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OBIETTIVO: Lo scopo di questo studio € rivederdeltieratura al fine di indagare la sensibilita e la
specificita dei principali test clinici utilizzatnella diagnosi di instabilita antero-posteriore di
ginocchio, solitamente conseguente a lesioni plaziecomplete del legamento crociato anteriore o
posteriore. In particolare e stata focalizzatadimatezza diagnostica dei seguenti test: Lachman
test, Anterior drawer test e Pivot shift test paamfo concerne l'instabilita anteriore e Posterior
drawer test per l'instabilitd posteriore. Tali teBagnostici risultano infatti i piu comunemente
utilizzati dagli operatori sanitari nel diagnostieguesto tipo di patologia.

| dati circa I'accuratezza di questi test sonoi stailtre comparati a quelli relativi alla capacita
diagnostica dell’artrometro Medmetric KT1000, il ai@ risulta essere il piu studiato in
letteraturd®*

FONTI: La ricerca é stata eseguita su interneizatihdo il database Medline Pubmed al fine di
trovare in letteratura quegli studi che valutassenotermini statistici, la potenziale capacita
diagnostica dei test clinici sopra descritti.

LIMITI: Nello studio sono stati considerati solotiaoli in lingua inglese che riguardassero solo
soggetti adulti oltre i 19 anni di eta.

STUDI SELEZIONATI: Sono stati analizzati 6 studiatcui una meta-analisi, un RCT, tre studi
prospettici e uno studio comparativo, mentre 5 siat esclusi in quanto non contenenti sufficienti
dati statistici o informazioni strettamente riguamt il quesito iniziale.

Per quanto riguarda le valutazioni artrometriclenosstati considerati solo gli studi in cui esse
comparivano insieme ai test clinici.

RISULTATI: Lachman testsensibilita tra 81,8% e 100%,; specificita tra 9&%4.00%,Anterior
drawer test sensibilita tra 40,9% e 100%; specificita tra 88%00% Pivot — shift testsensibilita
tra 32% e 81,8%; specificita tra 98% e 98,4%sterior drawer testsensibilita 90% e specificita
99%. KT1000Q sensibilita tra il 47% e il 97%. E’ stata riso@id grande variabilita interna di
risultati riguardante soprattutto i valori di sdmbia, il che consiglia un utilizzo combinato dest
per una maggiore accuratezza diagnostica.

KEY WORDS: knee instability, joint displacementnsgivity, specificity, clinical test, Lachman

test, anterior drawer test, pivot shift test, postedrawer test, accuracy, KT1000, arthrometer.



INTRODUZIONE

Negli ultimi anni si e assistito ad un notevole amto di soggetti che si presentano all’ attenzione
di uno specialista, sia esso ortopedico, fisiatrdismterapista, per un trauma al ginocchio.
L’incremento del numero di eventi traumatici pudsesge attribuito a diversi fattori, ma in
particolare e legato al fatto che un numero sempaggiore di soggetti svolge, a livello per lo piu
amatoriale, un’attivita sportiva, e in particolarodo € aumentato il humero di coloro che si
affacciano a sport cosi detti di contatto, con egngnte aumento del rischio di incorrere in traumi
del ginocchio sia diretti che indiretti.

Le lesioni dei legamenti crociati del ginocchio titosscono da sempre una delle patologie piu
frequenti che ci si trova a dover trattare, soptadtin traumatologia dello sport.

E’ andato quindi aumentando anche linteresse raud’accuratezza diagnostica nellesame
clinico e strumentale in questo tipo di lesionijmeo dimostra l'alto numero di pubblicazioni
presenti su riviste di interesse medico, chirurgia@bilitativo.

L’affinamento clinico e diagnostico strumentale tdosscono le premesse per una corretta scelta
terapeutica e un’eventuale efficace gestione ppstatoria.

Da questa premessa si comprende quindi l'importatizan accurato esame clinico di base
associato alla somministrazione di quei test che ghiaramente ci possono permettere di
identificare con chiarezza un coinvolgimento tratioma del legamento crociato anteriore o
posteriore.

L'obiettivo di questo studio & proprio quello diepdere in considerazione i principali test clinici
maggiormente utilizzati nella pratica della terapianuale per evidenziare la presenza o meno di
un’instabilita antero-posteriore conseguente aurattparziale o totale dei legamenti crociati,
valutando in particolare per ciascuno di essi ap@tri della sensibilita e della specificita, odaia
loro accuratezza diagnostica. La finalita & qudilgoter avere a disposizione indicazioni utili per
una scelta il piu possibile corretta e razionalglidetrumenti necessari per la diagnosi clinica di

instabilita antero-posteriore.



TEST CLINICI E STRUMENTI DIAGNOSTICI

La stabilita dell'articolazione del ginocchio € derpiu dipendente dai tessuti molli, per cui, I
esame clinico del paziente con un trauma a quesadlol, deve includere test di stabilita

legamentosa. Nella ricerca ho deciso di includeneanalisi dell’affidabilitd diagnostica dell’

artrometro_Medmetric KT1000n quanto esso, in molti studi sull'instabilitaieme analizzato

parallelamente ai test clinfct>®"%?

e inoltre risulta essere il piu affidabile traarvmodelli di
artrometrf>.

