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Dopo la ricostruzione del legamento crociato ante-
riore (LCA), c’è una mancanza di consenso scien-
tifico sui criteri usati per il ritorno allo sport (RTS) 
senza restrizioni [1]. Gli attuali criteri sembrano 
non essere abbastanza specifici o sensibili per 
determinare quando un paziente è davvero pronto 
per il ritorno in campo, in particolare ad un livello 
accettabile di rischio di lesioni e prestazioni. 
I test e i parametri utilizzati per valutare il ritorno 
in campo sono quindi per lo più basati su opinioni 
soggettive. Ciò solleva la questione se gli attuali 
test RTS siano abbastanza sensibili da eludere 
differenze clinicamente rilevanti [2, 3].

Secondo una revisione con meta-analisi di 
Wiggins et al. [4] gli autori hanno mostrato un 
allarmante rischio del 7% di recidiva omolaterale 
e dell’8% dell’arto controlaterale. Questo rischio 
totale del 15% aumenta al 23% per gli atleti con 
meno di 25 anni; per questo sottogruppo il rischio 
di recidiva omolaterale e controlaterale è rispetti-
vamente del 10% e 13%. Rispetto agli adolescenti 
che non hanno subito infortunio, un giovane atle-
ta che torna allo sport dopo ACLR può avere un 
rischio da 30 a 40 volte maggiore di lesione ACL. 
Il 35–45% dei pazienti sottoposti a ACLR non fa 
ritorno allo sport [5,6]. Anche negli ambienti spor-
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RIASSUNTO
“Quando posso tornare a giocare?”
Il ritorno allo sport dopo ricostruzione del legamento crociato anteriore (ACLR) rimane, ancora oggi, un 
dibattito decisionale clinico/riabilitativo difficile e non strutturato su valutazioni condivise ed omogenee che 
coinvolge molti professionisti.
Le evidenze scientifiche sono componenti fondamentali per l’ottimizzazione dell’intero processo riabilitativo 
ma soprattutto per identificare una continuità assistenziale che presuppone obiettivi chiari e strategie clini-
che/riabilitative per una somministrazione ottimale del “Training Load Riabilitativo”. 
Sebbene non si possa garantire che un infortunio non si ripeta quando l’atleta ritorna allo sport, ci sono 
diversi fattori che se presi in considerazione possono aiutare a capire l’entità del rischio di tornare a giocare. 
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ABSTRACT
“When can I go back to playing?”
The return to sport after reconstruction of the anterior cruciate ligament (ACLR) remains, even today, a difficult 
and unstructured clinical/rehabilitative decision-making debate on shared and homogeneous evaluations 
involving many professionals.
Scientific evidence is fundamental components for optimizing the entire rehabilitation process but above 
all for identifying a continuity of care that requires clear objectives and clinical/rehabilitation strategies for 
optimal administration of the “Rehabilitation Training Load”.
Although there is no guarantee that an injury will not recur when the athlete returns to sport, there are several 
factors that, if taken into consideration, can help to understand the extent of the risk of returning to play.
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tivi d’élite, in genere il 20-25% degli atleti non è in 
grado di RTS dopo ACLR [7,8]. 
Di recente un lavoro molto interessante di Arden 
CL [9] pubblicato su Br. J. Sports Med. ha esa-
minato 69 articoli, presenti in letteratura, per un 
totale di 7.556 persone osservate. Viene eviden-
ziato, in questa sistematica review e meta-analisi 
[9], come: 

a)	 l’81% circa dei pazienti ritorna a fare attività 
sportiva dopo la chirurgia ricostruttiva;

b)	il 55% ritorna allo sport agonistico;
c)	 il 65% ritorna al loro livello di performance 

pre-lesione. 
Prendiamo in considerazione alcuni dei criteri più 
utilizzati per il RTS dopo ACLR.

