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Lo stato dell’Arte della riabilitazione del ginocchio dopo ricostruzione del Legamento Crociato 
Anteriore, 

 si caratterizza per 3 criteri fondamentali:

     -   carico immediato se tollerato

- recupero immediato della articolarità e della iper-estensione nell’immediato post-
operatorio

- recupero precoce del quadricipite

Rispetto al passato, e soprattutto rispetto ai principi riabilitativi che la scuola francese nel corso 
degli anni 80-90 ci ha trasmesso come veri e propri dogmi e vale a dire:

- proscrizione del carico per almeno 60 gg.
- proscrizione dell’estensione completa per almeno 60-90 gg.
- proscrizione dell’uso del quadricipite per almeno 90 gg.,

si evince come siano stati ribaltati completamente gli obiettivi della riabilitazione post-
chirurgica dopo ricostruzione dell’LCA.
Indubbiamente ciò è potuto avvenire solo grazie alla lungimiranza di diversi autori d’oltre 
oceano, per citarne solo alcuni: Shelbourne, Andrews, Henning, Nitz, Noyes, Beynnon, Bynum, 



Wilk, che mandando completamente disattese le indicazioni della scuola francese, hanno 
intuito che non poteva esserci recupero adeguato se non con un precoce recupero articolare-
muscolare-propriocettivo e con un precoce carico .

Quindi la qualità del recupero risulta essere direttamente correlata alla velocità del ripristino 
della completa funzionalità. 

Un grande aiuto in questo senso ci è venuto anche grazie a nuove opportunità e innovazioni 
tecnologiche in fatto di attrezzature  dedicate alla riabilitazione:

Tutto ciò ha fatto sì che si possa attualmente fornire ai nostri utenti-pazienti una prestazione 
professionalmente molto elevata.



Entrando nel dettaglio dell’argomento del presente lavoro, un esercizio può essere effettuato in 
tre differenti modalità:

- Isometrico  : resistenza fissa e assenza di movimento

- Isotonico  : resistenza fissa e velocità variabile

- Isocinetico  : resistenza adattabile e velocità costante

Può essere altresì effettuato in:

- Catena Cinetica Chiusa  : arto in  appoggio

- Catena Cinetica Aperta  : arto in sospensione

Sappiamo che gli esercizi di recupero degli estensori (quadricipite), in catena cinetica aperta, 
determinano un aumento della TTA (traslazione tibiale anteriore),

la quale può determinare un aumento di tensione sul trapianto e quindi una eventuale rottura . 

Lo studio biomeccanico della traslazione tibiale anteriore in catena cinetica chiusa e aperta ha 
determinato negli ultimi anni un diverso atteggiamento riabilitativo nella patologia del 
ginocchio, soprattutto per ciò che riguarda l’introduzione precoce dell’uso del quadricipite, 
senza per questo pregiudicare l’integrità del trapianto.
Numerosi studi di biomeccanica hanno dimostrato  che il lavoro in catena cinetica chiusa 
incrementa la compressione e decrementa la forza di traslazione,  mentre in  catena cinetica 
aperta avviene il fenomeno opposto. 

Inoltre attraverso l’uso di un elettrogoniometro e con EMG, è stato confermato che il lavoro in 
catena cinetica chiusa  determina meno traslazione  tibiale  anteriore rispetto a quello in 
catena aperta. 

Ma soprattutto attraverso la valutazione   dell’attività elettromiografica dei vari gruppi 
muscolari durante i due tipi di esercizi si evince che  la compressione articolare della catena 



chiusa e la simultanea attivazione del quadricipite e del gastrocnemio, sembrano essere un 
importante meccanismo di incremento  della stabilità del ginocchio.

Ciò porta ad auspicare, fin dall’immediato post-operatorio, il carico precoce  e il lavoro  per il 
quadricipite in catena cinetica chiusa, in quanto ciò non aumenta la T.T.A.. 

Nel nostro lavoro si vuole dimostrare come sia possibile, e con quali accorgimenti, lavorare in 
modo concentrico in flesso-estensione contro resistenza anche in catena cinetica aperta. 

Sono stati   confrontati due tipi di movimento, in catena cinetica chiusa  (leg-press Air-Machine 
Medical Line - Cesena e Isostep Biodex Shirley N.Y. -  Usa, e Seteco Pieve di Cento - Bologna) 
e in catena cinetica aperta (leg-extension - Air-Machine e Biodex System 3 - Biodex), sono 
stati valutati altresì i risultati nel senso della T.T.A., con il KT1000. 

       

Si è ottenuto che la massima traslazione tibiale  anteriore avviene in catena cinetica aperta a 
30° di flessione, mentre a 60°  si può lavorare anche in catena cinetica aperta raggiungendo 
una T.T.A. massima simile a quella della catena cinetica chiusa a 30°.

Catena cinetica aperta
Leg-extension con appoggio distale e prossimale                Biodex System 3
  

Catena cinetica chiusa
Leg-press                                                                            Isostep
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E’ stato altresì  dimostrato come ottimizzare il lavoro in catena cinetica aperta per il 
quadricipite riguardo alla velocità angolare isocinetica,  all’angolo di flessione  e  all’appoggio, 
minimizzando nel contempo la T.T.A.. 

Secondo la velocità angolare, si è  raggiunto la massima T.T.A.  a basse velocità  con appoggio 
distale, mentre la minima T.T.A.  si è ottenuta  alle alte velocità  con appoggio prossimale.

Secondo l’angolo di flessione, si è raggiunto la massima T.T.A.  in angoli prossimi 
all’estensione e con appoggio distale,  mentre la minima T.T.A.   si è evidenziata sotto  i 30°  e 
con appoggio prossimale. 

Ciò conferma quello che già molti autori in passato avevano osservato e cioè che la massima 
traslazione tibiale anteriore avviene negli ultimi 30° di estensione durante un esercizio per il 
quadricipite contro resistenza e soprattutto con appoggio distale. 
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In conclusione possiamo affermare che gli esercizi in Catena Cinetica Chiusa producono meno 
stress sul neo-legamento rispetto a quelli in Catena Cinetica Aperta, permettono la 
maturazione ottimale del trapianto, diminuiscono lo stress sulla femoro-rotulea e sono meglio 
accettati dal paziente.

E’ altresì provato che, in riferimento alla TTA e al dolore, non ci sono significative differenze nel 
lavoro effettuato nell’immediato post-operatorio nelle due diverse modalità, purchè l’esercizio 
in Catena Cinetica Aperta avvenga con uno stretto controllo di:

- R.O.M. (escursione articolare)

- Velocità di esecuzione

- Intensità e posizionamento dei carichi 



Tutto ciò si traduce nella possibilità di  eseguire  esercizi precoci  per il quadricipite in catena 
cinetica aperta, già nell’immediato post-operatorio,   purchè effettuati  con:

- bassi carichi

- basse velocità angolari isotoniche

     -   alte velocità angolari isocinetiche

- escursioni articolari limitate  (90-40°)

     -   anti-shear (appoggio  prossimale)

Con questi accorgimenti adottiamo un protocollo funzionale accelerato, sia in catena cinetica 
chiusa che in catena cinetica aperta, con la certezza di evitare stress sul neo-legamento e 
quindi rischi di fallimento del trapianto.
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