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ABSTRACT

Introduzione: La lesione del legamento crociato anteriore (LCA) € un quadro clinico molto
diffuso: ogni anno coinvolge 80.000 atleti e 200.000 persone nella popolazione generale;
inoltre, anatomicamente ha un ruolo cruciale nella stabilita e nella funzionalita del ginocchio,
il che rende la sua lesione un impatto significativo sulla vita quotidiana, sulle attivita sportive
e sui costi sanitari. Al momento non & ancora chiaro quale sia il trattamento in grado di
garantire il migliore outcome funzionale sia a breve che a lungo termine tra I'approccio
conservativo e quello chirurgico. A seguito di una lesione del LCA ci sono pazienti classificati
come “coper”, in grado di ripristinare una buona funzionalita del ginocchio e riprendere tutte
le normali attivita e pazienti definiti “non coper”, i quali presentando cedimenti articolari
ricorrenti non riescono ad avere una buona funzionalita e vanno incontro ad intervento

chirurgico.

Obiettivo: Lo scopo di questa revisione narrativa € quello di esaminare le ultime evidenze
presenti in letteratura per poter valutare la presenza o meno di caratteristiche che
permettano di distinguere i pazienti coper dai pazienti non coper in seguito a lesione

dellLCA, al fine di poter guidare al meglio il processo di decision making.

Materiali e metodi: | database consultati per I'elaborazione di questa revisione narrativa
sono stati i seguenti: Pubmed e PEDro. Nello studio sono stati inclusi tutti gli articoli in lingua
italiana e inglese, svolti su esseri umani con lesione al LCA e con full-text reperibile; non

sono stati imposti limiti riguardo all’anno di pubblicazione e al tipo di studio.

Risultati: La ricerca ha prodotto un totale di 336 risultati. Attraverso i vari processi di

selezione e tenendo in considerazione i criteri di eleggibilita sono stati inclusi 28 articoli.

Conclusioni: In assenza di criteri definitivi per distinguere “coper” e “non-coper”, si evince
come l'approccio conservativo possa rappresentare la miglior soluzione sia per i pazienti
coper che non coper nel pre-intervento chirurgico. E' altresi necessario adottare un
approccio personalizzato, basato sulle caratteristiche del paziente, I'attivita sportiva, le

esigenze funzionali e le preferenze.



1. INTRODUZIONE

1.1 Anatomia
Il legamento crociato anteriore (LCA) prende origine dal piano tibiale prespinale, davanti

dell’area di attacco del corno anteriore del menisco mediale; €& diretto in alto, indietro e
lateralmente, per poi andarsi ad inserire sull’area dorsale della faccia intercondiloidea del

condilo laterale del femore (1). Il legamento € composto da due fasci distinti:
® Fascio anteromediale (AM)

* Fascio posterolaterale (PL)

Nello specifico, il fascio anteromediale si tende in flessione, mentre quello posterolaterale
in estensione. Durante I'estensione entrambi i fasci risultano paralleli, in flessione si
incrociano (2). Da un punto di vista biomeccanico il ruolo del crociato & di fondamentale
importanza per la stabilita articolare del ginocchio, in quanto oltre a prevenire la traslazione
anteriore della tibia, limita gli stress in varo e valgo (2,3). Da cido emerge chiaramente come
una sua lesione rappresenti un evento di forte impatto sulla vita quotidiana, sulle attivita

sportive e sui costi sanitari.

1.2 Epidemiologia

La lesione del legamento crociato anteriore comporta un lungo percorso riabilitativo e ha
un’incidenza importante sulla qualita di vita del paziente; vista I'entita di questo tipo di
infortunio & necessario sapere quale sia la distribuzione e la frequenza con cui si presenta:
ad oggi si & visto che si presenta con un’incidenza bassa nella popolazione generale,
compresa tra lo 0,01- 0,05% che sono esattamente 30 nuovi casi su 100.000 abitanti
allanno, questo perché all'interno della popolazione generale sono compresi bambini e
anziani, ossia soggetti con minor rischio di infortunio considerando il livello e la tipologia di
attivita sportiva praticata; questo valore aumenta se si considera la popolazione sportiva
dove si raggiunge un 3,67% negli atleti d’elite (4).

Questi dati possono essere soggetti a critica considerando che parte degli studi si
focalizzano sugli sport maggiormente a rischio per questo tipo di infortunio come il calcio,
inoltre, prendono in considerazione principalmente gli atleti d’Elite e meno gli sportivi
amatoriali. Per quanto riguarda la fascia di eta sembra essere maggiormente colpita quella
tra i 15-40 anni, con un aumento di casi tra gli adolescenti negli ultimi trent’'anni (5). Gli
sportivi piu colpiti sono coloro che praticano sport da contatto con traumi diretti, contrasti,
cambi di direzione come calcio, football americano, basket e lacrosse. Un dato che emerge
da molti studi e che deve far riflettere in termini di riabilitazione post-infortunio & che nel 25%



dei casi la lesione ad atleti gia sottoposti ad intervento di ricostruzione del crociato: nello

specifico nel 15% dei casi allo stesso legamento e nel 10% dei casi al controlaterale (6).

1.3 Eziopatogenesi: meccanismo lesionale
Gli infortuni si classificano a seconda del meccanismo lesionale riportato dal paziente che

puo essere:

1) Da contatto: il ginocchio subisce una perturbazione diretta che il legamento non e in
grado di sopportare

2) Da contatto indiretto: la perturbazione esterna avviene immediatamente prima rispetto
all'infortunio, non a carico del ginocchio

3) Da non contatto: non ci sono perturbazioni o forze esterne, € dovuta ad una mancata
capacita di controllare una situazione motoria complessa caratterizzata da diverse
variabili. | momenti che predispongono maggiormente I'atleta ad incorrere in una
lesione di questo tipo sono la fase di atterraggio da un salto e il cambio di direzione.

L’80% delle lesioni avviene per non contatto o per contatto indiretto, quindi per una

mancanza di controllo rispetto ad una situazione complessa e variabile (7).

1.4 Fattori di rischio
Ci sono fattori che aumentano la probabilita di infortunio al’LCA: fattori modificabili, sui quali

si puo intervenire con la prevenzione e fattori non modificabili. Tra i fattori non modificabili

sono presenti (8):

* Ampiezza e morfologia della fossa intercondiloidea, con maggior rischio per la forma “A-

shaped”
* Fattori genetici, se in famiglia ci sono state lesioni di questo tipo

* Genere, con maggior rischio per il sesso maschile, anche se molti studi sono stati condotti
Su una popolazione sportiva prettamente maschile, per cui non si pud essere certi
dell'affidabilita di questi dati

* Recidive, storie pregresse di lesione allLCA allo stesso arto o al controlaterale

aumentano la probabilita di lesione.

| fattori modificabili che possono essere I'obiettivo della riabilitazione preventiva, sono:

® Scarso controllo neuromuscolare



® Alterato rapporto tra muscoli agonisti/antagonisti

* Elevato BMI

® Scarsa abilita nel controllare i movimenti del tronco in risposta alle perturbazioni

® Superficie di gioco, sembrerebbe che I'erba riduca il rischio rispetto al sintetico indoor

* Clima freddo, porta una riduzione del rischio probabilmente per una minor trazione tra la

scarpa e la superficie

* Ruolo di gioco, nel calcio i difensori sono i giocatori con il ruolo maggiormente esposto,

seguiti dagli attaccanti, portieri e centrocampisti.

1.5 Coper Vs Non Coper: decision making
La lesione del crociato anteriore e un quadro clinico molto complesso, comporta un lungo

percorso riabilitativo; nel caso degli sportivi & un infortunio che si ripercuote sul bilancio
economico delle societa sportive poiché tiene I'atleta lontano dal campo e dall’attivita
sportiva per mesi, senza assicurare un ritorno al livello di performance pre-lesionale. Si
capisce come sia fondamentale riuscire ad intervenire piu precocemente possibile e optare
per la scelta terapeutica piu indicata. Nel caso della lesione al’LCA si pud intraprendere due
diverse strade: il trattamento chirurgico e il trattamento conservativo. Tuttavia, al momento
non & ancora chiaro quale sia il trattamento considerato “Gold standard” tra I'approccio
conservativo e quello chirurgico per questo tipo di lesione. Nonostante cio iniziano ad
esserci alcuni studi in cui vengono comparati i due tipi di trattamento in termini di costo-
efficacia, in particolare in uno studio olandese hanno comparato il costo-efficacia
dell'intervento di ricostruzione precoce rispetto all’approccio conservativo ed é risultato che
il primo non si & rivelato “cost-effective”, poiché il miglioramento sulla qualita di vita & stato
mediato da una spesa notevolmente maggiore (9). Il processo decisionale deve tenere
conto di diversi fattori, tra cui il profilo del paziente, i suoi obiettivi, le esigenze funzionali, il
sesso e fattori anagrafici, come la giovane eta, che sembrerebbe avere migliori outcome
funzionali con lintervento chirurgico (10). La complessita nell'indirizzare il paziente verso
uno dei due approcci € una conseguenza del fatto che non tutte le lesioni del LCA
comportano la stessa limitazione funzionale. Un elemento che da molti autori viene
considerato essenziale € il grado di attivita sportiva prima del trauma (11,12), considerando
piu appropriato I'intervento chirurgico negli sportivi di alto livello o in caso di lesioni associate
(13).

