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Abstract 

 
Obiettivi: effettuare una revisione della letteratura in merito agli aspetti  biologici di 

guarigione tendine-osso nella ricostruzione del legamento crociato anteriore con tendini 

ischiocrurali in relazione alla sua capacità di carico e alla riabilitazione post-chirurgica e le 

eventuali relazioni con le misure di outcome nei follow-up a lungo termine. 

Metodi: la ricerca è stata effettuata su 3 database: Pubmed, Pedro e COCHRANE Library 

per selezionare revisioni narrative, revisioni sistematiche, meta-analisi, linee guida e studi 

istologici ed in vitro sull’argomento. 

I limiti temporali della ricerca bibliografica vanno dal 1995 al 2009. 

Risultati: sono state selezionate,  3 revisioni sistematiche, 14 revisione non sistematiche , 

3 meta-analisi, 2 linee guida ed 11 studi in vitro sugli aspetti istologici e meccanici del 

processo di guarigione del materiale biologico autologo utilizzato come innesto.  

Conclusioni: una riabilitazione troppo aggressiva nelle prime settimane post-chirurgiche 

dopo la ricostruzione del LCA con tendini ischiocrurali autologhi, potrebbe pregiudicare il 

processo di guarigione del trapianto. 
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Metodi:  
 
Criteri di inclusione  

• Linee guida sulla riabilitazione post-chirurgica de lla 
ricostuzione del legamento crociato anteriore. 

• Revisioni sistematiche e revisioni non sistematiche  sulla 
riabilitazione post-chirurgica della ricostuzione d el legamento 
crociato anteriore. 

• Meta-analisi e revisioni sistematiche con confronto  delle misure 
di outcome nei follow-up a breve, medio e lungo ter mine fra la 
ricostruzione del LCA con prelievo di tendine rotul eo e la 
ricostruzione con il prelievo di tendini ischiocrur ali. 

• Revisioni e studi (istologici ed in vitro su uomo e  cavie) sul 
processo di “ligamentizzazione” dell’innesto tendin eo nella 
ricostuzione del legamento crociato anteriore con t essuto 
autologo.   

 
 

Criteri di esclusione  
 
• Letteratura scientifica non in lingua inglese. 
• Letteratura scientifica al di fuori dei limiti temp orali della 

ricerca che vanno dal 1995 al 2009. 
• Letteratura scientifica di bassa qualità. 
   Per valutare la qualità delle meta-analisi e del le revisioni   
   sistematiche, sono stati utilizzati i criteri de l SIGN 
   (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) e del QUOROM  

       Statement 2000.            
     
Parole chiave  
 

• ACL reconstruction, ACL rehabilitation, graft heali ng, tendon 
healing  

  
 
Strategia di ricerca  
Gli articoli di interesse sono stati identificati ut ilizzando le 
seguenti banche dati elettroniche:  
 

• PEDro – The Physiotherapist Evidence Database   
 

• MEDLINE  
 

• COCHRANE Library 
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Introduzione 
 
 
Il ginocchio è un’articolazione che deve fondamenta lmente  

garantire una grande stabilità ed allo stesso tempo  una mobilità 

tale da consentire all’individuo una normale cinema tica. Il 

perfetto equilibrio fra mobilità e stabilità è gara ntito 

dall’interazione di 3 sub-sistemi: dagli stabilizza tori attivi 

miotendinei, passivi capsulo-legamentosi e dal sub- sistema di 

controllo neurale. 2 

Le strutture capsulo-legamentose del ginocchio da u n punto di 

vista anatomico-descrittivo possono essere divise i n quattro 

compartimenti (anteriore, interno, esterno, posteri ore); due punti 

d’angolo (postero-interno e postero-esterno); due m enischi 

(mediale e laterale) e il pivot centrale (legamento  crociato 

anteriore e posteriore). 2 

I traumi più frequenti a carico del ginocchio sono le distorsioni; 

