pazienti con alta richiesta funzionale possano ritornare a praticare sport ad
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un livello pari o quasi al periodo pre lesionale. Tuttavia, il campione dello studio &
esiguo e la sua natura retrospettiva non permette di identificare possibili fattori
prognostici positivi per la guarigione. In piu, essendo uno studio retrospettivo
presenta un limite molto importante: si conosce il numero di soggetti che si sono
sottoposti a ricostruzione chirurgica, ma non essendo state eseguite delle RM
sequenziali nel tempo, non e possibile definire quanti soggetti che non si sono
sottoposti a ricostruzione negli anni a cui si riferisce lo studio siano guariti 0 no;
un’ipotesi proposta dagli autori &€ che non presentando piu sintomi abbiano deciso
di non sottoporsi agli esami di controllo, limitando ulteriormente I'identificazione di

possibili fattori prognostici.

Lo studio di Jacobi et al. [30] ha invece dimostrato che 'applicazione di un tutore
ACL-jack durante la fase acuta puo avere un ruolo primario per la guarigione del
legamento. Nel seguente studio prospettico sono stati considerati solo pazienti con
una lesione acuta avvenuta nelle ultime 3 settimane, confermata dalla RM e
clinicamente. | partecipanti allo studio sono stati suddivisi in 3 gruppi di intervento:
86 pazienti hanno indossato il tutore ACL-jack per 4 mesi (3 mesi giorno e notte,
successivo mese solo giorno), con movimento libero tra gli 0-100°, carico immediato
e con inizio della riabilitazione (mobilita e rinforzo) dopo 4 mesi, mentre gli sport con
pivoting sono stati concessi dopo 6 mesi; in 20 hanno fatto parte del gruppo di
riabilitazione funzionale, sottoponendosi a un trattamento basato su esercizi di
rinforzo, coordinazione e propriocezione per un periodo dai 2 ai 4 mesi; gli ultimi 20
partecipanti sono stati sottoposti alla ricostruzione primaria del legamento. In 66
pazienti che hanno indossato il tutore nei primi tre mesi si € osservata una
guarigione spontanea del LCA, mentre in 18, prevalentemente giovani uomini
sportivi, si sono sottoposti alla ricostruzione chirurgica del legamento per presenza
di instabilita, cedimento o altri infortuni. | pazienti del gruppo trattati con tutore ACL-
Jack hanno mostrato inoltre una significativa riduzione di lassita del ginocchio se
comparati col gruppo di solo trattamento funzionale. La lassita finale era pressoché
sovrapponibile a quella del gruppo di pazienti operati (p=0,000002). Gli outcome
clinici all’ IKDC e alla Lysholm Scale erano simili tra i gruppi € non sono risultati
essere correlati con la lassita del ginocchio. Lo studio presenta un importante bias:
la scelta dei gruppi a cui partecipare € stata fatta dagli stessi pazienti, creando una
divisione tra soggetti giovani, e spesso attivi, che hanno scelto di sottoporsi subito

all’operazione chirurgica, e soggetti piu anziani e sedentari che hanno optato per
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'opzione conservativa; questo fattore limita significativamente la comparazione
degli outcome ottenuti. Allo stesso tempo, come gia notato in precedenza [26], non
vengono fornite informazioni sulla forza biomeccanica del LCA riparato e del ritorno

alla funzione post-lesione.

FIGURA 2. TUTORE ACL-JACK
La ricerca di Ihara et al. [25] ha coinvolto 102 pazienti con rottura del LCA e in 19
hanno presentato una lesione al LCM associata. Non sono stati posti limiti di eta,
infatti il range considerato va dai 13 fino ai 70 anni: 39 pazienti avevano 20 anni o
meno, i 63 rimasti piu di 20 anni. In linea con gli studi citati in precedenza
[15][26][30], i pazienti hanno seguito un protocollo riabilitativo che prevedeva I'uso
di un tutore per tre mesi, esercizi di rinforzo del quadricipite, mobilizzazione precoce
del ginocchio, carico completo. Dai dati emersi si e trovata una correlazione
significativa tra il tipo di lesione iniziale alla RM (tipo I: banda tesa e continua, tipo
II: banda curva e continua, tipo Ill: banda dislocata, tipo 1V: banda interrotta o poco
chiara) ed il grado di guarigione morfologica (grado |: banda tesa e dritta, grado Il:
banda tesa e parzialmente assottigliata, grado lll: banda assottigliata, grado 1V:
banda poco chiara) (p<0,0001). Non si € vista invece una differenza significativa di
incidenza nelle lesioni di tipo | e Il tra i sessi. Alla RM iniziale, il 64,1% dei soggetti
rientranti nella tipologia di lesione piu severa (grado IlI+1V) aveva meno di venti anni;
alla RM finale i pazienti <20 anni rientranti nella tipologia IlI+1V erano del 69,2%. Si
e evidenziata infatti una significativa differenza nella frequenza di tipo IlI+1V tra i due