TEMPO DI RECUPERO

Il tempo, dopo la ricostruzione del legamento 
crociato anteriore, è il criterio più utilizzato per 
valutare la prontezza per il ritorno allo sport [10]. 
Questo è stato l’unico criterio utilizzato per gli 
atleti nel processo decisionale di ritorno all’attività 
sportiva negli studi pubblicati tra il 1986 e il 1989. 
Dal 1990, il tempo dopo ACLR ha rappresentato 
circa il 50% dei criteri RTS totali riportati in lettera-
tura [11] (Figura 1).
Sebbene questa tempistica sia altamente variabi-
le (da 12 settimane a 12 mesi), la maggior parte 
degli studi ha tradizionalmente permesso l’RTS 
dopo 6 mesi [10] anche se la letteratura pub-
blicata di recente ha stabilito che il RTS potreb-
be essere più lento del previsto e che i risultati 
migliori si ottengono dopo 9 mesi dalla ricostru-
zione [12,13]. Il rischio di sostenere una seconda 
lesione ACL è maggiore durante il primo periodo 
dopo RTS (6-12 mesi) [12,13,14-17]. Grindem e 
colleghi [12] hanno recentemente riportato una 
riduzione del 50% del rischio di lesioni al ginoc-
chio (tutte le lesioni, non solo ACL) per ogni mese 
che RTS è in ritardo oltre i 6 mesi.
Non esiste consenso sulla tempistica ideale per 
RTS dopo ACLR, ma l’attuale dogma clinico è 
che l’RTS non dovrebbe essere consentito entro 
6 mesi dalla ricostruzione [18,19]. Un fattore che 
è spesso considerato contribuire ad un aumento 
del rischio di rottura del trapianto di ACL, è il RTS 
prematuro senza seguire e soddisfare specifici 
criteri. 

Dobbiamo tener presente però che il tempo dopo 
l’ACLR non è associato alle misure di esito fun-
zionale e pertanto dovrebbero essere sviluppate 
valutazioni basate su criteri integrati.

Fig. 1 - Utilizzo del tempo di recupero come criterio RTS dopo 
ACLR.

FORZA

La maggior parte degli studi misura il picco di 
forza e/o il lavoro totale dei muscoli flessori e dei 
muscoli estensori con strumentazione isocinetica 
o isometrica per valutare la forza muscolare dopo 
ACLR, anche se esiste un dibattito sulle misure di 
outcome più ottimali e la rilevanza funzionale di 
questa metodica svolta in una situazione a cate-
na cinetica aperta [20].
Kyritsis et al. [14] hanno mostrato un rischio mag-
giore di 10,6 volte di reinfortunio di ACL dopo 
ACLR per ogni diminuzione del 10% nel rapporto 
flessori/estensori della gamba coinvolta.
La maggior parte degli studi si è concentra-
ta esclusivamente sulla valutazione della forza 
muscolare del quadricipite dopo ACLR, sebbene 
una revisione sistematica di Petersen et al. [21] 
ha anche rilevato deficit nella forza dei muscoli 
dell’anca. Uno studio prospettico di Khayambashi 
et al. [22] ha riportato che un rotatore esterno e 
un abduttore dell’anca debole hanno aumentato 
il rischio di lesioni ACL primarie senza contatto.
Il deficit accettabile sulla forza muscolare prima 
di tornare allo sport, come descritto da diversi 
autori, varia da studio a studio, ma va dal 10% al 
35% [23,24,25-28]. Fuller [32] ha suggerito che 
l’atleta prima di tornare all’allenamento in team 
avrebbe dovuto recuperare almeno il 90% della 
forza muscolare. Hartigan et al. [30] ha richiesto 
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il 90% o più della forza del quadricipite prima 
di tornare allo sport. Van Grinsven et al.[31] ha 
accettato un deficit del rapporto flessori e esten-
sori del 15% o meno per i loro pazienti prima di 
consentire loro di tornare alle attività sportive. La 
letteratura riporta che questi deficit continuano ad 
esistere anche dopo che gli individui tornano allo 
sport [32,33-35] ed è ancora più prolungato per 
quegli individui che hanno avuto un innesto con 
tendine rotuleo (BPTB) per la loro ricostruzione 
poiché i deficit nella forza del quadricipite sono 
più alti rispetto a coloro che avevano un innesto 
con semitendinoso e gracile [36].
Tipicamente, c’è una dipendenza eccessiva dalla 
forza muscolare massima dopo ACLR, con una 
considerazione limitata della capacità di svilup-
pare la forza in modo esplosivo [37]. 
La rapida stabilizzazione (<50 ms) delle articola-
zioni a seguito di perturbazioni meccaniche per 
prevenire lesioni [38] o attività atletiche esplosive 
come lo sprint running (100-120 ms) [39], com-
portano tempi di contrazione più brevi del tempo 
impiegato per produrre la massima forza volonta-
ria isometrica, che è tipicamente nell’ordine di 300 
ms [40]. Pertanto, la capacità di produrre forza 
durante attività sportive rapide può dipendere più 
dalla capacità di aumentare rapidamente la forza 
da bassi livelli, definita velocità di sviluppo della 
forza (RFD), che dalla massima forza muscolare. 
Pertanto, la RFD sembra essere un aspetto impor-
tante della funzione neuromuscolare e può richie-
dere un’ulteriore considerazione nei programmi di 
riabilitazione in fase avanzata [37]. La valutazione 
specifica della RFD dovrebbe essere inclusa nel 
percorso di recupero funzionale per supportare 
la progressione basata su criteri ottimali e il pro-
cesso decisionale RTS. Poiché non vi sono rac-
comandazioni pubblicate per la valutazione della 
RFD dopo ACLR, si consiglia di avere un minimo 
del 90% di differenza rispetto al controlaterale, in 
linea con la ricerca sui test della forza muscolare 
massima [3].
Angelozzi et al. [41] hanno riportato casi di RFD 
del 30% a 6 mesi dopo ACLR nonostante il pieno 
ripristino della massima forza concentrica dell’e-
stensore del ginocchio (97%). La RFD è stata 
ripristinata solo dopo 12 mesi a seguito di un 
programma specifico e gli autori hanno suggerito 
che la RFD potrebbe essere una misura aggiunti-
va utile per determinare la prontezza all’RTS dopo 
un infortunio ACL. 