In base al recupero funzionale avvenuto successivamente alla lesione del’LCA, gia a partire

dagli anni ’80 Noyes propose la regola dei terzi, in cui (14):



® 1/3 dei pazienti sono definiti “coper”: individui in grado di ripristinare una buona
funzionalitd del ginocchio e riprendere tutte le normali attivita senza bisogno di

ricostruzione legamentosa,

® 1/3 dei pazienti sono gli “adattatori’: soggetti che riescono ad adattare e/o modificare le
loro attivita per compensare la lesione del LCA, riuscendo a soddisfare i propri obiettivi

senza bisogno di intervento.

® 1/3 sono i “non coper”: individui che continuano a sperimentare cedimenti articolari e
una scorretta funzionalita del ginocchio che non li porta a riprendere le normali attivita.

Questi pazienti necessitano di intervento chirurgico.

Questa classificazione non risulta essere cosi precisa e affidabile, poiché i tre gruppi talvolta
mostrano caratteristiche similari nelle prime fasi (15).

In letteratura sono stati condotti numerosi studi per identificare quali fossero le
caratteristiche che contraddistinguono queste tre categorie, ma i risultati ad oggi ottenuti
SOno ancora incerti e contrastanti. Sarebbe importante riuscire a distinguere precocemente
i tre tipi di pazienti, per poter avere un maggior beneficio del trattamento conservativo, per
ottimizzare i costi sanitari e per ridurre i tempi di intervento per quei pazienti che non
riescono a ripristinare una buona funzionalita del ginocchio.

Un’altra variabile non meno importante € la tempistica nella quale vengono somministrati i
test di screening ai pazienti post-lesione allLCA. Le tempistiche migliori variano da 1-4
settimane a 3 mesi (16,17). Alcuni autori hanno cercato di identificare quali fossero i fattori
distintivi per poter fare uno screening precoce dei pazienti e poter capire se possono essere
candidati all'intervento chirurgico o ad un possibile trattamento conservativo, identificando
come candidati al secondo tipo di trattamento tutti coloro che possiedono le seguenti

caratteristiche (23):

® Singolalesione del legamento crociano anteriore (senza lesioni associate di legamentose

e/o meniscali)
® ROM completo senza dolore
® Nessun versamento articolare
® Forza del quadricipite > 70% all’arto sano
® Tolleranza al salto sulla gamba infortunata

® Episodi di cedimento articolare n<1



Il protocollo di screening include quattro test:
® punteggi ai test di salto >80%

® numero di episodi di cedimento <1

® punteggio alla scala KOS >80%

® punteggio alla Lysholm Knee Scoring Scale >60%.

In base ai punteggi dello screening i pazienti vengono classificati in una delle tre categorie.
Quello che emerge dall’analisi dei criteri di screening & che non sono parametri meccanici.
Lo scopo di questi parametri e di andare a classificare i pazienti in base alle loro capacita
funzionali in quanto & stato piu volte dimostrato che [linstabilita dinamica non &
necessariamente correlata allinstabilita meccanica (10,18,19). L’assenza di una
correlazione tra parametri passivi e outcome funzionali giustifica la presenza ai tests di
screening degli hop test, nonostante in alcuni studi solo una piccola parte dei non coper ha
accettato di effettuarli (20,21): spesso si € visto che la motivazione piu frequente € legata
alla paura nell’eseguirli, misurata in alcuni studi con la Tampa Scale of Kinesiofobia”(22).

La classificazione iniziare dei pazienti nelle tre categorie non é statica, bensi dinamica: in
alcuni studi si evince come in seguito ad un programma di allenamento neuromuscolare il
70% dei pazienti che ai test di screening iniziali sono risultati non coper, al termine del
programma sono diventati coper (31). Questi dati predicono come possa essere essenziale,
prima dell’operazione, eseguire un periodo di trattamento conservativo. Alcuni autori per
cercare di individuare piu facilmente i non coper, stanno cercando di spiegare l'instabilita
funzionale che li contraddistingue, probabilmente dovuta ad un’alterazione del controllo del
quadricipite e ad un’incapacita nel disattivarlo durante le attivita in flessione. | non coper
del ROM sul piano sagittale e delle rotazioni rispetto al controlaterale e rispetto ai soggetti
sani. Durante il cammino i non copers mostrano un deficit significativo dell’estensione, un
ROM ridotto e un’attivita atipica dei flessori che pud contribuire all’instabilita associata (x,x).
Lo scopo di questa revisione narrativa e quello di esaminare le ultime evidenze presenti in
letteratura per poter valutare la presenza o meno di caratteristiche che permettano di
distinguere in maniera significativa i pazienti coper dai pazienti non coper in seguito a
lesione del legamento crociato anteriore, al fine di poter guidare al meglio il processo di

decision making.



2. MATERIALI E METODI

2.1 Quesito clinico
La presente revisione narrativa, attraverso le evidenze disponibili in letteratura, ha I'obiettivo

di indagare se esistono criteri e caratteristiche valide al fine di distinguere un paziente coper
da un non coper in seguito alla lesione del legamento crociato anteriore al fine di scegliere

il trattamento piu opportuno tra quello chirurgico e conservativo.

2.2 Protocollo
Per assicurare una standardizzazione e un adeguato modello di strutturazione del lavoro, la

revisione é stata scritta seguendo le indicazioni del Preferred Reporting Items for Systematic

Reviews and Meta-analysis: PRISMA.

2.3 Fasi della Revisione
Step 1: individuazione delle parole chiave in base al quesito clinico presentato

Step 2: creazione della stringa di ricerca

Step 3: conduzione della ricerca sulle banche dati

Step 4: selezione degli articoli tramite definiti criteri di eleggibilita, la lettura di titolo ed
abstract e full-text

Step 5: sintesi ed elaborazione dei risultati ottenuti

2.4 Fonte dei dati
Lo studio € stato avviato con una ricerca avanzata preliminare su Medline (Pubmed), per la

ricerca sono stati considerati tutti gli studi rilevanti al quesito PEO, ricavato dal titolo della
tesi, che tenessero in considerazione i criteri di eleggibilita scelti.

Successivamente sono stati consultati anche altri due database, Cochrane Library e PEDro,
i quali non hanno aggiunto studi alla ricerca poiché sovrapponibili o0 non pertinenti ai criteri
di eleggibilita. In seguito, sono stati aggiunti alla ricerca articoli selezionati dal manuale

“Legamento crociato anteriore” di Fisioscience.

2.5 Strategia di ricerca

Per effettuare la ricerca, € stato utilizzato il sistema “PEO”, metodo valido per esprimere al

meglio il quesito di ricerca in maniera piu accurata all’interno delle banche dati, dove:
* P: “Population”
* E: “Exposure”

®* O: “Outcome”



Nello specifico:

Popolazione costituita da pazienti con lesione al legamento crociato anteriore, senza

P |lesioni meniscali o multilegamento associate

Il fattore prognostico di esposizione in questo caso e rappresentato dalla possibilita,

E |in seguito a lesione di LCA, di essere un coper 0 un non coper.

Nel titolo di tesi non & specificato anche se si pud dedurre che 'outcome corrisponda
all'identificare caratteristiche per la distinzione precoce delle due categorie: coper e
O | non coper; in modo da velocizzare le tempistiche e agevolare il decision making in

seguito a lesione del LCA.

2.6 Stringa di ricerca
La stringa di ricerca & stata costituita partendo dall'identificazione del quesito di ricerca,

corrispondente al PEO; per la realizzazione delle singole stringe sono state utilizzate parole
chiave come “ACL”, “Coper”, “Noncoper”’, “Nonoperative” e MeSH terms come “ACL
Injury[MeSH terms]” e “ACL Tear[MeSH terms]” unite attraverso operatori boleani “OR” ed
“AND”. La stringa di ricerca finale € la seguente:

(“Anterior cruciate ligament injuries’[MeSH Terms] OR “ACL Injury’[Title/Abstract] OR “ACL
injuries”[Title/Abstract] OR “Anterior cruciate ligament tear’[Title/Abstract] OR “Anterior
cruciate ligament tears”[Title/Abstract] OR “ACL tears’[Title/Abstract] OR “ACL
tear’[Title/Abstract] OR “Anterior cruciate ligament injury’[Title/Abstract] OR “Anterior
cruciate ligament injuries”[Title/Abstract] OR “ACLD”[Title/Abstract] AND
((“coper*’[Title/Abstract] OR “coper classification”[Title/Abstract] OR
“‘noncoper*’[Title/Abstract]) OR “conservative treatment’[Title/Abstract] OR “nonoperative

treatment’[Title/Abstract]). La stringa ha trovato 336 risultati.



