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ABSTRACT

Background: Negli ultimi anni & aumentato notevolmente I'interesse legato ai fattori
di rischio per le lesioni del legamento crociato anteriore in ambito sportivo. In
particolare, dai dati derivanti dalla letteratura, & stato riscontrato che la popolazione
sportiva risulta essere quella maggiormente colpita da questo tipo di evento, con un
tasso diincidenza annuale che puo raggiungere il 3,67% negli studi riguardanti gli sportivi
d’elite (Owen et Al., 2007), valore ben pilu alto rispetto a quello della popolazione
generale che si attesta sullo 0,03% (Moses B.,2012; Walden M.,2010). E bene tuttavia
precisare che questa differente incidenza pud essere in parte influenzata dal maggior
numero di studi in letteratura riguardante gli sportivi, rispetto ai pochi studi presenti sulla
popolazione generale. || maggiore interesse verso gli sportivi € probabilmente
riconducibile al fatto che, com’eé ben noto, tale infortunio comporta spesso un lungo
percorso riabilitativo che tiene I'atleta lontano dal campo per mesi, ripercuotendosi in
modo diretto sulla propria carriera, oltre che sul bilancio economico e sui risultati delle
societa sportive. Questa e la motivazione per la quale le stesse societa ed i rispettivi staff
medico-sanitari, hanno cominciato ad indagare e a cercare di comprendere le cause
sottostanti a tale tipologia di infortunio, al fine di sviluppare, ove possibile, programmi
di prevenzione sempre pil specifici ed efficaci.

Obiettivi: Lobiettivo principale della revisione & definire, alla luce delle pil aggiornate
evidenze scientifiche presenti in letteratura, quali siano i principali fattori di rischio
modificabili, intrinseci ed estrinseci, correlati al meccanismo lesionale del legamento
crociato anteriore nella popolazione sportiva.

Materiali e Metodi: Verra condotta una revisione sistematica consultando la banca
dati Medline. All'interno dello studio verranno inclusi studi longitudinali di coorte e studi
caso-controllo, disponibili in full text, redatti in lingua italiana e inglese, in cui verranno
ricercati i principali fattori di rischio modificabili correlati a lesioni del legamento crociato
anteriore nello sportivo. Non verranno inoltre poste restrizioni temporali nella ricerca e
restrizioni in merito ad etnia, sesso ed eta degli atleti.

Risultati: sono stati inclusi 9 studi di coorte e 11 studi caso-controllo che indagano
possibili fattori di rischio modificabili per lesione dell’LCA; 9 studi indagano fattori di
rischio biomeccanici e di controllo motorio durante diversi gesti atletici, 4 indagano
fattori di rischio legati alla forza muscolare (e BMI), 3 indagano restrizioni di ROM a livello
di anca e caviglia, 4 indagano fattori di rischio modificabili estrinseci legati a ruolo di
gioco, attrezzatura sportiva e condizioni atmosferiche.

Conclusioni: Dalla revisione sistematica & emerso come linfortunio al crociato
anteriore nell’atleta abbia una complessa eziologia e spesso una natura multifattoriale
che comprende sia fattori di rischio non modificabili sia fattori di rischio modificabili,
difficilmente identificabili come fattori di rischio indipendenti. Fatta questa doverosa
precisazione, dallo studio sono stati identificati alcuni fattori di rischio modificabili sia
intrinseci che estrinseci che potrebbero essere tenuti in considerazione sia nella
riabilitazione che nella prevenzione di tale tipologia di infortunio.
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CAPITOLO 1 - INTRODUZIONE

1.1. Dati epidemiologici

Negli ultimi & cresciuto molto I'interesse verso i principali infortuni riguardanti il distretto
dell'arto inferiore negli atleti. In particolar modo, le lesioni riguardanti il legamento
crociato anteriore (LCA) sono sempre pil comuni tra gli sportivi, con un tasso diincidenza
annuale in costante aumento che puo raggiungere il 3,67% negli studi riguardanti gli
sportivi d’elite (Owen et Al., 2007), valore ben piu alto rispetto a quello della popolazione
generale che si attesta sullo 0,03% (Moses B.,2012; Walden M.,2010). E bene tuttavia
precisare che questa differente incidenza puo essere in parte influenzata dal maggior
numero di studi in letteratura riguardante gli sportivi, rispetto ai pochi studi presenti sulla
popolazione generale. Tra gli infortuni sportivi che riguardano l'arto inferiore, la lesione
del legamento crociato anteriore € tra le tipologie di infortunio piu grave, in quanto
comporta un lungo percorso riabilitativo che tiene l'atleta lontano dal campo e
dall’attivita sportiva per mesi, senza assicurare un ritorno ai livelli di performance pre-
lesionali. Questo ovviamente si ripercuote sul bilancio economico e sui risultati delle
societa sportive, le quali sono state spinte negli ultimi anni, assieme ad i rispettivi staff
medico-sanitari, a cercare di indagare le cause sottostanti a tale tipologia di infortunio,
con lo scopo di sviluppare programmi di prevenzione sempre piu specifici ed efficaci. In
particolare dai dati epidemiologici riportati in letteratura, & possibile osservare che gli
sport che prevedono contatti/collisioni (es. Football Americano, Lacrosse, Calcio, Basket,
Wrestling etc.) mostrano un’incidenza di infortunio maggiore rispetto a quelli che
prevedono un contatto limitato o assenza di contatto. Questo significa che fattori come
traumi diretti, contrasti, ma anche rapidi cambi di direzione e velocita nell’adattare il
gesto atletico alle mosse dell’avversario sono fattori importanti nell’eziologia di questa
lesione (Beynnon et Al., 2014; Montalvo A. 2019). In secondo luogo, tra le attivita che
non prevedono contatto, quelle caratterizzate da “high impact rotational landing”,
ovvero quelle comprendenti atterraggi bruschi e utilizzo di attrezzature (es. Corsa ad
ostacoli, Ginnastica, Sci etc.) sembrerebbero predisporre maggiormente ad una lesione.

Un’altra informazione utile che € possibile trarre dai dati epidemiologici riguarda il sesso



dei soggetti con lesione del legamento crociato anteriore. Da uno sguardo poco
approfondito che indaga unicamente I'incidenza annuale nella popolazione sportiva in
generale, emerge che quella dei soggetti di sesso maschile risulta pilu elevata rispetto alla
controparte femminile (Braam J., 2020). Tuttavia € bene fare alcune considerazioni in
merito, ovvero che tendenzialmente sono molto pil i ragazzi che partecipano ad attivita
sportive rispetto alla popolazione femminile, e inoltre sono decisamente piu numerosi
gli studi condotti sulle squadre sportive maschili rispetto a quelle femminili. In realta, se
si conduce un’analisi proporzionale dell’evento, emerge come la popolazione femminile
abbia un’incidenza relativa notevolmente maggiore in tutte le differenti pratiche
sportive, con un rapporto che puo arrivare fino ad 1:3 (Montalvo A., 2019; Bram J., 2020;

Prodromos et Al. 2007, Glund et Al., 2009).

1.2. Eziopatogenesi: focus sui meccanismi lesionali

Leziologia della lesione del crociato anteriore e tutt’altro che semplice in quanto i fattori
in gioco sono tanti e non sempre controllabili e definibili come cause a sé stanti. Sulla
base di questa premessa € tuttavia possibile racchiudere gli infortuni all’LCA in tre

macrocategorie sulla base del meccanismo lesionale:

e Lesioni da contatto: sono considerate tutte quelle lesioni che prevedono una forza

esterna diretta al ginocchio, o che comunque va a portare il ginocchio verso la
direzione della lesione (il trauma secondo alcuni autori pud avvenire ad esempio
anche alla caviglia o al bacino).

e |lesioni da contatto indiretto: le lesioni da contatto indiretto sono dovute ad una

perturbazione esterna, non diretta al ginocchio e che in qualche modo va a
perturbare il controllo del gesto motorio dell’atleta.

e lesioni da non contatto: comprendono tutte quelle lesioni del legamento crociato

anteriore che avvengono senza contatto o collisione con il diretto avversario
(possono avvenire ad esempio a seguito di salti, brusche frenate, attivita di pivoting,

rapidi cambi di direzione etc.).

Considerando questa suddivisione dei possibili eventi lesivi negli atleti € bene

sottolineare che, da quanto riportato in letteratura, solo in meno del 20% dei casi la
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lesione e causata da una forza esterna a cui il nostro sistema muscolo-scheletrico non ha
saputo far fronte (Waldén M., 2015; Rentstrom P., 2008). Nel restante 80% dei casi si
tratta invece di lesioni da non contatto o da contatto indiretto in cui il meccanismo di
infortunio e attribuibile ad una mancanza di controllo su una situazione complessa, in
cui l'atleta si trova a dover prestare attenzione a diversi fattori e ad adattare il proprio
movimento e gesto motorio a seguito di situazioni improvvise. Questi dati possono gia
preannunciare spunti interessanti per la clinica in quanto, pud non essere sufficiente
allenare la sola forza muscolare ed il controllo motorio in contesti eccessivamente
facilitati e protetti, ma potrebbe essere utile proporre esercizi con gradi di complessita
sempre maggiori, con focus esterni e perturbazioni che riproducano il piu possibile
qguello che viene richiesto in campo. Un altro dato importante su cui riflettere & che le
situazioni di gioco in cui si verificano gli infortuni da non contatto sono solitamente due:
fase di atterraggio (da un salto o dopo aver calciato il pallone) e cambi di direzione,
spesso in presenza di perturbazioni esterne (Waldén M., 2015; Della Villa F., 2020).
Pertanto € probabilmente da qui che bisognerebbe partire per la ricerca di possibili
strategie di prevenzione o per preparare |'atleta al rientro in campo dopo un infortunio,
anche se come gia accennato inizialmente non tutti i fattori che contribuiscono alla

lesione del crociato sono completamente noti o controllabili.