TEST DI SALTO

Noyes et al. [42] hanno sviluppato un set di quat-
tro prove di salto:

a)	single-leg hop; 
b)	triple hop;
c)	crossover hop;
d)	timed 6 m hop.

Questi test (Figura 2), frequentemente utilizzati in 
letteratura per valutare le prestazioni “funziona-
li”, sono diventati la base (oltre ai test isocinetici) 
di una batteria di test RTS [43,44,14,45,46,47]. 
L’adozione di questi test è probabilmente dovuta 
in parte alla loro utilità pratica e facilità di utiliz-
zo. Le decisioni oggettive possono essere prese 
confrontando direttamente la gamba lesa con 
quella sana, creando un indice di simmetria degli 
arti (LSI). Punteggi superiori al 90% di LSI sono 
stati suggeriti come criterio clinico per “supera-
re” e successivamente completare la riabilita-
zione [48,49]. Uno studio recente ha dimostrato 
che a 6 mesi dall’intervento ciascuno dei 4 test 
di salto poteva prevedere il ritorno ai livelli pre-
cedenti di sport dopo 2 anni [50] e che i pazienti 
con single-leg hop (SHD) e triple hop (THD) con 
punteggi superiori all’85% di LSI, al momento 
dell’RTS avevano maggiori probabilità di ritornare 
ai livelli precedenti [31]. In particolare, il 6 timed 
hop (T6H) e il SHD hanno dimostrato di essere i 
predittori più forti per coloro che hanno maggiori 
probabilità di RTS [50,5,51].
Un limite di questa batteria di test è che consiste 
principalmente di movimenti rettilinei sul piano 
sagittale, con conseguente potenziale deficit di 
prestazioni funzionali clinicamente rilevanti in 
quanto durante le attività sportive, un atleta deve 
spostarsi in più direzioni.

Fig. 2 - Hop Tests.
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Sebbene i risultati dei test possano suggerire che 
sia stata raggiunta una simmetria accettabile tra 
gli arti, non tengono però conto delle informazio-
ni su come il compito viene eseguito in termini 
di qualità del movimento. Il risultato quantitativo 
da solo potrebbe non essere sufficiente. Infatti, 
come dimostrato da Paterno et al. [52], uno scar-
so o anormale controllo neuromuscolare degli 
arti inferiori durante un atterraggio verticale può 
essere predittivo di una nuova lesione ACL; in 
particolare, un aumento del valgo del ginocchio 
ed un momento di abduzione del ginocchio sul 
piano frontale (Figura 3). 