2.7 Criteri di eleggibilita

2.7.1 Criteri di inclusione

¢ Studi in lingua italiana/inglese

® Studi condotti su esseri umani

® Studi con full-text reperibile

¢ Studi con abstract pertinente al quesito di ricerca

¢ Studi su soggetti con lesione del’lLCA non operati

2.7.2 Criteri di esclusione

¢ Studi che non rispettino i criteri di inclusione scelti

® Studi che si concentrano esclusivamente sui pazienti post-intervento chirurgico

Alla ricerca non sono stati imposti limiti riguardo all’anno di pubblicazione, al tipo di studio o

all’eta della popolazione.

2.8 Processo di selezione
La selezione degli studi inclusi & avvenuta tramite il seguente processo, guidato dai criteri

di eleggibilita scelti:

1. Immissione della stringa di ricerca all'interno dei database
2. Rimozione dei duplicati

3. Selezione per pertinenza di titolo ed abstract

4

Scrematura per full-text



Tabella 1: Studi selezionati

Records individuati _ _ _ -
tramite le ricerche sui Rimozione dei duplicati
database (n=2)

Z
)
l_
<
O
&
=
m (n=336)
@

Records analizzati Records esclusi tramite
(n=334) lettura di titolo ed
abstract (n=290)

SCREENING

Records analizzati tramite
lettura del full-text
(n=44)

ELIGIBILITY

Records inclusi dopo

INCLUDED

lettura del full-text
(n=28)




3. RISULTATI

3.1 Processo di selezione
La ricerca condotta sui database ha prodotto un totale di 336 articoli: da subito sono stati

esclusi 2 articoli poiché duplicati, ulteriori 284 studi sono stati eliminati dopo aver letto il titolo
e I'abstract; in seguito alla lettura del full-text sono stati scartati ulteriori 16 articoli. Alla fine

sono stati selezionati 28 articoli finali.

3.2 Tabelle articoli selezionati

Gli articoli selezionati nella fase precedente sono stati raccolti in una tabella riassuntiva. La

tabella € composta da piu colonne aventi le seguenti informazioni di ciascun articolo:
* Titolo dell'articolo

* Anno di pubblicazione articolo

® Obiettivo

® Materiali e metodi

* Risultati



TABELLA STUDI SELEZIONATI

Articolo, autore, | Tipo di studio Obiettivo Materiali e Risultati
anno di metodi
pubblicazione
“Different knee Case study Verificare il Sono state Il risultato € che i non-
joint loading diverso eseguite analisi | coper camminano con
patterns in ACL modello di tridimensionali una ridotta forza di
deficient copers carico in dellandatura di | compressione del
and non-opers posizione soggetti coper ginocchio e con ridotte
during walking” ortostatica in | (n=9), non- forze di taglio rispetto al
soggetti coper (n=10) e | gruppo di controllo,
Alkjaer T et al. coper, non del gruppo di mentre risulta simile tra
coper e controllo (n=19), | coper e gruppo di
Anno: Aprile 2011 gruppo di attraverso un controllo. Questa
controllo con | modello variabilitd & segno della
deficit del biomeccanico diversa stabilita del
ACL. che ha ginocchio nelle tre
esaminato i categorie.
parametri di
compressione e
le forze di taglio
del ginocchio.
“Evaluation of the | Studio Valutare e Lo studio e stato | I risultati affermano che i
walking pattern in | osservazionale | quantificare condotto coper riescono a
two types of le differenze | attraverso stabilizzare il ginocchio
patients with nella I'analisi della attraverso co-
anterior cruciate cammino in cinematica e contrazioni tra i muscoli
ligament soggetti sani, | cinetica della anteriori e posteriori
deficiency: copers coper e non- | flessione e della coscia. Questa
and non-copers” coper. dell’estensione | capacita sembrerebbe
del ginocchio, mancare nei non-coper.
Alkjaer T et al. con una Si é osservato come
successiva quest’ultimi abbiano una
Anno: Marzo 2003 EMG dei ridotta estensione del
muscoli anteriori | ginocchio.
e posteriori della
coscia.
“Do ACL-injured Studio Dimostrare Sono stati Non sono state
copers exhibit osservazionale | se esistono reclutati 27 riscontrate differenze
differences in correlazioni partecipanti: 9 statisticamente
knee kinematics?: tra 'aumento | coper, 9 non significative tra il gruppo
An MRI study” della lassita e | coper, 9 sani. dei coper e non coper,
i cambiamenti | La lassita & né in termini di lassita
Barrance PJ, et al. cinematici nei | stata misurata né sulla cinematica sul
coper e nei utilizzando per | piano sagittale.
Anno: Febbraio non coper tutti il test
2006 manuale del

cassetto




anteriore con un
artrometro
KT1000 e con
MRI in
estensione di

ginocchio in

CCA da 0°a 30°

di flessione
“Altered knee Studio Verificare se | Sono stati Dai risultati
kinematics in osservazionale | sono presenti | reclutati 16 sembrerebbe esserci

ACL-deficient differenze soggetti, tutti una maggior traslazione
non-copers: a sulla con lesione all’ | antero-posteriore e
comparison using cinematica LCA confermata | rotazione esterna della
dynamic MRI” del ginocchio | da RM e dal test | tibia tra soggetti con
tra pazienti del cassetto lesione LCA e sani; ma
Barrance PJ, et al. coper e non anteriore e sono | nessuna differenza
coper stati confrontati | statisticamente
Anno: Febbraio con 16 soggetti | significativa tra coper e
2006 sani. non coper.
“Tibialis anterior | Studio Individuare Sono stati I muscoli dei coper sono
volumes and osservazionale | se una reclutati 27 risultati uguali ai sani.
areas in ACL- lesione soggetti, di cui 9 | Per quanto riguarda i
injured limbs allLCA coper, 9 non non coper si e visto che
compared with influenza i coper e 9 sani. | la maggior parte aveva il
unimpaired” muscoli soleo | Tutte le lesioni tibiale anteriore della
e tibiale di LCA sono gamba lesionata piu
Binder-Macleod anteriore in state grande di quella sana
BI, et al. termini di confermate da (P<0,05). Per il muscolo
trofismo e se | da RM. | soleo non sono state
Anno: Settembre ci sono muscoli sono riscontrate differenze
2006 differenze tra | stati valutati con | statisticamente
coper, non RM eseguite significative.
coper e sani. | dalla caviglia
alla cresta iliaca
dell'arto sano e
malato.
“Classification of | Studio Identificare Sono state Il 17% dei soggetti
functional osservazionale | se esistono misurate le ACLD e stato
recovery of longitudinale differenze ai | variabili classificato come coper,
anterior cruciate risultati sullandaturae | il 45% come adattatore
ligament copers, funzionali per | sulla distanza e il 38% come non
non-copers and poter del salto ad coper. Sembra che in
adapters” distinguere intervalli regolari | tutti e tre i gruppi: coper,
coper, dopo l'infortunio, | non coper e adapter ci
Button K, et al. adattatori e utilizzando una | sia una diminuzione
non coper in | videocamera della velocita, della
Anno: Agosto 2006 seguito a digitale e un lunghezza del passo e
rottura computer per del salto. | coper hanno
dell’LCA. I'analisi dimostrato di avere un

guantitativa.
Sono stati
reclutati 63

recupero piu veloce
entro 40 giorni dal
trauma.




soggetti con
ACLD e
classificati come
coper, adattatori

0 Non coper.
“Recovery in Studio Valutare se le | Sono stati A 4 mesi dall’infortunio i
functional non- osservazionale | strategie di reclutati 63 non coper hanno

copers following prospettico compensazio | pazienti. Dopo dimostrato un recupero
anterior cruciate ne lo screening statisticamente inferiore

ligament rupture

dell’andatura

solo 15 coper e

rispetto ai coper, per

as detected by possono 13 non coper quanto riguarda la
gait kinematics” essere sSono risultati lunghezza del passo, la
identificate idonei per cadenza e la velocita
Button K, et al. nei non coper | 'analisi finale.
utilizzando L’analisi del
Anno: Maggio 2008 I'analisi cammino e stata
clinica del fatta attraverso
cammino un’analisi video
bidimensional | 2D a 1 e 4 mesi
e (2D) dallinfortunio.
Racolti primae Studio Descrivere gli | 21 atleti con I non coper hanno
dopo osservazionale | effetti del lesione allLCA | dimostrato di aver minor
I’allenamento su prospettico training con sono stati flessione di ginocchio,
12 uominie 9 perturbazioni | classificati come | un ridotto momento
femmine non nel cammino | non coper allo estensorio e una minor
coper utilizzando dei non coper | screening. | accettazione al carico
tecniche standard e valutare candidati hanno | sull’arto infortunato,
di analisi del eventuali partecipato al soprattutto le donne
movimento. | differenze tra | programma di presentitra i
Sesso allenamento partecipanti
Di Stasi SL, et al. maschile e progressivo
femminile della forza del
Anno: Maggio 2012 guadricipite
combinata ad
esercizi con
perturbazioni.
Sono stati
confrontati con
un gruppo di
controllo
“Laxity, instability, | Studio Lo scopo di Sono stati Non e stata riscontrata
and functional osservazionale | questo studio | inclusi 45 alcuna differenza
outcome after e quello di pazienti con significativa nella lassita
ACL injury: determinare rottura del’lLCA | tra coper e non coper o
copers versus la relazione confermata da nei punteggi IKDC tra i
noncopers” tra lassita, artroscopia o due gruppi. | coper,
forza del RM; sono stati hanno ottenuto punteggi
Eastlack ME, et al. guadricipite, | suddivisi in due | statisticamente
instabilita e categorie N=12 | significativi in tutte le
Anno: funzione nei | coper, N=18 altre misurazioni.
Febbraio1999 noncoper. Sono




coper e non
coper

state eseguite
misurazioni
manuali della
lassita
tibiofemorale,
forza del
guadricipite e
una serie di test
di salto. Sono
stati
somministrati
allo screening
anche il KOS,
Lysholm, Global
Knee Funcion
Rating Scale e
IKDC.

