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Abstract 

 

Obbiettivi 

Determinare nei soggetti che hanno subito un intervento di chirurgia cervicale, le tempistiche più idonee 

per il rientro all’attività sportiva, i fattori prognostici negativi o le controindicazioni che non permettono 

la ripresa totale o parziale dello sport praticato; tenendo in considerazione il tipo di intervento a cui sono 

stati sottoposto i pazienti, il tipo di sport praticato e l’eventuale percorso fisioterapico post-chirurgico.  

 

Metodi 

I database utilizzati per lo svolgimento della revisione sono stati Medline e PEDro. Le parole chiave 

inserite nella ricerca sono state “Surgery”, “Neck” e “Return to sport”. Non sono stati impostati filtri 

sull’anno di pubblicazione degli articoli.  

I criteri di inclusione sono stati definiti come: soggetti con età maggiore di 18 anni, soggetti che avessero 

subito un’operazione ad uno o più segmenti del rachide cervicale, popolazione che praticasse sport a 

livello amatoriale o agonistico. Inoltre, il full text e l’abstract dovevano essere reperibili e sono stati 

selezionati articoli in lingua inglese e italiana. Sono invece stati esclusi i consensus, le metanalisi, le 

revisioni narrative, le linee guida, gli studi di tipo case report e case series e gli articoli in cui la 

popolazione presa in esame non fosse coerente al quadro clinico precedentemente indicato.  

La fase di selezione è stata svolta tra Marzo 2023 e Aprile 2024.  

Gli outcome sono i tempi di ritorno agli allenamenti, alle partite/gare (in caso di atleti agonisti), ritorno 

al livello di performance pre-infortunio, durata della carriera in caso di atleti professionisti, recidiva o 

reinfortuni. In caso di persone che praticavano sport per hobby e nessuna funzione agonistica dopo 

quanto tempo tornavano alla pratica sportiva con la stessa frequenza ed intensità e quali sport sono 

ripresi con maggior frequenza.  

Per la valutazione del rischio di Bias è stata utilizzata la CASP Cohort Study Checklist [39].  

 

 

Risultati 

Solo 4 studi dei 343 trovati sono stati selezionati. Questi erano tutti studi di coorte, di cui due 

retrospettivi. Per quanto riguarda l’outcome del RTS almeno il 60% della popolazione sottoposta ad 



 
 

intervento chirurgico è tornata a praticare con successo la propria attività sportiva. 

In nessuno studio viene citata la fisioterapia o alcun tipo di trattamento fisioterapico intrapreso. Le 

tempistiche di ritorno agli allenamenti coerenti tra i vari studi: da un minimo di 4 settimane ad un 

massimo di un anno e 8 mesi.  

 

 

Conclusioni 

Dagli elementi emersi dai vari studi, il ritorno allo sport a seguito di intervento chirurgico su un singolo 

livello cervicale risulta sicuro e senza importanti compromissioni relative alla performance. La 

situazione cambia nel caso di interventi su livelli multipli. 

Nonostante la linearità dei risultati ottenuti in confronto ad altre revisioni sistematiche, sono presenti 

limiti dovuti al ridotto numero di studi, alla tipologia degli stessi e al limitato campione preso in esame 

nei diversi studi 

La carenza di evidenze sul tema in questione porta alla luce la necessità di approfondire l’argomento 

con ulteriori studi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

INTRODUZIONE 

 

PATOLOGIE DEL RACHIDE CERVICALE 

Nella popolazione adulta le patologie che coinvolgono il rachide cervicale hanno un importante impatto 

sulla qualità di vita. La maggioranza può essere trattata attraverso l’approccio conservativo (Vos CJ et 

al. 2008) [28]. Una piccola percentuale deve optare per il trattamento chirurgico. Le operazioni più 

frequenti sono faraminotomia, laminectomia, laminoplastica, fusione mono o multilivello (Kjaer Pet et 

al. 2017) [29].   

Nella popolazione sportiva gli infortuni a livello del rachide cervicale sono molto frequenti, spesso 

correlati ad infortuni (Villavicencio et al. 2006) [31].    

È rilevante in questa popolazione la possibilità di ritornare a praticare sport a seguito di interventi 

chirurgici a segmenti del rachide cervicale, soprattutto per la mancanza di linee guida o protocolli 

riabilitativi post chirurgici (McCrory et al. 2013) [33]. 

Ad oggi sono presenti solo opinioni di esperti riguardanti principalmente atleti professionisti sottoposti 

ad un intervento di discectomia anteriore con fusione di un singolo livello del rachide cervicale, che 

dichiarano che non vi sono controindicazioni per il ritorno alla pratica sportiva se non sono presenti 

sintomi riguardanti il SNP e limitazioni del ROM cervicale (Molinari et al. 2016) [34]. Inoltre, l’assenza 

di consensus per altre tipologie di approccio chirurgico o su interventi in cui sono coinvolti più livelli 

cervicali determina un importante limite nel processo decisionale e nella programmazione 

dell’intervento riabilitativo. (Robben et al. 2019)  

 

 

SPORT E CHIRURGIA   

La maggior parte degli infortuni al rachide cervicale in ambiente sportivo avviene negli sport da 

contatto.  (Kepler et al 2012) [36]    

In una revisione sistematica di Kepler e co. del 2012 emerge come la pratica sportiva è la quarta causa 

di infortunio al midollo spinale e la seconda causa di infortunio nei primi 30 anni di vita. La maggior 

parte avvengono in sport da contatto. In uno studio durato 12 anni eseguito negli USA in 2 centri spinali 

si è rilevato che circa il 60% dei traumi al rachide cervicale coinvolgevano giocatori di football e per il 

21% da wrestler. [23] Dato quindi l’alto tasso di infortuni nella popolazione sportiva e, di conseguenza, la 

maggior probabilità che vengano sottoposti ad interventi chirurgici.  