L’'artrometro KT1000 viene usato con il pazienteisapcon un supporto sotto la parte distale della
coscia (A), per mantenere le ginocchia allo stegado di flessione (20°-25°), e un supporto per i
piedi (B), per mantenere una rotazione tibialerastén entrambe i lati. Il corpo dell’artrometro)(C

e fissato sulla faccia anteriore della tibia metdadue strisce di velcro (D). Un sensore é
posizionato perpendicolarmente al tubercolo tib{#g e un secondo sulla rotula (F) sul quale &
mantenuta una pressione costante. Il braccio delose rotuleo (G) e posizionato in modo tale che
tirando la maniglia di forza (H) verso l'alto, npermette che il sensore posizionato sul tubercolo
tibiale si possa spostare. Quando quindi € appliqaesta forza in direzione anteriore/posteriore
della tibia attraverso la maniglia, un segnale acosegnala quando viene applicata con intensita
di 67N (15Lb) e 89N (20Lb), che rappresentano gihdard di riferimento di forza applicata alla
trazione.

L'entita della dislocazione anteriore/posteriorajeeste forze pud essere letta in millimetri sul
guadrante indicatore (I).

Un ulteriore misurazione puo essere rilevata apptio la massima forza manuale sulla maniglia

(Manual Maximum Test), per produrre la maggiorslazione possibile.




| test clinici descritti piu comunemente in letteira , per la rilevazione di un’ instabilita anteg

sono: il Lachman test, I’Anterior drawer test ivot-shift test.

L’ Anterior drawer test®é stato il primo test utilizzato nella valutazioshel!’ instabilitd anteriore

associata a lesione del crociato anteriore.

Esso viene eseguito posizionando il paziente supom anca flessa a 45° e ginocchio a 90°.
L’esaminatore si siede frontalmente al ginocchitologico, in prossimita del piede del paziente,
fissando la tibia in rotazione neutra e afferra emtrambe le mani la tibia del paziente appena
distalmente alla linea articolare. | pollici sonasgzionati lungo la linea articolare su entramksii

del tendine sottorotuleo. Gli indici sono usati palpare i tendini degli ischio-crurali per assangt
che siano rilasciati e il test non risulti quindildato. La tibia € quindi tirata anteriormente. La
positivita del test € data da un abnorme dislocezanteriore della tibia rispetto al femore asgacia
a end feel morbido o indefinito, comparata all’amderiore sano. Si puo meglio descrivere il
risultato del test eseguendo lo stesso in rotazibbmle esterna o interna per ricercare
rispettivamente un’ incremento e una diminuzionkaddislocazione anteriore, dovuta alla diversa

interazione tra crociato anteriore e posterioréerdle posizioni.

Il Lachman tesé stato descritto per la prima voltaTerg , Conrad e Kalef’nel 1976. Esso viene
eseguito posizionando il paziente supino e mantdren il ginocchio in leggera flessione (20°-
30°). L'esaminatore con una mano stabilizza laepdrstale della coscia del paziente, mentre con
I'altra mano ne afferra la tibia appena al di saéh piatto tibiale; ricerca quindi in tale posiae®
una traslazione anteriore della tibia. La pos#idel test richiede un’ abnorme traslazione anterio
della tibia associata a end-feel morbido o ind&dincomparata all’arto sano.

Il Pivot-Shift testdescritto daGalway, Beaupré e Macintoshnel 1972, & eseguito con il paziente

supino con l'anca flessa passivamente di 30°. In¥satore € posto lateralmente all’arto inferiore
sintomatico. La mano craniale dell’esaminatore stgpaull’ aspetto laterale della tibia, a livello
dell'articolazione tibio-peroneale prossimale, menta mano caudale afferra il calcagno del
paziente, ed entrambe agiscono nel determinare ratezione tibiale interna massimale. Il
ginocchio é inizialmente portato in completa estams Mantenendo la rotazione interna, viene
applicata una sollecitazione in valgo al ginocciliguale viene flesso lentamente. La positivitd de
test, durante la flessione, & data da uno scattvamti del condilo femorale esterno rispetto al

piatto tibiale che si posteriorizza ed esegue epantina rotazione esterna.
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Per quanto riguarda l'instabilita posterioreRdsterior drawer test descritto per la prima volta da

Hughston et alnel 1976 e successivamenteGlancy et alnel 19832 rappresenta il test clinico di
riferimento e viene eseguito nella medesima poseell'anterior drawer test.

La sollecitazione con entrambe le mani viene eféttt in direzione posteriore.

La positivita del test e data da un’abnorme distawmee posteriore della tibia rispetto al femore,

associata a end-feel morbido o indefinito, compeaaditarto sano.

Posterior drawer test




Altri test descritti in letteratura per la rilevare di una lesione del crociato posteriore e quiedi

diagnosticare un’instabilita in tale direzione sono

Quadriceps Active test: descritto ddDaniel et al nel 1988. Il test viene eseguito con il paziente

supino, nella stessa posizione del posterior drégtr La prima parte del test consiste nell’
esaminare lateralmente il profilo della parte aoterdella tibia prossimale, e compararla con il
ginocchio sano controlaterale. Viene quindi chiedtpaziente di sollevare il piede dal lettino. La
positivita del test si rivela osservando, nellar@riparte del test, una dislocazione posteriore
abnorme della tibia rispetto al femore, seguitaessivamente da uno scatto anteriore della tibia
prossimale nel momento che il paziente attiva ddyicipite femorale per estendere il ginocchio.
Questa traslazione anteriore abnorme, che si gamfurante il movimento attivo, viene confrontata

con l'arto inferiore controlaterale. Il test € aaakescritto con il nome diluller test

Godfrey’s test’ :Il test & simile al Quadriceps active test, nyeitiente viene posizionato con anca
e ginocchio sintomatico flessi a 90°. La mano dsliminatore sostiene il piede del paziente per
mantenere tale posizione. La dislocazione postedela tibia rispetto al femore, ove presente,
dovrebbe essere accentuata in questa posizionangenaggiore azione della forza di gravita. Al
paziente viene quindi richiesto di estendere atiate il ginocchio e una traslazione anteriore
abnorme della tibia sara segno di positivita. Leizione di partenza di questo test viene talvolta
definita separatamente come test valutativo cannhe diPosterior sag, Posterior sagittal sign o