Pertanto, le misurazioni
di lassista non erano
correlate ad alcuna
misura di risultato
funzionale o ad episodi
di instabilita/cedimento.

“Factors related to
the need for
surgical
reconstruction
after anterior
cruciate ligament

Revisione
sistematica
della letteratura

Riassumere e
valutare la
ricerca sui
fattori
predittivi della
progressione

E’ stata
condotta una
ricerca su
Medline,
CINAHL,
Cochrane,

Sono stati inclusi sette
studi, di cui tre di alta
qualita. Sulla base di
guesti studi né il sesso
né la lassita possono
prevedere se un

rupture: a alla chirurgia | Google Scholar; | paziente debba andare
systematic review dopo il e stata fatta una | incontro ad intervento
of the literature” trattamento sintesi delle chirurgico
conservativo | migliori
Eggreding V, et al. per le rottura | evidenze sui
dellACL fattori che
Anno: Gennaio predicono
2015 l'intervento
chirurgico
“A progressive 5- | Studio di coorte | Presentare Sono stati Il programma di
week exercise prospettico un reclutati 100 allenamento di 5
therapy program programma di | pazienti con settimane ha portato
leads to allenamento | lesione al’LCA. | miglioramenti
significant conservativo | La funzione del | statisticamente
improvement in della durata ginocchio e significativi (P<0,05)
knee function di 5 stata valutata nella funzione del
early after anterior settimane e prima e dopo il | ginocchio dal pre-test al
cruciate ligament valutare i completamento | post-test sia per i
injury” cambiamenti | del programma | pazienti coper che non
nella funzione | tramite test di coper
Eitzen |, et al. del ginocchio | forza muscolare
dopo il isonetica dei
Anno: Novembre completamen | quadricipiti e
2010 to del degli

programma ischiocrurali, 4
test di salto e 2
questionari
“Anterior cruciate | Cross-sectional | Investigare le | Sono stati Sono state osservate
ligament-deficient | study prestazioni inclusi 76 differenze




potential copers del individui con statisticamente rilevanti
and non copers guadricipite lesione nei valori di momento
reveal different durante dellLCA, specifici negli angoli
isokinetic I'intera curva | classificati come | 40°,50° e 60° di
quadriceps isocinetica in | coper e non flessione di ginocchio
strength profiles soggetti con | coper. Sono tra i coper e i non coper
in the early stage deficit del stati esequiti
after injury” legamento test isocinetici al
crociato guadricipite a
Eitzen |, et al. anteriore 60° gradi al
secondo,
Anno: Marzo 2010 associati a test
di salto
“Functional tests | Studio di coorte | Investigare Sono state Il risultato piu importante
should be se i test incluse 145 e stato che I'inclusione
accentuated more funzionali individui con di valutazioni funzionali
in the decision for incorporati lesione allLCA | nella valutazione della
ACL all’esame di confermata da | funzione del ginocchio
reconstruction” screening MRI; tutti gli dopo la lesione dellLCA
possano individui aumenta la capacita di
Eitzen |, et al. contribuire a | partecipano ad | identificare piu
identificare attivita sportive | precisamente coloro che
Anno: Novembre coper e non di Il livello. Lo | in seguito saranno
2010 coper screening si sottoposti a
compone di: ricostruzione del
Test di salto, n® | legamento crociato
di cedimenti, anteriore
KOS, IKDC e il
Global Knee
Function Rating
Score. Una
volta classificati
i soggetti sono
stati sottoposti
ad un
programma di
10 sedute di
allenamento
della forza
muscolare,
pliometria ed
esercizi
neuromuscolari
“A decision- Studio di coorte | Cercare Lo studio Di questi 28, 22 sono
making scheme criteri coinvolge 93 ritornati all'attivita
for returning decisionali pazienti con sportiva prelesione, gli
patients to high- per riportare i | lesione LCA che | altri 9 hanno
level activity with pazienti praticano sperimentato episodi di
nonoperative all’attivita regolarmente cedimento e hanno
treatment after fisica di alto sportdilell optato per la chirurgia.
anterior cruciate livello e livello. Dopo
ligament rupture” presentare i essersi




risultati del

sottoposti a un

Fitzgerald GK, et trattamento programma
al. per i pazienti | riabilitativo di
che rinforzo
Anno: 2000 soddisfano i | muscolare ed
criteri come esercizi di agilita
candidati alla | hanno eseguito
riabilitazione | test di screening
conservativa. | entro le 4
settimane da
infortunio (salto,
forza isometrica
guadricipite,
KOS, Global
Knee Function
Rating Score)
sono rimasti 39.
Di questi 11
hanno selto di
farsi operare, i
restanti 28
hanno
continuato con
la riabilitazione
due o tre volte a
settimana per 3-
5 settimane.
“A pair-matched Studio di coorte | Esaminare i 69 pazienti con | Non sono state
comparison of tassi di lesione dellLCA | riscontrate differenze
return to pivoting ritorno allo trattati statisticamente
sports at 1 year in sport un anno | conservativame | significative tra i due
anterior cruciate dopo la nte sono stati gruppi sul RTS,
ligament-injured lesione al confrontati con | neanche per gli sport di
patients after a crociato 69 pazienti I livello ad un anno di
nonoperative anteriore in trattati con distanza dall'infortunio
versus an pazienti chirurgia
operative definiti coper
treatment course” e non coper
Grindem H, et al.
Anno: Novembre
2012
“Knee and hip Studio Confrontare il | Sono stati Il gruppo dei non coper
angle and moment | osservazionale | comportamen | inclusi 15 ha mostrato un angolo
adaptations to del soggetti con di flessione di ginocchio
during cutting ginocchio e lesione al’lLCA | e un momento
tasks in subjects dellanca classificati come | estensorio inferiore,
with anterior durante il coper e non rispetto ai coper e al
cruciate ligament cammino in coper in base al | gruppo di controllo;
deficiency pazienti con numero di inoltre, é stata osservata
lesione episodi di una maggior riluttanza




classified as non

dellLCA

cedimento e al

all’accettazione del

copers” classificati Global Knee carico sull’arto con
come coper e | Function Rating | lesione dellLCA nei non
Houck JR, et al. non coper Score. Questi coper.
soggetti sono
Anno: Agosto 2005 stati confrontati
con un gruppo
di controllo.
“Influence of age, | Cross-sectional | Per [l campione di | gruppi con la
gender, and injury | study determinare | studio é percentuale maggiore di
mechanism on the se la costituito da 345 | non coper erano donne
development of distribuzione | pazienti (P=0,002), adulti di
dynamic knee di quelli con e | consecutivi, mezza eta (35-44 anni;
stability after senza altamente attivi, | P<0,001) e individui che
acute ACL stabilita con ACLD hanno subito una
rupture” dinamica del | completa ed lesione del’ACL senza
ginocchio isolata. Sulla contatto (P=0,011).
Hurd WJ, et al. dopo la base dei risultati
rottura del di un esame di
Anno: Febbraio LCA screening i
2008 differisce in pazienti sono
base all'eta, | stati classificati
al sesso e ai | come coper o
meccanismi non coper. Sono
di lesione da | state calcolate
contatto statistiche per
rispetto a descrivere le
quelli senza | caratteristiche
contatto. dei pazienti e
identificare la
proporzione di
potenziali
copers e non
coper in base
all'eta, sesso e
al meccanismo
di lesione.
“ldentifying Revisione Esplorare le | Unaricerca L’evidenza suggerisce
individuals with narrativa della | differenze tra | elettronica e che al contrario dei
an anterior letteratura individui stata condotta coper, i non-copers
cruciate ligament- operati di nei database di | hanno un deficit di forza
deficient knee as ricostruzione | Medline, del quadricipite, un
copers and non ACL e non CINAHL, fino ad | atrofia del vasto laterale,
copers: a operati. aprile 2011, con | un deficit di attivazione
narrative literature Esaminare le | intestazioni per | del quadricipite, alterati
review” prove per soggetto medici | schemi di movimento
identificare gli | e parole di testo | del ginocchio, ridotto
Kaplan Y. individui che | libero. La momento di flessione