il legamento crociato anteriore (LCA)  viene spesso  interessato da 

danno in questo tipo di traumi. In particolare l’LC A è il 

legamento del corpo umano più frequentemente intere ssato da 

lesione. 12 

I tassi di incidenza della lesione del legamento cr ociato 

anteriore sono difficili da valutare, anche perché alcune lesioni 

risultano difficili da diagnosticare in alcuni esit i distorsivi di 

ginocchio. Alcuni recenti studi descrivono un’incid enza della 

lesione del legamento crociato anteriore che va dal  3,2% degli 

uomini al 3,5% delle donne nel corso di un  periodo  di 4 anni. 20 

Quando invece si va ad analizzare uno sport o un’at tività fisica a 

cui partecipano entrambi i sessi, le donne manifest ano un tasso 

significativamente più alto (da due a sei volte mag giore degli 

atleti di sesso maschile) di lesioni del LCA  rispe tto agli 

uomini. La maggior parte delle lesioni dell’LCA (ci rca  il 67% 

negli uomini e quasi il 90% delle donne) avviene se nza alcun 

contatto fisico diretto. 14,24  
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Fig. 1 (A) Tipica sezione sagittale di risonanza magnetica del ginocchio. (B) Modello anatomico 3D del ginocchio con i 

siti di inserzione del LCA.  

 

Una lesione del LCA non trattata aumenta la lassità  articolare e 

spesso rende il ginocchio instabile. Oltre alla men omazione, alla 

potenziale disabilità residua ed ai costi sociali a ssociati, una 

lesione dell’LCA aumenta significativamente il risc hio di 

degenerazione articolare precoce del ginocchio. 19 E' stato stimato 

che nel 50% dei pazienti con lesione dell’ACL, da 1 0 a 20 anni 

dopo il trauma discorsivo, si sviluppa una gonartro si. 19,3  
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Trattamento 

 

La maggior parte dei pazienti con una lesione croni ca del 

legamento crociato anteriore, può camminare normalm ente e può 

svolgere attività che non implichino eccessivi stre ss torsionali, 

quali la salita e la discesa di scale, la mountain bike e la 

corsa. 2 

Il trattamento chirurgico è indicato se il paziente  manifesta  

una sensazione di instabilità nelle normali attivit à  

della vita quotidiana o se il paziente vuole ripren dere la pratica 

di attività sportive che sollecitino con forze di t aglio e 

rotazione il ginocchio, come il calcio, il basket, il tennis o lo 

sci alpino. Oppure professioni, come quella dei vig ili del fuoco, 

degli agenti delle forze dell’ordine ed anche alcun e occupazioni 

in ambito edilizio che richiedono un’ottima stabili tà di 

ginocchio. 2 

La ricostruzione del legamento crociato anteriore è  a tutt’oggi un 

intervento molto effettuato con un continuo aumento  della sua 

frequenza nella pratica chirurgica ortopedica. 2,17  

Indipendentemente dal fatto che l'intervento chirur gico 

ricostruttivo venga effettuato o meno, nel primo me se post-trauma, 

la gestione di una distorsione di ginocchio con les ione del ACL  

dovrebbe incentrarsi in primis sulla riduzione dell ’emartrosi 

con riposo, ghiaccio, compressione ed elevazione  

(RICE) e l’eventuale somministrazione di farmaci no n-steroidei; la 

progressiva riacquisizione di una normale articolar ità, la ripresa 

del controllo neuro-muscolare del quadricipite femo rale  

ed il ripristino di un normale cammino senza zoppia . 2  

Le possibilità di trattamento dopo lesione del LCA sono quindi sia 

conservative che chirurgiche. 