Gravity sign

Lachman inverso (Reverse Lachman)t&stNon si pud considerare un vero e proprio test a

stante, ma il Lachman inverso viene utilizzato scdéo in letteratura darillat et al nel 1971
come un Lachman test in cui, partendo dalla mass@mstazione anteriore tibiale, si ricerca
eccessiva traslazione posteriore associata ad@ntlipdefinito. La traslazione totale antero-
posteriore viene confrontata con l'arto controlaler

Dynamic posterior shift tedf: descritto d&Shelbourne et ahel 1989. Il paziente giace in posizione

supina con anca e ginocchio flesso a 90°. L’'esaimieaostiene con una mano la parte antero-
laterale della coscia del paziente per mantenaned dell’arto sintomatico in rotazione neutra. Con
I'altra mano I'esaminatore sostiene il calcagnertamente porta passivamente il ginocchio in
completa estensione. La positivita del test e datano scatto o una frizione chiaramente udibili e

palpabili quando il ginocchio raggiunge la massestensione, dovuta all’azione degli



ischiocrurali, i quali passano dal determinare mio@ae in traslazione posteriore della tibia a

ginocchio flesso ,ad un aumento del carico assialeondili femorali a ginocchio steso.

Reverse pivot-shift te§t descritto dalakob et alnel 1981 e derivante dal pivot-shift per il

crociato anteriore, risulta positivo se si riscantno scatto in sublussazione anteriore quando il

ginocchio sintomatico flesso e ruotato esternameet@e esteso con uno stress in valgo.

External rotation recurvatum te&t descritto dadughstoret al. nel 1980, & usato per diagnosticare

instabilita rotatoria postero — laterale. Vieneges® a paziente supino, sollevandone la gamba
sintomatica afferrando 'alluce. Viene quindi ossg¢a ogni differenza rispetto all’arto

controlaterale per quanto riguarda iperestensizan@smo e rotazione esterna.



METODI DELLA RICERCA

L'obiettivo dello studio & di ricercare in lettemsd i test clinici piu accurati e attendibili
nell’identificazione di un’instabilita antero-pestore. Essendo tale affidabilita descritta neinier
statistici di sensibilita e specificita ritengo @pfuno definirne il significato.

La sensibilitadescrive la percentuale di soggetti patologicuil test € correttamente indicato come
positivo ed e calcolata statisticamente dividendwimero dei veri positivi per il numero totale dei
veri positivi e dei falsi negativi.

La specificita descrive la percentuale di soggetti sani il csi t& correttamente indicato come
negativo ed e statisticamente calcolata dividehdarnero dei veri negativi per il numero totale dei

falsi positivi e dei veri negativi.

Patologia presentePatologia assente

Test positivo| Vero Positivo Falso Positivo

Test negativg Falso Negativo| Vero Negativo

SENSIBILITA: VP/(VP+FN)

SPECIFICITA: VN/(FP+VN)

Spesso, all'interno degli studi, il calcolo delensibilita e ella specificita € condotto paralletante
ad altri parametri statistici, importanti per megtiefinire I'accuratezza di un test clinico.

Gold standard Test diagnostico accettato come riferimento irazieine ad una determinata

patologia.

Valore predittivo positivo(VPP) di un test: percentuale di persone con test posiéventi

effettivamente la malattia.

Esso e calcolato con la seguente formula : VPP£\XAP/FP).

Valore predittivo negativgvVPN)di un test: percentuale di persone con test napaffettivamente

senza patologia.

Esso e calcolato con la seguente formula : VPN=VN#FN).



Quoziente di probabilita negativo/posit{kakelihood Ratio) consente di calcolare come la

probabilita di una diagnosi sia modificata dal itisio di un esame (ovvero, come si calcola la
probabilita post-test a partire dalla probabilita-pest).

LR positivo Sensibilita/ (1-Specificita).

LR negativo(1- Sensibilitad)/ Specificita.

| valori di LR vengono interpretati solitamente seguente modo:

« LR positivi > 10 e negativi < 0.1 modificano in nodpesso conclusivo la probabilita di
malattia,;

« LR positivi 5 - 10 e negativi 0.1 - 0.2 modificaimomodo discreto la probabilita di malattia;

« LR positivi 2 - 5 e negativi 0.2 - 0.5 modificamomodo limitato (solo raramente
importante) la probabilita di malattia;

« LR positivi 1 - 2 e negativi 0.5 - 1 modificano sz@mente la probabilita di malattia e solo
di rado sono importanti.
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RISULTATI

Valutazione clinica e artrometrica dell’ instabilitd anteriore.

Il primo studio incluso nella mia trattazione rigda una revisione sistematica della letteratura
condotta d&cholten RJ, Opstelten W, Van der Plas CG, BijpByille WL, Bouter LM?e ripresa

in un articolo del 2006 d@strowskiJ *, con lo scopo di identificare quegli studi chelezassero

le evidenze scientifiche sull’accuratezza dei tpst determinare la diagnosi di rottura del
legamento crociato anteriore, utilizzando come goldtandard artrotomia, artroscopia e risonanza
magnetica. Sono stati quindi selezionati 17 stodi,quali i test indagati sono I’Anterior drawer
test, il Lachman test e il Pivot—shift test e pgnuno di essi e stata calcolata la sensibilita, la
specificita e il quoziente di probabilita positigmegativo (LR+, LR-).

| valori di sensibilita e specificita sono statioltne utilizzati per calcolare il valore predittivo
positivo e negativo dei vari test.