Anno: Ottobre 2011

pOSsSoNo 0 No
aver bisogno
di una

ricostruzione

ricerca specifica
per soggetto Si
e basata sui
termini di

del ginocchio e maggiori
co-contrazioni degli
hamstring e del
guadricipite.




del ACL. “ricostruzione
Infine, del legamento
descrivere le | crociato
differenze tra | anteriore
coper e non rispetto al
coper. trattamento
conservativo”,
“copers’,
noncopers”.
“Difference in Prospective Confrontare | Sono stati Il vasto laterale dell’arto
neuromuscular cross-sectional | la morfologia | inclusi 20 coinvolto nei non coper
control and study muscolare individui con e significativamente piu
quadriceps del ginocchio | lesione al’lLCA: | piccolo rispetto all’arto
morphology e il controllo | 10 copers e 10 | non coinvolto e ai coper.
between potential neuromuscol | non copers. E | non coper hanno
copers and non are in stata eseguita dimostrato un ridotto
copers following individui che | un EMG su 5 controllo

anterior cruciate
ligament injury”

hanno subito
un infortunio

muscoli durante
I'esecuzione di

neuromuscolare del
retto femorale e

all’LCA, diversi task, semitendinoso rispetto
Macleod TD, et al. classificati confrontando i all’altro gruppo
come coper e | due gruppi.
Anno: Febbraio non coper
2014
“Individuals with Studio Classificare 125 soggetti con | Il 37% (n=46) dei
an anterior prospettico di un gruppo di | lesione ACL soggetti sono stati
cruciate ligament- | coorte individui con | sono stati classificati coper
deficient knee lesione ACL | valutati attraverso l'esame di
classified as non come attraverso un screening. Dei 102
copers may be potenziali esame di soggetti esaminati ai
candidates for coper o non screening follow-up, il 51% (n=52)
nonsurgical coper. Inoltre | composto da4 | aveva subito un
rehabilitation” seguire prove: test hop, | trattamento incruento. Il
prospetticam | attivita del 65% dei soggetti non
Moksnes H, et al. ente una ginocchio operati sono stati
corte di durante I'attivita | classificati veri coper un
Anno: Ottobre 2008 individui non | di vita anno dal follow-up. Tra i
operati per un | quotidiana, la potenziali coper solo il
anno e valutazione 60% risultarono veri
classificarli globale della coper, mentre il 70% dei
come coper e | funzione del classificati non-coper si
non-coper. ginocchio e il dimostro veri voler a un
Infine, numero di anno di follow-up. Il
valutare i episodi di valore predittivo positivo
risultati di cedimento. per classificare
individui Come misure di | correttamente i veri
trattati outcome sono coper allesame di
chirurgicame | state utilizzate screening é stato del
nte un anno IKDC2000, la 60%, mentre il valore
dopo la misura di predittivo negativo era
ricostruzione. | lassista e il del 30%. La

maggioranza dei




ritorno allo soggetti classificati
sport. come non-coper (70%)

si dimostro veri coper
dopo un anno al
trattamento incruento. |
soggetti con trattamento
incruento e con
ricostruzione ACL
hanno mostrato funzioni
eccellenti del ginocchio
e sono risultati molto
attivi dopo un anno al
follow-up.

“Is it worth to Studio Valutare i Lo studio ha | pazienti che hanno

perform initial prospettico di risultati del incluso 85 iniziato il trattamento

non-operative coorte trattamento pazienti con conservativo entro 2

treatment for conservativo | lesione allLCA, | settimane dall’infortunio

patients with in seguito a valutati con hanno mostrato minore

acute ACL ACLD e scala Lysholm, | instabilita rispetto a chi

injury?” determinare | punteggio ha iniziato dopo al follow

se lafasedi | Tegner, Testdi |up (P=0.043).
Yong-Geun Park awvio al Lachman, Pivot-
et al. trattamento shift mediante
possa essere | artrometro KT-

Anno : Aprile 2021 significativa. | 2000.

“Dynamic stability | Studio Descrivere le | Sono stati 31 Non sono state trovate

in the anterior osservazionale | strategie di individui, 10 differenze

cruciate ligament
deficient knee”

Rudolph KS, et al.

Anno: 2001

stabilizzazion
e del
ginocchio in
due gruppi di
soggetti con
lesione
allLCA

sani e 21 con
lesione allLCA,
classificati in
coper e non
coper tramite
uno screening:
4 test di salto,
KOS, episodi di
cedimento,
Global Knee
Function Rating
Score.

statisticamente
significative in termini di
lassita, velocita o
lunghezza del passo,
bensi in termini di forza
muscolare, flessione del
ginocchio e
accettazione del carico
che risulta minore nei
non coper

“1998 Basmajian
Student Award
Paper: Movement
patterns after
anterior cruciate
ligament injury: a
comparison of
patients who
compensate well
for the injury and
those who require
operative
stabilization”

Studio
osservazionale

Descrivere le
differenze
cinematiche e
cinetiche in
un gruppo di
soggetti con
deficit
dellLCA,
raggruppati in
base alla
capacita
funzionale.

Sono stati
reclutati 16
soggetti con
lesione dell’LCA
confermata
tramite MRI: 8
coper e 8 non
coper. Sono
state raccolte
informazioni
sulla cinematica
e cinetica 3D
del cammino di

Dai risultati € emerso
che i non coper hanno
una minor flessione del
ginocchio. | dati
suggeriscono che i non
coper utilizzano una
strategia di
stabilizzazione che
irrigidisce I'articolazione
del ginocchio, il che non
solo non ha successo
ma puo portare ad una




Rudolph KS, et al.

Anno: Dicembre
1998

entrambi i
gruppi.

scarsa stabilita e
funzionalita.

“Coper
Classification
Early After
Anterior Cruciate
Ligament Rupture
Changes With
Progressive
Neuromuscular
and Strength

Studio di coorte

Valutare la
coerenza
della
classificazion
e coper
precoce
(potenziale
coper vs non
coper) prima

Analisi condotta
su atleti arruolati
consecutivamen
te alla rottura
dellACL. |
partecipanti
(n=271) sono
stati sottoposti a
testi di

Dei 300 atleti arruolati,
271 hanno completato
la raccolta dei dati post-
allenamento e 219 sono
tornati per il follow-up a
2 anni. Le classificazioni
dei coper erano diverse
nei diversi momenti:
quasi la meta di quelli

Training and Is e dopo screening classificati inizialmente
Associates With 2- I'allenamento | iniziale e come non coper sono
Year Success: neuromuscol | classificati come | diventati potenziali
The Delaware- are e di forza | coper o non coper. Al follow-up a
Oslo ACL Cohort progressiva coper e dopo un | due anni il 66% del
Study” (NMST) tra programma di gruppo ACLR e il 74%

gli atleti 10 sessioni di del gruppo non
Thoma LM et al. subito dopo NMST (training | operatorio hanno avuto

la rottura neuromuscolare | successo.
Anno: Marzo 2019 acuta ) rivalutati con lo

dellACL e stesso

valutare screening. E

'associazion | stato fatto un

e della follow-up a 2

classificazion | anni.

e coper

precoce con

successo a 2

anni dopo la

rottura

dellLCA
“Age, activity Studio Il Sono stati 65 pazienti (32%) erano
level and osservazionale | riconosciment | inclusi tutti i coper e 141 (68%) non
meniscus injury, o precoce dei | pazienti che coper. L’analisi
but not tear potenziali presentavano univariata ha mostrato
location, tibial predittori del | una lesione che i coper erano
slope or successo del | completa significativamente piu

anterolateral
ligament injury
predict coping
with anterior
cruciate ligament

injury”

Van der List JP, et
al.