Fig. 3 - Anormale controllo neuromuscolare degli arti inferiori.

INFLUENZA DELL’AMBIENTE DURANTE I TEST

Durante l’attività l’atleta percepisce l’ambiente 
come mutevole, imprevedibile e deve elaborare 
rapidamente questi segnali visivi e spaziali speci-
fici della situazione all’interno del sistema nervoso 
centrale (SNC) per sviluppare una risposta fisica 
appropriata mantenendo al contempo la stabilità 
dinamica del corpo. Questi segnali influenzano 
pertanto la cinematica di tutto il corpo e di conse-
guenza il carico sul ginocchio, come dimostrato 
dagli studi di Brown SR et al. & Almonroeder TG 
et al. [53,54]. 

Pertanto, si potrebbe sostenere che gli ambienti 
dovrebbero essere il più possibile realistici e spe-
cifici del contesto quando si valuta la capacità di 
RTS. Questo può essere stabilito includendo vin-
coli temporali, distrazione o occlusione del siste-
ma visivo, aumentando il livello di incertezza del 
compito, eseguendo due compiti, o includendo 
fatica, fattori di stress psicologico, processo deci-
sionale o combinazioni di questi fattori.
Tuttavia, la maggior parte dei test RTS dinami-
ci attualmente utilizzati vengono eseguiti in un 
ambiente prevedibile, fisso o “chiuso”. Questo 
può ridurre la capacità di trasferire i modelli 
appresi verso ambienti aperti tridimensionali alta-
mente imprevedibili incontrati durante le attività 
atletiche. 
Inoltre, la maggior parte degli atleti ha familiarità 
con i test poiché gli stessi compiti di movimento 
vengono spesso eseguiti e appresi durante la ria-
bilitazione. Di conseguenza, un atleta può essere 
consapevole dei criteri per eseguire questi test 
con una qualità di movimento “ottimale”, che può 
portare a situazioni in cui i medici valutano piut-
tosto un comportamento di movimento dell’atleta 
consapevole, internamente focalizzato e appreso 
invece della dinamica capacità di un atleta che 
sono legate a situazioni di gioco reali.
Una lesione ACL dovrebbe essere considerata 
come una lesione neurofisiologica, e non come 
patologia muscolo-scheletrica “semplice” con 
solo disfunzioni meccaniche o motorie locali 
[55,56]. Il sistema nervoso centrale, se non ade-
guatamente sollecitato durante il percorso riabi-
litativo, al momento del RTS può essere sovrac-
caricato portando ad una momentanea perdita 
di orientamento visivo-spaziale e diminuzione 
della stabilità dinamica dell’articolazione, con un 
potenziale aumento del rischio di lesioni secon-
darie da ACL [57,58].