gruppi (<20anni vs > 20 anni) sia al controllo iniziale (p=0,0014) sia al follow up
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finale (p<0,0001). Gli outcome nei pazienti con meno di venti anni sono risultati piu
scarsi rispetto a chi aveva piu di vent'anni. Cid si pensa sia dovuto al fatto che la
dinamica di infortunio iniziale sia stata piu severa nei pazienti piu giovani. Le attivita
sportive intense sono state identificate come possibile causa sottostante di questo
aumento di rischio di lesione nei giovani [28]; inoltre, i pazienti con meno di 21 anni
hanno un maggior rischio di ricorrere a revisione dopo una ricostruzione del

legamento crociato come dimostrato nello studio di Maletis et al. [29].

L’ultimo studio di coorte retrospettivo incluso nella revisione € di Razi et al. [31]; 350
pazienti sono stati suddivisi in 3 gruppi in base all'intervento ricevuto (gruppo | =
209 pz con ricostruzione del LCA, gruppo Il =129 pz con ricostruzione LCA e LCM,;
gruppo Il = 15 pz con guarigione spontanea di LCA e LCM). Gli autori hanno
osservato una maggior propensione alla guarigione spontanea del legamento negli
individui che avevano riferito come meccanismo di lesione un trauma da non
contatto con valgismo ed extrarotazione di tibia, con conseguente lesione associata
del legamento collaterale mediale. Per giunta, la totalita dei pazienti in cui é stata
osservata una guarigione spontanea, aveva come sito di rottura il terzo prossimale
del legamento; gli autori sostengono che una lesione del LCM e la rottura nella zona
prossimale devono essere due fattori da tenere in considerazione per la guarigione
spontanea del legamento crociato anteriore. Anche in questo caso, i partecipanti
sono stati sottoposti ad un trattamento conservativo che ha previsto l'utilizzo di
tutore per tre mesi, mobilizzazione attiva precoce, rinforzo isometrico del
guadricipite, esercizi in catena cinetica chiusa con carico a tolleranza e

cicloergometro a partire dalla terza settimana.

4.1.2 Case reports
Tutti e tre i case report inclusi vedono come protagonisti 3 soggetti attivi e sportivi.

Il caso descritto da Malanga et al. [33] riporta 'esempio di un’istruttrice di danza
professionistica di 45 anni che ha subito la lesione completa in sede prossimale del
legamento durante una partita di racquetball e una lesione parziale del LCM,
confermate dalla RM. Ha utilizzato un tutore semplice e ha cominciato un percorso
riabilitativo, ma riportando ancora dolore, instabilita e difficolta durante le attivita

della vita quotidiana, a 2 mesi dall'infortunio ha deciso di sottoporsi ad intervento
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chirurgico di ricostruzione; durante I'anestesia & stata valutata con pivot shift e
Lachman, risultati entrambi negativi: € stato quindi deciso di eseguire una
artroscopia che ha confermato la continuita e la guarigione del legamento, in piu e
stata eseguita un’ulteriore RM di conferma a 7 mesi dall’infortunio, che ha riferito lo
stesso esito. La ripresa completa delle attivita al livello pre-lesione viene riportata a

19 mesi.

