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SUMMARY
Aim. To assess the role of magnetic resonance (MR) imaging performed with a low-field scanner in the detection of float-
ing meniscus sign as a consequence of sports-related trauma. 
Methods. Retrospective review of 2436 MR knee examinations executed, in 18 months, using a low-field scanner of 0.2T,
was performed by three musculoskeletal radiologists of varying experience. Diagnostic criteria to define the presence
of a complete floating meniscus were as codified in the literature. If the thickness of the fluid signal band between the
meniscus and tibial plateau was comprised in the range ≥3 mm and ≤5 mm the floating meniscus was defined as par-
tial. Patients with the sign were called to learn what treatment had been performed; in those submitted to surgery the
surgical chart was evaluated.
Results. Floating meniscus was detected in 8/2436 cases (0.25%), 5 complete, arthroscopically confirmed, and 3 par-
tial; in 5/8 cases the lateral meniscus was involved. 
Associated lesions were observed, ligamentous in 7/8 cases and meniscal in 2/8 cases; a bone bruise of varied exten-
sion was identified in 3/8 cases.
Conclusion. Floating meniscus sign could be detected at MR imaging although performed using a low-field scanner. Its
presence should be carefully identified, especially in severe traumatic events, as it has some important prognostic
implications.
KEY WORDS: Meniscocapsular separation - Meniscus - Magnetic resonance - Knee - Floating meniscus.
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RIASSUNTO
Obiettivo. Valutare il ruolo della risonanza magnetica (RM) a basso campo nel riconoscimento del segno del “meni-
sco galleggiante” in seguito a trauma riportato durante attività sportiva.
Metodi. Tre radiologi con varia esperienza in radiologia muscolo-scheletrica hanno analizzato retrospettivamente ed
in consenso 2436 indagini RM di ginocchio eseguite in 18 mesi con apparecchiatura dedicata a basso campo con magne-
te da 0,2T. I criteri diagnostici utilizzati per la definizione del “menisco galleggiante” completo sono stati quelli codi-
ficati in letteratura. Il “menisco galleggiante” è stato definito parziale se lo spessore del liquido articolare tra menisco
e piatto tibiale era ≥3 mm e ≤5 mm. I pazienti con il segno sono stati contattati per conoscere il tipo di terapia effettuata;
in quelli sottoposti a chirurgia è stata valutata la relazione chirurgica.
Risultati. Sono stati identificati 8/2436 casi (0,33%) di “menisco galleggiante”, 
5 completi, confermati all’artroscopia, e 3 parziali; in 5/8 casi il menisco interessato era quello laterale. Sono state osser-
vate lesioni associate, legamentose in 7/8 e meniscali in 2/8 casi; in 3/8 casi è stata identificata una contusione ossea
di varia entità.
Conclusioni. Il segno del “menisco galleggiante” può essere identificato alla RM anche se eseguita con apparecchia-
ture a basso campo. La sua presenza dovrebbe essere attentamente ricercata, specialmente nei traumi severi, avendo
importanti implicazioni prognostiche.
PAROLE CHIAVE: Disinserzione meniscocapsulare - Menisco - Risonanza magnetica - Ginocchio - Menisco galleggiante.



FRANCAVILLA ROLE OF LOW-FIELD MAGNETIC RESONANCE IMAGING IN THE DETECTION OF FLOATING MENISCUS SIGN
AS CONSEQUENCE OF SPORT-RELATED TRAUMA

The knee is a special joint whose classifica-
tion can prove difficult; a number of features

of the femoro-tibial compartment may in fact be
referable to the condyloid joints, others point to
the angular ginglymus. While theoretically, in
view of the conformation of the joint surfaces, one
might think of extensive freedom of movement
over all axes (transverse, sagittal and vertical),
in effect the knee’s complex ligament system
determines severe limitation, permitting move-
ment exclusively on the transverse axis with flexo-
extension.1 The stability of the knee depends on
the manifold ligamentous components that com-
prise it. Apart from the central pivot, made up of
the cruciatae ligaments, an equally important part
is played by the peripheral capsulo-ligamentous
structures, including those making up the cor-
ner points.2, 3 It has been shown that the lesion
associated with the anterior cruciate ligament
(ACL) and the corner points with menisco-cap-
sular disinsertion, compared to isolated ACL
lesion, means a worse prognosis.4 In menisco-
capsular disinsertion an albeit minimal diastasis
is observed between the peripheral component
of the meniscus, the meniscal wall and the cap-
sular insertion components. Diagnosis of these
modifications is more difficult than that of menis-
cal lesion and lesion of the central pivot; in these
eventualities MR and arthro-MR imaging are the
most suitable techniques for evaluating the cap-
sulo-ligamentous structures. Lesion of the menis-
co-femoral and menisco-tibial ligaments is one of
the three forms of menisco-capsular disinsertion.5
Bikkina et al.6 were among the first to describe
this change in MR images, recognising it as the
sign of floating meniscus already described in
the arthrographic literature. This sign is noted
when the joint fluid flows between the joint car-
tilage covering the tibial plateau and the free tib-
ial margin of the meniscus (internal or external)
following rupture of the coronary ligaments.6 It
is important to identify this sign as the avulsed
meniscus should be reattached as soon as pos-
sible to the underlying tibial plateau to prevent
possible complications. In our paper we describe
the role of low field MR imaging in recognising
the floating meniscus sign.

Materials and methods

Using our Radiodiagnosis department’s PACS
system, we carried out a retrospective analysis

Il ginocchio è un’articolazione particolare la cui
classificazione può risultare difficile; infatti il

comparto femoro-tibiale può essere riconducibile,
per alcuni caratteri, alle articolazioni condiloidee,
per altri ai ginglimi angolari. Se teoricamente, in
considerazione della conformazione delle superfi-
ci articolari, si potrebbe pensare ad un’estesa libertà
di movimenti su tutti gli assi (trasversale, sagittale e
verticale), in realtà il complesso apparato lega-
mentoso del ginocchio ne determina una severa
limitazione, consentendone il movimento esclusi-
vamente su quello trasversale con la flesso-estensio-
ne 1. La stabilità del ginocchio dipende dalle molte-
plici componenti legamentose che lo compongono
infatti oltre al pivot centrale, costituito dai lega-
menti crociati, rivestono un ruolo altrettanto impor-
tante anche le strutture capsulo-legamentose peri-
feriche e tra queste quelle componenti i punti d’an-
golo 2, 3. E’ stato dimostrato come la lesione asso-
ciata del legamento crociato anteriore (LCA) e dei
punti d’angolo con la disinserzione menisco-capsu-
lare, rispetto a quella isolata del LCA, comporta una
prognosi peggiore 4. Nella disinserzione menisco-
capsulare si rileva una diastasi, anche minima, tra
la componente periferica del menisco, il muro meni-
scale, e le componenti inserzionali capsulari. La
diagnosi di queste alterazioni è di maggiore difficoltà
rispetto a quella della lesione meniscale e del pivot
centrale; in queste eventualità la RM o la artro-RM
sono le metodiche più idonee per la valutazione del-
le strutture capsulo-legamentose. La lesione dei lega-
menti menisco-femorale e menisco-tibiale rappre-
senta una delle tre forme delle disinserzioni meni-
sco-capsulari 5. Bikkina et al. 6 sono stati tra i pri-
mi a descrivere nelle immagini RM questa altera-
zione riconoscendola come il segno del “menisco
galleggiante” già descritto nella letteratura artro-
grafica. Questo segno è apprezzabile qualora il liqui-
do articolare si fa strada tra la cartilagine articolare
che ricopre il piatto tibiale e il margine libero tibia-
le del menisco (interno o esterno) in seguito alla
rottura dei legamenti coronari 6. E’ importante iden-
tificare tale reperto in quanto il menisco avulso
andrebbe reiserito il prima possibile al piatto tibia-
le sottostante, al fine di evitare possibili complican-
ze. Nel nostro lavoro descriviamo il ruolo della RM
a basso campo nel riconoscimento del segno del
“menisco galleggiante”.

Materiali e metodi

Abbiamo analizzato, in maniera retrospettiva,
usando il sistema PACS del nostro dipartimento
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of 2436 MR knee examinations carried out in the
period between January 2006 and June 2007. The
MR studies were carried out using a dedicated low
field scanner with 0.2T magnet (Artoscan C;
Esaote Biomedica, Genova, Italia). The parame-
ters used were as follows: T1-weighted FSE sagit-
tal sequences and STIR, coronal GE, T2-weight-
ed axial FSE, with 16 cm FOV, layer thickness of
4 mm, matrix of 256x192 and single excitation. All
examinations were assessed retrospectively by
3 radiologists with experience of between 3 and
15 years of musculoskeletal radiology. The diag-
nostic criteria used for the definition of floating
meniscus were those codified in the literature
(6): 

— posterior or anterior horn of the meniscus
completely surrounded by joint fluid with thick-
ness of ≥5 mm in sagittal and coronal images; 

— joint fluid with thickness >5 mm between
the meniscus and the tibial plateau.

Bearing in mind the considerations of Bikkina
et al. (6), in addition to previously described cri-
teria floating meniscus was diagnosed in cases in
which the thickness of the joint fluid between
the meniscus and the tibial plateau was ≥3 mm
but ≤5 mm. We defined the floating meniscus
sign as being in complete agreement with the
first two criteria while we defined as partial
respect for the last criterion only.

In cases in which the floating meniscus sign
was identified, the history of the patient obtained
at the moment of the MR investigation was
reassessed by analysing the essential traumatic
mechanisms, but not the fine traumatic patho-
mechanics. Patients with the sign and a history of
sporting trauma were contacted telephonically
to learn what type of therapy they had under-
gone; in those who had been operated on, the
operating report was evaluated. In the present
study only the presence, but not the degree or
type, of associated ligament or meniscal alter-
ation was evaluated; further no careful evaluation
and analysis of the number, localisation and
extent of the associated bone bruising was carried
out. 