FATICA E TRAINING LOAD

I test RTS vengono per lo più eseguiti in uno stato 
non affaticato. Tuttavia, la fatica può avere effet-
ti dannosi su più variabili biomeccaniche e neu-
romuscolari durante i test che sono attualmente 
utilizzati per valutare la prontezza RTS negli atleti 
ACLR [60-64]. In uno studio di Augustsson et al. 
[59], tutti i pazienti ACLR hanno soddisfatto i cri-
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teri RTS in uno stato non affaticato, mentre il 68% 
ha mostrato un LSI anormale quando affaticato. 
Inoltre, l’influenza della fatica sulla biomeccani-
ca degli arti inferiori è ancora di più pronunciata 
durante atterraggi imprevisti, enfatizzando ulte-
riormente il ruolo interattivo della fatica e del pro-
cesso decisionale dopo ACLR [64]. 
Sulla base della letteratura attuale, si può soste-
nere che testare gli atleti in uno stato affaticato 
può aumentare la capacità di rilevare deficit clini-
camente rilevanti [65].
Sebbene la ricerca sia equivoca [66,67], l’affa-
ticamento acuto simulato sperimentalmente ha 
comportato una riduzione della funzione neuro-
muscolare e un’alterata qualità dei movimenti 
[68,60,61,62,63,80,81], alcuni dei quali sono con-
siderati “movimenti a rischio ACL” [64,69,70,71]. 
Inoltre, si traduce in un declino della capacità di 
generazione di forza dei muscoli, preferibilmen-
te influenza la RFD rispetto alla forza massima 
[72] e può influenzare le prestazioni tecniche e la 
capacità decisionale [73]. 
È stato dimostrato che il condizionamento neuro-
muscolare, mentre si è affaticati, protegge contro 
il declino della forza [74]. 
Infine, l’affaticamento cumulativo nel corso di 
più sessioni di allenamento o partite potrebbe 
aumentare il rischio di infortunio degli atleti [75]. 
Pertanto, la gestione del carico dei giocatori e 
la riduzione al minimo dell’esposizione a carichi 
elevati sostenuti appare importante per la pre-
venzione degli infortuni. In una vasta gamma di 
sport, gli atleti con qualità fisiche superiori sono 
più resistenti alle lesioni [76-78]. Raggiungere e 
mantenere un carico ottimale durante il processo 
riabilitativo rimane un importante considerazione 
clinica atta a decrementare i fattori di rischio di 
nuove lesioni [82]. Monitorare il carico di allena-
mento durante la settimana (carico acuto) contro 
la media delle precedenti quattro settimane di 
allenamento (carico cronico) fornisce un rapporto 
del carico di lavoro acuto/cronico [83]. Gli atleti 
più forti sono in grado di tollerare un carico acuto: 
cronico (ACWR) elevato [78,79], sottolineando 
l’importanza di sviluppare la fisicità dei giocato-
ri per rafforzare la resistenza alla fatica. Inoltre, 
esporre i giocatori alla fatica durante il periodo di 
riabilitazione può anche prepararli meglio a tolle-
rare le eccessive richieste di allenamento e limita-
re la perdita di forza associata all’attività sportiva 
su RTS [74].

L’ATLETA HA RIPRISTINATO IL PROPRIO 
PROFILO DI FITNESS SPECIFICO PER LO 
SPORT?

Una parte fondamentale dell’allenamento RTS è 
preparare gli atleti alle esigenze specifiche del 
loro sport. Si ritiene che ciò faciliti l’RTS ottima-
le, riduca il rischio di infortuni e migliori le pre-
stazioni. Tuttavia, spesso manca l’attenzione per 
l’allenamento di fitness specifico per lo sport e 
per accertare se un atleta ha ripristinato sufficien-
temente il proprio profilo fitness specifico per lo 
sport.
Gli atleti devono avere un profilo fisico sufficiente 
per poter far fronte alle esigenze di allenamento e 
match play, oltre che eccellere nei loro sport. 
In ambito calcistico gli sforzi più decisivi che por-
tano a risultati / azioni importanti sono di natura 
anaerobica e spesso comportano cambi di dire-
zione [84]. Pertanto, il ripristino dell’accelerazio-
ne esplosiva, della decelerazione e del cambio di 
direzione sembra un elemento essenziale dell’al-
lenamento RTS.
Durante la partita, i giocatori registrano in genere 
una frequenza cardiaca media e di picco dell’85% 
e del 98%, rispettivamente [85]. Ciò rappresenta 
una media di circa il 70% della capacità aerobica 
massima (VO2 max). Pertanto, i giocatori devono 
sviluppare un’ottima capacità cardiovascolare 
aerobica e anaerobica, in particolare la capacità 
di lavorare per periodi di tempo più lunghi a fre-
quenze cardiache elevate, per competere senza 
gli effetti negativi dell’affaticamento. Ricerche 
recenti indicano che i calciatori non riescono a 
ripristinare completamente la loro forma aerobi-
ca (misurata come VO2 max) 6 mesi dopo ACLR 
[86], indicando una maggiore necessità di stabi-
lire le priorità e programmare il condizionamento 
cardiovascolare durante il periodo di recupero 
funzionale.
In sintesi, gli atleti devono essere fisicamente 
idonei a far fronte alle esigenze di allenamento 
e competizione. È importante disporre di un pro-
gramma di ricondizionamento specifico per lo 
sport e garantire che un atleta abbia raggiunto 
il profilo fisico richiesto. Questo dipenderà dallo 
sport, dal sesso, dalla posizione, dallo standard 
di gioco e dal profilo sportivo del giocatore. 
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LA PRONTEZZA PSICOLOGICA