In una revisione sistematica di Rihn JA et al. del 2009 [19] si riscontra come nei giocatori di football 



 
 

americano le patologie del rachide cervicale più frequenti sono: le radicolopatie, che coinvolgono il 

plesso brachiale con un tasso del 50-65%, la compressione del canale midollare, chiamata anche 

“cervical cord neuropraxia” caratterizzata da dolore, parestesia e/o ipostenia in più di una estremità 

corporea; i sintomi sono temporanei, con una risoluzione completa e rapida. Infine, vi sono i traumi 

maggiori che determinano danni neurologici permanenti.   

Il trattamento viene individuato sulla base del quadro patologico e l’eventuale associazione di lesioni 

anatomiche.  Le tecniche più utilizzate sono: la discectomia cervicale con fusione (ACD) e la total disc 

arthoplasty.  

Nella ACDF la fusione comporta una riduzione del ROM cervicale e un incremento della degenerazione 

nei segmenti adiacenti [4]. Queste problematiche non si riscontrano nella total disc replacement che è 

indicata per interventi su processi degenerativi solo su un singolo segmento spinale e in pazienti giovani 

con un allineamento regolare della lordosi cervicale.   

 

 RITORNO ALLO SPORT  

Dalla revisione sistematica di Joshua et al. del 2021 [38] pubblicata nel “ The Orthopedic Journal of Sports 

Medicine” vengono differenziati i termini return to participation dal return to sport e return to 

performance. Per return to participation si intende che l’atleta che non ha ancora concluso il percorso 

fisioterapico, è tornato agli allenamenti, ma sono modificati e adattati al singolo soggetto e quindi 

avvengono separatamente dal resto della squadra. Il livello non gli permette ancora di praticare l’attività 

sportiva poiché non è pronto a livello mentale, fisico o medico.  

Quando l’atleta è tornato a praticare l’attività sportiva, ma ancora non allo stesso livello pre-infortunio 

allora si parla di Return to sport.   

Quando invece l’atleta è tornato a performare allo stesso livello o superiore pre-infortunio si parla di 

return to performance.   

Return to play, infine si intende quando l'atleta viene considerato idoneo per il rientro alle competizioni., 

  

I fattori da tenere in considerazione sono molteplici: sport praticato, tipo di infortunio, operazione a cui 

sono stati sottoposti, assenza di sintomi neurologici post-intervento, assenza di dolore e di segni 

oggettivi, valutazione radiografica,  aver intrapreso con successo un programma di recupero 

fisioterapico [24].  

 Il return to play  invece, è inteso come il processo che permette ad un atleta che si è infortunato, il 

ritorno alle competizioni con un rischio minimo di re-infortunio [40]. 

 

 

 



 
 

OBIETTIVO TESI 

 

L’esito positivo degli interventi su un singolo livello del rachide cervicale sulla popolazione generale 

è ben documentato nella letteratura (al 90-95% il soggetto torna alla sua routine quotidiana con 

prognosi favorevole) [25], ma non è possibile utilizzare gli stessi risultati per gli atleti in cui vi sono 

altri parametri e misure di outcome da considerare, per esempio quando l’attività sportiva praticata 

sottopone il rachide cervicale a stress più o meno importanti. 

L’obiettivo di questa revisione sistematica è quello di riportare un’analisi qualitativa della letteratura 

sulle tempistiche, i criteri, le tempistiche e la tipologia del percorso fisioterapico da intraprendere e i 

fattori che influenzano il ritorno ad una performance uguale a quella pre-infortunio o ad un livello 

inferiore o addirittura controindicazioni che non permettono il rientro alla pratica sportiva o alle 

competizioni.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

MATERIALI E METODI  

Il disegno dello studio è una revisione sistematica della letteratura, condotta tra Settembre 2023 e 

Giugno 2024, in conformità con le linee guida PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-analyses) con precedente stesura di un protocollo (appendice 1). 

 

 

QUESITO CLINICO E BANCHE DATI  

Per la ricerca degli studi è stata utilizzata la banca dati Medline PubMed 

e Pedro. Come quesito di ricerca è stato scelto il modello PO: 

● P: Population 

● O: Outcome 

 

 

P 

 

Soggetti sottoposti ad intervento di chirurgia 

vertebrale cervicale 

 

O 

 

Ritorno allo sport 

Tabella 1. 

 

PAROLE CHIAVE 

Per la realizzazione della stringa di ricerca, all’interno della banca dati Medline, sono stati ricercati i 

Mesh Terms per ogni parola chiave e free words attraverso la National Library of Medicine. 

 

PAROLE CHIAVE MESH TERMS ENTRY TERMS 

 

CHIRUGIA 

 

Surgery 

 

Surgical, operative, 

procedure 



 
 

 

 

 

COLONNA CERVICALE 

 

 

Neck 

cervical vertebrae, neck, 

cervical vertebrae, cervical 

spine, cervical disk 

 

 

RITORNO ALLO SPORT 

 

Sport, return to sport, athletic 

performance 

Return to sport, RTS, return 

to play, sport, physical 

activity, physical fitness 

 

Per la ricerca all’interno della banca dati di Pedro sono stati usati i seguenti termini: “Neck surgery” 

AND “Return to Sport”. 