Anno: Marzo 2021

trattamento
conservativo
dellLCA &
importante,
per poter
applicare |l
trattamento
piu
appropriato al
singolo
paziente.

dellLCA. Il ruolo
dei dati
demografici del
paziente (eta,
sesso, livello di
attivita, lesione
del menisco e
tempo trascorso
dall’infortunio) e
la posizione
della lesione, le

anziani (40 vs 27 anni,
P<0,001), avevano un
livello di attivita pre-
lesione piu basso e
meno SpPesso Si
rompevano il menisco
laterale (16% vs 5%).
L’etd avanzata, la
partecipazione a livello
di attivita sportiva
inferiori e 'assenza di




L’obiettivo di | contusioni lesioni del menisco sono
questo studio | ossee, predittivi su come
e valutare i l'inclinazione affrontare il deficit di
parametri tibiale sono stati | ACL, mentre non vi e
demografici e | valutati sul alcun ruolo sulla
radiologici del | successo del localizzazione della
paziente che | trattamento lesione, inclinazione
predicono la | conservativo della tibia, presenza di
capacita di utilizzando lividi ossei o il sesso.
affrontare le | analisi Questi risultati possono
lesione multivariate e aiutare a identificare
dell’LCA. univariate. potenziali coper.
“The Role of Studio di coorte | Identificare le | Sono stati Il trattamento
Patient caratteristich | inclusi nello conservativo e fallito nel
Characteristics in e dei pazienti | studio 448 60% dei casi e |l
the Success of che pazienti con eta | risultato e correlato
Nonoperative predicono il media di 26 fortemente all’'eta e al
Treatment of successo del | anni. livello di sport praticato.
Anterior Cruciate trattamento Nei soggetti di eta
Ligament Injuries” conservativo. inferiore a 25 anni o che
praticano sport ad alto
Van der List JP, et impatto si dovrebbe
al. prendere in
considerazione la
Anno: Gennaio ricostruzione precoce di
2020 ACL.
“Quadriceps Case study Studiare la Sono state | non-coper mostravano
femoris muscle morfologia e | acquisite una maggiore atrofia del
morphology and il controllo dei | immagini guadricipite rispetto ai
function after ACL muscol attraverso la coper. Le differenze
injury: a volontari di MRI dei muscoli | maggiori sono state
differential 27 atleti per che vanno dalla | evidenziate nel vasto
response in spiegare caviglia alla laterale del quadricipite.
copers versus perché cresta iliaca. | non-coper mostravano
non-copers” alcune Sono stati un diminuito controllo
persone calcolati il del vasto laterale e del
Williams GN, et al. possono far volume e il gastrocnemio laterale.
fronte alla picco di sezione | Solo piccole differenze
Anno: Aprile 2005 lesione di trasversale di si sono mostrate invece
ACL e altro ciascun tra coper e gruppo di
no (non- muscolo. Il controllo. | risultati di
coper). controllo guesto studio
muscolare suggeriscono che la
volontario é funzione del quadricipite

stato valutato
utilizzando un
consolidato
protocollo target
di
corrispondenza.

€ un fattore critico nella
diversa risposta dopo
lesioni dell’ACL.




| segnali
elettromiogradici
sono stati
raccolti da sette
muscoli durante
I'esperimento.
Sono stati usati
metodi statistici
circolari per
calcolare un
indice di
specificita che
descriva come il

focus dello
schema di
attivita di
ciascun
muscolo era
rispetto alla sua
direzione di
azione
principale.
Confronto tra
risultati dei
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3.3 Risultati articoli selezionati
Visto il numero elevato di articoli selezionati sono stati raggruppati i risultati per outcome, al

fine di poter analizzare e distinguere piu facilmente le differenze tra coper e non coper.

3.3.1 Lassita
Tra gli articoli selezionati in precedenza, quelli che si soffermano su questa tematica sono

principalmente due studi osservazionali, entrambi di Barrance et all:

Il primo studio [17] confronta la lassita antero-posteriore del ginocchio dei coper, non coper
e del gruppo di controllo con il test manuale del cassetto e I'artrometro KT1000 e con MRI
in estensione di ginocchio in CCA da 0-30° di flessione. Alla fine, non si sono osservate
differenze statisticamente significative tra i tre gruppi.

Il secondo studio [18] e stato condotto con le stesse caratteristiche metodologiche dello
studio precedente, con la differenza che é stata riscontrata una maggiore traslazione antero-
posteriore e rotazione esterna della tibia nei soggetti con lesione dell’LCA rispetto ai sani;

non sono state osservate differenze tra i coper e i hon coper.

3.3.2 Forza muscolare
Gli studi che si soffermano sulla forza muscolare sono tre. Il primi due articoli [13,20],

entrambi di Eitzen et al, hanno valutato la massima forza isometrica del quadricipite con il
ginocchio e I'anca posizionati a 90° di flessione; tutti i partecipanti praticano sport di | e Il
livello, sono stati classificati in coper e non coper secondo lo screening di Fitzgerald et all.
[19] e la forza é stata misurata con un dinamometro dai 90° di flessione ai 0° gradi di
estensione. Dagli studi sono state registrate differenze di forza tra i coper e i non coper,
soprattutto a gradi maggiori di 60° e minori di 40°. 1l terzo studio [21] si differenzia dai primi

due poiché prende in considerazione solo due categorie: sani e non coper. In questo articolo




i non coper hanno dimostrato di avere minor forza isometrica del quadricipite rispetto ai

soggetti sani.

3.3.3 Morfologia e trofismo muscolare
La morfologia ed il trofismo muscolare in seguito a lesione del’lLCA vengono trattati in

guattro studi. Nel primo studio [22] i coper e i non coper, classificati secondo lo screening di
Fitzgerald, sono stati valutati tramite MRI: nei non coper il volume totale del quadricipite
risulta ridotto rispetto a quello dei coper, in particolar modo il volume del vasto laterale. I
vasto laterale sembrerebbe ridotto del 8% nei coper e del 13% nei non coper. Il secondo e
il terzo studio [23,24] prendono in considerazione solo la popolazione dei non coper, i quali
dimostrano di avere forza e volume del quadricipite, in particolare del vasto laterale, minore
rispetto allarto sano. Questo studio non apporta informazioni sull'identificazione delle
caratteristiche e delle differenze per riconoscere un coper da un non coper.

Nel quarto articolo [25] viene studiato il volume e la morfologia del tibiale anteriore in coper,
non coper e soggetti sani, classificati secondo i criteri di Fitzgerald [19]. Dallo studio coper
e sani non mostrano differenze statisticamente significative, mentre sorprendentemente i

non coper hanno un volume maggiore del tibiale anteriore dell’arto leso rispetto all’arto sano.

3.3.4 Cammino
Sul cammino sono stati selezionati 7 articoli. Il primo articolo di Button [26] confronta la

velocita e la lunghezza del passo nei coper, non coper e adapter; in tutte e tre le categorie
i parametri risultano ridotti, solo nei coper si assiste ad un piu veloce recupero entro i 40
giorni dall’infortunio. Il secondo articolo di Button [15] prende in considerazione coper e non
coper, focalizzando I'attenzione sulla cinematica e velocita del passo, riscontrando nei non
coper una minor dorsiflessione di caviglia nella fase di heel strike e una minor velocita e
lunghezza del passo.

Il terzo e il quarto studio [14,27] confrontano la cinematica del passo in coper, non coper e
sani: da entrambi gli articoli & emerso che durante il cammino nei non coper c’€ una ridotta
flessione di ginocchio e una minor fase estensoria con tendenza a caricare meno I'arto leso.
Negli ultimi tre studi [28,29,30] sono stati confrontati tre gruppi: coper, non coper e gruppo
di controllo, classificati tramite i criteri di Fitzgerald. In entrambi gli articoli i non coper hanno
dimostrato di avere una minor flessione di ginocchio, un ridotto momento estensorio e

accettazione al carico sull’arto infortunato.



3.3.5 Test di screening: test funzionali e questionari
Sono stati inclusi 9 articoli.

Kaplan con il suo studio [31] definisce le tre categorie prese in esame da questa revisione
narrativa: i coper sono individui che possono riprendere le attivita pre-lesione, compreso lo
sport senza sperimentare instabilita di ginocchio e senza richiedere intervento chirurgico; i
non coper sperimentano cedimenti articolari, non riescono a riprendere le attivita quotidiane
con una buona funzionalita, motivo per il quale vanno incontro ad intervento chirurgico; le
principali differenze per poter distinguere le tre categorie in fase precoce potrebbero essere:
episodi di cedimento articolare, punteggio alla scala KOOS ed il cammino.

Il secondo articolo [32] prende in considerazione sette studi (tre di alta qualita), sulla base
dei quali sembrerebbe che ne il sesso, ne la lassita articolare del ginocchio possano predirre
se un paziente necessita 0 meno di intervento chirurgico; altri fattori come l'eta ed il livello
di attivitd sportiva praticata sembrerebbero avere evidenze contrastanti, anche se la

maggiorparte risulta a favore dell’incidenza di questi due fattori come possibili predittori.

Il terzo articolo [33] include 125 soggetti, atleti di | e Il livello, con lesione al legamento
crociato anteriore valutati secondo uno screening composto da: 4 test di salto, KOS-ADL,
IKDC-2000, Global Functional Knee Rating Score, misurazione della lassita e il numero di
episodi di cedimento. Ai test di screening 46 pazienti sono risultati potenziali. La
maggioranza (70%) dei soggetti inizialmente classificati come potenziali non coper si sono
rivelati coper dopo 1 anno di trattamento conservativo.