Il trattamento conservativo è consigliato nell’adul to dopo i 40-50 

anni che non svolge attività sportiva agonistica e nel giovane che 

non voglia essere sottoposto ad intervento chirurgi co. Al fine di 
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ottenere buoni risultati è necessario osservare le seguenti 

condizioni: 

• costanza e osservanza del protocollo riabilitativ o; 

• disponibilità a modificare il tipo o il livello d i attività 

sportiva, abbandonando lo sport praticato in presen za di sintomi o 

segni di insufficienza; 

• accettazione dell’utilizzo di un tutore funzional e nelle 

condizioni a rischio. 2 

Di norma in tutti gli altri casi si esegue l’interv ento chirurgico 

per via artroscopica. Se si sceglie di ricostruire chirurgicamente 

il legamento, di norma, è consigliabile far passare  un periodo di 

circa 2/4 settimane dal trauma. 2 

Negli ultimi vent’anni l’approccio chirurgico intra -articolare più 

frequentemente utilizzato consiste nella ricostruzi one dell’LCA 

lesionato con un innesto di tessuto autologo prelev ato dal tendine 

rotuleo o dai tendini dei muscoli semitendinoso e g racile.  

Il prelievo di tessuto tendineo viene adattato e pr eparato, in 

seguito viene fatto passare attraverso i tunnel sch eletrici 

femorale e tibiale preparati con trapano e quindi t ensionato e 

fissato con mezzi di sintesi chirurgici. Lo scopo è  quello di 

ripristinare il più fedelmente possibile la normale  anatomia del 

pivot centrale, con l'obiettivo di eliminare la las sità articolare 

causata dalla lesione dell’LCA. 2 

I rischi di fallimento del neo-legamento nella rico struzione 

dell’LCA a due anni dall’intervento esistono in cir ca il 3,6 % dei 

pazienti. Le complicazioni post-chirurgiche dopo la  ricostruzione 

del ACL sono abbastanza rare, ma sono fondamentalme nte  

rappresentate da infezioni, trombosi venose profond e e lesioni a 

nervi. 6,15,21,25  Fra la ricostruzione del LCA con il prelievo del 

tendine rotuleo ed il prelievo dei tendini ischio-c rurali, non 

esistono differenze significative a lungo termine n elle principali 

misure di outcome funzionali; le ricostruzioni con il prelievo dei 

tendini ischio-crurali sembrano essere però leggerm ente più lasse 

nel Lachman e nel Pivot-shift test rispetto alla ri costruzione con 

il tendine rotuleo. 5,11,30  
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In studi prospettici di coorte, è stato valutato ch e il rischio di 

ri-lesionare un legamento crociato anteriore ricost ruito equivale 

al rischio di lesionare l’LCA controlaterale normal e (circa il 

3,0% per ciascuno). 17,36  

 

 

 
Riabilitazione post-chirurgica 

Il trattamento riabilitativo dopo la ricostruzione chirurgica del 

LCA, è cambiato molto negli ultimi 30 anni. Anche l a chirurgia è 

stata rivoluzionata, soprattutto per quanto riguard a il tessuto di 

prelievo: mentre negli anni 80-90 il gold standard era il tendine 

rotuleo, dal 2000 la porzione distale dei tendini i schio-crurali 

(gracile e semitendinoso) è diventata l’innesto di riferimento in 

ambito clinico e scientifico.  17  

All’inizio l’approccio riabilitativo era iper-prote ttivo, 

caratterizzato da un periodo di immobilizzazione de ll’arto di 

circa 8-10 settimane e con un ritorno allo sport a circa 9-12 mesi 

dall’intervento chirurgico. 17  

Gli anni 90 vedono la nascita della cosiddetta riab ilitazione 

accelerata, con la “pubblicazione manifesto” di Shelbourne KD e Nitz P: 

Accelerated rehabilitation after anterior cruciate ligament 

reconstruction. (Am J Sports Med. 1990 May-Jun;18(3):292-9) fino 

ad arrivare, nel 2005 alla descrizione di case repo rt con 

un’aggressività riabilitativa estrema. (Roi S. et a l. 2005 - 

Return to official Italian First Division soccer games within 90 

days after anterior cruciate ligament reconstruction.) 

Dall’iper-protezione iniziale alla frequente aggres sività 

riabilitativa dello sport d’élite 22, oggi sembra essersi trovato un 

equilibrio.  