Results

On the basis of the previously defined diag-
nostic criteria we identified retrospectively 8/2436
cases of floating meniscus (0.33% of the total).

di Radiodiagnostica, 2436 esami RM di ginocchio
eseguiti nel periodo compreso tra Gennaio 2006 e
Giugno 2007. Le indagini RM sono state eseguite
utilizzando un’apparecchiatura dedicata a bas-
so campo con magnete da 0,2T (Artoscan C; Esaote
Biomedica, Genova, Italia). I parametri usati sono
stati i seguenti: sequenze sagittale FSE T1-pesata e
STIR, coronale GE, assiale FSE T2-pesata, con FOV
di 16 cm, spessore di strato di 4 mm, matrice di
256x192 e singola eccitazione. Tutti gli esami
sono stati valutati retrospettivamente in consenso
da 3 radiologi di varia esperienza in radiologia
muscolo-scheletrica, tra 3 e 15 anni. I criteri dia-
gnostici utilizzati per la definizione del “menisco
galleggiante” sono stati quelli codificati in lette-
ratura 6:

— corno posteriore o anteriore del menisco com-
pletamente circondato da liquido articolare con
spessore ≥5 mm sia nelle immagini sagittali che
coronali;

— liquido articolare con spessore >5 mm tra il
menisco ed il piatto tibiale.

Oltre ai criteri precedentemente descritti, tenen-
do conto delle considerazioni di Bikkina et al. 6, è
stata posta la diagnosi presuntiva di “menisco gal-
leggiante” nei casi in cui lo spessore del liquido arti-
colare tra il menisco ed il piatto tibiale era ≥3 mm
ma ≤5 mm. Abbiamo definito il segno del “meni-
sco galleggiante” come completo in accordo con i pri-
mi due criteri mentre lo abbiamo definito parziale
nel rispetto dell’ultimo criterio.

Nei casi in cui è stato identificato il segno del
“menisco galleggiante” è stata rivalutata l’anam-
nesi raccolta al momento dell’indagine RM analiz-
zando i meccanismi traumatici essenziali, ma non
la fine patomeccanica traumatica. I pazienti con il
segno e l’anamnesi di un trauma sportivo sono sta-
ti contattati telefonicamente per conoscere il tipo di
terapia a cui erano stati sottoposti; in quelli sottoposti
a terapia chirurgica è stato poi valutato il verbale
operatorio. Nel presente studio è stata valutata sol-
tanto la presenza, ma non il grado o la tipologia, del-
le alterazioni legamentose o meniscali associate;
inoltre non è stata effettuata una accurata valuta-
zione e analisi del numero, della sede e dell’entità
delle contusioni ossee associate.

Risultati

In base ai criteri diagnostici definiti in prece-
denza abbiamo identificato retrospettivamente
8/2436 casi di menisco galleggiante (0,33% del tota-
le). Questo segno è stato riconosciuto in 6 uomini e
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The sign was recognised in 6 men and 2 women
in an age range between 18 and 40 years (aver-
age 29). It emerged from anamnestic matching
that all patients had suffered a severe trauma or
had reported sharp pain following sporting prac-
tice, 6 were footballers and 2 played volley ball.

2 donne, con range d’età compreso tra 18 e 40 anni
(età media di 29 anni). Dal raccordo anamnestico
emergeva che tutti i pazienti avevano subito un
trauma severo o riferivano un forte dolore in segui-
to a pratica sportiva, 6 praticavano il calcio e 2 la
pallavolo. In 5 pazienti abbiamo rilevato la pre-
senza di un “menisco galleggiante” completo (Figure
1 e 2A,B) e nei restanti 3 di quello parziale (Figura
3). In 5 pazienti il menisco interessato era quello
laterale e nei restanti 3 casi il mediale. si associava
a lesioni legamentose e/o meniscali oltre che a con-
tusioni ossee nel ginocchio. In 7/8 casi, come illu-
strato nella tabella 1, l’evidenza del segno del “meni-
sco galleggiante” si associava a lesioni legamentose:
in 2/8 pazienti una lesione del LCA e del LCP; in
2/8 del LCA; in 1/8 del LCM, LCA e del LCL; in 1/8 solo
del LCM; ed in 1/8 del LCA (neolegamento ricostruito
in artroscopia) e del LCM (Figura 4). In 2/8 casi è sta-
ta evidenziata una lesione meniscale associata
(Figura 5). In 3/8 casi è stata rilevata, inoltre, una
contusione ossea di varia entità.

I pazienti con il segno del “menisco galleggiante”
completo (5/8 casi) sono stati sottoposti ad inter-
vento chirurgico in artroscopia, che ha conferma-
to la corretta detezione del segno del “menisco gal-
leggiante” e delle lesioni meniscali. I 3/8 pazienti
con il segno parziale sono stati trattati due in manie-
ra conservativa e l’altro, in cui coesisteva la pre-
senza della lesione del LCA, chirurgicamente in
artroscopia, con conferma della presenza del meni-
sco galleggiante.
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Figure 1.—Complete floating meniscus. Sagittal STIR MR
image shows the posterior horn of lateral meniscus com-
pletely surrounded by fluid and lifted > 5 mm from the tib-
ial plateau (arrow). B: coronal GE-weighted image of the
same case (arrow).
Figura 1.—Menisco galleggiante completo. Immagine RM
sagittale STIR che evidenzia il corno posteriore del menisco
laterale completamente circondato dal liquido articolare
con sollevamento >5 mm dal piatto tibiale (freccia). 

Figure 2.—A-B) Complete floating meniscus. A: sagittal STIR MR image shows the anterior horn of the lateral meniscus
partially surrounded by fluid and lifted >5 mm from tibial plateau (arrow). B: coronal GE-weighted image of the same
case (arrow).
Figura 2.—A-B Menisco galleggiante completo. A: immagine RM sagittale STIR che evidenzia il corno anteriore del
menisco laterale parzialmente circondato dal liquido articolare con sollevamento >5 mm dal piatto tibiale (freccia). B:
immagine RM coronale GE T2-pesata dello stesso caso (freccia).
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In 5 patients we noted the presence of a complete
floating meniscus (Figures 1 and 2A,B) and in
the remaining 3 it was partial (Figure 3). In 5
patients the meniscus involved was lateral, in the
other 3 medial, and they were associated with
ligamentous and/or meniscal lesions as well as
bone bruising in the knee. In 7/8 cases, as shown
in table 1, the evidence of the floating meniscus
sign was associated with ligamentous lesions: in
2/8 patients a lesion of the ACL and of the PCL;
in 2/8 of the ACL, in 1/8 of the MCL, ACL and LCL;
in 1/8 only of the MCL, and in 1/8 of the ACL
(neoligament reconstructed in arthroscopy) and
of the MCL (Figure 4). In 2/8 cases an associated
meniscal lesion was highlighted (Figure 5). In 3
(8 cases, furthermore, bone bruising of varying
intensity was observed. 

Patients presenting complete floating meniscus
sign (5/8 cases) were subjected to surgery in
arthroscopy which confirmed correct detection of
the sign and of the meniscal lesions. The 3/8
patients with the partial sign were treated as fol-
lows: 2 conservatively and the other, in whom an
ACL lesion coexisted, surgically in arthroscopy,
with confirmation of the presence of the floating
meniscus.

Discussione

Le strutture di stabilizzazione dei comparti media-
le e laterale del ginocchio sono capsulo-legamento-
se, tendinee e muscolari. Diverse descrizioni ripor-
tano in modo incompleto e a volte contraddittorio la
conformazione delle strutture anatomiche dei com-
parti laterali e postero-laterali 3, 7, 8, mediali e poste-
ro-mediali 2, 5 del ginocchio. La differente descri-
zione delle diverse componenti legamentose è, come
risulta dalla revisione della letteratura, soggetta alla
variabilità anatomica e alla nomenclatura loro
attribuita 2, 3, 6-9. Le strutture capsulo-legamentose
del comparto mediale possono essere suddivise in
tre strati 5. Il primo strato, il più superficiale, è costi-
tuito dalla fascia crurale profonda. Questo nel suo
terzo medio è separato ed indipendente dal secon-
do strato e nel suo terzo posteriore si pone superfi-
cialmente ai tendini dei muscoli gracile e semiten-
dinoso e include superiormente il tendine e il ven-
tre muscolare del sartorio. Il secondo strato, l’inter-
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Figure 3.—Partial floating meniscus. Coronal GE-weight-
ed image shows the posterior horn of the medial menis-
cus partially surrounded by fluid and lifted ≥3 mm and ≤5
mm from the tibial plateau (arrow). 
Figura 3.—Menisco galleggiante parziale. Immagine RM
coronale GE T2-pesata che evidenzia il corno posteriore del
menisco mediale parzialmente circondato dal liquido arti-
colare con sollevamento ≥3 mm e ≤5 mm dal piatto tibia-
le (freccia). 

Figure 4.—Partial floating meniscus. Coronal GE-weight-
ed image shows the posterior horn of the lateral meniscus
partially surrounded by fluid and elevated ≥3 mm and ≤5
mm from the tibial plateau (arrow). High grade MCL
(arrowheads). Bone bruise partially detectable on lateral
tibial plateau (asterisk). Associated ACL graft lesion is also
present but not shown in the image.
Figura 4.—Menisco galleggiante parziale. Immagine coro-
nale GE T2-pesata che evidenzia il corno posteriore del
menisco laterale parzialmente circondato dal liquido arti-
colare con sollevamento ≥3 mm e ≤5 mm dal sottostante
piatto tibiale (freccia). Lesione di alto grado del LCM (pun-
te di freccia). Area di contusione ossea parzialmente iden-
tificabile in corrispondenza del piatto tibiale laterale (aste-
risco). Si associa lesione del neo-LCA non documentata
nell’immagine selezionata.
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Discussion

The stabilisation structures of the medial and
lateral compartments of the knee are capsulo-lig-
amentous, tendinous and muscular. A number of
descriptions report incompletely and at times in
contradictory fashion the conformation of the
anatomic structures of the lateral and postero-lat-
eral,3, 7-8 medial and postero-medial 2, 5 com-
partments of the knee. The different description
of the different ligament components is, as can
be seen from a review of the literature, subject
the anatomic variability and different nomen-
clature attributed to them.2, 3, 6-9

The capsulo-ligamentous structures of the
medial compartment can be subdivided into
three layers.5 The first, the most superficial, con-
sists of the deep crural fascia. The middle third
of this is separate and independent of the second
layer and in its posterior third it lies superficial-
ly over the tendons of the gracilis and semi-
tendinous muscles and includes superiorly the
tendon and the sartorius muscle belly.

The second layer, the intermediate, consists of
the superficial portion of the medial collateral
ligament (MCL); this layer in its posterior third
combines with the third to make up the oblique
posterior ligament (OPL) the distal insertion of
which consists of three arms,3 wraps round the
posteromedial portion of the femoral condyle
and lies in close contiguity with the posterior
meniscal horn.