1.3. Lesioni dell’LCA: introduzione ai fattori di rischio

La letteratura scientifica & ormai ricca di studi che indagano i fattori di rischio per la
lesione del legamento crociato anteriore, tuttavia I'identificazione di questi fattori non &
per nulla semplice in quanto le condizioni che sottendono tale tipologia di infortunio
sono spesso complesse e multifattoriali. Quando si parla di infortuni sportivi poi la
complessita aumenta ulteriormente (Bittencourt N.F.N., 2016; Hulme A., 2015). Per
comprendere al meglio gli infortuni sportivi infatti, non & possibile focalizzarsi soltanto
sull’identificazione dei singoli fattori di rischio, ma & necessario intercettarne i pattern di
interazione piu frequenti tra questi (Hulme A., 2015). Per questi motivi, provare a predire
un infortunio & necessario osservare il profilo di rischio di ogni singolo individuo inteso

come sistema complesso, e proprio perché il sistema € complesso € necessario avere la
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consapevolezza che vi sara sempre un certo grado di incertezza nella previsione di
determinati avvenimenti come gli infortuni. Fatta questa doverosa premessa, € bene

sapere che i fattori di rischio in letteratura sono tipicamente divisi in due categorie:

=  Modificabili: sono quei fattori di rischio sui quali € possibile intervenire e indurre un
certo grado di modificazione.

= Non modificabili: cosi definiti per I'impossibilita di intervenire su di essi, sono ad

esempio fattori come sesso, eta, anatomia, fattori genetici etc.

Sia i fattori di rischio non modificabili che i fattori di rischio modificabili possono essere
poi divisi in intrinseci (interni all’individuo, come ad esempio la sua anatomia, la sua
genetica, o le sue capacita condizionali) ed estrinseci (esterne all'individuo, come il
campo da gioco, le attrezzature o le condizioni atmosferiche) (Meeuwisse W.H., 2007,
Rentrom P., 2008). Tra i fattori di rischio non modificabili rientrano ad esempio: i
parametri legati alla fossa intercondiloidea (Bayer S., 2020), le caratteristiche del
legamento crociato anteriore (Uhorchak J.M., 2003), la morfologia femorale (Siebold
R., 2010; Wahl C.J. 2012) e tibiale (Zeng C., 2016), predisposizioni genetiche (Flynn R.K.,
2005; Myer G.D., 2014, Westin M., 2016) e legate al sesso (Larruskain J., 2018, Arendt
E.A., 1999; Sturnick D.R., 2015; Gornitzky A.L., 2016; Mihata L.C., 2006). In questa
revisione sistematica tuttavia, si & deciso di riporre maggiore attenzione verso i fattori
di rischio modificabili, in quanto sono quelli sui cui il fisioterapista ed in generale gli
staff medici potranno maggiormente andare ad agire dal punto di vista clinico in ottica
di prevenzione. Pertanto, i fattori di rischio non modificabili riportati in letteratura

verranno solamente citati in questo capitolo.



CAPITOLO 2 - MATERIALI E METODI

2.1 Disegno di studio e quesito clinico

Lobiettivo della revisione sistematica € quello di riassumere le conoscenze piu attuali sui
fattori di rischio riguardanti le lesioni del legamento crociato anteriore nel contesto
prettamente sportivo. In particolare, si cerchera di comprendere a fondo le principali
cause sottostanti a tale tipologia di infortunio analizzando i fattori di rischio modificabili
e le loro eventuali correlazioni, con lo scopo di aiutare il fisioterapista e le altre figure in
ambito riabilitativo nella gestione di tali casistiche. Lo sviluppo della revisione si basera
sul susseguirsi di specifiche fasi: elaborazione del quesito clinico, definizione dei criteri
di inclusione ed esclusione, identificazione di parole chiave, sviluppo delle stringhe di
ricerca, conduzione ricerca sulle banche dati, selezione degli articoli secondo la linea

guida adottata, sintesi ed elaborazione dei risultati e conclusioni.

2.2 Modello PEO e parole chiave

Sulla base degli obiettivi e del quesito clinico, & stato selezionato il modello PEO
(Population, Exposure, Outcome) per impostare le stringa di ricerca. Tale modello,
equivalente al PICO, risulta piu indicato per le ricerche bibliografiche che intendono

indagare I'eziologia e i fattori di rischio.

P: Atleti, popolazione sportiva

E: Fattori di rischio modificabili (intrinseci ed estrinseci) per lesione del legamento
crociato anteriore

O: Lesione/rottura del legamento crociato anteriore

Sulla base del PEO, sono state selezionate le seguenti parole chiave e sinonimi (e MeSH
Terms associati), tramite le quali € stato possibile impostare la seguente stringa di
ricerca.



Key Words

Athletes, Sport, Professional athletes,

Popolazione sportiva Elite athletes, College athletes

Risk  factors, Predictive factors,
Fattori di rischio Predictors, Risk, Correlated risk,
Etiology

Anterior cruciate ligament injuries, ACL
injuries, Anterior cruciate ligament
tears, ACL tears, Anterior cruciate
ligament ruptures, Anterior cruciate
ligament lesions, ACL lesions

Cohort studies, case-control studies,
observational studies, longitudinal
studies, retrospective studies,
prospective studies

Lesione del legamento
crociato anteriore

Disegno di studio

Tab.1: Parole chiave da utilizzare all’interno della stringa di ricerca.

Con tali termini & stato possibile elaborare una stringa di ricerca efficace utilizzabile nella

banca dati online di riferimento.

2.3 Banche dati e stringa di ricerca

Ai fini dello studio, verra consultata la banca dati Medline (PubMed). Per effettuare la
ricerca bibliografica su questo database sono state utilizzate le parole chiave (e i loro
sinonimi) in riferimento ai campi del modello PEO, combinate tra loro tramite gli
operatori booleani (AND e OR). Di seguito e riportata le stringa di ricerca utilizzata nella

rispettiva banca dati e la data da cui € iniziata la ricerca.




Banca Medline (PubMed) 14/09/2023
dati

(((((((((({((“athletes” [MeSH Terms]) OR “athlete”) OR “sport”)
OR “sports”) OR “professional athletes”) OR “professional
athlete”) OR “elite athletes”) OR “elite athlete”) OR “college
athletes”) OR “college athlete”) OR “competitive athletes”)
OR “competitive athletes”) AND (((((((((((("risk factors"[MeSH
Terms]) OR "risk factor") OR “factor risk”) OR “factors risk”)
OR “risk”) OR “predictive factors”) OR “predictive factor”) OR
“predictor”) OR “predictors”) OR “risk correlated”) OR
“correlated risk”) OR “etiology”) AND ((((((((((((("anterior
cruciate ligament injuries"[MeSH Terms]) OR “ACL injuries”)
OR “ACL injury”) OR “ACL tear”) OR “ACL tears”) OR “anterior
cruciate ligament injury”) OR “anterior cruciate ligament
tears”) OR “anterior cruciate ligament rupture”) OR “anterior
cruciate ligament ruptures”) OR “anterior cruciate ligament
lesion”) OR “anterior cruciate ligament lesions”) OR “ACL
lesion”) OR “ ACL lesions”) AND (((((((((((((((((((((“cohort
study”) OR “cohort studies”) OR “study cohort”) OR “parallel
cohort study”) OR “cohort analysis”) OR “analysis cohort”) OR
“incidence studies”) OR “cohort”) OR “case-control study”) OR
“case-control studies”) OR “study case-control”) OR “case-
control analysis”) OR “case-control”) OR “observational
study”) OR “observational studies”) OR “longitudinal study”)
OR “longitudinal studies”) OR “retrospective study”) OR
“retrospective studies”) OR “prospective study”) OR
“prospective studies”)

>DPO2—X0-Hwn

Tab.2: stringa di ricerca PUBMED.

2.4 Criteri di inclusione ed esclusione

Gli studi inclusi all’interno della revisione saranno solo studi longitudinali di coorte e
studi caso-controllo, escludendo tutti gli altri disegni di studio (RCT, revisioni
sistematiche etc.). Inoltre, verranno esclusi gli studi in cui non & presente I'abstract o il
full text, e studi in lingue diverse da italiano e inglese. Verranno presi in considerazione

tutti gli articoli pubblicati all’interno della banca dati senza alcun limite temporale.



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

TIPOLOGIA DI PARTECIPANTI: verranno inclusi studi in cui i partecipanti risultano essere
atleti o sportivi, indipendentemente dalla tipologia di sport praticato o dalle categorie di
riferimento sport-specifiche.

Non verranno inoltre poste restrizioni in merito ad etnia, parametri antropometrici,
sesso ed eta dei partecipanti.

Verranno esclusi gli studi comprendenti atleti con certificata precedente lesione del
legamento crociato anteriore (tramite artorscopia/MRI), mentre non verranno poste
limitazioni in merito ad altre comorbilita o a precedenti infortuni riguardanti arti inferiori

o altri distretti corporei.

TIPOLOGIA DI FATTORI DI RISCHIO: verranno inclusi nello studio solo i fattori di rischio
modificabili correlabili ad eventuali lesioni del legamento crociato anteriore negli atleti,
comprendendo sia i fattori di rischio intrinseci che quelli estrinseci. Verranno invece
esclusi tutti quei fattori di rischio categorizzabili come non modificabili (genere,

anatomia/morfologia, genetica etc.).

TIPO DI OUTCOME: verranno presi in considerazione tutti gli articoli che fanno
riferimento ad outcome legati a rottura del legamento crociato anteriore durante
I'attivita sportiva di riferimento, diagnosticata esclusivamente mediante I'utilizzo di MRI
o artroscopia. Verranno invece esclusi dai risultati gli outcome derivanti da test clinici

ortopedici o da altre tipologie di esami strumentali.

2.5 Valutazione qualita degli studi

Per valutare la qualita degli studi verra utilizzata la Newcastle Ottawa Scale (NOS),
strumento utile per determinare il rischio di bias all’interno dei singoli studi presi in
considerazione. La NOS, sviluppata dal “Ottawa Hospital Research Institute” in Canada

per la valutazione qualitativa di studi di coorte o caso controllo. Lo score totalevada O a



9 punti. Il giudizio finale per ogni singolo studio € basato sul seguente ‘cut-off’: high

(punteggio = 7/9), medium (punteggio 4-6/9) e low quality (punteggio <3/9).

2.6 Selezione degli studi ed elaborazione dei dati

Gli studi verranno analizzati individualmente da un singolo revisore, aggiunti al software
di Zotero per la gestione dei riferimenti bibliografici, e la procedura che verra seguita

nell’individuazione degli studi potenzialmente eleggibili sara la seguente:

Rimozione dei duplicati (tramite il software Rayyan);

Esclusione dei records per titolo;

Esclusione dei records a seguito della lettura degli abstract;

Esclusione dei records rimanenti successivamente alla lettura del full text;

Reporting della strategia di ricerca tramite il diagramma di flusso PRISMA, al fine di

riassumere il processo di selezione.