L’accuratezza diagnostica di tali test e descrittha seguente tabella:

Acculratezza diagnostica dil anteri(_)r drawer Tipo di N
sign, Lachman test e Pivot-shift test rottura ACL Py Prevalenza Sn Sp LR+ LR-
Primo autore
Anterior drawer sign
Parziale +
Hardaker completa 132 0.77 0.18 — — —
Tonino Parziale + 52 0.58 0.27 0.98 12.6 0.7
completa
Rubinstein ACL- 39 0.23 076 | 0.6 - -
deficient
Non
Boeree specificata 203 0.29 0.56 0.92 6.7 0.5
Lee Non 79 0.29 0.77 0.99 87.9 0.2
specificata
Richter Non 74 0.78 0.67 0.88 5.4 0.4
specificata
SteinbrUck Non 300 0.17 0.92 0.91 10.4 0.1
specificata ' ' ' ' '
Non
Sandberg - 182 0.68 0.39 0.78 1.7 0.8
specificata
Lachman test
Hardaker Parziale + 132 0.77 0.74 — — —
completa
Tonino Parziale + 52 0.58 0.89 0.98 40.8 0.1
completa
Parziale +
Schwarz completa 58 0.81 0.91 0.55 2.0 0.2
Rubinstein ACL- 39 0.23 096 | 1.00 — —
deficient
Boeree Non 203 0.29 0.63 0.90 6.5 0.4
specificata
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Lee Non 79 0.29 0.90 0.99 102.1 0.1
specificata

Richter Non 74 0.78 0.93 0.88 7.4 0.1
specificata

o Non

SteinbrUck . 300 0.17 0.86 0.95 17.9 0.1
specificata
Non

Cooperman specificata 32 0.41 0.65 0.42 — —

Pivot shift test
Parziale +

Hardaker completa 132 0.77 0.29 — — —

Tonino Parziale + 52 0.58 0.18 0.98 8.2 0.8
completa

Rubinstein “ACL- 39 0.23 093 | 0.89 - -
deficient
Non

Boeree specificata 203 0.29 0.31 0.97 8.8 0.7

Richter Non 74 0.78 0.48 0.97 16.4 0.5
specificata

o Non

SteinbrUck o 300 0.17 0.22 0.99 26.9 0.8

specificata

Per quanto riguarda I’Anterior drawer test i valdrsensibilita sono inclusi in un’ intervallo 0.18
0.92 e la specificita 0.78 — 0.98 . Gli autori hanguindi considerato un modello bivariato
randomizzato per determinare una sensibilita gloda0.62 e una specificita di 0.88.

Il Lachman test evidenzia range di sensibilita esmkcificita rispettivamente compresi tra 0.63 —
0.93 e 0.55 - 0.99. E’ stata quindi calcolata weres#ilita globale di 0.86 e una specificita diX.9

Il Pivot-shift test ha un intervallo di sensibili@ompreso tra 0.18 — 0.48 e un intervallo di
specificita tra 0.97 — 0.99. | valori globali patd test evidenziano rispettivamente una sensiliit
0.32 e una specificita di 0.98.

Gli autori evidenziano inoltre come il Pivot-shiéist abbia il piu alto valore predittivo positivo,
mentre il Lachman test abbia il maggiore valoredpitieo negativo per cui se il Pivot-shift test
risulta positivo, si ha un’alta probabilita di peega di rottura di ACL, mentre un Lachman negativo
molto probabilmente esclude la patologia.

In uno studio prospettico di. W. Katz e R. J. Fingeroth osserviamo come i dati statistici di
sensibilita e specificita vengano analizzati sidesioni acute che croniche. Gli autori definiscono
lesioni acute quelle intercorse entro le 2 settindalla valutazione. Essi hanno esaminato 85
pazienti in sede preoperatoria, sotto anestesmnsoistrando i 3 test clinici sopra descritti. Rer
pazienti la rottura del legamento crociato anter@rstata confermata artroscopicamente e di questi
9 lesioni erano acute e 13 subacute-croniche. hsilsiéta e la specificita dei test clinici relan@ta

alla data dell’evento traumatico sono descrittéersdguenti tabelle
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Analisi delle lesioni acute di ACL (N=9)

Test| Rottura ACL| ACL integro| Sensibilita (%) Specificita (%)

Lachman test + 7 2 77,1 97
- 2 61
ADT + 2 2 22,2 97
- 7 61
Pivot-shift + 8 0 88,8 100
- 1 63

Analisi delle lesioni croniche di ACL (N=13)

Test| Rottura ACL| ACL integro | Sensibilita (%) Specificita (%)

Lachman tesf + 11 0 84,6 100
- 2 63

ADT + 7 0 53,8 100
- 6 63

Pivot-shift + 11 1 84,6 98,4
- 2 62

Analisi di tutte le lesioni di ACL (N=22)

Test| Rottura ACL| ACL integro | Sensibilita (%) Specificita (%)

Lachman tesf + 18 2 81,8 96,8
- 4 61

ADT + 9 3 40,9 95,2
- 13 60

Pivot-shift + 18 1 81,8 98,4
- 4 62

| risultati dimostrano come l'anterior drawer tei& estremamente inefficace nell'individuare
lesioni dell’ ACL in fase acuta (sensibilita 22,2%jentre vede aumentare la propria affidabilita in
caso di lesione cronica (sensibilita 53,8%).
Torg *°individua tre possibili cause per risultati “faig@gativi” all'anterior drawer test,
specialmente in fase acuta: la tensione dell’ematei'edema conseguente al trauma possono
precludere la flessione a 90° del ginocchio, urass o contrattura riflessa protettiva dei muscoli
ischiocrurali determinano un vettore di forza agesulla tibia esattamente opposto alla traslazione
anteriore eseguita dall’esaminatore, contrastanditfiae una terza causa e riferibile alla
configurazione anatomica del ginocchio. Infattpisdtutto a ginocchio flesso, il corno posteriore
del menisco mediale viene mantenuto contro il nmergiosteriore del condilo femorale mediale,
precludendo una traslazione tibiale anteriore.
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Il Lachman test ed il pivot-shift test evidenzianwece ottimi valori di sensibilita sia in fase teu

che cronica e una specificita pressoché perfetgaazienti sottoposti ad anestesia.