The third layer, the deepest, consists of the
joint capsule and the deep portion of the MCL
and principally inserts into the edges of the joint
and the medial meniscus; the deep portion of the
MCL is attached to the meniscus and fine liga-
ment extensions may be observed represented by
the menisco-femoral and menisco-tibial (coro-
nary) ligaments which run respectively from the
superior and inferior superficial edges of the
meniscus to the femur and the tibia. 

As for the lateral compartment of the knee,
various tendinous and muscular capsulo-liga-
mentous structures can be identified. Contrary
to what was said about the capsulo-ligamentous
structures of the medial compartment it is not
possible to subdivide those of the lateral com-
partment into layers.4

In correspondence with the postero-lateral
region of the knee some orthopaedists identify the
complex of the arcuate ligament (ALC) as a func-

medio, è costituito dalla porzione superficiale del
legamento collaterale mediale (LCM); nel suo terzo
posteriore questo strato si unisce al terzo costituen-
do il legamento posteriore obliquo (LPO), la cui
inserzione distale è composta da tre bracci 3, invi-
luppa la porzione postero-mediale del condilo femo-
rale e si pone in stretta contiguità con il corno meni-
scale posteriore. Il terzo strato, il più profondo, è
costituito dalla capsula articolare e dalla porzione
profonda del LCM e s’inserisce principalmente sui
margini articolari e sul menisco mediale; la por-
zione profonda del LCM è adesa al menisco e si rile-
vano delle sottili estensioni del legamento, rappre-
sentate dai legamenti menisco-femorale e menisco-
tibiale (coronario), che si portano rispettivamente dai
margini superficiale superiore e inferiore del meni-
sco al femore e alla tibia.

Come per il comparto laterale del ginocchio si
riconoscono varie strutture di stabilizzazione capsu-
lo-legamentose tendinee e muscolari. Contrariamente
a quanto detto per le strutture capsulo-legamentose
del comparto mediale non è possibile suddividere
in strati quelle del comparto laterale 4. In corri-
spondenza della regione postero-laterale del ginoc-
chio alcuni ortopedici identificano il complesso del
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Figure 5.—Partial floating meniscus. Sagittal STIR image
shows the posterior horn of the lateral meniscus partially
surrounded by fluid and elevated ≥3 mm and ≤5 mm from
the tibial plateau (thick arrow). Foreshortened posterior
horn of the lateral meniscus, as an expression of meniscal
lesion, may also be observed (thin arrow).
Figura 5.—Menisco galleggiante parziale. Immagine sagit-
tale STIR che evidenzia il sollevamento ≥3 mm e ≤5 mm del
corno posteriore del menisco laterale (freccia spessa). Si
rileva inoltre aspetto a cono tronco del corno posteriore
del menisco da lesione meniscale (freccia sottile).
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tional tendino-ligamentous unit consisting of: the
lateral collateral ligament; the tendon of the
femoral biceps; the popliteal tendon and mus-
cle; the popliteo-meniscal and popliteo-fibular
ligaments; the oblique, arcuate and fabello-fibu-
lar popliteal ligaments; and the lateral gastroc-
nemius muscle. Gollehon et al. in a biomechan-
ical study with selective section of tendinous and
ligamentous structures have shown that the struc-
tures that best prevent postero-lateral instability
are the popliteal tendon and the LCL.10 Further,
the menisco-capsular structures, consisting of the
menisco-femoral and coronary ligaments should
be added to the ALC structures.

The meniscal fibrocartilages favour the con-
gruency of the joint surfaces of the femoral
condyles and tibial plateaux; they have other
important functions: attenuation of bumps, load
distribution and stabilisation.

The menisco-capsular structures, particularly
the coronary ligaments, are delegated to the con-
nexion of the meniscal fibrocartilages with the tib-
ial plateaux. Menisco-capsular disinsertion is an
important consequence (albeit rare) of knee trau-
ma and is characterised by the avulsion of the
peripheral portion of the meniscus from its cap-
sular insertions. This lesion can lead to meniscal
hypermobility and joint instabilit; contrary to
meniscal lesions, it can resolve spontaneously as
it occurs in an area of the meniscus that is abun-
dantly vascularised, so much so that in arthro-
scopially treated cases the success percentage of
surgical repair is very high.11-12

Menisco-capsular separations may occur in
three ways: 1) changes to the menisco-capsular
junction; 2) lesions to the menisco-femoral and
coronary ligaments; and 3) lesions involving the
meniscal wall.5 Lesions in the menisco-femoral
and coronary ligaments may determine knee
instability. In an acute trauma, the menisco-tibial
ligaments may become detached and, conse-
quently, lead to avulsion of the meniscus from the
tibial plateau. It is believed that an avulsed menis-
cus or a meniscus detached from the tibial
plateau, should if possible be reinserted. The
meniscus is typically sutured around its anatom-
ic position.6

The MR images on the sagittal and coronal
plains are those which best demonstrate the rela-
tionship between the meniscus and the tibial
plateau and hence are optimal for identifying
meniscal avulsions as a result of menisco-tibial lig-

legamento arcuato (CLA), un’unità funzionale ten-
dinea-legamentosa composta: dal legamento colla-
terale laterale; dal tendine del bicipite femorale; dal
tendine e dal muscolo popliteo; dai legamenti popli-
teo-meniscale e popliteo-fibulare; dai legamenti
popliteo obliquo, arcuato e fabello-fibulare; e dal
muscolo gastrocnemio laterale. Gollehon et al. in
uno studio biomeccanico con sezione selettiva del-
le strutture tendinee e legamentose hanno dimo-
strato che le strutture che prevengono maggiormente
le instabilità postero-laterali sono il tendine popliteo
e il LCL 10. Alle strutture del CLA bisogna, inoltre,
aggiungere le strutture menisco-capsulari, costitui-
te dai legamenti menisco-femorale e coronario.

Le fibrocartilagini meniscali favoriscono la con-
gruenza delle superfici articolari dei condili femo-
rali e dei piatti tibiali; esse hanno anche altre impor-
tanti funzioni: attenuazione degli urti, distribu-
zione del carico e stabilizzazione. Le strutture meni-
sco-capsulari, in particolare i legamenti coronari,
sono deputate alla connessione delle fibrocartilagi-
ni meniscali con i piatti tibiali. La disinserzione
menisco-capsulare è una conseguenza importante
ma poco comune di un trauma del ginocchio ed è
caratterizzata dall’avulsione della porzione perife-
rica del menisco dalle sue inserzioni capsulari. Tale
lesione può comportare un’ipermobilità meniscale
ed un’instabilità articolare; contrariamente alla
lesione meniscale, è suscettibile di guarigione anche
spontanea, in quanto avviene in una zona ricca-
mente vascolarizzata del menisco tanto che, nei
casi trattati artroscopicamente, la percentuale di
successo della riparazione chirurgica è molto elevata
11, 12. Le disinserzioni menisco-capsulari possono
manifestarsi sotto tre forme come: 1) alterazioni
della giunzione menisco-capsulare; 2) lesioni dei
legamenti menisco-femorale e coronario; e 3) lesio-
ne coinvolgente il muro meniscale 5. La lesione dei
legamenti menisco-femorale e coronario possono
determinare l’instabilità del ginocchio. In un trau-
ma acuto, i legamenti menisco-tibiali possono
distrarsi e, di conseguenza, determinare un’avul-
sione del menisco dal piatto tibiale. Si ritiene che
un menisco avulso o distaccato dal piatto tibiale
dovrebbe se possibile essere reinserito. Il menisco è
tipicamente suturato intorno alla sua posizione
anatomica 6. Le immagini RM sui piani sagittale e
coronale sono quelle che dimostrano meglio la rela-
zione tra il menisco ed il piatto tibiale e pertanto
sono ottimali per l’identificazione di avulsioni meni-
scali quali risultato di distrazioni dei legamenti
menisco-tibiali 6, 11. Bikkina et al. 6 sono stati i pri-
mi a descrivere il segno del “menisco galleggiante”
nelle immagini RM e ne hanno riportato il ricono-
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scimento in 21 casi, con identificazione retrospettiva
in 17 casi su 4096 indagini RM (0,4%) e successiva
identificazione prospettica in altri 4 casi. Nella
nostra esperienza abbiamo identificato retrospetti-
vamente il segno del “menisco galleggiante” in 8
casi su 2436 indagini RM (0,33%). Bikkina et al. 6

segnalavano il coinvolgimento del complesso lega-
mentoso menisco-capsulare laterale in 14/21
(66,67%); in modo simile nel nostro studio abbiamo
riscontrato in un maggiore numero di casi, 5/8 casi
(62,5%), il coinvolgimento del complesso legamen-
toso menisco-capsulare laterale. Nella nostra espe-
rienza, contrariamente a quanto riscontrato da
Bikkina et al. 6, i quali non rilevavano lesioni meni-
scali nelle immagini RM ma riferivano la loro pre-
senza in 3/21 casi (14,28%) alla chirurgia, abbia-
mo evidenziato nelle immagini RM la presenza di
una lesione meniscale in 2/8 casi (25%). 

Come affermato da Bikkina et al. 6 il relativo
risparmio del menisco avulso sarebbe probabilmente
correlato ad un differente meccanismo di stress sot-
to carico, con la maggior parte delle forze che por-
ta ad un troncamento dei legamenti menisco tibia-
li, piuttosto che ad una rottura del menisco stesso. 

Nel nostro studio abbiamo evidenziato lesioni
associate legamentose e/o meniscali in 7/8 pazien-
ti (87,5%); nella casistica di Bikkina et al non è
possibile rilevare il numero esatto di soggetti con
lesioni associate. Abbiamo rilevato una lesione lega-
mentosa in tutti casi in cui era stata rilevata una
lesione associata (100%). Effettuando una valuta-
zione comparativa tra i nostri rilievi e quelli di
Bikkina et al. emerge quanto segue. L’LCA era il
legamento maggiormente coinvolto, rispettivamen-
te in 6/8 casi (75%) nella nostra versus i 11/21 casi
(52,38%) da loro riportati. Nella nostra casistica
seguono per incidenza di coinvolgimento l’LCM in
3/8 (37,5%), l’LCP in 2/8 casi (25%) e l’LCL in 1/8
casi (12,5%). Bikkina et al. 6 riportano in 9/21
(42,86%) la lesione del LCP, in 6/21 (28,57%) la
lesione del LCM e in 4/21 (19,05%) la lesione del
LCL. Nel nostro studio le lesioni del LCM hanno una
maggiore incidenza rispetto a quanto riscontrato
da Bikkina et al., i quali riportano l’LCP come lega-
mento maggiormente coinvolto dopo l’LCA. Non si
rileva nelle due casistiche una differenza signifi-
cativa nell’incidenza delle lesioni del LCL. In 3/8
casi (37,5%) abbiamo evidenziato la presenza di
una o più aree di contusione ossea mentre Bikkina
et al. 6 ne riportavano la presenza in 9/21 casi
(42,86%); pertanto questa lesione associata pre-
sentava nelle due casistiche un’incidenza abba-
stanza simile. 

ament detachments.6, 11 Bikkina et al.6 were the
first to describe the floating meniscus sign in MR
images and they have reported it in 21 cases,
with subsequent perspective identification in a
further 4 cases. In our experience we identified
the floating meniscus sign retrospectively in 8
cases out of 2436 MR scans (0.33%). Bikkina et al.6

reported the involvement of the lateral menisco-
capsular ligamentous complex in 14/21 (66.67%);
similarly in our own study we observed in a high-
er number of cases, 5/8 (62.5%), the involvement
of the lateral menisco-capsular ligamentous com-
plex. In our experience, unlike what was
observed by Bikkina et al.,6 who did not observe
meniscal lesions in the MR images but reported
their presence in 3/21 cases (14.28%) at surgery,
we evidenced the presence of a meniscal lesion
in 2/8 cases (25%) in MR images. 