Da ogni studio verranno poi estratti i dati rilevanti, ovvero: autore, anno di pubblicazione,
disegno di studio, numero dei partecipanti, caratteristiche dei partecipanti, fattori di
rischio analizzati, outcomes/risultati principali e conclusioni dello studio. Una volta
estratti, i dati verranno sintetizzati all'interno di tabelle per favorirne una migliore

consultazione.



CAPITOLO 3 - RISULTATI

3.1 Selezione degli articoli

La ricerca bibliografica per la seguente tesi si & svolta nel periodo da Settembre 2023 a
Marzo 2024. Lesito di tale processo di sintesi e stato riportato per mezzo del diagramma

di flusso secondo le linee guida del PRISMA Statement.
La ricerca sulla banca dati Medline-PubMed ha prodotto 1604 records.

Successivamente, con |'obiettivo di individuare gli articoli realmente ammissibili, i 1604

records sono stati sottoposti ad un processo di esclusione:

= Rimozione dei duplicati: esclusi 12 articoli duplicati
= Screening dei restanti 1592 records:

= Esclusione dopo la lettura dei titoli (n=1536)

= Esclusione dopo la lettura degli abstract (n=30)

= Esclusione dopo la lettura del full text (n=6)

= | restanti (20) articoli sono stati utilizzati per condurre la revisione sistematica della

letteratura.



Records
provenienti dalla 4>[ Duplicati esclusi (n=12) ]
ricerca in Pubmed,
(n=1604)

Articoli rimanenti dopo la

rimozione dei duplicati Articoli esclusi per titolo J

(n=1592) =06
Articoli rimanenti dopo lo Articoli esclusi per
screening per titolo (n=56) abstract (n=30)

Articoli rimanenti dopo lo Articoli esclusi per
screening per abstract (n=26) lettura del full text (n=6)

Articoli rimanenti dopo
lettura analitica del full text
(n=20)

Totale articoli inclusi nella
revisione (n=20)

Tab.3: Flowchart degli articoli inclusi ed esclusi in questa revisione sistematica della letteratura.



3.2 Sintesi risultati degli studi

E stata eseguita un’estrazione e una sintesi dei dati di ogni studio, sono poi stati inseriti
all'interno di una tabella con l'obiettivo di facilitarne la consultazione e I'analisi. Le
informazioni riportate sono le seguenti: primo autore, anno di pubblicazione, disegno di
studio, numero di partecipanti, caratteristiche dei partecipanti, fattori di rischio riportati,
outcome/risultati e conclusioni riportate dallo studio. Dalla revisione della letteratura sui
fattori di rischio modificabili per lesioni del legamento crociato anteriore sono stati
selezionati 9 studi di coorte (8 prospettici e 1 retrospettivo) e 11 studi caso-controllo.

Dei 20 studi inclusi 19 sono stati pubblicati dopo il 2005 e solo 1 precedente a quell’anno
(range 1999-2024). In tutti gli articoli la popolazione viene descritta in maniera adeguata
fa riferimento a soggetti sportivi (calciatori/trici, cestisti/e, pallavolisti/e, pallamanisti/e
etc.). Il totale degli atleti inclusi negli studi selezionati ammonta a 4134, con un minimo
di 16 ed un massimo di 1068 soggetti. Gli studi includono sia partecipanti di sesso
femminile e sia partecipanti di sesso maschile. L'eta dei partecipanti & stata specificata
in tutti gli studi presenti, esclusi quelli di Schultz B.J. et al. 2021 e Orchard J. Et al. 1999,

e si attesta sul range 12-54 anni.

Fattori di rischio modificabili intrinseci

Nei seguenti studi sono stati indagati fattori di rischio intrinseci legati a fattori
biomeccanici e di controllo neuromuscolare riguardanti tronco e arti inferiori durante
attivita di salto/cambi di direzione (Hewett, 2005; Zebis M.K., 2021; Zebis M.K, 2009;
Lappanen, 2017; Corban J., 2023; Di Paolo S., 2023; Sheehan F.T., 2012; Diekfuss J.A.,
2019) o in condizioni di equilibrio statico (Oshima T., 2018). Sono stati inoltre studiati
fattori di rischio legati a parametri di forza muscolare (Collings TJ, 2022; Khayambashi K.,
2016; Zebis M.K., 2021; Shimozaki K., 2018) e di Body Mass Index (Shimozaki K., 2018),
oltre che fattori di rischio relativi a deficit di Range Of Motion di rotazione d’anca (Tainaka
K., 2014; Vandenberg C.,2017) e di dorsiflessione di caviglia (Wahlstedt C., 2015). Dagli
outcomes emersi dagli studi precedentemente citati, tutte le variabili intrinseche
indagate sembrano essere in qualche modo correlate con le lesioni del legamento

crociato anteriore nelle popolazioni sportive di riferimento.
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Fattori di rischio modificabili estrinseci

Oltre ai fattori di rischio intrinseci, dalla revisione sono emersi anche studi che trattano i
cosiddetti fattori estrinseci. Questi tipi di fattori di rischio sono quelli legati alle condizioni
esterne all’'individuo, come ad esempio i luoghi e le rispettive condizioni atmosferiche,
le caratteristiche legate a determinati ruoli di gioco o alle attrezzature/equipaggiamenti
utilizzati nelle varie attivita sportive. In particolare, dalla revisione sembrerebbero essere
emerse alcune correlazioni tra lesioni del legamento crociato anteriore e alcuni possibili
fattori di rischio come ad esempio l'equipaggiamento da sci. Nello specifico una
maggiore abrasione della suola dello scarpone da sci negli sciatori non agonisti, e una
maggiore lunghezza dello sci negli sciatori piu inesperti (Posch M., 2019; Rued| G., 2023).
Inoltre, lo studio di Schultz B.J (Shultz et al 2021). riporta una possibile correlazione nei
giocatori di basket d’elite (NBA) tra lesioni dell’LCA e giocatori i cui ruoli richiedano una
maggiore conduzione di palla. Infine, come riportato da Orchard J. (Orchard et al. 1999),
nello studio pero piu datato di quelli inclusi all'interno della revisione, le condizioni
atmosferiche e del terreno di gioco (scarse precipitazioni e terreno pil secco) potrebbero
essere una fonte di rischio per lesione del legamento crociato anteriore nei giocatori di

calcio.
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Total=205 205 female Neuromus Nine athletes had a Knee abduction
partecipa athletes in the cular confirmed anterior moment
nts high-risk control cruciate ligament predicted
sports of and valgus rupture subsequently anterior
soccer, loading of jump-landing task cruciate
basketball, the knee measurements. ligament injury
and volleyball. during a status with 73%
jump- Knee abduction angle specificity and
Age (15.8 £ landing (P <.05) at landing 78% sensitivity;
10vs16.1+ TSk was 8° greater in dynamic valgus
1.7 years; P = ACL—injured than in FAEAEUITES
.63), Height uninjured athletes. Shewed 8
(167.7 £ 6.8 ACL-injured athletes predictive r 2 of
cmvs 164.1 £ had a 2.5 times 0.88. Knee
6.0cm; P= greater knee Frieiten snd
.08), and abduction moment (P f
We)ight (61.5+ <.001) and 20% ( (l;ne-e Ioadlng.
) uring a landing
8.3 kg vs 59.1 higher ground task are
+8.1kg; P= reaction force (P < predictors of
.39) to .05), whereas stance ST
uninjured time was 16% aruEERe
controls. shorter; hence, ligament injury
increased motion, risk in female
force, and moments athletes.
occurred more
quickly.
Total=90 Ninety female Modifiable Nine first-time ACL Four distinct
partecipa elite handball biomecha injuries (injury ACL injury risk
nts and football nical and incidence 10.0% (95% factors related
players (age neuromus confdence interval to the side-
16.9+1.2 cular (Cl) 5.4-18.6%)) were cutting
years, BMI 22) anterior registered during the manoeuvre
were included cruciate 2-year follow-up were identifed,
in the ligament period. Four risk intervention
analyses. (ACL) factor candidates programmes to
injury risk were signifcantly modify these
factors for associated with the risk factors pose
first-time risk of ACL injury: (1) a promising
ACL injury hip fexion angle at strategy for ACL
during initial contact (IC) [RR injury
side.cuttin 0.56, 95% confdence prevention in
g interval (Cl) 0.34— adolescent
manoeuvr 0.92], (2) internal female elite
e. knee rotation angle at football and

IC [RR 1.13, 95% CI
1.08-1.19], (3)
semitendinosus EMG
activity 50 ms prior to
IC [RR: 0.62, 95% Cl
0.43-0.89], and (4)
external hip rotator
strength [RR: 0.77,
95% Cl 0.66—0.89].

team handball.
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Zebis Total=55 Elite female Neuromus During the The study
M.K. et al. partecipa athletes (team cular subsequent 2 indicate that
2009 nts handball and control seasons, 5 athletes some
soccer) aged during sustained a confirmed neuromuscular
Cohort 24 +5 years side- noncontact ACL pattern can be
study height, 169 + cutting rupture. All 5 players used to identify
6 cm; weight, manoeuvr displayed a noninjured
69 + 7 kg) with e. neuromuscular players at high
no history of pattern that differed risk of future
ACL injury. from the noninjured ACL rupture.
players, characterized Consequently,
by reduced EMG individual
preactivity for the preventive
semitendinosus (ST) efforts can be
and elevated EMG introduced in
preactivity for the time.
vastus lateralis (VL) (P
<.01).
Lappanen Total= Female Biomecha Fifteen new ACL Stiff landings,
et al. 171 basketball and nical injuries occurred with less knee
2017 partecipa floorball characteri during the study flexion and
nts players (age stics of period. Of the 6 greater vGRF, in
Cohort range, 12-21 vertical factors considered, a VDI test were
study years) drop jump lower peak knee associated with
performan flexion angle (HR for increased risk of
ce and the each 10 increase in ACL injury
risk of ACL knee flexion angle, among young
injury in 0.55; 95% Cl, 0.34- female
young 0.88) and higher peak basketball and
female VGRF (HR for each floorball
basketball 100-N increase in players.
and VGRF, 1.26; 95% Cl, However the
floorball 1.09-1.45) were the ROC curve
players. only factors analyses
associated with revealed that
increased risk of ACL these variables
injury. cannot be used
for screening of
athletes.
Collings TJ Total=322 Elite senior Strength Fifteen noncontact Preseason field-
et al. partecipa and junior and ACL injuries occurred based measures
2022 nts Australian Biomecha during the follow-up of lower limb
Rules Football nical Risk period (18 months). muscle strength
Case- and soccer Factors for Prior ACL injury (odds and
control players (Age Noncontac ratio [OR], 9.68; 95% biomechanics
study case 20.1+ 3.8, t ACL confidence interval were associated
control 20.4+ Injury. (95% Cl), 2.67-31.46), with future
9.7, Height a lower isometric hip noncontact ACL
(m) case 1.77 adductor to abductor injury in elite
+ 0.06, control strength ratio (OR, female
1.78 £ 0.07 1.98; 95% Cl, 1.09— footballers.
Mass (kg) 3.61), greater CMJ These risk
67.8+10.9 peak take-off force factors can be
65.6% 8.7) (OR, 1.74; 95% ClI, used to guide

1.09-3.61), and
greater single-leg
triple vertical hop
average dynamic knee
valgus (OR, 1.97; 95%
Cl, 1.06—-3.63) and
ipsilateral trunk
flexion (OR, 1.60; 95%

ACL injury
screening
practices and
inform the
design of
targeted injury
prevention
training in elite
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Cl, 1.01-2.55) were
independently
associated with an
increased risk of
subsequent ACL
injury.

female
footballers.