Negli ultimi anni, è diventato chiaro che il recupe-
ro fisico da solo non è sufficiente per garantire un 
RTS di successo [6]. Molti atleti con una buona 
funzione fisica non ritornano all’attività sportiva 
dopo ACLR [87], e l’importanza dei fattori psi-
cologici è sempre più riconosciuta in letteratura 
[6,88]. 
Una recente revisione di fattori concomitanti che 
interessano RTS dopo ACLR ha rilevato che una 
minore paura di reinfortunio, una maggiore prepa-
razione psicologica e una valutazione soggettiva 
più positiva della funzione del ginocchio hanno 
favorito il ritorno all’attività sportiva [6]. 
Sonesson et al. [89] hanno riscontrato che una 
maggiore motivazione durante la riabilitazione 
era associata al ritorno all’attività sportiva pre-le-
sione. Un altro studio ha mostrato che i pazienti 
che erano tornati a praticare attività fisica intensa 
dopo ACLR hanno riportato una maggiore pron-
tezza, valutata con la scala di auto-efficacia del 
ginocchio (K-SES) [90], rispetto a coloro che non 
erano ritornati all’attività [91]. 
La scala ACL-Ritorno allo sport dopo l’infortunio 
(ACL-RSI) è stata sviluppata per valutare la pron-
tezza psicologica dell’atleta a RTS [92]. Questo 
questionario di 12 voci valuta le emozioni, la fidu-
cia e le valutazioni del rischio associate al ritorno 
allo sport dopo ACLR e ha dimostrato di discrimi-
nare tra gli atleti che sono tornati a praticare sport 
dopo ACLR e quelli che non l’hanno fatto [93]. A 4 
mesi dopo l’ACLR, un punteggio limite ACL-RSI di 
56 punti prevedeva RTS a 12 mesi, con una sensi-
bilità del 58% e una specificità dell’83% [93]. 
Tuttavia, i fattori psicologici non vengono valutati 
sistematicamente durante la riabilitazione [94]. È 
stato proposto un cambio di paradigma dalla tra-
dizionale valutazione RTS focalizzata sull’aspetto 
fisico verso un approccio più olistico in cui anche 
i fattori psicologici sono valutati in modo completo 
[94]. La valutazione e il riconoscimento precoce 
delle risposte psicologiche disfunzionali durante 
la riabilitazione possono consentire al medico di 
affrontare questi deficit modificabili con interventi 
mirati prima di RTS.

CONCLUSIONI

Non essendo presente un Consensus scientifi-
co sul Ritorno allo Sport (RTS) dopo ricostruzio-
ne del legamento crociato anteriore, i criteri per 
il rientro all’attività sportiva presentano parametri 
non omogenei e spesso strutturati su valutazioni 
soggettive. La mancanza di una chiara terminolo-
gia condivisa accentua il disagio programmatico 
clinico/riabilitativo finalizzato al ritorno allo sport. 
La natura multifattoriale dell’RTS suggerisce l’uti-
lizzo di una batteria di test piuttosto che un singo-
lo test in isolamento, in quanto questo non sareb-
be in grado di fornire informazioni sufficienti [95].
A conferma di questo riportiamo alcune racco-
mandazioni per guidare la scelta dei test RTS [96]:

1.	 Utilizzare una batteria di test;
2.	 Scegliere, dove possibile, attività non pro-

grammate rispetto ad attività programmate: 
quindi includere test con elementi decisio-
nali reattivi;

3.	 Valutare la prontezza psicologica per torna-
re allo sport;

4.	 Monitorare il carico di lavoro interno ed 
esterno.

Con questo articolo abbiamo voluto fare chia-
rezza su alcuni punti critici di valutazione che 
dovrebbero essere presi in considerazione all’in-
terno del processo decisionale relativo al ritorno 
allo sport dopo ricostruzione del LCA. 
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