 

STRINGA DI RICERCA 

Per la stringa di ricerca su Medline prima di tutto sono stati creati i vari domini contenenti una parola 

Mesh e i relativi entry terms collegati tra loro tramite l’operatore booleano “OR”, in un secondo 

momento sono stati collegati i vari domini utilizzando l’operatore booleano “AND”. 

 La stringa, riportata nella tabella 2, una volta ottenuta è stata lanciata su PubMed utilizzando il 

“PubMed Advanced Search Builder”. 

 Per la stringa di ricerca su Pedro è stato usato l’operatore booleano AND ed è riportata sempre nella 

tabella 2. Nella sezione body part è stata inserita la dicitura: “head or neck”. 

 

 

DATABASE STRINGA DI RICERCA 

 ((((((neck[MeSH Terms]) OR (cervical vertebrae[MeSH Terms])) OR 

(neck[Title/Abstract])) OR 

 ("cervical vertebrae"[Title/Abstract])) OR ("cervical spine"[Title/Abstract])) OR 

("cervical 

Medline disk"[Title/Abstract])) AND (((((surgery[MeSH Terms]) OR 

(“surgery”[Title/Abstract])) OR 

(PudMed) (“surgical”[Title/Abstract])) OR (“operative”[Title/Abstract])) OR 

(“procedure”[Title/Abstract])) 

 AND (((((((((sport[MeSH  Terms]) OR  (return to  sport[MeSH  Terms]))  

OR  (athletic 

 performance[MeSH Terms])) OR ("return to sport"[Title/Abstract])) OR 



 
 

("RTS"[Title/Abstract])) 

 OR ("return to play"[Title/Abstract])) OR

 (sport[Title/Abstract])) OR ("physical 

activity”[Title/Abstract])) OR ("physical fitness"[Title/Abstract])) 

 

  

PEDro   “Neck surgery” AND “return to sport” 

Tabella 2 

 

  

SELEZIONE DEGLI STUDI  

Il processo di selezione è stato condotto in maniera indipendente da parte di un revisore. 

Una volta ottenuti i risultati si è andati ad effettuare lo screening attraverso le seguenti procedure 

riportate in ordine cronologico: 

● Rimozione dei duplicati attraverso il software Rayyan 

● Eliminazione degli studi in seguito a lettura del titolo ed abstract. 

● Eliminazione degli studi in seguito a lettura del full text, in cui vengono selezionati gli articoli 

che rispettino i criteri di eleggibilità, inclusione ed esclusione. 

Criteri di eleggibilità 

Come tipologia di studi sono stati presi in considerazione: 

● Studi osservazionali (caso controllo, studi coorte con o senza coorte parallela) . 

● Studi sperimentali (RCT). 

● Studi presenti nella bibliografia degli studi inclusi. 

Sono quindi stati scelti gli studi più adatti al quesito prognostico che si vuole indagare. Per cui sono 

stati inclusi sia degli studi osservazionali che sperimentali, in cui si possa avere un confronto tra 

soggetti sottoposti a riabilitazione post intervento rispetto ai soggetti non sottoposti ad un intervento 

riabilitativo. 

 



 
 

 

 Criteri di inclusione 

I criteri di inclusione sono stati: 

● Un’età maggiore di 18. 

● Essere stati sottoposti ad un intervento di chirurgia al rachide cervicale. 

● La ripresa o meno dell’attività sportiva sia a livello agonistico che amatoriale. 

● Il full text e l’abstract devono essere disponibili. 

● Scritti in lingua inglese od italiana.  

 

 

Criteri di esclusione 

Sono stati esclusi: 

● I consensus, metanalisi, revisioni narrative, revisioni sistematiche, linee guida, case 

report, case series. 

● Articoli in cui la popolazione presa in esame non era coerente al quesito clinico. 

● Esclusione dei duplicati attraverso il software Rayyan 

 

 

L’ESTRAZIONE DEI DATI  

L’estrazione dei dati è stata svolta in maniera indipendente da parte di un revisore. 

Si è provveduto in seguito all’estrazione dei dati su un foglio Excel estraendo le seguenti 

caratteristiche: 

 

● Patologia per cui sono stati sottoposti ad intervento di chirurgia vertebrale cervicale e tipo di 

intervento. 

● Disegno dello studio (es. studio di coorte, rct e caso controllo..) 

● Sample size (numero di soggetti inclusi). 



 
 

● Numero di soggetti sottoposti a trattamento chirurgico. 

● Numero di soggetti che praticavano già attività sportiva. 

● Tipologia di intervento chirurgico. 

● Soggetti che sono stati sottoposti a trattamento riabilitativo post chirurgia. 

● Criteri per il ritorno allo sport. 

● Soggetti che tornavano a praticare attività sportiva amatoriale o agonistica. 

 

QUALITA’ METODOLOGICA DEGLI STUDI   

 

Per la valutazione della qualità degli studi osservazionali si è utilizzata la JBI Critical Appraisal 

Checklist. In particolare sono stati usati: 

● La CASP Case Control Checklist, divisa in tre sezioni A, B e C con un totale di 11 domande 

utilizzata per gli studi caso controllo 

● La CASP Cohort Study Checklist, per gli studi di coorte, divisa sempre in tre sezioni A, B e 

C con un totale di 12 domande. 

Ciascuna sezione indaga su determinate caratteristiche dei risultati: 

● Nella sezione A: Are the results of the study valid? 

● Nella sezione B: What are the results? 

● Nella sezione C: Will the results help locally? 

VALUTAZIONE DEL RISK OF BIAS 

Per la valutazione del rischio di bias degli RTC inclusi è stato utilizzato lo strumento Risk of  bias tool 

della Cochrane Collaboration [9], definendo ciascun criterio come “High Risk”, “Low Risk”, o “Some 

Concerns”. 