CorbanJ Total=102 Collegiate Biomecha Five athletes Increased peak
etal. partecipa varsity nical sustained a coronal angle
2023 nts athletes (age characteri noncontact ACL and decreased
19,93+1,98, stics of injury. Peak coronal peak sagittal
Case- height 1.80+ vertical angles were angle during a
control 0.12, weight drop jump significantly greater DVJ were
study 79.40+ 16.77) (peak and peak sagittal significantly
contact flexion angles were associated with
coronal significantly smaller in increased risk
abduction ACL-injured athletes for noncontact
angles and (P =.049, P =.049, ACL injury.
smaller respectively).
peak
flexion
angles at
the knee
during a
DVI).
Di Paolo Totals=16 Sixteen Biomecha Four players (25%) Both 3D and 2D
S.etal. partecipa competitive nical experienced an ACL methodologies
2023 nts female predictors injury. In 3D analysis, depicted
football of ACL ACL-injured players biomechanical
Cohort (soccer) injury showed greater knee risk factors and
study players (age during a valgus, knee internal offered
21.4 £4.3) 90° rotation, and lower predictive
change of knee flexion (p= 0.017 insights towards
direction. —0.029). Lower hip the ACL injury
flexion coupled with risk.
greater external
rotation (p=0.003 —
0.042), ankle
eversion, and
contralateral pelvic
drop (p<0.001) were
also noted. In 2D
analysis, ACL-injured
players showed
greater internal foot
rotation, contralateral
pelvic drop, lower
knee flexion, and
contralateral trunk tilt
(moderate-to-large
effect size). Pelvis
stability and trunk
stability showed the
highest predictive
value towards ACL
injury.
Oshima T. Total= 15 years old Poor static 24 female This result
et al. 276 female high balance experienced a non shows that poor
2018 partecipa school and non contact ACL injury static balance
nts handball or during the 3-year may be a risk

observation period.

factor for non-
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Case-control basketball contact The locus length for contact ACL
study players. ACL injury. time was significantly injury.
longer in injured than
in uninjured players
(p=0.046).
Sheehan Total=20 Twelve Poor trunk The average centre of Landing with
FT. etal. partecipa videotapes of control mass (COM) was the COM far
2012 nts twenty during calculated as 38 cm posterior to the
athletes one- more posterior BOS may be a
Case- captured legged relative to the base of risk factor
control during an ACL- landing. support (BOS) in the fornoncontact
study injury formed subjects who ACL-injury and
the basis of sustained an ACL- potentially can
the study. injury as compared to be addressed in
controls. prevention
programs.
Diekfuss Total=72 Seventy-two Brain Two athletes later These
J.A. etal. partecipa female functional experienced an ACL preliminary
2019 nts participants connectivi injury: There was data indicate
(15.9 £ 0.8yrs, ty and significantly greater that those who
Case- 164.0 + 4.9cm, ACL-injury. connectivity between do not later
control 58.3 + 7.6kg). the left primary sustain an ACL
study sensory cortex (a injury exhibit a
brain region stronger
responsible for functional
proprioception) and connection
the right posterior between a
lobe of the cortical sensory-
cerebellum (a brain motor region
region responsible for and a cerebellar
balance and region
coordination) for the responsible for
relative to ACL-injury. balance and
coordination.
Khayamb Total=501 501 Diminishe A total of 15 Measures of
ashiK et partecipa competitive d hip noncontact ACL preseason
al. 2016 nts athletes (138 muscle injuries were isometric hip
female and strength in confirmed (6 females, abduction and
Case- 363 male non 9 males), Baseline hip external
control athletes) contact strength measures rotation
study participating ACL-injury (external rotation and strength
in various abduction) were independently
sports (futsal, significantly lower in predicted future
soccer, injured athletes noncontact ACL
volleyball, compared with injury status in
basketball, noninjured athletes (P competitive
handball), Age =.003 and P\ .001, athletes.
20,9+5,5 respectively).
Tainaka K. Total=167 167 Japan Limited The adjusted ORs for Data obtained
Et al. partecipa athletes 44 hip a 10° increase of the from this small
2014 nts ACL cases and rotation sum of the right and sample indicate
123 controls and non- left internal hip that limited hip
Case- aged 13-17 contact rotations were 0.18 rotation ROMs
control years. injuried (95% confidence in young
study athletes have

interval [Cl], 0.10—
0.34, p b 0.0001), and
0.23 (95% Cl, 0.14—
0.39, p b 0.0001) for
external rotations,

the possibility
of association
with increased
risk of non-
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and the observed ORs contact ACL
were small. injury.
Vandenbe Total=50 Each group Restricted The average sum of Risk of ACL
rg C. etal. partecipa had 13 males hip hip rotation (internal injury is
2017 nts and 12 rotation plus external) in associated with
females, and ACL patients with an ACL restricted hip
Cohort average ages injury. tear was 60.3+12.4 IR, and as hip IR
study of 22.8+7.2 compared with increases, the
years (ACL 72.6+£17.2 in controls odds of having
group) versus (P=.006). ACL-injured an ACL tear
24.5+7.9 years patients had decreases. In
(controls; P= decreasedhip IR addition, ACL
.439). compared with injury is
controls, with associated with
respective mean FAlin a
measurements of generalized
23.4+7.6 versus 30.4 population of
+10.4(P=.009). male and
Forevery 10 increase female athletes,
in hip IR, the odds of although
having an ACL tear causality cannot
decreased by a factor be determined
of 0.419 (P=.015). and most ACL-
injured patients
do not exhibit
hip complaints.
Shimozaki Total=195 Female Greater In this 3-year Greater BMI
K. Et al. partecipa Japanese high body mass prospective study and hip
2018 nts school index and unilateral noncontact abductor
basketball hip ACL injuries were muscle strength
Cohort players 15 abduction occurred in 12 were
study years old. muscle players. Significantly independent
strength in lower general joint risk factors for
non laxity and greater hip noncontact ACL
contact abductor strength injuries in
ACL-injury. were observed in the female
ACL injury group than Japanese high
in the control group. school
basketball
players.
Taketomi Total=152 This study Lower Noncontact ACL Lower H/Q ratio
S. et al. partecipa evaluated 152 hamstring injuries occurred in 11 and lower body
2024 nts (20£1.1 years to knees of 11 players weight were
old) male quadricep (prevalence; 7.1 %). significantly
Cohort American s muscle Participants with a associated with
study football strength lower hamstring to new-onset
players during ratio and quadriceps (H/Q) noncontact ACL
the 2018- acl injury. ratio (P = 0.04) were injury in male
2019 season. more likely to sustain American
noncontact ACL football players.
injuries.
Wahistedt Total=60 Sixty subjects Ankle Repeated-measures The present
C.etal. partecipa (ACL injury, n dorsifectio ANOVA revealed a findings suggest
2015 nts =30 and n and ACL significant difference lower degree of
controls, n = injury. (p\0.001) in ankle ankle
Cohort 30) were dorsiflexion between dorsiflexion in
study enroled (half subjects with an

male and half
female

subjects with an ACL
injury (mean 41.1 SD
5.7) and those
without (mean 46.6

ACL injury than
in uninjured
controls.
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24,840,1
years).

SD 5.3). No difference
in ankle dorsiflexion
was found between
the injured leg and
the uninjured or
between women and
men with ACL injury.

Schultz Total=50 50 ACL injuries Tendency Players who NBA players
B.J. etal. partecipa were of Driving experienced an ACL with increased
2021 nts aggregated for to the tear had a higher drive tendency
National basket and career-average drive were more
Case- Basketball associated tendency than likely to tear
control Association increased controls (P=.047). their ACL.
study (NBA) seasons risk of Players with career-
between 1980 Anterior average drive
and 2017 from Cruciate tendency 1 standard
publicly Ligament deviation above the
available Tears. mean were more
sources. likely to tear their ACL
than players with
drive tendency <1
standard deviation
(5.2% vs 2.7%; P=
.026).
Posch M. Total=503 Data cohort of Potential ACL-injured skiers Based on the
et al. partecipa 148 ACL- impact of used ski boots of underlying
2019 nts injured (51.4% ski boot greater abrasion at findings, ski
females) and sole the toe (4.8 £ 1.8 vs boot sole
Case- 455 uninjured abrasion 24+25mm,P< abrasion was
control recreational on the ACL 0.001) and heel piece found to be an
study skiers were injury risk (5.4+1.8vs3.3+23 independent
taken during of mm, P <0.001) risk factor and
the past two recreation compared to controls. may contribute
winter al skiers. Multivariate to an increased
seasons regression analysis ACL injury risk.
2016/17 and revealed, beside
2017/18 in female sex (OR 6.0,
one Austrian 95% Cl, 3.1-11.5, P <
ski area. Age 0.001), lower skill
40.8 +13.9 level (OR 3.2, 95% ClI,
years. 1.9-5.4, P < 0.001)
and ski length to
height ratio (OR 1.1,
95% Cl, 1.0-1.2, P <
0.001), sole abrasion
at the toe (OR 1.8,
95% Cl, 1.5-2.1, P <
0.001) and heel piece
(OR 1.4, 95% Cl, 1.2-
1.6, P <0.001) to be
independently
associated with an
ACL injury among
recreational alpine
skiers.
Orchard J. Totals=59 All players in Weather 59 ACL injuries not Low water
Et al. partecipa 2280 matches conditions involving direct evaporation and
1999 nts from 1992- and risk of contact occurred high rainfall
1998 of the anterior during the study significantly
Australian cruciate period. Senior grade lower the risk of
Football matches (relative risk ACL injuries in