Uno studio comparativo di. K. Lee, L. Yao, C. T. Phelps, C. R. Wirth, Rjkz e J. Lozmaf?’,
descrive ulteriormente I'efficacia diagnostica test clinici, paragonati alla risonanza magnetica,
nell’ individuazione di una lesione del crociatdexiore.

Sono stati esaminati 79 pazienti con eta medi®dirthi, dei quali nessuno era mai stato sottoposto
ad un intervento chirurgico al ginocchio.

| pazienti sono stati tutti sottoposti a RM dopeegs stati valutati clinicamente con il Lachman e |
anterior drawer test. | risultati del Lachman w®ho stati considerati positivi in caso di traglae
tibiale anteriore chiaramente percepibile rispett@inocchio sano, o in assenza di un end point
definito, con il ginocchio flesso a 10° — 20°. buitati dell’ anterior drawer test sono stati
considerati positivi in presenza di una traslazidiiigale anteriore maggiore di 5mm, con Il
ginocchio in flessione tra 60° e 90°. I risultaglld RM sono stati interpretati senza conoscere
I'esito dei test clinici. L' artroscopia, utilizzatcome golden standard, € stata eseguita su 40dei
pazienti in un periodo compreso tra 1 — 5 settendopo I'artroscopia.

| risultati dello studio sono descritti nelle segti¢abelle:

Risultati dei test clinici confrontati con RM (79 pazienti)

RISULTATI RM

RISULTATI TEST | Rottura LCA 6 =23)| LCA intatto (1 = 56)
Anterior drawer test
Positivo 18 0
Negativo 5 56
Lachman test
Positivo 21 0
Negativo 2 56
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Risultati di Test clinici @ RM confrontati con artroscopia (41 pazienti)

RISULTATI | ARTROSCOPIA
Rottura LCA 6 = 18) | LCA intatto (h = 23)

Immagini RM

Rottura LCA 17 0

LCA intatto 1 23
Anterior drawer test

Positivo 14 0

Negativo 4 23
Lachman test

Positivo 16 0

Negativo 2 23

Si puo osservare come dei 18 pazienti con lesieganhentosa comprovata artroscopicamente, 17
sono stati identificati dalla RM (sensibilita 94%d)6 hanno avuto un Lachman test con esito
positivo (sensibilita 89%) e 14 hanno avuto un dotelrawer test positivo (sensibilita 78%).

Tutti i 23 pazienti con legamento crociato artrggcamente intatto sono risultati negativi sia alla

RM che ai test clinici (specificita 100%).

Il Lachman test risulta quindi il test clinico psensibile, con valori di poco al di sotto della RM.

Di sequito vengono analizzati gli articoli in cudati dei test clinici vengono direttamente compara

alla valutazione artrometrica con KT1000.

Un studio prospettico preso in considerazione, Eavoro diStephen H. Liu, Leonardo Costi, Mark
Henry e Luigi Bocchi. Lo scopo era indagare I’ efficacia di test climionfrontandoli

all'artrometro KT1000 e alla risonanza magnetickdmegnosticare una lesione completa del
legamento crociato anteriore. Sono stati valu@p&zienti con lesione completa del legamento
crociato anteriore comprovata artroscopicamentetalimedia dei pazienti era 26 anni. Tutti i
pazienti sono stati sottoposti a risonanza magaetigno stesso operatore ha eseguito, senza
anestesia, i test clinici (anterior drawer, lachp@wvot-shift) e la valutazione mediante I'artromzet
KT1000 con traslazione anteriore, utilizzando wrad di 15Lb (6,8Kg), 20Lb (9Kg) e massima

trazione manuale (manual maximum test).
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La positivita per Lachman e anterior drawer testosgtate definite per ogni differenza tra il
ginocchio sano e il ginocchio patologico, graduskmodo seguente:

1+: differenze comprese tra 0 e 5mm, con end pannale.

2+: differenze comprese tra 5 e 10mm, con end poarbido.

3+: differenze maggiori di 10mm, con end point iingiéo.

La positivita per il KT1000 é stata definita peffelienze maggiori di 2mm e 3mm.

| risultati dei test clinici, KT1000 e RM sono steggistrati e analizzati usando il test McNemar e
considerando un’ intervallo di confidenza al 95%.

| risultati prodotti sono schematizzati nelle sagutabelle:

Risultati positivi nell'artrometro KT1000.

KT1000 Positivita > di 2mm | Positivita > di 3mm
15Lb (6.8KQ) 34 32
20Lb (9KQg) 35 33
Manual maximum test 38 37

Risultati test clinici, senza anestesia.

TEST Negativo| 1+ | 2+ | 3+

Lachman 2 6| 16 14
Pivot-shift 11 221 6 | O
Anterior drawer, 15 19| 7| O

Analisi statistica

ESAME SENSIBILITA’ (%) | INTERVALLO DI CONFIDENZA AL 95%
MRI 82 66 — 92
CLINICAL
Lachman 95 82-99
Pivot-shift 71 43 -76
Anterior drawer 61 54 -85
KT1000
15Lb (6.8Kg) 84 69 — 94
20Lb (9Kg) 87 72 - 96
Manual maximum 97 82 -100
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| risultati della RM hanno classificato erroneange6tlesioni delle 38 come parziali, € una come
intatta dimostrando una sensibilitd globale deR¥8 | test con KT1000, se graduati con una
differenza di 2mm , rilevano 2 pazienti in piu desione legamentosa, rispetto ai 3mm, mentre il
risultato con test eseguito in manual maximumdeéstrisce per solo un paziente.