As stated by Bikkina et al.6 the saving of the
avulsed meniscus is probably related to a differ-
ent stress mechanism under load, with most of the
effort leading to cutting of the menisco-tibial lig-
aments rather than rupture of the meniscus. 

In our study we evidenced associated liga-
mentous and/or meniscal lesions in 7/8 patients
(87.5%); in the series of Bikkina et al it is not
possible to identify the exact number of sub-
jects with associated lesions.

We observed a ligamentous lesion in all cas-
es in which an associated lesion was observed
(100%). Carrying out a comparative evaluation
between our findings and those of Bikkina et al.
the following emerges. The ACL was the liga-
ment most involved, respectively in 6/8 cases
(75%) in our series as against 11/21 cases
(52.38%) reported by them. In our series inci-
dence was as follows: MCL in 3/8 cases (37.5%),
PCL in 2/8 cases (25%) and LCL in 1/8 cases
(12.5%). Bikkina et al.6 report lesions of the PCL
in 9/21 (42.86%), lesion of the MCL in 6/21
(28.57%) and lesion of the LCL in 4/21 (19.05%).
In our study lesions of the MCL showed a high-
er incidence than was observed by Bikkina et al.,
who reported PCL as the ligament most involved
after the ACL. In the two series there is no sig-
nificant difference in the incidence of LCL
lesions. In 3/8 cases (37.5%) we found the pres-
ence of one or more areas of bone bruising
while Bikkina et al.6 reported bruising in 9/21
cases (42.86%); this associated lesion therefore
presented a fairly similar incidence in the two
series. 

FRANCAVILLA ROLE OF LOW-FIELD MAGNETIC RESONANCE IMAGING IN THE DETECTION OF FLOATING MENISCUS SIGN
AS CONSEQUENCE OF SPORT-RELATED TRAUMA
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Conclusions

We can therefore hypothesise that the different
incidence of associated ligamentous and bone
lesions is probably related (as no adequate com-
parative evaluation of the pathomechanics has
yet been carried out) to the different severity and
the different modalities of the trauma suffered
by patients; as reported above, fine analysis of the
pathomechanics of the traumatic event was not
one of our objectives in the present study. Here,
also taking into account the considerations of
Bikkina et al.,6 and Rubin et al.,13 we decided to
classify the floating meniscus sign on two differ-
ent levels:

partial, in cases in which the presence of joint
fluid between the joint cartilage and the menis-
cus has a thickness of ≥3 mm and ≤5 mm;

complete in cases in which the interposed joint
fluid thickness is >5 mm.

The purpose of this classification is to help
the orthopaedic surgeon manage the patient,
since a minimum avulsion, sign of partial floating
meniscus, can be treated conservatively if it is
not associated with ligamentous lesions of the
central pivot, whereas a higher degree of avul-
sion, sign of a complete floating meniscus, should
be managed surgically. At the preoperative stage,
warning the surgeon of the possible presence of
a floating meniscus permits a better estimate of
tourniquet and preparation time for appropriate
surgicial repair. Arthroscopy requires the instil-
lation of a saline solution into the joint; an avulsed
meniscus that is otherwise normal could be relo-
cated on the tibial plateau, so rendering its obser-
vation more troublesome.6

An object that can mimic floating meniscus is
a rare variant of lateral discoid meniscus,
Wrisberg’s eccentric ligament; this does not have
posterior insertions on the tibial plateau 14. This
lateral meniscal variant can mimic an avulsion
and should be considered if the meniscus
appears discoid on MR imaging. This form of
discoid meniscus has only one insertion, the
lateral menisco-femoral ligament or Wrisberg’s
ligament. The anterior horn of this discoid
meniscus is appropriately inserted on the tibial
plateau, although the meniscus itself may suffer
significant subluxation with flexion and exten-
sion. The patient’s clinical history should help us
distinguish this variation from true floating
meniscus, with meniscal avulsion suggested in
the event of severe acute trauma. These vari-

Conclusioni

Possiamo ipotizzare pertanto che la differente
incidenza delle lesioni legamentose e ossee associa-
te sia da riferire verosimilmente, non essendo stata
condotta una adeguata valutazione comparativa
della patomeccanica, alla differente severità e alla
differente modalità del trauma subito dai pazienti;
come sopra riportato non rientrava tra gli scopi che
ci eravamo prefissi la fine analisi della patomecca-
nica dell’evento traumatico. Nel nostro studio, anche
in base alle considerazioni di Bikkina et al. 6, e di
Rubin et al. 13, abbiamo ritenuto di classificare il
segno di “menisco galleggiante” in due gradi:

parziale, nei casi in cui la presenza di fluido
articolare interposto tra la cartilagine articolare ed
il menisco, abbia uno spessore ≥3 mm e ≤5 mm;

completo nei casi in cui lo spessore del fluido arti-
colare interposto sia >5 mm.

Questa classificazione ha lo scopo di aiutare il chi-
rurgo ortopedico nel management del paziente, in
quanto un’avulsione minima, segno del “menisco
galleggiante” parziale, se non associata a lesioni
legamentose del pivot centrale può essere trattata
in maniera conservativa, mentre un’avulsione di
grado maggiore, segno del “menisco galleggiante”
completo, dovrebbe essere trattata chirurgicamente.
In fase preoperatoria allertare il chirurgo ortopedi-
co sulla possibile presenza di un “menisco galleg-
giante” consente una migliore stima del tempo di tor-
niquet e di preparazione per un’appropriata ripa-
razione chirurgica. L’artroscopia richiede l’instil-
lazione di soluzione salina nell’articolazione, un
menisco avulso, ma altrimenti normale, potrebbe
essere riallocato sul piatto tibiale, rendendo così il suo
riscontro più difficoltoso 6. 

Un’entità che può mimare il “menisco galleg-
giante” è una rara variante del menisco discoide
laterale, il legamento eccentrico di Wrisberg; questo
non ha inserzioni posteriori sul piatto tibiale 14.
Questa variante meniscale laterale può mimare
un’avulsione e deve essere presa in considerazione
se il menisco appare discoide alla RM. Questa forma
di menisco discoide ha una sola inserzione, il lega-
mento menisco-femorale laterale o legamento di
Wrisberg. Il corno anteriore di questo menisco discoi-
de è appropriatamente inserito sul piatto tibiale,
anche se il menisco stesso può sublussarsi signifi-
cativamente con la flessione e l’estensione. La storia
clinica del paziente dovrebbe aiutare a distinguere
questa variante da un vero “menisco galleggiante”,
con avulsione meniscale suggerita in caso di severo
trauma acuto. Queste varianti sono delle condizio-
ni parafisiologiche e anche se non rientrano nelle
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ants are paraphysiological conditions and even
if they do not come under meniscocapsular
disinsertions they should be reported and man-
aged surgically.14

In our experience, using a low-field MR scan-
ner we have observed the presence of the float-
ing meniscus sign in 0.33% of cases, an incidence
that is not significantly different from that report-
ed by Bikkina et al. using high field equipment.6

It is also important to identify this finding
because the avulsed meniscus reattached to the
underlying tibial plateau can prevent the onset of
early arthrosic degeneration of the knee joint.
The “floating” meniscus sign may be identified in
MR images even if the investigation has been
carried out with low-field equipment and its pres-
ence should be carefully sought in cases with
severe trauma associated with multi-ligamentous
luxation or lesion or both as it has important
prognostic implications.

disinserzioni meniscocapsulari dovrebbero comun-
que essere segnalate e trattate chirurgicamente 14. 

Nella nostra esperienza utilizzando una appa-
recchiatura RM a basso campo abbiamo rilevato la
presenza del segno del “menisco galleggiante” nel
0,33% dei casi, incidenza non significativamente
differente da quella riportata da Bikkina et al. uti-
lizzando una apparecchiatura ad alto campo 6. 

E’ inoltre importante identificare tale reperto per-
ché il menisco avulso e riattaccato al sottostante
piatto tibiale può evitare l’insorgenza di una precoce
degenerazione artrosica dell’articolazione del ginoc-
chio. Il segno del menisco “galleggiante” può essere
identificato nelle immagini RM, anche se l’indagi-
ne è stata eseguita con apparecchiatura a basso
campo, e la sua presenza dovrebbe essere attenta-
mente ricercata nei casi con severo trauma asso-
ciato a lussazione o lesione multi-legamentosa o
entrambe avendo importanti implicazioni progno-
stiche.
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Synthetic turf: risk of the onset of
muscular-skeletal lesions in young

football players
Terreni in erba sintetica: rischio di insorgenza di lesioni
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SUMMARY
Aim. To assess the influence of different types of playing surface (natural grass and synthetic turf) on the onset of mus-
cular-skeletal lesions and possible relapses, and on recovery times after rehabilitation by football players at a developing
age. 
Methods. We assessed 133 young football players who belonged to two different sports clubs: 69 athletes who trained
on a pitch of artificial turf (group A), and 64 athletes of the same age who trained on a pitch of natural grass (group B).
All the athletes were divided into 3 teams by date of birth (1995, 1994, 1993). The athletes who reported muscular-skele-
tal pain during training or competitions, were given a medical examination, and a therapy was decided, specific for each
type of pathology, and they underwent rehabilitation treatment, specific for each type of pathology. 
Results. The athletes in group A presented a significantly higher number of muscular-skeletal pathologies than those in
group B (16 vs. 4, p<0.01, R.R.=3.7). The largest differences were noted in athletes born in 1994 (9 vs. 2, p<0.02, R.R.=4.28).
The commonest lesions were 1st degree muscular lesions and tendonitis of the adductor muscles for group A, and
delayed muscular pain for group B. No significant difference emerged regarding recovery times, although these were
longer for the athletes in group A. The number of relapses was different, although not significantly so, for muscular lesions
(2 for group A vs. 0 for group B) and for ankle sprains (1 for group B vs. 0 for group A). 
Conclusion. From our results it emerged that training on synthetic turf increases the risk of muscle and tendon patholo-
gies.