Il quarto articolo [34], include 233 pazienti totali, sportivi di | e Il livello, classificati come
coper e non coper allo screening iniziale: riscaldamento iniziale con cyclette di 10 minuti, 4
test di salto (single, triple, crossover, 6 meter timed hop test). | pazienti hanno eseguito i test
una volta come prova per poi fare due tentativi definitivi. In seguito sono stati somministrati
i questionari di autovalutazione KOS-ADL, IKDC-2000 e il Global Function Knee Rating
Score. Il programma conservativo si basa su esercizi neuromuscolari, pliometrici e di
rinforzo muscolare. Alla fine si € osservato a due anni che un punteggio alto alla KOOS,
IKDC-2000, l'eta adulta e punteggi ai test di salto maggiori o uguali a 90% sono fattori

predittivi del successo del trattamento conservativo.

Il primo studio di Van der List [35] prende un campione di 448 pazienti con eta mediana, con
lesione al legamento crociato anteriore confermata da MRI. Sono state raccolte informazioni

su tutti i candidati in merito a: eta, sesso, livello di attivita praticata e lato coinvolto. Dopo lo



screening a 238 pazienti e stata consigliata la chirurgia, a 210 il trattamento conservativo.
Dei 210 pazienti del gruppo conservativo, 126 hanno richiesto l'intervento chirurgico, mentre
i restanti hanno continuato. Nel gruppo che ha continuato il trattamento conservativo risulta
che i pazienti abbiano eta piu anziana (44,3 vs 23,4 anni), siano perlopiu donne e con un

livello di attivita inferiore.

Nel secondo studio Van der List [36] ha incluso un totale di 206 pazienti con lesione isolata
confermata da MRI. Dai risultati € emerso che 65 pazienti erano coper mentre 142 non
coper. Il primo gruppo era significativamente piu anziano del secondo (40 vs 27, P<0,001)

e avevano un livello di attivita pre-infortunio piu basso (Tegner 5,7 vs 6,5; P<0,001).

Nello studio di Eitzen et al. [12] sono stati reclutati 100 pazienti con lesione allLCA avvenuta
non oltre i 3 mesi, confermata da MRI e almeno 3 mm nella lassita articolare misurata con
un artrometro del ginocchio KT-1000. | candidati sono tutti atleti di livello | e I, sono stati
esclusi tutti coloro che avevano lesioni associate;

Prima dei test i pazienti hanno eseguito un riscaldamento standard di 10 minuti su un
cicloergometro stazionario. La batteria di test in questo studio include test di forza muscolare
isocinetica per quadricipite e ischiocrurali utilizzando 5 ripetizioni a 60° al secondo. | pazienti
hanno eseguito 4 ripetizioni per ciascun arto prima dei test.

Sono stati inclusi 4 test di salto su una gamba: single, triple, crossover, 6 meter timed hop
test. Per misurare i test di salto sono stati utilizzati un cronometro e un centimetro. | pazienti
hanno eseguito una prova di pratica per ciascun arto, per poi eseguire due prove definitive
per ciascun test di salto. Subito dopo i test di salto i pazienti sono stati sottoposti a due
questionari di autovalutazione: la KOS-ADL e il IKDC-2000. | pazienti hanno inoltre
dichiarato il loro livello di attivitd sportiva, il numero di cedimenti e la VAS. Dopodiché, i
pazienti sono stati classificati in potenziali coper o non coper, secondo i criteri descritti da
Fitzgerald et al. Per poter essere un potenziale coper bisogna soddisfare i seguenti criteri:
punteggio maggiore o uguale all'80% alla KOS-ADL, performance ai test di salto maggiore
o uguale all’'80% e non piu di un episodio di cedimento.

Il programma consisteva in 5 settimane di allenamento progressivo della forza muscolare,
esercizi pliometrici e neuromuscolari con focus sull’equilibrio attraverso tavole propriocettive
e perturbazioni. L’allenamento & stato impostato secondo le linee guida del’American
College of Sports Medicine, che prevede 2-4 sessioni a settimana, ogni esercizio viene
svolto con la seguente posologia: 3-4 serie per 6-8 ripetizioni. Ogni sessione dura al

massimo 75 minuti compreso il riscaldamento. Dei 100 pazienti reclutati 64 hanno deciso di



sottoporsi ad intervento chirurgico pensando di poter tornare all’attivita sportiva piu
velocemente, i restanti 36 hanno continuato con il programma. Dai risultati non sono state
riscontrate differenze significative tra coloro che hanno scelto di sottoporsi a intervento e
coloro che hanno continuato il programma conservativo, tranne che per I'eta e il livello di
attivita praticata. | pazienti che hanno optato per la chirurgia sono piu giovani e con un’eta
media di 24,5 anni; in conclusione emergono miglioramenti significativi (P<0,05) nella
stabilita dinamica e funzionalita del ginocchio sia per i potenziali coper che non coper,

soprattutto in termini di forza muscolare e valori ai test di salto.

Lo studio di Fitzgerald et al. [37] include 181 pazienti con lesione al legamento crociato
anteriore, che praticano attivita di | o Il livello come calcio, basket, scii. Sono stati esclusi i
pazienti con lesioni associate o bilaterali. La MRI ha accertato tutte le lesioni. Dei 181
pazienti, solo 93 sono stati arruolati nello studio e si sono sottoposti ai test di screening. Lo
screening include i seguenti test/questionari: single, triple, cross-over and timed hop tests,
test di forza isometrica del quadricipite, KOS-ADL e il numero di episodi di cedimento. |
candidati hanno eseguito due prove di pratica seguite da due prove misurate definitive. Il
programma prevede esercizi di rinforzo degli arti inferiori, esercizi di agilita e allenamento
sport-specifico. | pazienti venivano selezionati come potenziali coper se: non avevano piu
di un episodio di cedimento, punteggio KOS maggiore o uguale a 80%, punteggio al test di
salto dell’80% e Global Knee Function rating Score > 60%. Dei 93 pazienti, 39 sono risultati
potenziali coper, mentre 54 non coper. Dei 39 coper 11 hanno deciso di sottoporsi a
chirurgia. Dei 28 candidati che hanno scelto la gestione conservativa, 22 sono riusciti a
tornare ai livelli di attivita precedenti all’infortunio senza sperimentare episodi di cediemento.

La frequenza e la durata del programma era di 2-3 volte a settimana per 3-5 settimane.

| risultati ottenuti dallo studio di Thoma [38] si sono rivelati molto importanti al fine del
decision making. Il programma ha preso in considerazione 271 candidati, i quali hanno
preso parte ad una batteria di test clinici prima e dopo I'esecuzione dell’allenamento NMST
e sono stati classificati in potenziali coper e non coper. Sono stati classificati come coper se
presentavano un punteggio alla KOS >80%, un punteggio alla Global Knee Function rating
Score >60%, una simmetria al Timed 6 minute hop >80% e non piu di un episodio di
cedimento durante le attivita quotidiane. | non coper non rispettavano almeno uno di questi
criteri. 1 risultati hanno mostrato come la classificazione dei potenziali coper e non coper
non e statica, bensi dinamica, infatti si pud modificare dopo la riabilitazione: allo screening

iniziale i coper erano il 55% e il 68% dopo I'esecuzione del programma NMST e quasi la



meta dei potenziali noncoper 45% sono diventati potenziali coper dopo il programma. Solo
il 13% dei potenziali coper sono diventati non coper con la riabilitazione. | potenziali coper
sono stati rivalutati con un follow-up a 2 anni e confrontati con i non coper che hanno subito
intervento chirurgico. | risultati emersi dal follow up rafforzano I'importanza del programma
NMST, che deve essere iniziato il prima possibile per migliorare gli outcome a lungo termine
dopo lesione dell’LCA: infatti emerge come la stabilita dinamica sia piu importante di quella

dinamica. | pazienti operati a 2 anni hanno una prognosi peggiore.

L’articolo scritto da Park [39] sembra rivelare il momento opportuno in cui bisognerebbe
proporre al paziente con lesione al crociato anteriore I'intervento conservativo. Sono stati
reclutati 85 pazienti e valutati con il punteggio Lysholm, scala Tegner, Test di Lachman e
Pivot-shift; dallo studio € emerso che i pazienti che hanno iniziato il programma conservativo
entro le 2 settimane dall’intervento hanno mostrato outcomes piu favorevoli al follow-up in

termini di funzionalita e instabilita.

Infine, Hurd [40] ha reclutato 345 soggetti, atleti di |-l livello, classificati secondo i criteri di
screening di Fitzgerald. Lo studio indaga come alcune variabili (sesso, eta, meccanismo
traumatico) possano influire sulla possibilita di essere coper o non coper; si € visto che
donne, giovani (5-25 anni) e individui con meccanismo traumatico da non contatto sono piu

facilmente non coper, andando incontro ad intervento chirurgico.



4. DISCUSSIONE

La gestione delle lesioni del legamento crociato anteriore (LCA) e la distinzione tra pazienti
"coper" e "non coper" rappresentano un ambito di discussione complesso e ancora molto
dibattuto nella letteratura scientifica. Esistono diverse criticita che rendono difficile stabilire
criteri definitivi e affidabili, influenzando cosi le scelte terapeutiche. Un'analisi approfondita
delle questioni principali e dei fattori coinvolti pud aiutare a comprendere meglio le

considerazioni necessarie per un approccio efficace.