La sensibilita per il manual maximum test € stat20% per 2mm e 97% per 3mm e

progressivamente decresce per prove effettuate26bb e 15Lb. Solo due esami con il test di

Lachman sono risultati negativi, con una senséitiel 95%, maggiore rispetto al Pivot-Shift test
(71%) e all'anterior drawer test (61%).

Gli autori hanno quindi concluso che il manual maim test con KT1000 e Lachman test
evidenziano una maggiore accuratezza nel diagm@aosticna lesione completa del crociato
anteriore. La RM, per quanto molto sensibile nebmbscere una patologia a livello legamentoso,
vede tale valore decrescere in modo importantédesitificarne una rottura completa (82%).

Per tale motivo gli autori ritengono che la diagrek decisione di intervenire chirurgicamente puo
essere intrapresa mediante la somministraziongedeisopra citati, senza lI'apporto di un esame

costoso e talvolta mal tollerato dal paziente, ctamésonanza magnetica.

L’efficacia diagnostica dell’artrometro KT1000, cparata ai test clinici, € indagata ancheGRa
Graham, S Johnson, CM Dent, JA Fairclough .

In questo studio prospettico 21 pazienti, con Iesiodel crociato anteriore comprovata
artroscopicamente, vengono sottoposti all’ antedraxver test, al Lachman test, al pivot-shift st
in seguito a valutazione con artrometro KT1000. dqRemto riguarda i primi due test clinici & stata
definita una positivita da 0 a 3 in base al livadianstabilitd anteriore osservata. Per i risuldizt
pivot-shift sono stati descritti come: positivogaévo o equivoco.

I KT1000 e stato somministrato con una forza diN8@ considerato positivo per differenze tra le
due ginocchia superiori a 2 mm.

La somministrazione dell’artrometro KT1000 ad unezé pari a 89N viene considerata anche da
Steiner et al.” come il riferimento di forza ideale per avere undgliore riproducibilita e
accuratezza del dato clinico.

| risultati sono analizzati nella seguente tabella:
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Confronto risultati tra test clinici e KT1000

TEST CLINICI | KT1000
Pz| Ginocchio] ADT| Lachmah Pivot-Shift Dx (mm) Sx (hindiagnosi
1 SX 2+ 1+ Equivoco 2 10 correttp
2 Sx 2+ 1+ - 0 5 corretts
3 Sx 3+ 3+ + 5 8 corretta
4 Sx 2+ 2+ + 6 8 corretta
5 Sx 3+ 3+ + 0 3 corretta
6 Sx 2+ 2+ + 5 10 corretta
7 Sx 2+ 2+ + 2 9 corretta
8 SX 3+ 3+ + 10 5 invertita
9 SX 3+ 2+ + 12 5 invertita
10 Sx 2+ 1+ + 3 1 invertita
11 Sx 2+ 2+ - 4 5 equivoca
12 Dx 2+ 2+ + 9 4 corretts
13 Dx 2+ 3+ + 8 6 corretts
14 Dx 3+ 3+ + 8 3 corretts
15 Dx 2+ 3+ + 2 10 invertita
16 Dx 3+ 3+ + 5 15 invertita
17 Dx 2+ 2+ - 1 10 invertitg
18 Dx 3+ 2+ + 6 10 invertita
19 Dx 2+ 2+ + 5 11 invertita
20 Dx 3+ 3+ + 8 7 equivoca
21 Dx 3+ 3+ + 2 4 equivoca

Si puo osservare come tutti i pazienti di questagda corte abbiano avuto un ADT e un Lachman
test positivo (sensibilita 100%). Il pivot-shiftstee stato riscontrato positivo in 17 pazienti
(sensibilita 81%). Gli autori attribuiscono talesuitato alla difficolta di rilassamento di alcuni
pazienti durante tale test, unitamente alla suagieg difficolta di somministrazione. Per tali
pazienti viene quindi ipotizzata una positivitaladeventuale pivot-shift eseguito sotto anestdisia.
KT1000, eseguito ad 89 N, si dimostra positivo sald0 pazienti (sensibilita 47%) rivelandosi
quindi totalmente inefficace nel diagnosticare abdtta anteriore, presentando addirittura un alto
numero di diagnosi invertite (8/21).

L’inadeguatezza valutativa dell’artrometro KT1080mministrato ad una forza pari a 89N e
confrontato con il Lachman test, é sostenuta anelie studio diwiertsema SH, van Hooff HJ,
Migchelsen LA, Steultiens MAn cui gli autori rilevano problemi di riproduciki sia intra-
esaminatore che inter-esaminatore nell’'utilizztaté strumento.

Per descrivere tali rapporti gli autori hanno cdesato i valori di ICClftraclass correlation
coefficien}, che rappresentano comuni misure di relazioritrariabili.

Considerando i valori di ICC compresi tra 0 (bagg@pducibilita) e 1 (alta riproducibilita),

sono stati trovati alti valori di ICC per la riprnacibilita intra-esaminatore e inter-esaminatore del
Lachman test (rispettivamente 1.0 e 0.77). PeffiL®00 invece sono stati riscontrati valori

nettamente inferiori (0.47 e 0.14).
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Valutazione clinica e artrometrica dell’ instabilita posteriore.