KEY WORDS: Synthetic turf - Muscular-skeletal lesions - Young football players.
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RIASSUNTO

Obiettivo. Valutare l’influenza della diversa tipologia di terreno di gioco (erba naturale e erba sintetica) sull’insorgen-
za di lesioni muscolo-scheletriche e di eventuali recidive, e sui tempi di recupero dopo riabilitazione in calciatori in
età evolutiva. 
Metodi. Sono stati valutati 133 giovani calciatori appartenenti a due diverse società sportive: 69 atleti che si allenava-
no su campo in erba artificiale (gruppo A), 64 atleti di pari età che si allenavano su campo da calcio in erba naturale
(gruppo B). Tutti gli atleti erano suddivisi in 3 squadre per età (1995, 1994, 1993). Gli atleti che durante allenamento
o competizione riferivano una sintomatologia dolorosa muscoloscheletrica venivano sottoposti a visita medica, impo-
stata una terapia, la stessa per lo stesso tipo di patologia, e sottoposti a trattamento riabilitativo, lo stesso per lo stesso
tipo di patologia. 
Risultati. Gli atleti del gruppo A avevano presentato un numero di patologie muscolo-scheletriche significativamente
maggiore rispetto a quelli del gruppo B (16 vs 4, p<0,01, R.R.=3,7). Le maggiori differenze sono state notate per gli atle-
ti dell’anno 1994 (9 vs 2, p<0,02, R.R.=4,28). Le lesioni più comunemente riscontrate erano state le lesioni muscola-
ri di 1° grado e le tendiniti dei muscoli adduttori per il gruppo A e il dolore muscolare ritardato per il gruppo B. Nessuna
significativa differenza era emersa per quanto riguarda i tempi di recupero, anche se questi sono risultati maggiori 



DI TANTE SYNTHETIC TURF: RISK OF THE ONSET OF MUSCULAR-SKELETAL LESIONS IN YOUNG FOOTBALL PLAYERS

Football pitches in natural grass are currently
being replaced, for economical and practical

reasons, primarily by pitches of artificial turf. The
technical and economic qualities of these inno-
vative surfaces have been studied in great depth;
numerous studies have examined the possible
toxicity of the materials used.1-3 In recent years,
only a few studies have been performed on the
incidence of acute traumatic events linked to
competitions or training on pitches of artificial
turf.4-8 However, in spite of the relevance and
great interest being shown in the issue, there is
no information available about the possible prob-
lems that training on surfaces of synthetic turf
can generate in the muscular-skeletal structure
of the football player.8 Although the age of these
new playing surfaces has arrived, and is in fact in
full-blown development, numerous questions
remain to be answered. The technical aspects of
the movements and the bounce of the ball have
still to be studied in depth, but above all, there is
still no single, clear definition of the biome-
chanical aspects of running and all athletic move-
ments, typical of a sport like football, on these
playing surfaces.9-12 In the light of the above, it is
difficult to envisage the risk of the onset of mus-
cular-skeletal pathologies caused by overload-
ing that are associated with this type of surface.
Acknowledgement of a possible link between
artificial turf and the increased risk of muscular-
skeletal pathologies is even more important,
absolutely indispensable in fact, when the athlete
is still growing. A developing skeleton has flex-
ible bones, soft cartilage structures and ligaments
which are proportionally stronger than the adja-
cent areas of growing bone. Although bone plas-
ticity during development increases its remodel-
ling capacity and allows lesions to be repaired
rapidly, it also creates areas of intrinsic weak-
ness in the skeletally immature athlete. In many
cases the type of lesion in the child is similar to
that in an adult, although there are differences
due to the presence of growing cartilage, the

Icampi da calcio in erba naturale sono attual-
mente, per motivi economici e di praticità, per lo

più sostituiti da campi da calcio in erba artificiale.
Le qualità tecniche ed economiche di questi terreni
innovativi sono state abbondantemente studiate;
numerosi studi sono stati effettuati sulla possibile
tossicità dei materiali utilizzati 1-3. Negli ultimi anni
sono stati prodotti solo pochi studi sull’incidenza di
eventi traumatici acuti legati alle competizioni o
all’allenamento su campi in erba artificiale 4-8.
Tuttavia, nonostante la forte attualità e il grande
interesse che l’argomento sta suscitando, non esistono
informazioni sulle possibili problematiche che l’al-
lenamento su terreno in erba sintetica genera sul-
l’apparato muscolo-scheletrico del calciatore (8).
Benché l’era di questi nuovi terreni di gioco sia già
cominciata, ed anzi sia in pieno sviluppo, restano
ancora da chiarire numerosi quesiti. Non sono
ancora del tutto studiati gli aspetti tecnici legati alle
giocate e al rimbalzo del pallone, ma soprattutto
manca ancora un’univoca e chiara definizione
degli aspetti biomeccanici della corsa e di tutti i gesti
atletici, tipici di sport come il calcio, su queste super-
fici di gioco 9-12. Alla luce di ciò risulta difficoltoso
prevedere il rischio di comparsa di eventuali pato-
logie muscolo-scheletriche da sovraccarico associa-
te a questa tipologia di terreno. Il riconoscimento
di una eventuale relazione tra tappeto erboso arti-
ficiale e aumentato rischio di patologia muscolo-
scheletrica risulta ancor più importante, e assolu-
tamente indispensabile, quando l’atleta è in età evo-
lutiva. Lo scheletro in via di sviluppo infatti, ha ossa
flessibili, strutture cartilaginee morbide e legamen-
ti che, in proporzione, sono più forti delle adiacen-
ti aree di accrescimento osseo. Sebbene la plasticità
ossea durante lo sviluppo aumenti la capacità rimo-
dellante di queste e permetta un veloce recupero
dalle lesioni, crea allo stesso tempo zone di debo-
lezza intrinseca nell’atleta scheletricamente imma-
turo. In molti casi i tipi di lesione a carico dei bam-
bini sono simili a quelle degli adulti, anche se ci
sono differenze dovute alla presenza della cartila-
gine di accrescimento, il processo di crescita, i livel-
li di attività e l’atteggiamento dei bambini verso la
pratica sportiva.
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negli atleti del gruppo A. Il numero di recidive era risultato diverso, anche se non significativamente, per le lesioni musco-
lari (2 per il gruppo A vs 0 per il gruppo B) e per le distorsioni alla caviglia (1 per il gruppo B vs 0 per il gruppo A). 
Conclusioni. Dai nostri risultati è emerso che l’allenamento su terreno in erba sintetica aumenta il rischio di patologie
muscolari e tendinee.

PAROLE CHIAVE: Terreni sintetici - Lesioni muscolo-scheletriche - Giovani calciatori.
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growth process, the level of activity and chil-
dren’s attitude to sports activities.

Because we envisage that in the near future,
many natural grass football pitches will be
replaced by pitches of synthetic turf, new studies
of this subject are absolutely necessary, even to
understand the possible long-term effects on the
locomotor structures of the athletes.

The purpose of this study is to assess the influ-
ence of the different types of playing surfaces
(natural and synthetic) on the onset of muscular-
skeletal lesions, possible relapses and recovery
times after rehabilitation treatment, on a popu-
lation of young football players.

Materials and methods

Population studied

From November 2005 to April 2006 we
assessed 133 young male football players (age:
10.9±0.8 years) belonging to two different sports
clubs: 69 athletes who trained on pitches of arti-
ficial turf (group A) and 64 athletes of the same
age who trained on pitches of natural grass
(group B). Three teams were assessed from each
club, each made up of football players born in
1995 (27 athletes in group A and 26 athletes in
group B), 1994 (20 athletes in group A and 19 in
group B) and 1993 (22 athletes in group A and 19
athletes in group B). The teams in group B had
always trained on a natural grass pitch, the foot-
ball players in the teams in group A had trained
on artificial turf for at least a year and a half.

A physical examination with a postural assess-
ment prior to the start of the study led us to
exclude three athletes (one from group A and
two from group B) who presented evident alter-
ations to their skeletal structure, of constitution-
al and/or postural origin (one with dysmetria of
the pelvis, one with flat feet, one with pes cavus).

Athletes born in 1994 and 1993 had three 2-
hour training sessions a week, plus a final game.
Athletes born in 1995 had two 2-hour training
sessions a week, plus a final game.

Methods

The athletes who reported a traumatic event or
the onset of pain of a muscular-skeletal nature
during training or a match, were given a physi-
cal examination, and were treated if necessary
with pharmaceutical products and non-instru-

Poiché si prevede che nel prossimo futuro buona
parte dei campi da calcio in erba naturale verran-
no sostituiti dal terreno in erba sintetica, nuovi stu-
di sull’argomento sono assolutamente necessari,
anche per comprendere gli eventuali effetti a lungo
termine sulle strutture locomotrici degli atleti. 

Lo scopo del presente studio è stato quello di
valutare l’influenza della diversa tipologia del ter-
reno di gioco (naturale e sintetico) sull’insorgen-
za di lesioni muscolo-scheletriche, sulle eventuali
recidive e sui tempi di recupero dopo trattamento
riabilitativo, su una popolazione di calciatori in età
evolutiva.

Materiali e metodi

Popolazione studiata

Da Novembre 2005 ad Aprile 2006 sono stati
valutati 133 giovani calciatori (età: 10,9±0,8 anni)
di sesso maschile appartenenti a due società sporti-
ve diverse: 69 atleti che si allenavano su campo da
calcio in erba artificiale (gruppo A) e 64 atleti di
pari età che si allenavano su campo da calcio in
erba naturale (gruppo B). Di ogni società sono sta-
te valutate tre squadre composte ognuna da cal-
ciatori nati rispettivamente negli anni 1995 (27
atleti del gruppo A e 26 atleti del gruppo B), 1994 (20
atleti del gruppo A e 19 del gruppo B) e 1993 (22 atle-
ti del gruppo A e 19 atleti del gruppo B). Le squadre
appartenenti al gruppo B si erano sempre allenate su
un campo in erba naturale, i calciatori delle squa-
dre del gruppo A si allenavano sul campo in erba sin-
tetica da almeno 1 anno e mezzo.