League (AFL),

[RR], 3.03; 95%

AFL footballers.
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a professional ligament confidence interval The likely
competition. (ACL) tear. [Cl], 1.52-6.03), mechanism is a
highwater softening of the
evaporation in the ground,which
month before the lowers shoe-
match (RR, 2.80; 95% surface traction.
Cl, 1.53-5.10) and low Consistent
rainfall in the year extrawatering
before the match (RR, and covering of
1.93; 95% Cl, 1.12- grounds during
3.34) were periods of high
significantly water
associated with these evaporation
injuries. may lower the
rate of ACL
injuries.
Total=106 1068 Associatio Results of the The same
8 recreational n of multiple logistic personal and
partecipa skiers (50.8% personal regression analyses equipment
nts females) with and revealed that a higher related
a mean age of equipmen age, a lower skill characteristics
37.8+12.3 t-related level, a higher contribute to an
years factors on standing height ratio, increase in the
participated, ACL injury and greater ski boot ACL injury risk
of whom 193 risk in sole abrasion at the regardless of
(22.0%) alpine toe as well as heel risk-taking
sustained an skiers. pieces were behaviour, with
ACL injury, and independently the only
330 (30.9%) associated with an difference that
participants increased ACL injury longer skis
reported a risk in both the represent an
risk-taking cautious and the risk- additional risk
behaviour. taking group. Among factor in

cautious skiers, a
longer ski length was
an additional
significant risk factor
for sustaining an ACL
injury.

cautious skiers.

Tab.4: Tabella riassuntiva degli studi di coorte e caso-controllo selezionati.
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3.3 Valutazione qualita degli studi

La valutazione degli studi e stata eseguita con la scala Newcastle Ottawa Scale (NOS). |

risultati sono stati riportati in tabella 5.

Per quanto riguarda gli studi di Coorte, in generale i cut-off degli articoli selezionati si
attestano su punteggi medio-alti. In particolare alti valori di cut-off sulla scala NOS
(punteggio = 7/9) sono stati raggiunti dagli studi di Hewett, Zebis e Taketomi, con criteri
omogenei nella selezione prospettica delle coorti parallele e con criteri di comparabilita
tra le coorti molto simili sia in termini di fattori antropometrici sia in termini di
esposizione al fattore di rischio all’interno dello studio. In generale la criticita principale
degli studi selezionati & che la grandezza delle coorti € relativamente piccola in termine
di campionatura, con il solo studio di Hewett che supera la soglia delle 200 persone
arruolate all’interno dello studio. Questo sicuramente puo andare a ridurre la potenza
degli outcomes emersi dagli studi e la loro trasferibilita alla popolazione sportiva
generale. Un’altra criticita diffusa emersa dagli studi di coorte selezionati, soprattutto nei
test di salto/cambi di direzione ed in generale di controllo motorio (Hewett 2005, Zebis
2021, Zebis 2009, Di Paolo 2023, Lappanen 2017, Sheehan 2012), ¢ il fatto che spesso
non e chiaro se il fattore di rischio indagato si sia effettivamente verificato al momento
dell’infortunio e pertanto non & certa la correlazione tra esposizione al rischio studiato
all'interno degli studi e le lesioni del legamento crociato verificatesi negli atleti seguiti.
Quanto detto e vero pressoché per tutti gli studi ad eccezion fatta per quelli di
Vandenberg e Taketomi, in quanto i fattori di rischio indagati erano restrizioni di ROM a
livello di anca e squilibri di forza precedentemente rilevati e pertanto sicuramente
presenti al momento dell’infortunio. Lo studio di Vandenberg, quello di Lappanen e
guello di Wahlstedt tuttavia sono quelli con il minor punteggio raggiunto sulla scala NOS,
in quanto non sono chiari i criteri di selezione dei partecipanti all’interno dello studio (in
particolare quelli di Vandeberg e di Wahlstedt) e non sono dichiarati in maniera precisa
i criteri di esclusione all’interno dello studio, come ad esempio precedenti episodi di
lesione dell’LCA (quello di Lappanen). Inoltre, lo studio di Wahlstedst risulta essere I'unico
studio di coorte retrospettivo tra quelli selezionati, pertanto la sua validita interna risulta

essere minore rispetto a quella degli altri studi.
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Anche per quanto riguarda gli studi caso-controllo in generale i cut-off sulla scala NOS
risultano essere medio-alti, ad eccezion fatta del piu datato studio di Orchaard (1999,
cut-off=2), in cui non sono stati esplicitati i dati antropometrici (eta, peso, BMI etc.) dei
soggetti selezionati e in cui non é stata riportata in maniera chiara I'esposizione ai fattori
di rischio dei casi e dei controlli all'interno dell’indagine eziologica. In generale anche in
guesto caso, come negli studi di coorte, uno dei limiti maggiore degli studi & dato dal
fatto che e difficile ricondurre con certezza se il fattore di rischio indagato sia
effettivamente stata la causa che ha portato all'outcome di lesione del legamento
crociato anteriore, ad eccezione dello studio di Collings che indaga parametri di forza
isometrica di adduttori/abduttori, di Tainaka che indaga il ROM dell’anca o di quello di
Sheehan dove sono state condotte analisi video al momento dell’evento lesionale. |
punteggi piu alti in questo caso sono stati raggiunti dagli studi di Collings e Kayambashi
con un cut-off di 7, in cui in generale i criteri di selezione, comparabilita ed outcomes
sono stati descritti in maniera precisa e dettagliata. Su valori medio-alti sulla scala NOS
(cut-off 5/6) si attestano gli studi di Corban, Oshima, Sheeran, Diekfuss, Posch e Schultz,
mentre su valori medio-bassi (cut-off 4) si colloca lo studio di Ruedl| che presenta alcune
carenze nella selezione dei casi e dei controlli ed in particolare nella descrizione dei
criteri di comportamento rischioso o cauto degli sciatori/trici alpinisti, in quanto

entrambe le cose si basano su questionari auto-compilati dai partecipanti.
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Selection

1)
Representativeness
of the exposed
cohort

2) Selection of the
non exposed cohort

3) ascertainment of
exposure

4) Demostration
that outcome of
interest was not
present at start of
study

Comparability

1) comparability of
cohorts on the basis
of the design or
analysis

% %k

%k

k%

Outcome

1) assessment of
outcome

2) was follow-up
long enough for
outcomes to occur
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3) adequacy of
follow-up of cohorts

Tab.5: Punteggi Newcastle Ottawa Scale studi di coorte.
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Selection

1) Is the case
definition
adequate?

2) Representat-
iveness of the
cases

3) Selection of
controls

4) Definition of
controls

Comparability

1)comparability
of cases and
controls on the
basis of the
design or
analysis

Exposure

1)
ascertainment
of exposure
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2) same
method of %
ascertainment * * * * * *
for cases and
controls

3) hon-
response rate

Tab.6: Punteggi Newcastle Ottawa Scale studi caso-controllo.
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CAPITOLO 4 - DISCUSSIONE

4.1 Fattori di rischio modificabili intrinseci

| fattori di rischio modificabili sono i fattori sui quali & possibile maggiormente agire dal
punto di vista clinico, sia in ottica riabilitativa che preventiva. Essi destano particolare
interesse negli staff medici delle varie societa sportive, in quanto questa tipologia di
infortunio & tendenzialmente molto lunga come tempistiche di rientro in campo, e
spesso il ritorno dell’atleta all’attivita sportiva non coincide con i livelli di performance
pre-lesionali. Tuttavia, in clinica risulta molto difficile indagare cause indipendenti che
portano ad una lesione del legamento crociato anteriore, in quanto spesso le cause sono
multifattoriali (comprendono ad esempio sia fattori di rischio modificabili che non
modificabili) e non sempre facilmente studiabili ed identificabili con certezza. Fatta
questa doverosa premessa iniziale, nel prossimo paragrafo verranno comunque
analizzati i fattori modificabili intrinseci, ovvero quelli legati alla persona e al
comportamento messo in atto dalla stessa, ad esempio durante I'esecuzione dei gesti
specifici nelle varie attivita sportive. In particolare, dalla revisione della letteratura sono
stati selezionati 16 articoli che trattano questa tipologia di fattori di rischio, e possono
essere a grosso modo suddivisi in: fattori di rischio biomeccanici o di controllo motorio,
fattori di rischio legati alla forza muscolare e fattori di rischio legati a deficit di Range Of

Motion (ROM).

4.1.1 Fattori di rischio biomeccanici e deficit di controllo motorio

Come riportato in letteratura, la maggior parte degli infortuni legati alla lesione dell’LCA
nello sportivo avviene a seguito di episodi di “non contatto” o di “contatto indiretto”
(Waldén M. et al., 2015; Rentstrom P. et al., 2008). Quanto detto avviene specialmente
nelle fasi di atterraggio (da un salto o dopo aver calciato il pallone) e nei cambi di

direzione (Waldén M. et al.,, 2015; Della Villa F. et al.,, 2020). Pertanto, risulta
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particolarmente importante indagare la biomeccanica del gesto atletico ed il controllo
motorio degli atleti nell’esecuzione dei sopracitati gesti specifici. Prendendo come gesto
specifico il salto, 3 studi (Hewett et al. 2005, Lappanen et al. 2017, Corban J. et al. 2023)
hanno indagato i parametri biomeccanici e di controllo motorio durante le varie fasi di
esecuzione del Drop Vertical Jump (DVJ), che consiste in un salto in bipodalica da un box
di circa 30 cm di altezza, con conseguente salto massimo in verticale e atterraggio sul
posto. Il tutto utilizzando sistemi di videocamere, marker e pedane di forza per

monitorare i vari parametri di riferimento.

IE]

Max Position

Vertical
Jump

Force Plates

Fig.1: Sequenza di esecuzione di un Drop Vertical Jump.