La tendenza moderna è comunque quella di una riabil itazione  

accelerata, con una riacquisizione del ROM e del ca rico gravitario 

immediato e con un ritorno allo sport previsto a ci rca 6 mesi 

dall’intervento. 8,17,25   
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Discussione 
 

La chirurgia e la riabilitazione della lesione del legamento 

crociato anteriore rappresenta un esempio paradigma tico di come 

l’enorme quantità di informazioni disponibili non è  pari alla loro 

qualità:a fronte di una mole amplissima di risorse scientifiche 

sul tema (9000 voci per la ricerca “anterior crucia te ligament” su 

PubMed, il database biomedico della National Librar y of Medicine) 

non sono disponibili linee guida basate su evidenze  in grado di 

sintetizzare e rendere facilmente disponibili al pr ofessionista 

impegnato le migliori conoscenze scientifiche. 

Nella revisione delle letteratura da me effettuata,  infatti sono 

state selezione solo 2 linee guida sulla riabilitaz ione post-

chirurgica della ricostruzione dell’LCA 8,25  (appunto non Evidence 

Based) ed altri  37 articoli che hanno rispettato i  criteri di 

inclusione imposti con l’obiettivo di indagare gli aspetti  

biologici di guarigione tendine-osso nella ricostru zione del ACL 

con prelievo di tendini ischiocrurali.   

Nella chirurgia ricostruttiva del legamento crociat o anteriore  il 

punto di fissazione osso-trapianto rappresenta sicu ramente 

l’anello debole della ricostruzione sotto l’aspetto  biomeccanico. 

Questo perché il processo di ligamentizzazione del trapianto è 

lento ed a volte incompleto. Esistono diversi tipi di trapianto 

con caratteristiche meccaniche, di fissazione chiru rgica e di 

incorporazione biologica molto differenti. 2,3,17  

La scelta  del materiale biologico di prelievo ed i l metodo di 

fissazione chirurgica influenzano notevolmente la g uarigione ed il 

processo di rimodellamento a livello dell’interfacc ia tendine-

osso; questa relazione è stata indagata in diversi studi su cavie 

animali. 2,3,17,33,34  

Diversi gruppi di ricerca hanno valutato il punto d i rottura allo 

stress meccanico in trazione e gli aspetti biologic i di guarigione 

tessutale nei cani e nei conigli. 10,28  
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Nei cani, per valutare la proprietà di resistenza a lla rottura dei 

tendini estensori digitali fissati nei tunnel ossei . A 2, 4 e 8 

settimane, la rottura si è verificata con l’avulsio ne dell’innesto 

a livello dei tunnel ossei; dopo 12 e 26 settimane,  invece, la 

rottura si è verificata a livello della parte centr ale del tessuto 

dell’innesto. 10,28  

Nei conigli, in una ricerca, è stato studiato il pr ocesso 

biologico di guarigione dei tendini ischiocrurali a utologhi per 

ricostruzione del LCA. Lo studio  ha rilevato che l’innesto dei 

tendini ischio-crurali si incorpora con l’osso tram ite un entesi 

fibrosa e che la capacità di resistenza alla trazio ne 

dell’interfaccia tendine-osso è già abbastanza elev ata nella prima 

fase post-operatoria. A 3 settimane dalla ricostruz ione la rottura 

si è verificata a livello della parte centrale del tessuto 

dell’innesto e non con l’avulsione dell’innesto a l ivello dei 

tunnel ossei. In un successivo studio dello stesso gruppo di 

ricerca è stato rilevato che nella ricostruzione de ll’LCA con 

tendini ischio-crurali autologhi, l’incorporazione dell’innesto 

avviene tramite una fissazione fibrosa che si concl ude a circa 26 

settimane dall’intervento. 7  

In un altro studio con cavie canine 31, Tomita ha comparato il 

processo di guarigione intra-scheletrico nelle rico struzioni 

dell’LCA fra 2 tipi di prelievo: i tendini flessori  duplicati ed 

il tendine rotuleo (BPTB, Bone - Patellar Tendon – Bone). 
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Fig. 2 Comparazione tra il processo di osteoincorporazione del trapianto tendineo isolato e del trapianto tendineo con 
bratte ossee in una cavia canina. 
a  La sezione istologica del trapianto tendineo isolato a 6 settimane di guarigione biologica mostra il tessuto di 
granulazione che penetra attraverso l’interfaccia tendine/osso. b La sezione istologica del trapianto tendineo con bratte 
ossee a 6 settimane di guarigione biologica mostra la completa osteoincorporazione dell’innesto (T tendine, P bratta 
ossea dell’innesto BTB)31 