I domini analizzati sono: 

1. Bias nel processo di randomizzazione. 

2. Bias dovuti a deviazioni rispetto agli interventi previsti. 

3. Bias dovuti a missing data. 

4. Bias nella rilevazione dell’outcome. 



 
 

5. Bias nella selezione dei risultati riportati. 

 

Per quanto riguarda gli studi osservazionali è stato utilizzato il ROBINS-I [18] 

 

 

 

 

 



 
 

RISULTATI 
 

In totale sono stati ottenuti 343 risultati tramite la piattaforma Medline sulla base dei criteri di 

inclusione.  

In seguito si è proceduto a selezionare i risultati per titolo ed abstract ottenendo 19 risultati. Una volta 

analizzati i full text sono stati presi in considerazione un totale di 4 studi, riportati nella tabella 4. 

 

Di seguito la flow chart di selezione degli studi. 

 

Flow chart 

 ESTRAZIONE DEI DATI 

Si è proceduto dunque all’estrazione dei seguenti dati: 

 

● Titolo dello studio preso in esame 



 
 

● Patologia per cui sono stati sottoposti ad intervento di chirurgia vertebrale cervicale e tipo di 

intervento. 

● Disegno dello studio (es. studio di coorte, rct e caso controllo..). 

● Sample size (numero di soggetti inclusi). 

● Numero di soggetti sottoposti a trattamento chirurgico. 

● Numero di soggetti che praticavano già attività sportiva. 

● Tipologia di intervento chirurgico. 

● Soggetti che sono stati sottoposti a trattamento riabilitativo post chirurgia. 

● Criteri per il ritorno allo sport. 

● Soggetti che tornavano a praticare attività sportiva amatoriale o agonistica. 



 
 

 

n 

studio 

primo 

autore  

e anno 

Patologia 

Disegn

o dello 

studio 

Sample 

size 

(drop out) 

N° soggetti 

sottoposti a 

trattamento 

chirurgico 

Tipo 

intervento 

N° soggetti 

sportivi 

Intervento 

riabilitativo 

Criteri ritorno 

allo sport 

N° soggetti 

che tornano 

all’attività 

sportiva 

 

 

 

Elementi  

emersi 

1  Andreas 

Reinke 

et al. 

(2016) 

[4] 

ernia cervicale 

con 

radicolopatia, 

a seguito di 

fallimento 

approccio 

conservativo. 

Studio di 

coorte 

50 

22 maschi  

28 femmine 

Età media 40 

anni 

(3) 

50 discectomia 

antero-

monosegmental

e e impianto di 

protesi totale. 

2 giocatori 

professionisti, 

20 semi-

professionisti, 

24 amatoriale 

e 5 praticano 

attività 

ricreative non 

sportive. 

No fkt Non presenti dei 

criteri precisi.  

Tempo medio di 

ricovero  

4 settimane. 

Successivamente 

ritorno agli 

allenamenti. A 12 

settimane si 

tornava agli 

allenamenti 

completi.  Il livello 

di attività 

precedente è stato 

raggiunto in tutti i 

casi di chirurgia. 

Tipo, frequenza e 

Tegner activity 

score erano gli 

stessi. 

48 In questo studio 

sono stati presi 50 

pazienti, 28 uomini e 

22 donne, età media 

di 40 anni i quali 

presentavano ernia 

discale con 

radicolopatia. Tutti 

sono stati sottoposti 

ad intervento di 

discectomia e 

impianto di protesi 

discale.  

3 partecipanti si 

sono ritirati dallo 

studio, 2 erano atleti 

professionali, 20 

semi-professionali, 

24 atleti amatoriali e 

5 con un livello di 



 
 

attività molto basso. 

Tutti hanno mostrato 

un miglioramento 

della sintomatologia 

con scomparsa dei 

sintomi neurologici, 

il 78% riferiva di 

non aver restrizioni 

nel ROM cervicale. 

Il tempo di ritorno 

alla patica sportiva è 

stato in media di 4 

settimane; invece, il 

ritorno alle 

competizioni è stato 

di 25 settimane, 

eccezione è stata per 

i due soggetti che 

praticavano sport da 

contatto in cui il 

ritorno allo sport è 

stato di 5 mesi (anzi 

che i 6 mesi 

consigliati dagli 

stessi autori).  

Il tasso di ritorno 

allo sport degli atleti 



 
 

professionali, semi 

professionali e 

amatoriali è stato del 

100% tornando allo 

stesso livello e la 

stessa frequenza, 

infine uno dei 

soggetti che 

praticava poca 

attività sportiva nel 

post operatorio hai 

incrementato 

l’intensità passando 

ad un livello 

amatoriale. 

2  

 

J 

Andrew

s et al. 

(2008) 

[5] 

Con Neck pain 

e 

radicolopatia, 

alcuni con 

ipostenia 

importante. 

Operati a 

seguito di 

fallimento del 

trattamento 

conservativo 

Studio di 

coorte 

retrospett

ivo 

19 19 Discectomia 

anteriore e 

fusione tra il 

1998-2003. 

Giocatori di 

rugby età 

media 28 anni 

(22-37) 

No fkt. Non presenti dei 

criteri precisi 

13 ritornati a 

giocare al loro 

livello. 

1 in una 

divisione 

inferiore. 

In questo studio 

retrospettivo sono 

stati presi 19 

giocatori di rugby di 

livello professionale 

sottoposti a 

discectomia 

anteriore e fusione 

tra il 1998 e il 2003. 