Le analisi in tutti e 3 gli studi sono state svolte precedentemente alle rispettive stagioni
sportive e dunque precedentemente agli episodi di lesione dell’LCA verificatisi negli atleti
di riferimento. Dagli studi di Hewett (p<0,05) e Corban (p=0,049), sono stati rilevati un
maggior valgismo di dinamico ed un maggior momento abduttorio (p<0,01) di ginocchio
da parte delle atlete che hanno subito una lesione dell’LCA (calcio, basket e pallavolo
nello studio di Hewett, basket e floorball nello studio di Corban), sia nella fase di contatto
iniziale dalla caduta dal box e sia nella fase di massimo salto verticale. Inoltre dai 3 studi
sarebbero emersi anche come possibili fattori di rischio un‘aumentata GRF al contatto
iniziale (Hewett et al. 2005, Lappanen et al. 2017) e un minore angolo flessorio di
ginocchio durante le fasi di atterraggio in bipodalica. Questi fattori secondo quanto
affermato dagli studi potrebbero essere correlati a maggiori tensioni e forze compressive
sul legamento crociato anteriore (Corban J. et al. 2023, Lappanen et al. 2017). Tuttavia e
bene sottolineare che questi 3 studi indagano solo atlete di sesso femminile, pertanto

risulta difficile generalizzare i risultati alla popolazione sportiva in generale. Inoltre, lo
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studio di Lappanen non specifica chiaramente se le atlete studiate abbiano avuto
precedenti lesioni dell’LCA, le quali potrebbero essere ulteriori fattori di rischio

aggiuntivi per una lesione dello stesso.

Un maggiore valgismo dinamico di ginocchio e una maggiore GRF nella fase di atterraggio
sono stati riscontrati come possibili fattori di rischio anche nello studio di Collings
(Collings et al. 2022), il quale indaga analizza le componenti biomeccaniche di calciatrici
d’elite durante I'esecuzione di test di salto come Countermovement Jump (CMJ) e Single-
Leg Triple Vertical Hop. Anche in questo caso tuttavia il campione di riferimento e
costituito solo da atlete di sesso femminile, pertanto i risultati sono difficilmente

generalizzabili alla popolazione sportiva generale.

. = 2 8 . - 1 .
Fig.2: a sx I'esecuzione di un CMJ in bipodalica e a dx l'esecuzione di un Single Leg Triple Vertical Hop.

Sempre per quanto riguarda le attivita di salto, uno scarso controllo a livello del tronco
durante la fase di atterraggio € stato spesso osservato negli atleti che hanno poi subito
una rottura dell’LCA, pertanto si pensa che anche questo fattore potrebbe portare ad un
aumentato rischio per tale tipologia di infortunio (Collings 2022, Sheehan 2012). Lo
studio di Sheenan in particolare, ha analizzato 20 video di altrettanti atleti in cui sono &
stato ripreso il momento culmine di lesione del legamento crociato anteriore
(confermata poi a livello clinico). Dallo studio & stato calcolato che atterraggi con centro
di massa (COM, ovvero il baricentro) molto posteriore (valore medio di 38 cm in pil
rispetto ai controlli) rispetto alla base di appoggio (BOS, ovvero dove avviene il contatto
al terreno con i piedi) potrebbe favorire il meccanismo lesionale dello stesso. Tuttavia e

bene precisare che la qualita video non era sempre eccellente e che non & chiaro se la
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differenza COM_BOS sia stata la causa della rottura del legamento crociato o se sia il
risultato della stessa. Inoltre, lo studio risulta essere carente per quanto riguarda la

descrizione dei soggetti selezionati come casi e controlli.

Altri 3 studi hanno studiato invece il gesto specifico del cambio di direzione laterale alla
massima velocita (Zebis et al. 2021, Di Paolo et al. 2023, Zebis et al. 2009). Dagli studi di
Zebis coorti di giocatrici di pallamano e di calcio d’elite sono state analizzate mediante
I'utilizzo di videocamere (sistema Vicon a 8 telecamere), elettrodi per misurare I'EMG e
pedane di forza su cui doveva essere effettuato il cambio di direzione, o Side Cut. Da
entrambi gli studi € emerso come un alterato controllo neuromuscolare potrebbe essere
alla base di meccanismi lesivi per I'LCA. Nello specifico, nei soggetti testati che in seguito
hanno riscontrato una lesione del legamento crociato anteriore durante la stagione
sportiva, & stata riscontrata una ridotta pre-attivita degli Hamstings mediali (in
particolare del semitendinoso, ST) e al contrario un elevata pre-attivazione del vasto
laterale (VL) rispetto ai controlli. Inoltre & stato misurato anche un minore angolo
flessorio a livello dell’anca e un maggiore grado di rotazione interna del ginocchio al
momento del contatto iniziale rispetto ai controlli. Tutti questi fattori da quanto asserito
negli studi in questione porterebbero ad una maggiore tensione (la maggiore pre-
attivazione del VL e rotazione interna di ginocchio) e maggiori forze compressive (minor
angolo flessorio d’anca) sull’LCA durante le manovre di Side Cut. Queste rilevazioni, sono
state confermate anche dallo studio di Di Paolo, il quale indaga cambi di direzione a 90°
su una piattaforma di forza mediante sistemi di analisi video 3D e 2D. La coorte era
composta da 16 calciatrici, di cui ben 4 di queste analizzate in pre-season hanno poi
subito un infortunio all’LCA (25%). Dallo studio, oltre ai parametri riguardanti un minor
angolo flessorio di anca e un maggior grado di rotazione interna di ginocchio al contatto
iniziale del cambio di direzione, e stato riscontrato anche un maggior valgismo dinamico
di ginocchio rispetto ai controlli, fattore di rischio pero non rilevato nei precedenti due
studi di Zebis. Anche in questo caso, come gia detto per i precedenti studi, non & chiaro
se il fattore di rischio rilevato in laboratorio sia poi stata la causa della lesione del
legamento crociato anteriore riscontrata durante la stagione negli atleti analizzati.
Inoltre i campioni piccoli degli studi e la prevalenza di sesso femminile rendono
difficilmente generalizzabili alla popolazione sportiva i risultati rilevato. Un altro

importante fattore da considerare & che le misurazioni effettuate con I'elettromiografia
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di superficie possono avere un certo margine di errore (gli elettrodi sono stati applicati

sulla cute dei partecipanti senza utilizzo di aghi).

Fig.3: Esecuzione di un Side Cut a 90°.

Infine, gli ultimi due studi che indagano deficit di controllo motorio correlati a lesioni
dell’LCA sono quelli di Oshima e Diekfuss (Oshima et al. 2018, Diekfuss et al. 2019). Il
primo, ha analizzato la capacita di restare in equilibrio in statica bipodalica su tavoletta
propriocettiva Gravicorder di 276 giocatori di basket e pallamano. In particolare, il
Gravicorder € in grado di misurare la capacita dei soggetti di mantenere il centro di
gravita del corpo in linea con la base di appoggio (data dalla pressione dei due piedi sulla
pedana propriocettiva). Dallo studio, i 27 atleti analizzati che hanno riscontrato una
lesione dell’LCA hanno mostrato un controllo motorio in condizioni di statica bipodalica
significativamente peggiore rispetto ai controlli (p=0.046). E chiaro tuttavia che il limite
di questo studio, nonostante il risultato sia statisticamente significativo, e il fatto di
misurare condizioni di statica in laboratorio che non rappresentano i gesti atletici dei due
sport indagati. Nello studio di Diekfuss invece ¢ stata indagata una coorte di 72 due atleti
mediante risonanza magnetica funzionale (fMRI). Nello specifico ai soggetti indagati &
stato chiesto di rimanere in stazione eretta in bipodalica e sono stati richiesti di
movimenti flesso-estensione di ginocchio. 2 soggetti di questa coorte hanno poi
riscontrato un infortunio all’LCA, e in entrambi e stata rilevata una ridotta connettivita

funzionale tra corteccia sensoriale primaria sinistra (responsabile della propriocezione)
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eilloro lobo frontale posteriore destro del cervelletto (responsabile dell’equilibrio e della
coordinazione). Quanto detto per lo studio di Oshima tuttavia, vale anche per lo studio
di Diekfuss, in quanto sono stati indagati compiti in condizioni di statica che non
riproducono in nessun modo le attivita svolte dagli atleti, pertanto e difficile capire se i
fattori di rischio indagati siano stati davvero cosi significativi nell’infortunio riscontrato
dagli atleti. Inoltre, lo scarso numero di soggetti con lesione dell’LCA (solo 2) rende

difficilmente generalizzabili i risultati alla popolazione sportiva generale.
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Fig.4: Test di controllo motorio in condizioni di statica bipodalica su Gravicorder e rispettivo segnale

rilevato.
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Fattori di rischio Autori

Maggiore valgo dinamico (Corban: > 6,16°; Hewett et al. 2005, Lappanen et al. 2017,
Lappanen: >5,8° £ 0,9°; Collings: > 5,8° £ Corban J. et al. 2023, Collings et al. 2022
1,5°) e momento abduttorio di ginocchio

(Hewett: 45,3 + 28,50 N-m; Lappanen: 37,1 +
24,9), aumentata GRF (Hewett: 1266.1 +
149,9N; Lappanen: 1347 + 403 N) e minore
angolo flessorio d’anca al contatto con il
terreno nelle attivita di salto (Hewett: 71,9° +
12,0°).

Scarso controllo a livello di tronco in fase di Collings et al. 2022, Sheehan et al. 2012
atterraggio nelle attivita di salto (Collings:
9.1° £ 4,2° (flessione ipsilaterale di tronco);
Sheenan: COM posteriore > 38cm).

Ridotto controllo neuromuscolare (Zebis Zebis et al. 2021, Di Paolo et al. 2023, Zebis
(2009): < pre-attivita ST: 21% + 6%, > pre- et al. 2009
attivita VL: 69% + 12%, Zebis (2021): < pre-
attivita ST: 32% + 11%), minore angolo
flessorio d’anca (DiPaolo: - 12,9 £ 9,1),
maggiore intrarotazione (Zebis (2021): 4° +
10°) e maggiore valgismo dinamico di
ginocchio nei cambi di direzione (DiPaolo:

5,9°+1,3°).
Scarsa capacita propriocettiva in statica Oshima et al. 2018
bipodalica (Oshima: AR 2,47 + 1.35, LG 1,31
+0,37).
Ridotta connettivita funzionale tra corteccia Diekfuss et al. 2019

sensoriale primaria sinistra e il loro lobo
frontale posteriore destro del cervelletto
(Diekfuss: t(8) = 4,57).