 
 

Nei test di stress meccanico in trazione è stato ri scontrato che 

il punto debole dei tendini flessori duplicati a 3 settimane è 

rappresentata dall’interfaccia innesto-tunnel ossei , mentre a 6 

settimane è rappresentata dall’inserzione fibrosa d ell’innesto. 

Nella ricostruzione con BPTB il punto debole a 3 se ttimane è 

rappresentato dall’interfaccia innesto-tunnel ossei , mentre a 6 

settimane è rappresentata dalla bratta ossea prossi male 

dell’innesto tendineo. A 3 settimane dalla ricostru zione, il punto 

di rottura nei test di resistenza alla trazione, ne i tendini 

flessori duplicati è il 45% di quella con il tendin e rotuleo; 

questo valore sale all’85% a 6 settimane. 31 
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Fig. 3 Variazione dell’orientamento delle fibre collagene in diverse fasi della guarigione biologica dell’innesto in 
comparazione con l’orientamento delle fibre collagene in un LCA fisiologico.  (microscopio a luce polarizzata, cavia 
ovina)10 
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Fig. 4 Rivascolarizzazione dell’innesto in diverse fasi della guarigione biologica. 1,10 

 

 

 

È importante sottolineare che gli studi sperimental i effettuati su 

articolazioni di cavie animali, hanno dei limiti a causa  della 

grande diversità anatomica e fisiologica con il gin occhio umano e 

per l’impossibilità di controllare il periodo post- operatorio 

sotto l’aspetto riabilitativo.  

Anche se le ricerche sulle cavie animali  hanno for nito importanti 

dati sui processi di modellamento del trapianto e s ulla bio-

meccanica articolare della ricostruzione, l’ applic azione diretta 

di questi dati nella pratica clinica deve essere ef fettuata con 

grande cautela. 
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Per esempio, nella ricostruzione del LCA dell’uomo (con il 

prelievo del tendine rotuleo) non avviene la grande  riduzione 

della capacità strutturale che è stata osservata ne gli studi su 

cavie animali. 1,4,13 

 

 

 
 
Fig. 5 Rimodellamento del collagene di trapiato tendineo nella ricostruzione del LCA in una cavia ovina in diverse fasi 
della guarigione biologica dell’innesto in comparazione con le fibrille di collagene di un LCA fisiologico. 10 
 

 

Questo è stato riscontrato in un interessante case report di un 

paziente sottoposto alla ricostruzione del LCA con il prelievo del 

terzo centrale del tendine rotuleo autologo, decedu to 8 mesi dopo. 4 

Ad 8 mesi dalla chirurgia, è stata valutata la capa cità di carico   

allo stress meccanico in trazione, riscontrando che  il punto di 

rottura e la stiffness del trapianto erano praticam ente 
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equivalenti a quelli del legamento controlaterale ( fisiologico), 

mentre la lassità anteriore del ginocchio operato è  

significativamente maggiore rispetto a quello sano.  

Più recentemente, Delay ed i colleghi hanno descrit to un altro  

case report 9 di un paziente sottoposto alla ricostruzione del L CA 

con il prelievo del terzo centrale del tendine rotu leo (BPTB) 

autologo, a 18 mesi dalla ricostruzione. E’ stata r iscontrata 

un’integrazione ossea completa, sia del polo femora le che di 

quello tibiale dell’innesto, con però profonde aree  di necrosi 

dell’innesto associate ad aree in fase di rimodella mento 

tessutale. Il polo prossimale dell’innesto tendineo  presentava la 

parte superficiale e quella profonda rivascolarizza ta, mentre la 

parte profonda del polo distale dell’innesto presen tava diverse 

aree di necrosi, acellularizzate ed avascolarizzate . 