Per quanto riguarda I'accuratezza dei test clipgcidiagnosticare una rottura isolata del crociato
posteriore, con conseguente instabilita in taleziime, é stato considerato un studio randomizzato
controllato con doppio cieco &. A. Rubinstein, Jr., K. D. Shelbourne, J. R. Mc@lia C. D. Van
Meter, e A. C. Retti§) Gli autori hanno indagato I'affidabilita dei pcipali test clinici per

individuare lesioni di crociato posteriore, unitarteead una valutazione dell’efficacia
dell'artrometro KT1000 . In particolare 5 chirurgihitopedici hanno esaminato 39 pazienti di cui 18
pazienti avevano 19 lesioni isolate croniche ddl R paziente con lesione bilaterale), 9 pazienti
avevano una lesione del ACL e 12 pazienti erand karpresenza di un gruppo di controllo con
lesione del ACL aveva lo scopo di eliminare evelntias degli esaminatori, tipici di quando viene
testata un solo tipo di patologia.

Un fisioterapista qualificato ha inoltre valutatingtabilitd antero-posteriore dei pazienti con
I'artrometro KT1000 ad un angolazione del ginocdtiigirca 70°.

Il gold standard considerato per le lesioni del RCktata la Risonanza magnetica, ritenuta dagli
autori piu affidabile dell'artroscopia nelle lesiasolate di PCL. Essi infatti sostengono che tale
lesione puo essere difficile da diagnosticare acwpicamente in quanto I' ACL oscura
parzialmente il PCL e ,anche se visualizzato, ppparire intatto anche in presenza di lassita
clinica.

L’eta media dei pazienti con lesione PCL era dagfi e il tempo medio trascorso dalla lesione era
di 3,5 anni.

| test clinici utilizzati per la diagnosi sono sthtposterior drawer testil posterior sagittal signil
reverse Lachmanl dynamic posterior shifil quadriceps active tesi reverse Lachman end-pojnt

il reverse pivot — shiftI'external rotation recurvatum test

La positivita, relativamente all’ instabilita postee, e stata graduata con un punteggio da Oma 3 i
base alla posizione del tubercolo tibiale anteripegi 0 posteriore rispetto alla faccia anteridee
condili femorali.

| risultati sono schematizzati nelle seguenti tigbel
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Identificazione di lesione isolata di PCL

Test PCL Sensibilita (%) Specificita (%)
Posterior drawer 90 99
Posterior sagittal sign 79 100
Reverse Lachman 62 89
Dynamic posterior shift 58 94
Quadriceps active drawer 54 97
Reverse Lachman end-point 37 90
Reverse pivot-shift 26 95
External rotation recurvatum 3 99

Risultati dell'artrometro KT1000 per instabilita po steriore

Accuratezza 89%
Sensibilita 76%
Specificita 93%

Gli autori fanno notare come la sensibilita totdks test clinici nel riconoscere la patologia si
modifichi in modo evidente nell'identificare insthta di grado 1 (sensibilita 70%), piuttosto che
instabilita di grado 2 e 3 (sensibilita 97%), meritdivello di specificita rimane alto in tuttigradi
(rispettivamente 99% e 100%).

Gli esaminatori sono stati d’accordo sul gradangtabilita I' 81% delle volte.

Lo stesso dato si ritrova nelle valutazioni del KOUQ, nel quale la sensibilita per instabilita di
grado 1 e solamente del 30%, con una specificit®4Bb , mentre per i gradi 2 e 3 la sensibilita
del 86% con una specificita del 100%.

Questo ha portato a concludere che l'utilizzo delttrometro puo rivelarsi utile soprattutto
nell'oggettivare instabilita di grado elevato.

Esaminando i test clinici nel dettaglio, il posterdrawer test si rivela il piu sensibile (90%) e
specifico (99%), seguito dal posterior sagittahsig

Con tali dati gli autori sostengono quindi che um@cisa valutazione clinica, associata ad
un’anamnesi dettagliata della patologia, puo camsisi diagnostica nella maggior parte delle
lesioni isolate di crociato posteriore, con I'evele ausilio della RM nei casi con minore evidenza
del segno clinico.

Un studio diHuber e al’ ci fornisce informazioni riguardo alla riproduditi intra e inter —
esaminatore dell’ artrometro KT1000 nella valutagiadell’ instabilita posteriore del ginocchio,

descrivendone i valori di ICQrtraclass correlation coefficiehin due operatori con diversi livelli
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di esperienza nell’ utilizzo dello strumento. lmaldi riproducibilita intra - esaminatore per ilemo
esperto era 0.67, per I'esperto 0,79, mentre ledigcibilita inter — esaminatore era di 0,62. In
guesta ricerca I’ artrometro si rivela quindi medénte affidabile, in termini di riproducibilita.

T Felthame John P Albright” hanno inoltre proposto in un articolo 2 nuovi t&sé ritengono, per

la loro esperienza, molto sensibili per identifeeamsufficienza del PCL. Di tali test non sono pero
stati trovati ulteriori studi a conferma della |l@fiicacia.

| test descritti sono iPosterior functional drawer tegPFD) e ilProximal tibial percussiorest
(PTP).

Il PFD e eseguito con il paziente in posizione prercon le ginocchia, flesse a 90°, a livello della
testa del lettino. E’ quindi esercitata, in talesigine, una massima forza manuale in estensione,
contrastata al paziente. La quantita di doloregrase e la forza degli ischiocrurali € confrontata
con il ginocchio sano. La stessa resistenza € goumvamente proposta con le ginocchia flesse a
20°-30° e nuovamente confrontata con il ginocchéamos La positivita del test € data da
significativo dolore posteriore e debolezza corogahio a 90°, rispetto all’arto controlaterale, che
si riduce notevolmente o sparisce con il ginoc@hiposizione piu estesa.