Con il loro studio hanno individuato una correlazione tra sito di lesione legamentosa
e capacita riparativa di quest’ultimo. Individuano pero altri fattori, sia intrinseci che
estrinseci, che possono determinare la guarigione della lesione, come ad esempio
il livello di vascolarizzazione o la presenza o assenza di tessuto sinoviale. Deie et
al. [34] ha dimostrato che la migrazione proliferativa e la quantita di collagene
secreta dai fibroblasti € comparabile tra il tessuto del LCA e quello del tendine del
semitendinoso, entrambi ricoperti da tessuto sinoviale. Il tessuto sinoviale si pensa
contenga cellule fibroblastiche multipotenti, che hanno la capacita di infiltrarsi nelle
estremita di tessuto danneggiato e sono in grado di incorporare I'endotelio dei
capillari, che a sua volta € capace di generare nuove via di vascolarizzazione,

favorendo la guarigione del tessuto.

Nawabi et al. [32] ha riportato il caso di guarigione di un legamento con lesione
completa in sede prossimale in un paziente giovane di 27 anni e sportivo. Il paziente
ha eseguito un programma di riabilitazione, principalmente di rinforzo del
quadricipite, e ha ripreso I'attivita sportiva dopo 16 mesi. Gli autori, basandosi anche
su casi simili riportati da Kurosaka et al. [17] e Malanga et al. [33] sono concordi nel
sostenere come la zona di lesione e la protezione del ginocchio nei primi mesi post
infortunio possano essere fattori chiave per favorire una guarigione spontanea del
LCA. Non raccomandano un trattamento conservativo per tutte le lesioni del LCA
ma affermano che un adeguato programma riabilitativo e una protezione iniziale da
eccessivo stress possano alterare favorevolmente il processo di riparazione

spontanea del legamento.

L’ultimo case report di Yu Yi NG et al. [27] riguarda un caso di guarigione spontanea
di una ricostruzione di legamento crociato anteriore tramite hamstring tendon (ST-
G quadruplicato). Il paziente, in seguito al secondo episodio di rottura dopo sette
mesi dal primo infortunio, ha optato per un trattamento conservativo e dopo otto

mesi si é sottoposto al primo follow up. La risonanza magnetica ha evidenziato una
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guasi totale guarigione spontanea del legamento ricostruito. Dopo 18 mesi dal re-
injury tutti i test per linstabilita sono risultati negativi. | clinici hanno quindi
confermato la guarigione spontanea del graft. Una possibile spiegazione data dagli
autori € la piu alta risposta dei tenociti degli hamstring ai fattori di crescita indotti da
un evento lesivo, se comparati con i tenociti del LCA, che é risaputo essere povera.
Yoshida e Fuji [21] riportano inoltre come la sintesi di cellule nel LCM, quando
esposte a fattori di crescita (TGF-3), € significativamente piu elevata se comparata

con le cellule del LCA.

E’ importante ricordare che i case report in generale presentano alcuni limiti, per cui
i risultati vanno considerati con molta attenzione: infatti, visto il circoscritto numero
di partecipanti agli studi, non & possibile stabilire una reale relazione causa-effetto
e generalizzare i risultati ottenuti; tuttavia possono fornire uno spunto di riflessione
riguardo al quesito clinico in analisi ed essere messi a confronto con gli altri studi di

coorte analizzati all'interno della revisione.

4.2 Analisi e confronto dei risultati

Mettendo a confronto tutti gli studi inclusi & possibile ipotizzare alcuni fattori che

potrebbero favorire la guarigione spontanea del legamento crociato anteriore.

In primo luogo, I'eta sembra avere un ruolo importante: in diversi studi analizzati
I'eta media dei pazienti in cui ha avuto successo il trattamento conservativo e/o si &
verificata guarigione spontanea si aggira intorno ai 30 anni [15][35][26][25][32]; allo
stesso tempo la giovanissima eta (inferiore ai 20 anni) e risultata un fattore
sfavorevole con necessita di ricorrere alla chirurgia [25][30]; tuttavia non e possibile
stabilire con certezza se questo sia dovuto esclusivamente all’eta o siano
responsabili anche altri fattori come I'entita della lesione iniziale o la richiesta

funzionale dei pazienti.

Sicuramente anche il livello di attivita e la richiesta funzionale sono fattori da tenere
in considerazione: purtroppo questi fattori risultano estremamente eterogenei e non
sono stati sviscerati in maniera approfondita e all’interno degli studi considerati.
Infatti, in uno studio sono stati inclusi esclusivamente pazienti sedentari e con basse
richieste atletiche [15] mentre nei case report [27][32][33] sono stati considerati solo

pazienti attivi e sportivi [35], all'interno degli studi [31][30][25][26], invece, non e
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specificato il livello di attivita antecedente la lesione; infine, solo gli studi di Costa
Paz et al, Razi et al e due case reports [32][33] hanno menzionato il ritorno all’attivita
sportiva senza pero definire a che livello quando in tutti i precedenti non € stato fatto

cenno sulla forza biomeccanica o di outcome funzionali del LCA riparato.