14 sono i giocatori 

che sono tornati a 

praticare rugby: 13 



 
 

al loro livello 

precedente e 1 ad un 

livello inferiore. I 

due giocatori che 

invece sono stati 

sottoposti a due 

livelli di fusione 

hanno avuto 

problemi nel 

recupero post 

operatorio. Da qui si 

può dedurre come il 

ritorno a seguito di 

una ACDF è sicuro 

se eseguito su un 

livello; invece, è 

necessario essere più 

cauto se eseguito su 

più livelli. 

3 Mai, 

Harry T. 

et al. 

(2016) 

[7] 

Ernia del disco 

cervicale, 

divisi tra tratto 

C2-C4 e C4-

T1. 

Studio di 

coorte 

retrospett

ivo 

53 

(13) 

50 ACDF sia nel 

lower che 

upper level.  

Foraminotomia 

posteriore solo 

nel tratto C4-

T1. 

Giocatori di 

élite di 

football 

americano 

NFL. 

Popolazione 

in esame con 

patologia tra 

Fkt non descritti 

però esercizi, per 

quanto tempo 

Non presenti, si 

ribadisce che sono 

necessari ulteriori 

studi sono 

necessari per 

aiutare i chirurghi 

definitivamente per 

individualizzare 

RTS dop 

intervento è stato 

del 66.7% per 

l’upper level e  

72.0% lower 

level, senza 

significative 

differenze. 

Il fine dello studio è 

indagare quanto il 

segmento del rachide 

cervicale sottoposto 

ad intervento (RCS o 

RCI) influisca sui 

tempi e modi del 

RTS a seguito di 



 
 

il 1979 e 

2013. 

l’adeguato decorso 

terapeutico per un 

giocatore di NFL 

in base alla 

patologia e ai suoi 

desideri. 

Il 10% che è 

stato sottoposto 

ad un ulteriore 

intervento si è 

ritirato dallo 

sport 

intervento 

chirurgico.  

Dai dati ottenuti 

emerge che non vi 

siano differenze 

significativa. Solo il 

10% dei partecipanti 

allo studio ha 

riportato 

complicanze nei 

distretti adiacenti 

(avvenimento noto 

nelle operazioni di 

ACDF, incidenza 

paragonabile ad un 

altro studio di 

Hilibrand e co. del 

1999[24]), con 

conseguente 

interruzione 

dell’attività sportiva. 

Anche in questo 

studio il campione 

esiguo di pazienti 

non permette di fare 

delle valutazioni 

conclusive. Inoltre la 



 
 

metodologia 

utilizzata in questo 

studio ha delle 

limitazioni date dai 

possibili errori dalle 

fonti, diagnosi 

errate, bias di 

selezione o 

l’impossibilità di 

accedere alle 

radiografie.   

4 Hsu, 

Wellingt

on K. Et 

al. 

(2011) 

[8] 

 

 

 

 

     

CDH e 

sintomi 

radicolari. 

Studio di 

coorte 

retrospett

ivo con 

coorte 

parallela 

99 53 53 trattati con 

ACDF su un 

livello o 

foraminotomia 

posteriore 

46 con 

fisioterapia, 

iniezione di 

steroidi, 

modifica delle 

attività o 

interventi che 

non siano 

chirurgici 

NFL atleti  Non descritta la fkt 

post chirurgica e se 

è stata eseguita 

Influenzavano 

negativamente 

l’outcome l’età di 

insorgenza della 

patologia e il ruolo 

in difesa. 

 

72% giocatori 

trattati con 

chirurgia tornati 

a giocare. 

I giocatori 

operati sono 

tornati in 

maggioranza a 

praticare sport ad 

un livello più alto 

rispetto a quelli 

non operati e per 

un periodo più 

lungo. 

Si tratta di uno 

studio retrospettivo  

Indagare se vi siano 

differenze sul RTS 

in seguito al 

trattamento 

chirurgico di ernia 

cervicale rispetto 

alla gestione 

conservativa. I 

risultati sono stati a 

favore del 

trattamento 

chirurgico con un 

tasso del 72% vs 

46%, con una durata 



 
 

di carriera totale 

maggiore (2.8 anni 

vs 1.5) e nessun caso 

di infortuni post 

operazione, il tasso 

di recidiva è del 5.3. 

I soggetti che invece 

non sono tornati a 

praticare sport o 

avevano ricevuto 

una diagnosi di 

stenosi o in 

concomitanza 

avevano subito 

infortuni in altri 

distretti.   

Nel gruppo che è 

stato sottoposto ad 

intervento chi 

ricopriva il ruolo di 

defensive back 

aveva un minor 

durata della carriera 

rispetto agli altri (P 

0.0008). La causa 

secondo gli autori 

potrebbe essere la 



 
 

 

 

 

 

  

diversa richiesta 

funzionale.  

Presenti vari limiti 

correlati al tipo di 

studio retrospettivo: 

referti radiologici 

non disponibili, 

errori nel riportare le 

informazioni, bias di 

selezione.  

 



 
 

 ANALISI QUALITATIVA DEGLI STUDI  

Sono stati inclusi nella revisione un totale di 4 studi di coorte: 1 studio prospettico e 3 retrospettivi. 

[8,7,5] 

In 3 di questi studi la popolazione in esame è rappresentata da atleti maschi professionisti di sport da 

contatto: rugby [5] e football americano, range di età 20-30 anni. [7,8]  

Nell’ultimo studio invece, di Andreas Reinke et al. (2016)[4] , il campione è più vario, comprende 50 

soggetti di cui 22 maschi e 28 femmine, con range di età tra i 18 ed i 60 anni; di questi, solo 2 sono 

atleti professionisti, 20 sono semi professionisti ed i restanti sono sportivi a livello amatoriale. 