In primo luogo, la popolazione di riferimento negli studi sulla lesione del LCA varia
significativamente. In alcuni studi, i partecipanti appartengono alla popolazione generale,
mentre in altri sono atleti di I-1l livello. Questa variabilita puo influire sui risultati degli studi e
sulla loro applicabilita a diversi gruppi di pazienti. Gli atleti di alto livello, ad esempio, hanno
esigenze funzionali e obiettivi di recupero diversi rispetto alla popolazione generale. La
scelta della popolazione di riferimento deve essere attentamente considerata per garantire
che irisultati siano rilevanti e applicabili al contesto clinico specifico. Un approccio inclusivo
che consideri diverse popolazioni potrebbe offrire una visione piu completa e aiutare a

sviluppare linee guida piu universali.

Un altro aspetto critico é la tempistica dello screening iniziale per un eventuale trattamento
conservativo. Non esiste un consenso unanime su quando effettuare questo screening e la
variabilita nella tempistica puo influire sulle decisioni terapeutiche. Un intervento precoce
puo essere cruciale per alcuni pazienti, mentre per altri potrebbe essere piu appropriato
attendere per valutare meglio la stabilita del ginocchio e la risposta iniziale alla riabilitazione.
La decisione sulla tempistica dello screening dovrebbe tenere conto delle caratteristiche
specifiche del paziente, delle sue esigenze funzionali e delle sue aspettative di recupero.
Una riflessione approfondita su come bilanciare tempestivita e accuratezza dello screening

potrebbe portare a migliori risultati clinici.

| criteri utilizzati per suddividere i pazienti in "coper” e "non coper" non sono uniformi, anche
se la maggior parte degli studi che tratta dellargomento utilizza la classificazione di
Fitzgerald, che si basa su parametri clinici e funzionali specifici basati sulla frequenza del
"giving way” e sui punteggi dei questionari di valutazione soggettiva, come il KOS e la

Lysholm Knee Scoring Scale.



Gli studi hanno identificato alcune caratteristiche che aumentano la probabilita che un
paziente sia considerato "coper”. | pazienti con eta superiore ai 25 anni tendono a essere
considerati "coper" perché le loro richieste funzionali sono generalmente inferiori rispetto ai
pazienti piu giovani. Tuttavia, & importante considerare che l'eta puo influenzare la capacita
di adattarsi a un trattamento conservativo. Gli atleti di livello inferiore (non I-11 livello) hanno
maggiori probabilita di essere "coper" a causa delle minori richieste funzionali. Questo
suggerisce che le esigenze specifiche dello sport praticato devono essere considerate nel
processo decisionale. Un numero inferiore di episodi di cedimento (<1 durante il trattamento
conservativo) € indicativo di un paziente "coper". La stabilita del ginocchio durante le attivita
guotidiane € un fattore cruciale per la riuscita del trattamento conservativo. Punteggi
superiori all'80% nei questionari KOS e superiori al 60% nella Lysholm Knee Scoring Scale,
insieme a risultati positivi nei test di salto (>80%), sono indicativi di pazienti "coper"”. Questi
strumenti di valutazione aiutano a quantificare la funzionalita del ginocchio e la capacita del
paziente di gestire la lesione senza intervento chirurgico. L'inizio della riabilitazione entro
due settimane dalla lesione € cruciale per massimizzare le possibilita di successo del
trattamento conservativo. Una riabilitazione tempestiva puo aiutare a prevenire la perdita di

funzionalita e a migliorare i risultati a lungo termine.

Inoltre, sembra che la presenza di lesioni associate, come lesioni meniscali o legamentose
sia un fattore che esclude la possibilita di essere considerati "coper”. Queste lesioni
complicano il quadro clinico e aumentano le esigenze di stabilita articolare, rendendo
necessario un intervento chirurgico per garantire un recupero completo. La considerazione
di questi fattori di esclusione € fondamentale per evitare trattamenti conservativi inefficaci

che potrebbero peggiorare la condizione del paziente.

La scelta del trattamento deve essere basata non solo sulle caratteristiche cliniche e
funzionali, ma anche sulle preferenze del paziente e sulle sue richieste funzionali. E
fondamentale coinvolgere il paziente nel processo decisionale, discutendo le varie opzioni
di trattamento, i benefici e i rischi associati a ciascuna e le aspettative di recupero. La
classificazione in "coper" e "non coper" deve essere vista come un processo dinamico che
aiuta il fisioterapista a guidare il paziente nelle decisioni terapeutiche. Questo approccio
centrato sul paziente non solo aumenta la soddisfazione del paziente, ma puo anche

migliorare I'aderenza al trattamento e, in ultima analisi, i risultati clinici.

Infine, la scelta del tipo di trattamento conservativo e la tempistica con cui viene erogato

sono cruciali per ottenere risultati soddisfacenti. Ad oggi, il training neuromuscolare eseguito



per 5-6 settimane ha dimostrato di offrire ottimi risultati. Questo tipo di trattamento si
concentra sul miglioramento della stabilita e della funzionalita del ginocchio, utilizzando
esercizi specifici per rinforzare i muscoli e migliorare il controllo neuromuscolare. La
personalizzazione del programma di riabilitazione in base alle esigenze specifiche del
paziente e essenziale per massimizzare i benefici del trattamento conservativo. Riflettere
Su come adattare e ottimizzare questi programmi pu0 portare a un miglioramento

significativo nella gestione delle lesioni del LCA.

In conclusione, la gestione delle lesioni del LCA richiede un approccio multidisciplinare e
personalizzato, che consideri le caratteristiche individuali del paziente, le sue esigenze
funzionali e le sue preferenze. La distinzione tra "coper" e "non coper” € uno strumento utile
per guidare le decisioni terapeutiche, ma deve essere utilizzato in modo flessibile e adattato
al contesto clinico specifico. Le riflessioni su come migliorare la standardizzazione dei criteri,
l'importanza di una tempistica adeguata e il coinvolgimento attivo del paziente possono

contribuire a sviluppare strategie terapeutiche piu efficaci e personalizzate.



5. CONCLUSIONI

Nel contesto medico attuale, dove non esistono ancora criteri chiari e definitivi per
distinguere con precisione un "coper" da un "non coper’, & fondamentale adottare un
approccio personalizzato nella gestione del paziente. Questa mancanza di definizione
univoca richiede che ogni paziente venga valutato individualmente, considerando
attentamente il suo profilo personale e le sue specifiche esigenze funzionali. Tale
valutazione personalizzata permette ai professionisti della salute di offrire un ventaglio di
opzioni terapeutiche, mettendo in primo piano limportanza del consenso informato e la

partecipazione attiva del paziente nel processo decisionale.

Secondo la letteratura scientifica attuale, il trattamento conservativo emerge come
un’opzione terapeutica di grande valore. Numerosi studi hanno infatti dimostrato che un
trattamento conservativo ben condotto pud portare a risultati eccellenti anche in un arco
temporale relativamente breve, come cinque settimane. Questo lasso di tempo e
particolarmente significativo poiché corrisponde spesso al periodo che intercorre tra
'insorgenza della lesione e la data programmata per l'intervento chirurgico.

Questa evidenza suggerisce che il trattamento conservativo puo essere estremamente
vantaggioso non solo per i pazienti classificati come "coper", che mirano a riprendere le
normali attivita della vita quotidiana, ma anche per coloro che sono destinati a sottoporsi ad
intervento chirurgico. Per questi ultimi, il trattamento conservativo puo rappresentare una
preparazione ottimale, consentendo loro di arrivare alloperazione nelle migliori condizioni

fisiche e funzionali possibili.

Un altro aspetto interessante emerso € la possibilita che, durante il periodo di trattamento
conservativo, alcuni pazienti inizialmente non classificati come "coper" possano evolvere e
acquisire questa condizione. Questo fenomeno € stato osservato in diversi casi,
evidenziando come un approccio conservativo e non invasivo possa influire positivamente

sull’evoluzione della condizione clinica del paziente.

Queste riflessioni portano a considerare il trattamento conservativo non solo come una
soluzione temporanea o un preludio allintervento chirurgico, ma come una strategia
terapeutica a tutto tondo che pud migliorare significativamente la qualita della vita del

paziente. La possibilita di evitare lintervento chirurgico o di migliorare le condizioni



preoperatorie attraverso un trattamento conservativo efficace rappresenta un valore

aggiunto sia dal punto di vista clinico che psicologico.

In conclusione, e evidente che, in assenza di criteri diagnostici chiari e definitivi per la
distinzione tra "coper" e "non coper", un approccio personalizzato e flessibile, che includa il
trattamento conservativo come opzione primaria, risulta essere di grande importanza.
Questo approccio non solo valorizza la partecipazione attiva del paziente nella scelta
terapeutica, ma offre anche risultati clinici positivi, favorendo il recupero e migliorando la

qualita della vita del paziente stesso.
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