Si ritiene infatti che a 90° gli ischiocrurali tho la tibia prossimale posteriormente, in una posg

di sublussazione, causando dolore. La debolezZaisiggjocrurali € invece probabilmente dovuta a
meccanismi inibitori sui muscoli causati dal dol@&sso. Con il ginocchio a 20° invece, la
componente del vettore di forza degli ischiocruagjente posteriormente, € insufficiente a causare
una sublussazione posteriore tibiale, con consegussenza di dolore e deficit di forza.

Tale test e stato trovato dagli autori molto sefesiim caso di lesioni acute, anche in presenza di
lesioni parziali del PCL o lesioni complete, ma eoimima instabilita posteriore.

IL PTP viene indicato come utile in due sole citaoge. Una, quando nessun test in precedenza é
riuscito a identificare chiaramente un’insufficiendel PCL , la seconda in concomitanza con il
PFD per confermare che la debolezza identificatguesto test non sia determinata da patologie
muscolari a carico degli ischiocrurali.

Esso e eseguito con il paziente supino nella stggs@ione del posterior drawer test. Una mano
dell’esaminatore € posizionata direttamente sapzalte anteriore della tibia prossimale, al lwell
del tubercolo tibiale. Con il paziente completareeniassato, I'altra mano dell’esaminatore chiusa
a pugno colpisce il dorso di quella posizionatdastithia. La positivita del test &€ data dalla prese

di significativo dolore posteriore, simile per nawa quello provato dal paziente al momento della

lesione originale. Sebbene la somministrazioneesd| per gli autori, non determini alcun rischio
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di danneggiamento ulteriore delle strutture artidplper le sue caratteristiche di dolore ancheefor
gli autori stessi ne sconsigliano I'uso nel casounla diagnosi possa essere eseguita in altraomod
Il test e riferito essere molto utile nell'identifire quei pazienti in cui € indicata la ricostrmeo

chirurgica, piuttosto che un trattamento consevaeatper ripristinare al livello di performance pre
infortunio.
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CONCLUSIONI

Nonostante l'artroscopia e la Risonanza magnetiggpresentino ad oggi il gold standard per
identificare lesioni parziali o complete dei leganecrociati e diagnosticare, di conseguenza,
un’instabilitd antero — posteriore del ginocchip) accurata indagine anamnestica e I'esame clinico
restano fondamentali. Dai risultati della mia rac@emergono le seguenti considerazioni.

Per quanto riguarda i risultati relativi ai valati sensibilita per i test riguardanti l'instabilita
anteriore € stato osservato un range molto vaeéabompreso tra il 32% e il 100%, mentre si e
osservata maggiore conformita di risultato a prdapogdella specificita, i cui valori sono sempre
presentati molto alti (tra '88% e il 100%). Si pqaindi affermare che tutti i test considerati, in
virtu dell’ alto grado di specificita, sembrerebbenolto affidabili nel confermare la patologia, ove
positivi.

Il Lachman test si presenta come il test piu sdéesibon alti valori di riproducibilita intra ed ter
esaminatore, e quindi come il piu preciso nelhifgcare la patologia, con valori compresi tra I
81,8% e il 100% Valore medio: 90,3% seguito dall’ Anterior drawer test con valom #0,9% e
100% {/alore medio: 68,3%e dal Pivot — shift test: tra 32% e 81,8%alore medio: 66,4%.

| valori dellaspecificitariscontrati sono i seguenti: Lachman test: tr@1%o e il 100% Yalore
medio: 95,9% Anterior drawer test: tra 88% e 100Ma{ore medio: 94,4% Pivot — shift test: tra
98% e 98,4%\(alore medio: 98,2%

Tali test sembrano risultare maggiormente affida@lsomministrati con il paziente sotto anestesia,
in particolare il Pivot — shift test, i cui valoaumentano considerevolmente in tale situazione
(sensibilita 81%, specificita 98,4%

Esso infatti appare come il test maggiormente arfhato dall’ incapacita di rilassamento del
paziente, oltre che dall’ esperienza e abilitaictirdel’esaminatore.

Per i suddetti motivi viene ritenuto opportuno, fade di garantire una maggiore precisione

diagnostica, I'esecuzione combinata dei test.

Per quanto riguarda l'instabilita posteriore, ilsRwior drawer test pare essere l'unico in grado di
garantire un grado elevato di accuratezza diagimstion valori di sensibilita e specificita
rispettivamente de90% e 99%, mentre per gli altri test clinici , nella miaerca, non sono stati
trovati dati statistici sufficienti a consigliartieutilizzo, fatta eccezione per il Posterior ségisign
(sensibilita 79% - specificita 100%Tali test possono essere, a mio parere, utiliynéeventuale

conferma della diagnosi.
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Se consideriamo infine i risultati riguardanti Irtrametro MEDMETRIC KT1000, pur non
disponendo dettagli circa la specificita, esso gmés valori di sensibilita variabili tra 47% e il
97%.

Esso appare di incerta affidabilita per diagnosticenstabilitd sia anteriori che posteriori, se
somministrato ad una forza di 89N (come da istmizidello strumento), soprattutto per I
identificazione di dislocazioni di grado minore.uno studio ne viene evidenziata anche la scarsa
riproducibilita inter e intra esaminatore per diagficare instabilita anteriori, mentre per le
posteriori si dimostra moderatamente riproducibile.

Appare invece piu utile nelle lesioni dell’ ACL (smbilita 97%) per oggettivare instabilita di grado

piu elevato, soprattutto se utilizzato con masgnazaone manualdMaximum Manual Tekt
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