Il totale dei soggetti presi in esame nei 4 studi risulta di 221 soggetti, di cui il 13% è di genere femminile 

e l’87% di genere maschile. Di tutti i soggetti di sesso maschile che hanno partecipato agli studi, il 

73% risulta essere atleta di élite.     

In tutti gli studi i soggetti sono stati sottoposti ad intervento chirurgico per persistenza dei sintomi 

radicolari o persistente dolore cervicale a seguito del fallimento del trattamento conservativo. Solo 

negli studi di Mai et al. (2016) [7] e Hsu et al. (2011)[8] viene esplicitato che la sintomatologia è stata 

causata da un trauma avvenuto durante la pratica sportiva.  

Nei diversi studi, sono state eseguite differenti tecniche chirurgiche a seconda delle problematiche 

descritte. Considerando il campione preso in esame, la problematica maggiormente presente risulta 

essere l’ernia del disco su un solo livello cervicale, associata a sintomatologia radicolare.  

Di conseguenza, la tecnica chirurgica maggiormente utilizzata è stata la discectomia anteriore con 

fusione, a seguire la foraminotomia posteriore. Quest’ultima è stata utilizzata solo in 2 studi. Nello 

studio di Mai et al. (2016)[7]   è stata utilizzata nel 24% dei casi che prevedevano interventi localizzati 

sul rachide cervicale inferiore. Nello studio di Hsu et al. (2011) [8] il 5.7% dei soggetti è stato sottoposto 

ad un intervento di foraminotomia posteriore indipendentemente dal tratto cervicale interessato. 

Nello studio di Andrews et al. (2016) [4] , tutti i soggetti sono stati sottoposti a discectomia anteriore 

con fusione senza successiva foraminotomia posteriore. 

Nello studio di Reinkle et al. [4] tutti i soggetti sono stati eseguita una discectomia totale con impianto 

di protesi.    

 

 

Fisioterapia post-intervento  

 

In nessuno studio sono esplicitate indicazioni sul percorso riabilitativo post-chirurgico svolto. Nello 

studio di Mai et al (2016) [7] viene nominata la fisioterapia post-intervento, ma non vengono specificati 

nessuna tempistica, protocollo o tecnica di trattamento utilizzata.   



 
 

In tutti gli studi si parla dunque di un ritorno graduale all’attività sportiva, senza però la presenza di 

indicazioni precise su eventuale utilizzo di presidi, su modalità di esercizi terapeutici da poter svolgere 

o su progressioni del carico. L’unico paper in cui viene citata la riabilitazione è quello di Hsu et al. 

(2011)[8] in cui viene indicata come trattamento in una delle coorti prese in esame, nella quale i soggetti 

non venivano operati, bensì sottoposti, appunto, a trattamento conservativo.  

Riguardo questo confronto, non sono emerse differenze statisticamente significative tra le due coorti 

(p > 0.05). 

Outcome  

Gli outcome presi in esame nei vari studi sono stati i seguenti: dolore, sintomi radicolari, ROM, return 

to sport e return to play, return to performance, ricomparsa dei sintomi pre-intervento ed eventuale 

ulteriore chirurgia in seguito. 

 

Dolore 

 

Il dolore come sintomo post-intervento è stato valutato e descritto in 2 studi. Nello studio di Reinke et 

al (2017)[4],  come misura di outcome è stata utilizzata la scala VAS, la quale ha evidenziato un 

miglioramento del Neck Pain post-chirurgia cervicale passando da un valore medio di VAS 9/10 ad un 

2/10 (p<0,001). Invece, nello studio di Andrews, J. et al. (2008)[5] non è stata usata nessuna scala di 

misura, bensì è solo stata messa in luce l’assenza o presenza di dolore post-intervento in maniera 

dicotomica. Dei soggetti presi in esame in quest’ultimo studio (19 in totale), in 8 persone il dolore risulta 

scomparso, in 9 migliorato e 2 soggetti non riportano nessun miglioramento rispetto al dolore pre-

intervento. 

 

Sintomi radicolari 

 

I sintomi radicolari sono stati analizzati negli studi di Andrews et al. (2008)[5] e Reinke et al (2017)[4]. In 

entrambi è stata analizzata la presenza o assenza dei sintomi post-chirurgia. Tutti i partecipanti allo 

studio di Reinkle et al. (2017) [4] hanno ottenuto la risoluzione completa dei sintomi; invece, nello studio 

di Andrews et al (2008) [5] in 15 soggetti riportano scomparsa dei sintomi, in 2 risultano migliorati e nei 

restanti 2 sono stati ottenuti miglioramenti della sintomatologia.  

 



 
 

ROM 

   

Il ROM è stato utilizzato come misura di outcome solo nello studio di Reinke et al (2017)[4] in cui il 78% 

dei partecipanti non presentava limitazioni post-intervento, il 14% aveva restrizioni solo in rotazione, il 

4% in rotazione, il 4% in inclinazione laterale; per il restante 4% il ROM era limitato globalmente dal 

dolore.    

 

 

Return to Sport e Return to Play  

Il return to sport è definito come la ripresa degli allenamenti insieme alla squadra, ma ancora non allo 

stesso livello pre-infortuni[38]. Il return to play invece, è inteso come il processo che permette ad un atleta 

che si è infortunato, il ritorno alle competizioni con un rischio minimo di re-infortunio [40].  