In ultimo, la tipologia e il sito di lesione sembrano determinanti: sebbene non sia
possibile trarre conclusioni, sembra che la percentuale di successo del trattamento
conservativo senza necessita di ricorrere alla soluzione chirurgica sia maggiore

nelle lesioni parziali e di entita minore nelle lesioni complete [15][30][25][26].

La sede della lesione sembra avere un ruolo cruciale nella guarigione spontanea
del legamento: le lesioni localizzate in sede prossimale sembrano infatti avere una
maggiore capacita riparativa [26][31][35][32][33], come gia affermato da Kurosaka
[17] in uno studio precedente. A conferma di questa teoria, un recente studio [45] si
e occupato di indagare la vascolarizzazione del legamento crociato nella porzione
prossimale, mediale e distale: i risultati ottenuti mostrano come la perfusione
sanguigna della porzione prossimale sia significativamente maggiore rispetto a
guella mediale (p = 0.007) e distale (p = 0.001), aggiungendo un piccolo tassello
importante per la comprensione dei processi biologici alla base della guarigione del
LCA.
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45.0%
30.0% }
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FIGURA 3. ZONE DI VASCOLARIZZAZIONE DEL LCA

4.3 Intervento e possibili implicazioni cliniche

E’ possibile riscontrare diverse similitudini tra i diversi interventi attuati negli articoli
analizzati. Fatta eccezione per lo studio di Costa Paz [35], in tutti gli studi di coorte
I pazienti sono stati sottoposti ad un programma di esercizi di rinforzo per il

quadricipite, mobilizzazione precoce, carico immediato secondo tolleranza e
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I'utilizzo di un tutore, seppur su quest’ultimo non ci sia un consenso univoco ed ogni

autore ne abbia utilizzato uno con caratteristiche diverse dagli altri.

Sarebbe utile per la clinica indagare tutte queste variabili in maniera piu
approfondita in ricerche future: all’interno degli studi non & stata indicata la
posologia degli esercizi, come frequenza delle sedute settimanali, intensita, volume
ecc, inoltre non é stato indicato nessun tipo di esercizio specifico, cosa che potrebbe

avere riscontri positivi nella pratica clinica quotidiana.

Per quanto riguarda il tutore, come gia accennato, non ne € stato definito uno piu
efficace di un altro, per questo motivo ricerche future potrebbero approfondire la
guestione identificando se un tutore €& piu efficace di un altro per favorire la

guarigione del LCA durante il percorso riabilitativo.

4.4 Confronto con altre Systematic Review

La letteratura, attualmente, offre una sola revisione sistematica pubblicata da
Pitsillides et al. [41] nel 2021. Sei studi [15, 25, 26, 30, 31, 35] presenti nella RS
sono stati anch’essi inclusi e analizzati in questa revisione narrativa. | risultati
riportati in questo studio sono in accordo con ci0 che sostiene la revisione

sistematica, come verra discusso di seguito.

Gli ulteriori studi inclusi nella revisione sistematica riguardano un case series [16],
uno studio prospettico di coorte [42] ed un RCT [43]. Tutti gli studi presi in esame
hanno riportato casi di guarigione spontanea del LCA. Per di piu, nessuno studio ha
riportato assenza di guarigione. Otto studi dei nove inclusi hanno riportato un totale
di 224 casi di guarigione su 720 lesioni complete del LCA [15, 16, 25, 26, 30, 31,

42, 43], ovvero un 31% del totale dei pazienti.

Il case series di Ihara et al. condotto su 50 pazienti con rottura completa del LCA ha
riportato, tramite RM eseguita a 3 ed 11 mesi dall'infortunio, un tasso di guarigione
spontanea nel 74% dei casi. L’intervento riabilitativo si & basato su una

mobilizzazione precoce protetta.