Tab 7: Tabella riassuntiva dei fattori di rischio biomeccanici/deficit di controllo motorio per lesione dell’LCA.

4.1.2 Fattori di rischio modificabili legati alla forza muscolare e BMI

Alcun degli addetti ai lavori hanno cercato possibili relazioni tra forza muscolare e lesioni
dell’LCA negli atleti. Lo studio di Khayambashy (Khayambashy et al. 2018) ad esempio ha
rilevato la forza isometrica pre-season mediante dinamometro a mano (Commander
Power Track Il) degli abduttori e degli extrarotatori d’anca di 501 atleti partecipanti a
diversi tipi di sport (futsal, soccer, volleyball, basketball, handball). Di questa coorte, 15
hanno subito un infortunio all’LCA da non contatto, ed analizzando i dati relativi alla forza
muscolare rilevati & stato notato come gli atleti infortunati mostrassero una minor forza

isometrica di abduttori (OR = 1.12 [95% Cl, 1.05-1.20], P = .001) ed extrarotatori d’anca
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(odds ratio [OR] = 1.23 [95% ClI, 1.08-1.39], P = .001) rispetto ai controlli. In particolare
dallo studio e stato calcolato come valore di cut-off clinico di alto rischio per infortunio
all’LCA valori di forza < 20.3% BW (percentuale di peso corporeo) per quanto riguarda gli
extrarotatori d’anca e valori di forza <35.4% BW per quanto riguarda di abduttori d’anca.
| risultati ottenuti dallo studio di Khayambashy sono stati confermati dallo studio di Zebis
(Zebis et.al 2021). Anch’esso infatti correla una minor forza dei rotatori esterni dell’anca
con un possibile aumento di rischio per lesione dell’LCA negli atleti (RR 0.77 (0.66—0.89),
P=0.001). Questi rilevamenti tuttavia vanno in contrasto con quanto rilevato da
Shimozaki (Shimozaki et al. 2018), il quale studio ha mostrato come, a differenza di
quanto riportato dai precedenti 2 studi, un maggiore valore di BMI (95% Cl 1.101-1.952,
P=0.009) e una maggiore forza abduttoria isometrica (misurata con dinamometro a
mano Utas f-1, 95% Cl 1.35-320.35, P=0.03) sia al contrario correlabile ad un piu alto
rischio di lesione dell’LCA in giovani giocatrici di basket. Infine lo studio di Collings
(Collings et al. 2022) riporta come ulteriore fattore di rischio per rottura del legamento
crociato anteriore negli sportivi un minor rapporto di forza isometrico tra adduttori e
abduttorid’anca (OR, 1.98; 95% Cl, 1.09—-3.61), valore tuttavia non rilevato dai precedenti
studi elencati. Da quanto riportato in questo paragrafo € ben possibile notare come i
parametri di forza muscolare relativi a possibili fattori di rischio per lesioni dell’LCA siano
molto contrastanti tra loro. Inoltre, c’eé da aggiungere che spesso le misurazioni sono
state fatte con dinamometri a mano in laboratorio in condizioni di statica (isometria),
quindi ci sarebbe da discutere sull’elevata precisione delle rilevazioni effettuate e sulla
loro trasferibilita a situazioni piu dinamiche, come si verificano nella stragrande
maggioranza degli sport. Altro limite da considerare degli studi che indagano la forza
come possibile fattore di rischio, € il fatto che le misurazioni sono quasi sempre fatte pre-
season e dunque non tengono conto degli eventuali cambiamenti dei valori rilevati nel
corso della stagione sportiva ed in particolare al momento dellinfortunio subito

dall’atleta di riferimento.
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Fattori di rischio Autori

Deficit di forza isometrica di abduttori (Zebis: Khayambashy et al. 2018, Zebis et.al 2021
2,4 N/Kg BW % 0,3 N/Kg BW; Khayambashy:
17,2 + 2,9 %BW) ed extrarotatori d’anca
(Zebis: 2,0 N/Kg BW % 0,1 N/Kg BW;
Khayambashy: 30,8 + 8,4 %BW).

Maggiore forza isometrica di abduttori Shimozaki et al. 2018
d’anca (Shimozaki: 1,4 £ 0,3 N.m/kg) e alti
valori di BMI (Shimozaki: 22,2 + 1,9 kg/m?).

Minor rapporto di forza isometrico tra Collings et al. 2022
adduttori e abduttori d’anca (Collings: 0,93 +

0,17 N).

Tab 8: Tabella riassuntiva dei fattori di rischio legati alla forza muscolare e BMI per lesione dell’LCA.

4.1.3 Fattori di rischio modificabili legati a deficit di Range Of Motion

Nella revisione sistematica sono stati inclusi 3 studi che hanno indagato nello specifico
la possibile correlazione tra deficit di ROM e un aumentato rischio di lesione del

legamento crociato anteriore negli atleti.

Uno di questi & lo studio di Tainaka (Tainaka et al. 2014), il quale ha riportato come valori
inferiori di intrarotazione (95% IC, 0.10—-0.34, p=0.0001) ed extrarotazione d’anca (95%
Cl, 0.14-0.39, p=0.0001) potrebbero contribuire ad un aumento del rischio di infortunio
all’LCA negli sportivi giapponesi (167 atleti indagati nello studio, di cui 44 hanno
riscontrato lesione dell’LCA). Nello specifico sono stati misurati in media circa 10° pre-
season di deficit di intra ed extrarotazione d’anca negli sportivi che hanno riscontrato
una lesione al legamento crociato anteriore rispetto ai controlli, ed & stato riportato un
alto rischio di infortunio per i soggetti che avevano una somma tra intra ed
extrarotazione < ad 80°. Quanto appena detto & stato confermato anche dallo studio di
Vandenberg (Vandenberg et al. 2017) in cui, su una coorte di 50 soggetti, i 25 che hanno
riscontrato in stagione una lesione dell’LCA hanno riportato valori inferiori di
intrarotazione + extrarotazione d’anca (60.3 + 12.4°) rispetto ai soggetti che non hanno
subito questo tipo di infortunio (72.6 + 17.2°) (p=0.006). Infine lo studio di Wahlstedt
(Wahlstedt et al. 2015), ha riportato come una minor dorsiflessione di caviglia (media
soggetti infortunati 41,1° rispetto alla media dei controlli 46,6°; p=0,001) potrebbe

essere un ulteriore fattore di rischio per lesione del legamento crociato anteriore. In
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particolare, la base di questa ipotesi poggia sul fatto che una dorsiflessione di caviglia
minore puo portare ad un aumentato valgismo dinamico di ginocchio, predisponendo
pertanto I'atleta ad un noto fattore di rischio in letteratura (come gia precedentemente
riportato dagli articoli riguardanti i fattori di rischio biomeccanici e di controllo motorio).
E bene tuttavia precisare che tutti e 3 gli studi, seppur hanno riscontrato possibili fattori
di rischio contribuenti a lesione dell’LCA, hanno anche demarcato diversi limiti. Il primo
e il fatto che le misurazioni sono state a fatte da un operatore con goniometro, pertanto
potrebbero essere soggette a fonte di errore da parte dello stesso. Inoltre, non & chiaro
se il deficit misurato in pre-season sia stata effettivamente una causa indipendente
dell’infortunio riscontrato dagli atleti indagati. Un ulteriore limite € dato dal fatto che i
campioni degli studi in questione sono relativamente piccoli, pertanto risulta difficile
generalizzare con certezza i dati rilevati alla popolazione generale. Inoltre, gli studi di
coorte di Vandenberg e Wahlstedt hanno riportato valori medio-bassi sulla scala NOS
(cut-off=4), in quanto hanno mostrato alcune lacune di natura metodologica. In
particolare lo studio di Wahlstedt € uno studio di coorte retrospettivo, pertanto la sua
validita interna risulta essere minore rispetto a quella degli altri studi di coorte

selezionati all’'interno della revisione.

Fattori di rischio Autori
Deficit di intrarotazione ed Tainaka et al. 2014, Vandenberg et
extrarotazione d’anca (Vandenberg: al. 2017

IR+ER: 60,3° + 12,4°; Tainaka: IR: 35,0° +
9,1°, ER: 45,7° £ 6,1°).

Deficit di dorsiflessione di caviglia Wahlstedt et al. 2015
(Wahlstedt: 41,1° £ 5,7°).

Tab 9: Tabella riassuntiva dei fattori di rischio legati deficit di ROM per lesione dell’LCA.

4.2 Fattori di rischio modificabili estrinseci

Alcuni studi hanno infine studiato I'eventuale correlazione di alcuni tipi di fattori di

rischio modificabili estrinseci, ovvero fattori esterni alla persona, con un eventuale
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aumentato rischio di lesione al legamento crociato anteriore. Un esempio € lo studio di
Posch (Posch et al. 2019) che ha analizzato i dati di alcuni comprensori sciistici austriaci
e che ha notato un maggior rischio di infortunio all’LCA per gli sciatori non professionisti
che utilizzavano sci di maggiore lunghezza (94.7 £3.7 vs 93.8 £ 5.0%, p = 0.019) e scarponi
da sci con una maggiore abrasione ditacco (5.4 + 1.8 vs 3.3+ 2.3 mm, p <0.001) e punta
(4.8 +1.8vs2.4+25mm, p<0.001) a livello dell’aggancio con gli sci. Quanto appena
detto e stato poi confermato anche dallo studio sugli a sciatori alpinisti di Ruedl (Ruedl|
et al. 2023). Anche in questo studio infatti, € stato riportato come una maggiore
lunghezza dello sci (p<0.001) negli sciatori alpinisti inesperti (con basse skills a livello
tecnico) ed una maggiore abrasione dello scarpone all’attacco dello sci a livello di tacco
(p=0,002) e punta (p<0,001) possano essere dei possibili fattori di rischio per lesioni del
legamento crociato anteriore. Questi possibili fattori di rischio potrebbero essere
razionalmente spiegati dal fatto che cadute con sci di maggiore lunghezza
presuppongono una maggiore forza torsionale sul legamento. Inoltre, una maggiore
abrasione a livello dell’attacco dello scarpone diminuisce la possibilita che si sgancino gli
sci a seguito di una caduta, predisponendo anche in questo caso I'LCA a maggiori forze
torsionali. In entrambi gli studi tuttavia € bene precisare che permangono alcune lacune
nella descrizione della selezione dei soggetti analizzati. Inoltre, il livello delle skills dei

soggetti studiati & spesso dato da questionari autocompilati, pertanto potrebbe non

raffigurare la realta oggettiva delle cose.