Una visita medica con valutazione posturale pre-
cedente l’inizio dello studio aveva permesso di esclu-
dere da questo tre atleti (uno del gruppo A e due
del gruppo B), i quali presentavano alterazioni del-
la struttura scheletrica di origine costituzionale e/o
posturale (una dismetria del bacino, un piede piat-
to, un piede cavo conclamati).

Gli atleti nati nel 1994 e 1993 erano sottoposti a
3 allenamenti a settimana di 2 ore ognuno, più la
gara finale. I calciatori del 1995 praticavano 2 alle-
namenti a settimana di 2 ore ognuno, più la gara
finale. 

Metodi

Gli atleti che, durante l’allenamento o la compe-
tizione, riferivano un evento traumatico o la com-
parsa di una sintomatologia dolorosa a livello
muscolo-scheletrico venivano sottoposti a visita medi-
ca, eventualmente trattati con terapia farmacologia
e sottoposti a trattamento fisioterapico non stru-
mentale, adeguato alla patologia riferita.
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mental physiotherapy suitable for the pathology
reported.

All the athletes were encouraged to immedi-
ately report any type of symptom as soon as it
emerged.

The same therapy was applied and the same
rehabilitation protocol was adopted for a specif-
ic pathology, adapted in each case to the specif-
ic biomechanical characteristics of each athlete
and obviously to the gravity of the lesion.

Each athlete of each team was assessed by the
same doctor and rehabilitated by the same phys-
iotherapist. Rehabilitation was carried out direct-
ly on the playing field (on synthetic turf for the
athletes in group A and on natural grass for the
athletes in group B).

The traumatic pathologies considered in this
study were: inflammatory tendonopathies, mus-
cular lesions from indirect trauma classified by
Reid’s system,13 and sprains to lower limb joints.

All the athletes were suitably informed about
the procedures of the study.

Pitch of artificial turf

The athletes in group A trained on pitches of
third generation synthetic turf. Most of these foot-
ball players had belonged to their club for at
least one and a half years, during which time the
training sessions had taken place on a pitch of
third generation artificial turf.

This playing surface, which was developed
about six years ago, is made of a system formed
of filaments of grass created from polyolefin
copolymers filled with small fragments of rub-
ber obtained by recycling seals for civilian use and
other components; these include elastic materi-
al which is present in all third generation artificial
turf football pitches and which, because it makes
it more similar to natural grass, also makes the
pitch surface more regular, for better play, a bet-
ter technical response and therefore a better com-
petitive performance from the athlete.

The visual effect is similar to that of a pitch of
natural grass, but the impact of the foot with this
pitch, which is softer on the surface but harder
underneath, is different, although there are no
studies of the subject in the literature.

Statistical analysis

The incidence of injury during training for each
group (athletes trained on synthetic turf and ath-
letes trained on natural grass) and for each team

Tutti gli atleti sono stati sensibilizzati a riferire
immediatamente qualsiasi tipo di sintomatologia
appena essa si fosse manifestata. 

Per la stessa patologia è stata applicata la stessa
terapia e impostato lo stesso protocollo riabilitativo,
adattato comunque alle caratteristiche biomecca-
niche tipiche di ogni soggetto e ovviamente al gradi
di lesione.

Ogni atleta di entrambe le squadre è stato valu-
tato da un unico medico e riabilitato da un unico
fisioterapista. La riabilitazione è stata effettuata
direttamente sul campo da gioco (in erba sintetica
per i giocatori del gruppo A e in erba naturale per i
giocatori del gruppo B).

Le patologie traumatiche considerate nel presen-
te studio sono state: tendinopatie infiammatorie,
lesioni muscolari da trauma indiretto classificate
secondo la classificazione di Reid 13, e patologie
distorsive delle articolazioni dell’arto inferiore. 

Tutti i soggetti sono stati adeguatamente infor-
mati delle procedure dello studio.

Campo in erba artificiale

Gli atleti del gruppo A si allenavano su campo
in erba sintetica di terza generazione. La maggior
parte di questi calciatori appartenevano a tale società
da almeno 1 anno e mezzo, tempo durante il qua-
le gli allenamenti si svolgevano su un campo in erba
sintetica di terza generazione.

Tale campo da gioco, che è stato realizzato circa
sei anni fa, è costituito da un sistema formato da fila-
menti di erba costituiti da copolimeri di poleolefine
riempiti da piccoli frammenti di gomma ottenuti
dal riciclo di guarnizioni per uso civile e da altri
componenti; tra questi soprattutto materiale elasti-
co che contraddistingue tutti i campi da calcio in
erba artificiale di terza generazione e che, renden-
dolo più simile all’erba naturale, permette una mag-
giore regolarità del campo, miglior gioco, una miglio-
re risposta tecnica e quindi una migliore presta-
zione agonistica dell’atleta.

L’effetto visivo è simile a quello di un campo in
erba naturale. L’impatto del piede con tale superfi-
cie, più morbida in superficie, ma più dura sul fon-
do, risulta invece diverso, benché non vi siano in let-
teratura studi al riguardo.

Analisi statistica

L’incidenza d’infortunio durante allenamento
per ogni gruppo (atleti allenati su erba sintetica e
atleti allenati su erba naturale) e per ogni squadra
di atleti è stata calcolata sia come rapporto tra il
numero di infortuni e il numero di soggetti osservati
sia come numero di infortuni/1000 ore di esposi-
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of athletes has been calculated both as the ratio
between the number of injuries and the number
of individuals observed, and as the number of
injuries/1000 hours of exposure. The incidence of
the various types of injury was calculated as the
number of cases among those exposed and the
number of cases among those not exposed. The
incidence of relapses was calculated as the num-
ber of relapses per pathology against the number
of cases per pathology. Wherever possible, the
values of the incidence between the two groups
were compared by calculating the relative risk
(RR) with a confidence level of 95%. The signif-
icance level was established as p<0.05. The data
related to recovery times were expressed as the
average ± standard deviation. The proportions
were also compared, wherever possible, using
the χ2 test by applying the Yates correction. The
statistical significance level was established as
p<0.05.

The data were analysed by the SPSS program
version 13.0 for Windows software.

Results

Table I illustrates the results for the number of
injuries out of the total number of athletes in the
two clubs. The number of injuries reported among
athletes who trained on pitches of synthetic turf
was significantly higher than that of athletes who
trained on pitches of natural grass. Even in the
team born in 1995, the incidence of injuries was
higher for athletes who trained on synthetic turf,
with a relative risk that indicates a moderate asso-
ciation between exposure to the synthetic surface
and the number of injuries. However, these data
are not statistically significant (Table II).

Table III illustrates the results for injuries to
the teams born in 1994. The incidence of injury
is significantly higher in athletes who trained on
pitches of synthetic turf, with a fair relative risk of
injury.

zione. L’incidenza dei vari tipi di infortunio è sta-
ta calcolata come numero di casi tra gli esposti e
numero di casi tra i non esposti. L’incidenza di reci-
diva è stata calcolata come numero di recidive per
patologia sul numero di casi per patologia. Dove
possibile i valori delle incidenze tra i due gruppi
sono stati paragonati mediante il calcolo del rischio
relativo (RR) con un livello di confidenza al 95%. Il
livello di significatività è stato posto ad un p<0,05.
I dati relativi ai tempi di recupero sono espressi come
media ± deviazione standard. Il confronto tra le
proporzioni è stato eseguito inoltre, dove possibile,
mediante il test χ2 applicando la correzione di Yates.
Il livello di significatività statistica è stato fissato ad
un p<0,05. 

Le analisi dei dati sono state eseguite mediante il
programma SPSS versione 13.0 per il software
Windows.

Risultati

In tabella I sono mostrati i risultati relativi al
numero di infortuni sul totale degli atleti delle due
società. Il numero di infortuni verificatosi tra gli
atleti che si allenavano su campo in erba sintetica
è risultato significativamente maggiore rispetto a
quelli degli atleti che si allenavano su campo in
erba naturale. Anche nella squadra dell’anno 1995
l’incidenza di infortuni è risultata maggiore per gli
atleti che si allenavano su campo in erba sintetica,
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TABLE I.—Total athletes injured.
TABELLA I. — Totale atleti infortunati. 

Pitch of Pitch of
artificial turf natural grass

Total athletes 69 64
Athletes injured 16 4
Incidence of injuries (%) 23 6.25

P<0.01, R.R.=3.7 (95% C.I. 1.34-10.65).

TABLE II.—Athletes injured 1995.
TABELLA II. — Atleti infortunati anno 1995.

Pitch of Pitch of
artificial turf natural grass

Total athletes 27 26
Athletes injured 4 1
Incidence of injuries (%) 14.8 3.8
Incidence of injuries 37.7/1000 9.43/1000
(no./1000 hours) hours hours

P=0.18, R.R.=3.9 (95% C.I. 0.47-32).

TABLE III.—Athletes injured 1994.
TABELLA III. — Atleti infortunati anno 1994.

Artificial turf Natural grass

Total athletes 20 19
Athletes injured 9 2
Incidence of injuries (%) 45 10.5
Incidence of injuries 62.5/1000 13.9/1000 
(no./1000 hours) hours hours

P<0.02, R.R.=4.28 (95% C.I. 1.07-16.44).
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The team born in 1993 was the one that had
the lower incidence of injury among the athletes
who trained on synthetic turf, and the lower inci-
dence of injury/1000 hours of training for ath-
letes who trained on both synthetic turf and nat-
ural grass. The association between synthetic turf
and the probability of the onset of a muscular-
skeletal pathology proved modest (Table IV).

The number and percentage of injuries divided
by type are illustrated in table V. Among the ath-
letes who trained on a pitch of artificial turf, 1st

degree muscular lesions and insertional proximal
tendonitis of the adductor muscles represented
the most frequently found pathologies, with an
incidence of 7.2% out of the total athletes in group
A, followed by muscular lesions from physical
exercise or delayed muscle pain (4.3%) and
Achilles paratenonitis,14 associated with plantar
fascitis (2.9%). Muscular lesions from physical
exercise were the principal cause of injury among
the athletes who trained on pitches of natural
grass, with an incidence of 3%. The association
between the type of playing surface and the onset
of muscular-skeletal pathologies was only signif-
icant for 1st degree muscular lesions and inser-
tional proximity tendonitis of the adductor muscles.

con un rischio relativo che indica una moderata
associazione tra l’esposizione al sintetico e la com-
parsa di infortuni. Tali dati non sono tuttavia risul-
tati statisticamente significativi (Tabella II).