Lo studio prospettico di Meer et al.[42] che ha coinvolto 50 pazienti con lesione al
LCAtrai 18 ed i 45 anni ha dimostrato invece che a distanza di 2 anni dall'infortunio

e dopo una gestione conservativa, il 60% dei legamenti € andato incontro a
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guarigione spontanea mentre il 32% ha mostrato riduzione di lassita al test di
Lachman.

L’uso del tutore per proteggere il ginocchio nella fase acuta é stato utilizzato in sei
studi [15, 16, 25, 26, 30, 31] mentre in un solo studio & stato utilizzato in presenza
di una lesione associata del LCM [42]. Ad oggi vi sono limitate evidenze di efficacia
che supportano l'uso del tutore per almeno tre mesi, specialmente in lesioni
concomitanti di menisco, favorenti la sublussazione del ginocchio [15, 16, 25, 30,
31]. Mentre il tutore sembra apportare benefici in quei pazienti con una
sublussazione anormale, il limitare il ROM nei gradi estremi di flessione sembra

favorire I'essenziale formazione di ematoma [15, 16, 25, 30, 31].

Due studi hanno classificato la lesione del LCA sulla base del sito di lesione [16,
25]. Come suggerito da altri studi [16, 25, 31, 33] ed in accordo con la presente RS
il potenziale di guarigione del LCA potrebbe essere influenzato dalla localizzazione
dell'infortunio. Una lesione prossimale sembra possedere maggiori capacita di

riparazione rispetto ad altri siti di lesione.

L’esercizio ricopre senza dubbio un ruolo chiave per la gestione conservativa del
LCA. GIli studi presi in considerazione presentano un'elevata eterogeneita di
programmi riabilitativi. La maggior parte di essi [15, 16, 25, 26, 30,31, 42, 43] ha
consentito ai propri pazienti di seguire diverse tipologie di esercizi sulla base delle
loro preferenze. Una progressiva ma precoce mobilizzazione e un training di rinforzo
neuromuscolare sono fortemente consigliati. Inoltre, € raccomandato un carico

precoce e progressivo ed esercizi a catena cinetica aperta [44].

4.5 Limiti e punti di forza dello studio

Lo studio condotto presenta alcune limitazioni. La selezione degli articoli attraverso
due soli database potrebbe non aver permesso di reperire studi su altri database.
Inoltre, la restrizione di lingua decisa per l'inclusione degli articoli potrebbe averci
fatto escludere alcuni studi pubblicati in altre lingue diverse dallitaliano e
dall'inglese. Infine, il basso numero di articoli inclusi, il tipo di studi condotti ed il loro
basso livello di evidenza non ci consentono di fornire livelli adeguati di

raccomandazioni per la corretta gestione conservativa di una lesione del LCA.
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Tuttavia, un dato confortante lo si nota confrontando la nostra revisione con I'unica
presente in letteratura; sembra infatti che i risultati delle due revisioni siano molto
simili, a riprova della scarsita di studi presenti riguardanti la guarigione spontanea

del legamento crociato anteriore.

4.6 Prospettive future

Viste le proprieta intrinsiche riparative del LCA sarebbe opportuno in futuro condurre
studi di alta qualita per analizzare maggiormente aspetti ad oggi ancora poco chiari,
come l'efficacia dell’uso e della tipologia di tutore e se il sito di lesione, le differenze
in termini di eta e la richiesta funzionale possono incidere sulla guarigione
spontanea del LCA.
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5. CONCLUSIONI

| risultati di questa revisione sono da considerare con cautela data I'’eterogeneita dei
lavori analizzati e la loro qualita metodologica. Con tutte le limitazioni del caso, pero,
possiamo riassumere alcuni punti chiave:

la credenza che il LCA non sia in grado di autoripararsi puo essere definitivamente
considerata obsoleta. Tutti gli studi esaminati hanno confermato questa abilita,
anche se le esatte condizioni ed interventi che favoriscono questo processo
rimangono ancora poco chiare

il legamento crociato anteriore possiede capacita intrinseche di guarigione
spontanea in seguito a lesione parziale o completa e sembra che le lesioni
prossimali abbiano una maggior tendenza alla guarigione rispetto alle lesioni mid-
portion o distali

un intervento basato sull’'uso di un tutore che limiti la lassita ed il ROM in fase acuta,
una mobilizzazione precoce, un carico a tolleranza, ed esercizi di rinforzo sembrano

condurre a migliori outcome
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