Questo riscontro è supportato anche da un lavoro di  Rougraff e 

Shelbourne 27, i quali effettuarono 2 artroscopie di controllo p ost-

chirurgico con biopsia a 3 ed 8 settimane in 9 sogg etti sottoposti 

a ricostruzione dell’LCA con prelievo del tendine r otuleo 

autologo. Tutti i soggetti presentavano aree dell’i nnesto 

acellularizzate e degenerate, i ricercatori però os servarono  una 

vascolarizzazione già presente a 3 settimane dalla ricostruzione 

con un continuo incremento anche alla valutazione a rtroscopica 

successiva effettuata ad 8 settimane. Petersell e L aprell 23 

effettuarono biopsie a trapianti di tendini autolog hi di 

ischiocrurali e rotulei in pazienti sottoposti a re visione 

chirurgica in esiti di ricostruzione dell’ACL. 23 Entrambi i tipi i 

di innesto di tessuto autologo dimostrarono di esse re ben 

incorporati nello scheletro, ma con fissazioni di t ipo differente. 

Il trapianto con prelievo del tendine rotuleo ha un a fissazione 

scheletrica attraverso le bratte ossee che ripristi nano l’entesi 

condrale del LCA naturale, mentre il trapianto con prelievo dei 

tendini ischiocrurali ha una fissazione attraverso la penetrazione 

diretta delle fibrille dell’innesto nello scheletro  con un entesi 

di tipo fibroso. 23,26   
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In uno studio del gruppo di ricerca di Hunt 16 è stata valutata la 

capacità di resistenza alla  trazione della ricostr uzione dell’ 

LCA con tendini flessori digitali superficiali di c avie ovine, con 

l’obiettivo di simulare la fissazione tendine-osso della 

ricostruzione con ischiocrurali. A distanza di un a nno, l’innesto 

fissato anatomicamente a femore e tibia attraverso viti ad 

interferenza, presenta una capacità di resistenza a lla trazione 

che è solo il 45% di un LCA normale. 

 

E’ indubbio che le sollecitazioni applicate al trap ianto nella 

ricostruzione del LCA indotte dalle contrazioni mus colari e dal 

movimento articolare influenzino il processo di gua rigione del 

neo-legamento nelle prime settimane post-chirurgich e. C’è però uno 

scarso consenso (fra l’altro con una letteratura di  bassa qualità) 

su come e quanto gli aspetti biomeccanici dell’eser cizio 

riabilitativo possano agire sulla biologia del proc esso di 

guarigione del trapianto e di tutti gli altri tessu ti articolari.  7  

Le revisioni e le linee guida selezionate dalla let teratura sui 

protocolli riabilitativi nella ricostruzione pro-LC A non 

distinguono il materiale biologico utilizzato come prelievo  e non 

descrivono quali variabili sono state utilizzare pe r stilare i 

programmi riabilitativi secondo un approccio Evidence Based 

rendendo quindi impossibile anche un superficiale c onfronto fra 

gli stessi.  7  

Le migliori revisioni sulla riabilitazione per la r icostruzione 

del LCA hanno affrontato esclusivamente tematiche g enerali quali 

la concessione immediata del carico, la mobilizzazi one articolare 

precoce, il confronto fra esercizi a catena aperta e chiusa, 

l’elettrostimolazione, la crioterapia, la riabilita zione 

domiciliare, spesso senza neanche distinguere il ti po di materiale 

biologico utilizzato come prelievo.  

La tendenza moderna è quella di una riabilitazione  accelerata, 

con una riacquisizione del ROM e del carico gravita rio immediato e 

con un ritorno allo sport previsto a circa 6 mesi d all’intervento.  
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L’approccio riabilitativo è lo stesso, sia che la r icostruzione 