In tabella III sono presentati i risultati relativi
agli infortuni delle squadre del 1994. L’incidenza di
infortuni è risultata significativamente maggiore
negli atleti che si allenavano su campo in erba sin-
tetica, con un rischio relativo di infortunio di gra-
do discreto.

La squadra dell’anno 1993 è stata quella che ha
avuto minore incidenza di infortuni tra gli atleti
che si allenavano su campo in erba sintetica e la
minore incidenza di infortuni/1000 ore di allena-
mento sia per gli atleti allenati su erba sintetica che
naturale. L’associazione tra erba sintetica e proba-
bilità di presentare una patologia muscolo scheletrica
è risultata modesta (Tabella IV).

Il numero e la percentuale di infortuni suddivi-
si per tipologia sono mostrati nella tabella V. Tra gli
atleti che si allenavano su campo in erba artificia-
le le lesioni muscolari di 1° grado e le tendiniti inser-
zionali prossimali dei muscoli adduttori rappre-
sentavano le patologie di più frequente riscontro,
con un’incidenza del 7,2% sul totale degli atleti del
gruppo A, seguite dalle lesioni muscolari da eserci-
zio fisico o dolore muscolare ritardato (4,3%) e dal-
le paratenoniti achillee (14%) associate a fascite
plantare (2,9%). Le lesioni muscolari da esercizio fisi-
co erano invece la principale causa di infortunio tra
gli atleti che si allenavano su campo in erba natu-
rale con un’incidenza del 3%. L’associazione tra
tipologia di terreno di gioco ed insorgenza di pato-
logia muscolo-scheletrica è risultata significativa
solo per le lesioni muscolari di 1° grado e le tendinite
inserzionale prossimale dei muscoli adduttori. 

Un unica distorsione di grado 1° alla caviglia,
con stiramento del legamento peroneo-astrgalico
anteriore, si è verificata in entrambi i gruppi.

Patologie quali la fascite plantare e la tendinite
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TABLE IV.—Athletes injured 1993.
TABELLA IV. — Atleti infortunati anno 1993.

Artificial turf Natural grass

Total athletes 22 19
Athletes injured 3 1
Incidence of injuries (%) 13.6 5.2
Incidence of injuries 20.8/1000 6.94/1000
(no./1000 hours) hours hours

P=0.39, R.R.=2.7 (95% C.I. 0.31-23.5).

TABLE V.—Number and incidence of injuries by type.
TABELLA V. — Numero e incidenza di infortuni per tipologia.

Pathology Artificial turf Incidence Natural grass Incidence P

Totals 16 0.23 4 0.06 P<0.05

Muscular lesions 5 0.07 0 0 P<0.05

Muscular lesions from physical
exercise (delayed muscle pain) 3 0.04 2 0.03 P=0.07

Tendonitis adductor musc. 5 0.07 0 0 P<0.05

Achilles paratenonitis and plantar
fascitis 2 0.029 0 0 P=0.17

Achilles paratenonitis 0 0 1 0.015 P=0.29

1st degree sprained ankle 1 0.014 1 0.015 P=0.90
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One single 1st degree sprained ankle, with
straining of the front peroneal-astragalic liga-
ment, was reported in each group.

Pathologies such as plantar fascitis and inser-
tional tendonitis of the adductor muscles were not
reported in athletes who trained on pitches of
natural grass.

Table VI illustrates the recovery times after
therapy and rehabilitation, assessed for the mus-
cular-skeletal pathologies that emerged in both
study groups. Where ankle sprains are concerned,
we can note that the results are entirely similar (15
days for both groups). The difference is howev-
er minimal for both Achilles paratenonitis (16.6
±2.8 days for athletes who played on artificial
turf, 15 days for those on natural grass) and for
muscular contractures (8.7 ±3.5 days for athletes
who trained on artificial turf, 7 days for those on
natural grass).

Table VII illustrates the number of relapses
reported for each group studied. There were 3
relapses among athletes who trained on pitches
of artificial turf; among athletes who trained on
natural grass, on the other hand, there was only
one relapse for a sprained ankle. The differences
were not statistically significant. Where Achilles
paratenonitis and plantar fascitis are concerned,
there were no relapses in either of the two study
groups.

Discussion and conclusions

The purpose of this comparative study per-
formed on a sample of young football players
was to verify the incidence of muscular-skeletal
pathologies, recovery times after rehabilitation
and possible relapses in athletes who trained on
football pitches of artificial turf compared to those
who trained on pitches of natural grass.

inserzionale dei muscoli adduttori non si sono inve-
ce manifestate negli atleti che si allenavano su cam-
po in erba naturale.

In tabella VI sono mostrati i tempi di recupero
dopo terapia e riabilitazione, valutati per quelle
patologie muscolo-scheletriche che si sono manife-
state in entrambi i gruppi di studio. Per quanto
riguarda la distorsione della caviglia si nota che i
risultati sono del tutto sovrapponibili (15 gg per
entrambi i gruppi). La differenza è comunque mini-
ma sia per la paratenonite achillea (16,6±2,8 gg
per gli atleti che giocavano su erba artificiale, 15
gg per quelli su erba naturale) che per le contrattu-
re muscolari (8,7±3,5 gg per gli atleti che si allena-
vano su erba artificiale, 7 gg per quelli su erba natu-
rale).

In tabella VII è mostrato il numero delle recidive
che si sono verificate per ogni gruppo di soggetti stu-
diati. Negli atleti che si allenavano su campo in
erba artificiale si sono manifestate 3 recidive; negli
atleti che si allenavano su campo in erba naturale,
invece, si è verificata solo una recidiva per la distor-
sione alla caviglia. Le differenze non sono risulta-
te statisticamente significative. Per quanto riguarda
la paratenonite d’Achille e la fascite plantare non si
sono verificate recidive in nessuno dei due gruppi di
studio.

Vol. 63, N. 2 MEDICINA DELLO SPORT 271

TABLE VI.—Recovery times after rehabilitation for com-
parable muscular-skeletal pathologies.
TABELLA VI. — Tempi di recupero dopo riabilitazione per
le patologie muscolo-scheletriche confrontabili.

Patologie Erba artificiale Erba naturale
muscolo-scheletriche (giorni) (giorni)

Distorsione caviglia di
1° grado 15 15

Paratenonite achillea 16,6±2,8 15

Lesioni muscolari da
esercizio fisico (dolore
muscolare ritardato) 8,7±3,5 7

TABLE VII.—Number and incidence of relapses.
TABELLA VII. — Numero e incidenza di recidive.

Pitch of artificial turf Pitch of natural grass
Muscular-skeletal pathology

No. Incidence No. Incidence
RR (95% C.I.)

Totals 3 0.18 1 0.25 0.72
(0.10-5.11)

Muscular lesions from physical exercise (delayed muscle pain) 2 0.66 0 0 —

Insertional tendonitis adductor muscles 1 0.2 - - —

1st degree sprained ankle 0 0 1 1 —
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Discussione e conclusioni

Questo studio comparativo eseguito su un cam-
pione di giovani calciatori ha avuto lo scopo di veri-
ficare l’incidenza di patologie muscolo-scheletri-
che, i tempi di recupero dopo riabilitazione e le
eventuali recidive in atleti che si allenano su cam-
po da calcio in erba artificiale rispetto a coloro che
si allenano su campo da calcio in erba naturale.

Precedenti studi, che hanno valutato l’incidenza
e le cause principali di eventi traumatici durante le
competizioni e gli allenamenti su erba sintetica,
non hanno evidenziato significative differenze rispet-
to all’erba naturale. Tali studi hanno tuttavia ana-
lizzato per lo più eventi traumatici acuti nel football
americano 4-8. Il calcio è una disciplina sportiva
completamente differente, in cui non prevale il con-
tatto fisico tra i giocatori, ma l’impatto con il terre-
no soprattutto durante gli sprint e i cambi di dire-
zione 15. Un lavoro eseguito su calciatori svedesi ha
valutato il pattern di movimento, la capacità di pas-
saggio della palla e l’impressione del gioco del cal-
cio da parte dei giocatori su sintetica rispetto all’er-
ba naturale, con risultati negativi per quanto riguar-
da il terreno sintetico 16. Nessuno studio ha preso in
esame finora atleti in età evolutiva, evidentemente
più difficili da studiare, ma anche maggiormente sot-
toposti ad eventuali sollecitazioni da parte di super-
fici di gioco non idonee, e per i quali i terreni in
erba sintetica sono più largamente utilizzati.

Dal nostro studio, che ha indagato invece questa
particolare categoria di soggetti, emerge un’asso-
ciazione positiva tra allenamento su terreno in erba
sintetica ed insorgenza di patologie muscolari e ten-
dinee. Si assiste inoltre, anche se non significativa-
mente, ad un allungamento dei tempi di recupero
e ad un’aumentata probabilità di recidiva.

Le maggiori differenze sono state notate per gli
atleti dell’anno 1994, tra i quali si è verificato il
45% degli infortuni per gli atleti del gruppo A rispet-
to al 10,5% fra gli atleti del gruppo B. In ogni caso,
per ogni classe di età dei soggetti studiati, l’inci-
denza di patologie muscolo-scheletriche è risultata
maggiore per gli atleti che si allenavano su campo
in erba artificiale.

Per gli atleti allenati su terreno sintetico le pato-
logie più frequentemente riscontrate sono state le
lesioni muscolari da trauma indiretto (tutte lesioni
di 1° grado) e le tendiniti inserzionali prossimali
dei muscoli adduttori. Le possibili cause di tali pato-
logie sono da ricercare anche nell’alterata coordi-
nazione dei diversi gruppi muscolari. Una valuta-
zione medica precedente allo studio aveva escluso
ogni tipo di problema posturale o squilibrio tra i
muscoli degli arti inferiori; la maggiore incidenza
di lesioni muscolari tra gli atleti del gruppo A può

Previous studies, which have assessed the inci-
dence and the principal causes of traumatic events
during matches and training on synthetic turf,
did not highlight significant differences compared
to natural grass. These studies, however, tended
to analyse acute traumatic events in American
football.4-8 Association football is a completely
different sport, in which the most significant ele-
ment is not the physical contact between players,
but the impact with the ground, particularly dur-
ing sprints and changes of direction.15 A study
performed on Swedish football players assessed
the pattern of movement, the capacity to pass
the ball and the impression of the game of foot-
ball by players on synthetic turf compared to nat-
ural grass, with negative results where the artifi-
cial surface was concerned.16 No study has so
far examined athletes at a developing age, who
are clearly more difficult to study, but also more
subject to possible stress from unsuitable playing
surfaces, and those who use artificial turf sur-
faces more extensively.