Solo nello studio di Hsu et al. (2011)[8] non sono state riportate le tempistiche per il ritorno allo 

svolgimento dell’attività sportiva. Nello studio Reinkle et al. (2017) [4]  il tempo medio è stato di 12 

settimane, fatta eccezione per gli sport da contatto in cui le tempistiche sono state di 5 mesi.  

Nel secondo studio, Andrews et al. (2008)[5], tornano alla pratica sportiva 13 giocatori, ma solo per 10 

di essi sono riportati le tempistiche: 9 hanno impiegato 6 mesi in media e 1 più di un anno per la presenza 

concomitante di low back pain.  

Mai et al. (2016)[7]  riferisce come tempistiche 10 mesi per i soggetti operati al RCS e 8.9 mesi per i 

soggetti operati al RCI.  

Possiamo osservare come le tempistiche siano simili tra i due studi.  

In tutti gli studi, invece, è stata riportata la percentuale di soggetti che sono tornati a partecipare alle 

competizioni, a partire dallo studio di Reinkle et al. (2008)[4] dove vi è stato il maggior successo nel 

rientro alle gare, 100%, a seguire gli altri studi, nei quali la media è stata del 69%.  

Solo nello studio di Reinkle et al. (2008)[4],  ne sono state riportate le tempistiche, ovvero di 25 settimane.  

 

Return to performance 

Il return to performance è inteso come il momento in cui l’atleta ritorna allo stesso livello o ad un 

livello maggiore rispetto a quello precedente all’infortunio[38].   

In tutti gli studi viene analizzata questa misura di outcome.  

Negli studi di Hsu et al. (2011)[8] e Mai et al (2016)[7] viene utilizzato uno score standardizzato, 

proveniente da un altro studio di Hsu et al. (2010)[40], basato su statistiche di gioco tenendo in 



 
 

considerazione il ruolo del giocatore. I risultati di entrambi gli studi sono simili tra di loro, per cui nel 

primo studio abbiamo uno score di 1.34[8] e nel secondo studio 1.47 per il RCS e 0.69 per il RCI[7].  

Nello studio di Reinkle et al. (2008)[4] invece è stata utilizzata la Tegner Activity scale modificata 

ottenendo uno score medio di 3.5, quindi un valore non statisticamente significativo rispetto a quello 

pre-operatorio (p = 0.806). Per quanto riguarda lo studio di Andrews et al. (2008)[5] il 73% dei giocatori 

ritorna alle partite. 

 

Ricomparsa dei sintomi pre-chirurgici e successiva chirurgia 

Solo in uno studio (Reinkle et al. (2008)[4]  nessuno dei pazienti ha presentato recidive nel periodo di 

follow up.  

Nei restati studi vi sono stati casi di recidiva dei sintomi, con successivo intervento chirurgico. Le 

percentuali variano tra i vari paper. Il tasso di recidiva maggiore è del 26% di Andrews et al. (2008)[5], 

in atleti che non avendo ottenuto una buona risoluzione dei sintomi, a seguito del primo intervento, 

sono stati risottoposti ad un nuovo intervento chirurgico con scarsi risultati e successivo abbandono 

dell’attività sportiva. Per quanto riguarda lo studio di Mai et al. (2016) [7] il tasso di recidiva è stato del 

13%, di questi solo il 40% è riuscito a tornare alle competizioni. Infine, per quanto riguarda lo studio 

di Hsu et al. (2010)[8] il 5.3% ha subito un reintervento chirurgico con successivo abbandono della 

pratica sportiva.  

 

 

 

 

 

VALUTAZIONE QUALITA’ DEGLI STUDI  

Dopo l’estrazione dei dati si è proceduto alla valutazione della qualità degli studi sottoponendolo alla 

CASP Cohort Study Checklist.[39]   

La CASP Cohort Study Checklist è uno strumento che permette un'attenta e sistematica analisi per 

valutare l’affidabilità, il valore e rilevanza di uno studio. È essenziale per permettere alle persone di 

utilizzare evidenze affidabili ed efficienti.      

 

La leggenda utilizzata per compilare la checklist è la seguente: 

 

 

yes          

 



 
 

 

Can’t tell     

 

 

no   

 

 

 

Studio  Reinke et al. 

(2016) [4] 

J Andrews 

et al. 

(2008) [5] 

Mai et al. 

(2016) [7] 

Hsu et al. 

(2011)[8] 

 (A) Are the results of the study 

valid? 

    

1. Did the study andress a 

clearly focused issue? 

    

2.  Was the cohort 

recruited in an 

acceptable way? 

    

3. Was the exposure 

accurately measured to 

minimise bias? 

    

4. Was the outcome 

accurately measured to 

minimise bias? 

    

5. (a) Have the authors 

identified all important 

confounding factors? 

    

             b) Have they taken 

account of the confounding 

factors in the design and/or 

analysis? 

    

6. a) Was the follow up of 

subjects complete 

enough? 

    



 
 

            b).  Was the follow up 

of subjects long enough? 

    

(B) What are the results?     

7. What are the results of 

this study? 

    

8. How precise are the 

results? 

    

9.  Do you believe the 

results? 

    

(C) Will the results help 

locally? 

    

10.  Can the results be 

applied to the local 

population? 

    

11. Do the results of this 

study fit with other 

available evidence? 

    

12.  What are the 

implications of this 

study for practice? 

    

 

 

 

 

DISCUSSIONE 

Lo scopo di questa revisione era quello di analizzare se fosse possibile o meno il ritorno alla pratica 

sportiva a seguito di un intervento al rachide cervicale, tenendo in considerazione il tipo di intervento a 

cui sono stati sottoposti i pazienti, il tipo di sport da loro praticato e l’eventuale percorso fisioterapico 

post-chirurgico seguito. 