; 2

Fig.5: Misurazione dell’indice di abrasione del tacco eudella punta dello scarpone a livello dell’attacco con lo sci.
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Lo studio di Shultz (Shultz et al. 2021) basato sui dati dei match NBA raccolti tra il 1980
e 2016/2017 invece, ha riscontrato un maggiore tasso di infortunio nei giocatori di basket
che tendono a condurre la palla piu a lungo (p = 0,026) rispetto ai giocatori che provano
maggiormente il tiro da 3 punti (che pertanto si liberano prima della palla). Il maggior
rischio di infortunio nei giocatori che adottano questo stile di gioco € probabilmente da
attribuire al fatto che chi conduce palla piti a lungo € piu facilmente sottoposto a contrasti
o comunque interferenze da parte dei diretti avversari, pertanto questo fatto potrebbe
giocare un ruolo in questo tipo di statistica. Per quanto la spiegazione possa avere un
certo fondamento logico, € bene tenere presente che I'analisi e retrospettiva e quindi di
minor valore dal punto di vista metodologico. Inoltre e difficile capire con certezza se
qguesto tipo di stile di gioco sia correlato in maniera indipendente con questo tipo di
infortunio. Infine lo studio di Orchard (Orchard 1999) ha riportato una possibile
correlazione tra la scarsa pioggia (RR, 2.80; 95% CI, 1.53-5.10) e l'alto tasso di
evaporazione dell’acqua dal terreno di gioco (RR, 1.93; 95% Cl, 1.12-3.34) nei mesi
precedenti ai match, ed un maggiore rischio di infortunio all’LCA nei calciatori. Alla base
di questa teoria ci sarebbe una maggiore velocita di gioco e una maggiore trazione
scarpa-terreno nei campi da gioco maggiormente secchi. Tuttavia anche in questo caso
la correlazione é difficile da dimostrare con certezza (risulta difficile misurare il grado di
umidita del terreno a ritroso) e inoltre lo studio ha molte lacune dal punto di vista

metodologico, come dimostrato anche dal cut-off di 2 sulla scala NOS.

Fattori di rischio Autori

Maggiore lunghezza dello sci (Posch: Posch et al. 2019, Rued| et al. 2023
94.7 + 3.7 cm) e maggiore coefficiente di
abrasione scarpone-sci (Posch: tacco:
5.4+ 1.8 mm, punta: 4.8 +1.8mm;
Ruedl: tacco: 5.6 + 1.9 mm, punta: 5.0 +

1.6 mm).
Maggiore tendenza a condurre la palla Shultz et al. 2021
nei giocatori di basket (Shultz: R>5,2%).
Scarsa pioggia (<449mm) /alto tasso di Orchaard 1999

evaporazione dell’acqua (>48mm) dal
terreno di gioco.

Tab 10: Tabella riassuntiva dei fattori di rischio modificabili estrinseci per lesione dell’LCA.
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4.3 Implicazioni pratiche per la riabilitazione

Dato per assodato il fatto che sui fattori di rischio non modificabili non & possibile agire
dal punto di vista clinico né in ottica riabilitativa né in ottica preventiva, risulta chiaro
come gli sforzi debbano essere rivolti verso i fattori su cui il professionista sanitario puo
maggiormente intervenire, ovvero i fattori di rischio modificabili. Pertanto, facendo
riferimento a quanto emerso dalla revisione della letteratura, il fisioterapista dovra
sicuramente tenere conto dei parametri di forza e di ROM (non solo a livello di ginocchio,
ma anche a livello di anca e caviglia) durante la riabilitazione, ma anche della
biomeccanica e del controllo motorio durante I'esecuzione dei gesti atletici.
Quest’ultimo fattore in particolare risulta essere fondamentale soprattutto nella fase
finale della riabilitazione, in cui latleta dovra riavvicinarsi all’attivita sportiva.
Limportanza di quanto appena detto e rimarcata dal fatto che come gia citato nei
precedenti paragrafi, la maggior parte degli infortuni legati alla lesione dell’LCA nello
sportivo avviene a seguito di episodi di “non contatto” o di “contatto indiretto”, in
particolar modo nelle fasi di atterraggio (da un salto o dopo aver calciato il pallone) e nei
cambi di direzione (Waldén M. et al., 2015; Della Villa F. et al., 2020, Rentstrom P. et al.,
2008), spesso in presenza di perturbazioni esterne. Considerando cio, pu0 essere
particolarmente rilevante inserire all'interno della fase finale riabilitativa esercizi che
mirino alla riproduzione di vere e proprie situazioni di gioco sport specifiche. Un esempio
potrebbe essere far eseguire all’atleta cambi di direzione o salti con focus esterni o con
perturbazioni esterne improvvise. Un'altra ipotesi potenzialmente valida potrebbe
essere quella di somministrare esercizi che simulino specifiche dinamiche di gioco in
condizioni di maggiore stanchezza da parte dello sportivo (quindi magari a fine seduta),
simulando i minuti terminali di una partita, in cui verosimilmente ci sono condizioni di
minor controllo motorio. Infine particolare attenzione si puo riporre verso sulla scelta
dei materiali e dell’'equipaggiamento, agendo pertanto sui cosiddetti fattori di rischio
modificabili estrinseci, come ad esempio consigliare sci di minore lunghezza e con una

minore abrasione sci-scarpone, soprattutto per gli sciatori considerati inesperti.
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4.4 Punti di forza e limiti dello studio

Tra i punti di forza dello studio vi € il rigore metodologico della revisione, la quale é stata
realizzata secondo il protocollo previsto dal PRISMA Statement. Come da quesito clinico
di natura eziologica, sono stati inclusi solo studi longitudinali di coorte e studi caso-
controllo di medio-alta qualita metodologica (con l'unica eccezione dello studio di
Orchard del 1999). Inoltre all'interno dello studio sono stati inclusi un buon numero di
studi (20 studi), in modo tale da poter analizzare le molteplici sfaccettature che
riguardano i fattori di rischio modificabili per le lesioni del legamento crociato anteriore

nello sportivo.

Per quanto riguarda i limiti dello studio, uno di essi ¢ il fatto di aver considerato solo i
fattori di rischio modificabili per lesione del legamento crociato anteriore nell’atleta,
tralasciando i fattori di rischio non modificabili. Un altro limite, nonostante siano stati
selezionati un cospicuo numero di articoli, &€ quello di aver considerato un’unica banca
dati per la ricerca bibliografica (Medline). Inoltre, le coorti analizzate dai vari studi sono
spesso costituite da piccoli campioni di popolazione e spesso riguardano solo una
determinata tipologia di sport (ad esempio, solo calciatori o solo giocatori di basket etc.)
o un determinato sesso. Pertanto, traferire i risultati emersi dai singoli studi alla
popolazione generale risulta essere complicato. Un ulteriore limitazione & data dal fatto
che la maggior parte dei test sono svolti in laboratorio, con gli atleti spesso
precedentemente informati del test da svolgere. Essi pertanto non riproducono le vere
situazioni e dinamiche di gioco sport-specifiche, e questo e sicuramente un importante
limite da considerare nell’analisi dei risultati ottenuti. Infine ulteriori limiti per quanto
riguarda la stesura della revisione sistematica sono la selezione di articoli solo in lingua

italiana e inglese e il fatto che essa sia stata condotta e sviluppata da un unico revisore.
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CAPITOLO 5 — CONCLUSIONI

Dalla revisione sistematica € emerso come l'infortunio al crociato anteriore nell’atleta
abbia una complessa eziologia e spesso una natura multifattoriale che comprende sia
fattori di rischio non modificabili sia fattori di rischio modificabili. Per quanto riguarda
guesti ultimi, che sono anche quelli su cui si pud maggiormente agire dal punto di vista
clinico, dallo studio si & visto come diversi fattori di rischio intrinseci (biomeccanici/deficit
di controllo motorio, fattori legati alla forza muscolare e a deficit di ROM) ed estrinseci
(tipologia di attrezzatura, ruolo di gioco, condizioni atmosferiche etc.) potrebbero essere
alla base di un aumentato rischio di lesione dell’LCA nell’atleta. Gli studi inclusi nella
revisione, pur essendo di buona qualita metodologia (come dimostrato anche dai valori
riportati dalla scala NOS), hanno mostrato pero alcuni limiti legati principalmente alle
dimensioni e alle caratteristiche dei campioni inclusi, oltre al fatto che spesso sono stati
considerati singoli fattori di rischio come indipendenti per lesione al legamento crociato
anteriore. Inoltre, i fattori di rischio sono stati spesso indagati in un setting di laboratorio
con tanto di istruzioni pre-test date ai partecipanti, non riproducendo pertanto le reali
condizioni di gioco tipiche dei vari sport. Fatte queste doverose precisazioni tuttavia e in
attesa di studi maggiormente corposi e qualitativi, ritengo sia comunque opportuno
considerare i fattori di rischio modificabili riportati dai vari articoli, inserendo

contromisure all’interno di eventuali programmi riabilitativi o preventivi sport-specifici.

39



KEY POINTS

Dalla revisione della letteratura sono emersi i seguenti punti chiave per quanto riguarda

i fattori di rischio per lesione del legamento crociato anteriore nell’atleta:

= Infortunio sempre piu presente all’interno della comunita sportiva dovuto alle
maggiori richieste sport specifiche con un tasso di incidenza annuale in costante

aumento che puo raggiungere il 3,67% negli studi riguardanti gli sportivi d’elite.

= Eziologia complessa da indagare e spesso multifattoriale (determinata sia da
fattori di rischio modificabili che non modificabili) per quanto riguarda

I'insorgenza di questa tipologia di infortunio.

= Le coorti analizzate all’interno dei vari studi sono costituite da piccoli campioni di
popolazione e spesso riguardano solo una determinata tipologia di sport (ad
esempio, solo calciatori o solo giocatori di basket etc.) o un determinato sesso.
Pertanto, traferire i risultati emersi dai singoli studi alla popolazione generale

risulta essere complicato.

= Importante nella pratica clinica tener comunque conto dei fattori di rischio
modificabili emersi dallo studio inserendoli all'interno di programmi sport-
specifici, sia in ottica riabilitativa che preventiva, con il fine di contrastare il

costante aumento di queste casistiche o per evitare recidive.
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