venga effettuata con il prelievo del tendine rotule o, che con i 

tendini gracile e semitendinoso, quando invece il p rocesso di 

ligamentizzazione dei due materiali biologici è mol to diverso sia 

sotto l’aspetto temporale che sotto l’aspetto istol ogico. 3,17 

Tenendo presente che oggi il 90% circa della ricost ruzioni 

dell’ACL viene fatto con i tendini ischio-crurali è  fondamentale 

per il fisioterapista conoscere il processo biologi co di 

guarigione di questo tipo di innesto tendineo ed at tuare un 

trattamento con un approccio riabilitativo non aggr essivo, in 

attesa che nuovi studi chiariscano le incognite att uali sulla 

riabilitazione pro-LCA con il prelievo dei tendini- ischio-

crurali. 2,3  

Studi di analisi computerizzata della deambulazione  e della 

biomeccanica del ginocchio attraverso modelli matem atici hanno 

dimostrato come il semplice cammino libero in linea  retta induca 

ad ogni passo degli stress sul LCA pari a circa il 13% del punto 

di rottura alla trazione del legamento. 18,29 L’eccessivo stress sul 

neo-legamento nelle prime 6 settimane post-chirurgi che nella 

ricostruzione del LCA con tendini ischiocrurali pot rebbe indurre 

una maggior lassità anteriore rispetto alla ricostr uzione con 

tendine rotuleo. 3,17 

Attualmente esistono delle moderne tecniche di acce lerazione del 

processo di guarigione dell’innesto tendineo legate  alla terapia 

genetica ed ai fattori di crescita che sono in via di sviluppo, a 

tutt’oggi non esistono però forti evidenze cliniche  della loro 

efficacia. 32,39      
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Conclusioni 

 

A tutt’oggi, nonostante l’enorme quantità di letter atura presente,  

non esistono linee guida, protocolli o programmi ri abilitativi con 

approccio EBM sulla riabilitazione negli esiti di r icostruzione 

del LCA con prelievo di tendini ischio-crurali. Seb bene da circa 

10 anni questo tipo di trapianto sia diventato il gold standard 

per la ricostruzione del LCA, esiste questa enorme lacuna in 

letteratura.  3 

Tutti i protocolli-programmi presenti in letteratur a fanno ancora 

riferimento alla ricostruzione con il prelievo del tendine rotuleo 

o non hanno un approccio Evidence Based. 8,17,25 

La riabilitazione negli esiti di ricostruzione di A CL con il 

tendine rotuleo, ha un approccio aggressivo 8,17,25  con la 

mobilizzazione precoce dell’articolazione femoro-ti biale, la 

concessione immediata del carico e del cammino libe ro. 3,22,37,38   

Concludendo, la riabilitazione moderna non fa un di stinguo fra la 

riabilitazione pro-LCA con il prelievo dei tendini ischio-crurali 

ed il prelievo del tendine rotuleo, nonostante i ri sultati degli 

studi istologici sul processo di guarigione dei ten dini 

ischiocrurali descrivano un incorporazione più lent a (“tendon-to-

bone”), con le fibre dell’innesto che penetrano dir ettamente nei 

tunnel scheletrici costituendo un’entesi fibrosa no n 

fisiologica. 10,28   

Con questo tipo di incorporazione e gli attuali mez zi di 

fissazione chirurgica, una riabilitazione troppo ag gressiva nelle 

prime 6 settimane come quella per il tendine rotule o, potrebbe 

rendere lasso il trapianto. La lassità potrebbe pre giudicare la 

stabilità articolare e portare il ginocchio ad una degenerazione 

precoce. 3,17  

Ne sono un esempio anche le migliori meta-analisi d i confronto 

delle misure di outcome a lungo termine fra la rico struzione del 

LCA con il prelievo del tendine rotuleo ed il preli evo dei tendini 

ischio-crurali che rilevano delle ginocchia leggerm ente più lasse 
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nel Lachman e nel Pivot-shift test nelle  ricostruz ioni con i 

tendini ischio-crurali. 5,11,30  

Per salvaguardare la perfetta integrità dell’innest o nelle prime 6 

settimane, occorre quindi conoscere e rispettare la  biologia del 

processo di ligamentizzazione con un approccio riabilitativo non 

aggressivo, in attesa che nuovi studi chiariscano l e incognite 

attuali sulla riabilitazione pro-LCA con il preliev o dei tendini-

ischio-crurali. 
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