Our study, which examined this particular cat-
egory of individuals, reveals a positive association
between training on artificial turf and the onset of
muscular and tendon pathologies. Longer recov-
ery times were also noted, albeit not significant-
ly so, as well as an increase in the probability of
a relapse.

The greatest differences were noted for athletes
born in 1994, who recorded 45% of the injuries
for athletes in group A compared to 10.5% among
athletes in group B. In any case, for every age
group of the athletes studied, the incidence of
muscular-skeletal pathologies proved to be high-
er for athletes who trained on pitches of artificial
turf.

For the athletes who trained on a synthetic
playing surface, the most frequent pathologies
were muscular lesions from indirect trauma (all
1st degree lesions) and proximal insertional ten-
donitis of the adductor muscles. The possible
causes of these pathologies must be looked for in
alterations to the coordination of different mus-
cle groups. A physical examination before the
study excluded any type of postural problem or
imbalance between the muscles of the lower
limbs; the higher incidence of muscular lesions
among athletes in group A may therefore by
attributed in part to the different playing surface,
which could in fact be responsible for an alter-
ation in the podalic biomechanics and therefore
of the muscle coordination.
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For the athletes who trained on pitches of nat-
ural grass, the main cause of injury was due to
muscular overload syndromes (muscular lesions
due to physical exercise), probably deriving from
a state of muscle fatigue, taking into considera-
tion the fact that they appeared to coincide with
tournaments that envisaged several matches in a
single week.

The inflammation of the Achilles tendon, on
the other hand, was only found on a small num-
ber of athletes in both groups. It is curious that,
in athletes in group A, Achilles paratenonitis was
always associated with and aggravated by plan-
tar fascitis, a pathology that was never reported
among the athletes in group B. The plantar fas-
cia is a fibrous layer that extends forward from the
front edge of the heel in the flexor system of the
toes, and helps to maintain the physiological lon-
gitudinal turning of the foot. Because it has a
lower damping capacity and is harder than a nat-
ural grass pitch, a pitch of artificial turf probably
causes an incorrect podalic position, with an
anomalous pronation that determines excess
stress on the arch of the foot, which is then aggra-
vated by the Achilles tendon pathology. This type
of tendonopathy often has technical-structural
concomitant causes that may be linked to a type
of athletic movement linked to the surface on
which it is performed. The elements most likely
to negatively condition the athletic movement
are the rigidity of the surface and the elimina-
tion of the torsional compensation on the hori-
zontal plane; the latter may force the tendon to
work with a strain in projections that are not
physiologically advisable.

The recovery times necessary for the athlete,
after rehabilitation treatment provided by the
physiotherapist directly on the training ground,
before going back to play with the group, were
marginally longer than those for the athletes reha-
bilitated directly on a pitch of natural grass, for
muscular lesions due to physical exercise and
Achilles heel.

In young athletes who trained on pitches of
artificial turf and who reported symptoms of mus-
cular overload, there were 2 relapses. There were
no relapses for the same problem among those
who trained on natural grass.

On the other hand, the athlete who sprained
his ankle when training on a pitch of natural
grass had a relapse during the rest of the sea-
son, revealing a possible role of the natural sur-
face in the onset of traumatic sprains, because it

quindi essere in parte imputabile al diverso terreno
di gioco, che potrebbe essere esso stesso responsabi-
le di un’alterazione della biomeccanica podalica e
quindi della coordinazione muscolare.

Per gli atleti che si allenavano su campo in erba
naturale la prinicipale causa di infortunio era rap-
presentata da sindromi da sovraccarico muscolare
(lesioni muscolari da esercizio fisico), derivanti,
probabilmente, da uno stato di affaticamento musco-
lare, considerata la loro comparsa in concomitan-
za con tornei che prevedevano più partite durante
l’arco della stessa settimana.

La patologia infiammatoria del tendinite di
Achille si è manifestata invece con una bassa inci-
denza in entrambe i gruppi di atleti. Un dato curio-
so è che la paratenonite Achillea, negli atleti del
gruppo A, risultava sempre associata ed aggravata
da fascite plantare, patologia che non si è mai pre-
sentata tra gli atleti del gruppo B. La fascia planta-
re è uno strato fibroso che si estende dal bordo ante-
riore del calcagno in avanti nell’apparato flessore
delle dita, ed aiuta a mantenere la volta longitudi-
nale fisiologica del piede. Il campo in erba sintetica,
avendo una capacità ammortizzante inferiore ed
essendo più duro di quello in erba naturale, causa
probabilmente uno scorretto appoggio podalico, con
un’anomala pronazione che determina un’eccessiva
tensione sulla volta plantare, aggravata poi dalla
patologia del tendine di Achille. Quest’ultima ten-
dinopatia trova spesso delle concause tecnico-
impiantistiche che possono essere legate ad una tipo-
logia di gesto atletico in relazione alla superficie di
esecuzione dello stesso. Gli elementi che in maggior
misura possono condizionare negativamente il gesto
atletico risultano essere la rigidità della superficie e
l’eliminazione dei compensi torsionali sul piano
orizzontale; questi ultimi possono costringere il ten-
dine ad un lavoro con stiramento in proiezioni non
consone alla migliore fisiologia. 

I tempi di recupero, necessari all’atleta, dopo trat-
tamento riabilitativo, eseguito dal fisioterapista diret-
tamente sul campo di allenamento, per tornare a gio-
care insieme al gruppo, sono stati lievemente più
lunghi rispetto a quelli degli atleti riabilitati diret-
tamente su campo in erba naturale, per le lesioni
muscolari da esercizio fisico e la tendinite Achillea.

Nei giovani atleti, che si allenavano su campo in
erba artificiale e che avevano presentato delle sin-
dromi da sovraccarico muscolare, si sono manife-
state ben 2 recidive. Nessuna recidiva per la stessa
problematica si è avuta in coloro che si allenavano
su erba naturale.

Al contrario l’atleta che aveva subito un trauma
distorsivo di caviglia allenandosi su campo in erba
naturale ha presentato una recidiva nel corso del-
la stagione sportiva, denotando un possibile ruolo del
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is not always perfectly flat like an artificial surface.
But this element clashes with other cases in lit-
erature, in which ankle lesions are more frequent
on pitches of artificial turf.5, 6 However these data
must be considered with caution because of the
small number of this type of lesion in each study
conducted.

The results of this study must be seen in the
context of an almost total absence of literature on
the subject. Unfortunately the limits of the
research are numerous and not easily overcome.
There are subjective differences between the var-
ious athletes being studied, due to the elements
typical of the physiological growth of the age of
development. This poses some problems in the
assessment of a direct correlation between the
type of playing surface and tendon or muscular
pathologies. Another confusing factor is certain-
ly the type of shoes worn. If the surface and con-
sistency of the playing pitch are different from
those of a natural grass pitch, it is very probable
that athletes should wear shoes with studs that are
suited to the new surface.9, 11, 15 However, there
is still too little information to allow us to give cer-
tain advice on the matter.

We do however feel that the limit that has most
affected this study is the intensity of the training
that the young football players undergo. Although
the number of training sessions and the duration
of each one were identical for the two teams
compared, it is possible that the work load dur-
ing the training was greater for athletes in group
A. This could explain in part the greater inci-
dence of muscular-skeletal lesions among ath-
letes born in 1994. The sample universe is also too
small for us to draw certain conclusions, partic-
ularly regarding recovery times and relapses
reported.

This study is nonetheless an important starting
point for future studies, whether transverse, elim-
inating every variable, or longitudinal, reducing
the importance of the “growth” factor in the gen-
esis of muscular-tendon pathologies. As things
stand, this research has revealed a clear nega-
tive effect of a playing surface of artificial turf on
the muscular-skeletal structure of young football
players.

terreno naturale, non sempre perfettamente piano
come quello sintetico, nell’insorgenza di traumi di
tipo distorsivo. Quest’ultimo dato tuttavia contra-
sta con altri presenti in letteratura nei quali le lesio-
ni alla caviglia risultano più frequenti su campo
in erba sintetica 5, 6. Tali dati devono tuttavia esse-
re presi in cauta considerazione a causa del ridot-
to numero di questo tipo di lesione in ogni studio ese-
guito.

I risultati di questo studio si inseriscono in un
contesto di quasi totale assenza di letteratura sul-
l’argomento. Purtroppo numerosi, e non facilmen-
te annullabili, sono i limiti della ricerca. Esistono
infatti differenze soggettive tra i vari atleti in studio,
rappresentate dagli elementi che concorrono al fisio-
logico accrescimento caratteristico dell’età evoluti-
va. Ciò pone alcune difficoltà nella valutazione di
una correlazione diretta tra tipologia del terreno
di gioco e patologia tendinea o muscolare. Altro fat-
tore confondente è sicuramente rappresentato dal-
la tipologia di scarpa utilizzata. Se, infatti, la super-
ficie e la consistenza del terreno di gioco risultano
diverse da quelle del terreno in erba naturale, è mol-
to probabile che vi sia la necessità di adottare scar-
pini con tasselli idonei alle nuove superfici 9, 11, 15.
Tuttavia sono ancora scarsi i dati che permettano di
dare con certezza consigli al riguardo.

Si ritiene tuttavia, che il limite che maggiormen-
te ha influenzato il presente studio sia rappresentato
dall’intensità dell’allenamento a cui sono stati sot-
toposti i giovani calciatori. Benché il numero di
sedute di allenamento e la durata delle stesse fosse
uguale per le due squadre comparate, è possibile
che il carico di lavoro durante l’allenamento fosse
maggiore per gli atleti del gruppo A. Ciò potrebbe
in parte spiegare la maggiore incidenza di lesioni
muscolo-scheletriche tra gli atleti dell’anno 1994.
Il campione dei soggetti è inoltre esiguo per potere
trarre delle conclusioni certe, in particolare sui tem-
pi di recupero e le recidive manifestate.

Questo studio rappresenta comunque un impor-
tante punto di partenza per l’esecuzione di futuri stu-
di, sia trasversali, che eliminino ogni variabile, sia
longitudinali, tali da ridurre l’importanza del fat-
tore “accrescimento” nella genesi di patologie musco-
lo-tendinee. Dalla presente ricerca è infatti emerso
un evidente effetto negativo del terreno di gioco in
erba sintetica sulla struttura muscolo-scheletrica
del giovane calciatore.
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