Sono stati tenute in considerazione diverse misure di outcome: dolore, risoluzione dei sintomi radicolari, 

ROM, ritorno allo sport, return to play, return to performance.  

In tutti gli studi sono stati osservati risultati positivi.  

Si è potuto osservare come la risoluzione dei sintomi radicolari, l’assenza di limitazioni del ROM e la 



 
 

riduzione del dolore abbiano influito sul ritorno agli allenamenti, sul successivo recupero dei livelli di 

performance preoperatori ed infine sul ritorno alle competizioni. In particolare, sono stati osservati 

risultati positivi nei casi in cui il chirurgo interveniva su un singolo livello cervicale.  

In nessuno studio è però citato l’intervento riabilitativo svolto nel post-operatorio, né si parla 

dell’eventuale utilizzo di presidi medici, tecniche manuali od esercizi terapeutici svolti dai pazienti.  

La maggioranza degli articoli analizzati tratta di atleti professionisti che svolgono sport da contatto e 

che presentano ernia cervicale come causa dei sintomi radicolari.  

Si può osservare come vi sia coerenza, nei vari studi, per quanto riguarda le tempistiche di ritorno allo 

sport: si parte da un minimo di tempo di 6 mesi e si arriva ad un anno. [5,7,8] 

In più della metà dei partecipanti presi in considerazione nei 4 studi, si registra un ritorno alla 

partecipazione alle partite.  

In 3 paper vi sono stati casi di recidive dei sintomi in soggetti che avevano già ripreso l’attività sportiva 

[7,8] che hanno riguardato una percentuale limitata di soggetti (il 13% nello studio di Mai et al. (2016) [7], 

il 5,3% nello studio di Hsu et al. (2010) [8] ) con successivo abbandono dell’attività sportiva. Per quanto 

riguarda lo studio di Andrews et al. (2008) [5]  il tasso di recidiva è stato del 26% in atleti che già non 

avevano ottenuto una buona risoluzione dei sintomi a seguito del primo intervento e sono stati 

risottoposti ad un nuovo intervento chirurgico con scarsi risultati, determinando l’abbandono 

dell’attività sportiva. 

    

 

LIMITI  

 

Durante la conduzione di questa revisione, sono stati riscontrati alcuni limiti. 

Primo fra tutti, il fatto che i campioni di popolazione presi in esame nei vari studi fossero poco 

numerosi. 

Mentre negli studi di Andrews et al. (2008) [5], di Hsu et al. (2011) [8] e di Mai, et al. (2016) [7] la 

popolazione presa in considerazione è piuttosto omogena, ovvero è formata da giocatori di football e 

rugby, il campione analizzato nello studio di Reinke et al. (2016) [4] risulta maggiormente eterogeneo, 

comprendendo un range di età maggiore ed atleti sia professionisti che amatoriali.   

Un altro limite è rappresentato dalla qualità degli studi inclusi: tramite l’analisi del Risk of Bias, è 

emerso che negli studi di Andrews et al. (2008) [5], di Hsu, et al. (2011) [8] e di Mai, et al. (2016) [7] vi è 

un rischio di bias elevato, dovuto soprattutto al non controllo di possibili fattori confondenti.  

Infine, questa revisione sistematica presenta dei limiti per la ridotta esperienza del singolo revisore, il 



 
 

numero ristretto di database utilizzati e il numero limitato di studi inclusi.  

 

CONCLUSIONI 

Dai risultati ottenuti si può intendere come il ritorno allo sport (anche in sport da contatto), a seguito di 

interventi di ACDF o foraminotomia cervicale posteriore eseguite su un solo livello, sia possibile e 

sicuro. Importante ricordare che i risultati provengono da studi in cui la maggioranza della popolazione 

in esame è composta da atleti d’élite o professionisti. 

Risulta chiaro come la letteratura revisionata non permetta di giungere a conclusioni clinicamente 

significative, dato il limitato numero di studi trovato e la conseguente esigua dimensione campionaria. 

Solo nello studio di Mai et al (2016) viene citata la fisioterapia post-intervento, ma non viene specificata 

nessuna tempistica, nessun protocollo o tecnica di trattamento utilizzata.  

Si denota una certa linearità dei risultati; infatti, almeno i 2/3 dei soggetti esaminati nei vari studi sono 

tornati con successo a praticare attività sportiva.   

Date queste conclusioni presentanti limiti, si rende necessario un maggiore approfondimento sul tema 

ed ulteriori studi per poter ottenere risultati più completi e rilevanti. 

 

APPENDICE 1 

PROTOCOLLO 

o Titolo 

Ritorno allo sport a seguito a intervento di chirurgia vertebrale. 

o Background 

Le patologie del rachide cervicale sono una problematica che influisce in modo importante sulla qualità 

di vita delle persone. Seppur la maggioranza dei soggetti viene sottoposta ad un intervento conservativo, 

una minoranza dei casi necessiterà di essere sottoposta ad in intervento di tipo chirurgico 

(foraminectomia, laminectomia…).  

Proprio in quest’ultimi gruppo si è osservata una riduzione dell’attività fisica con conseguente riduzione 

della partecipazione alla pratica sportiva.  

Questa revisione quindi si propone di analizzare il tasso e i criteri per il ritorno allo sport in questi 

soggetti e la relativa gestione fisioterapica. 



 
 

 

 

L’obiettivo di questa revisione sistematica è quella di riportare un’analisi qualitativa della letteratura 

sul ritorno o meno alla pratica sportiva a seguito di un intervento di chirurgia vertebrale. Quali sono 

stati i criteri di idoneità seguiti e se il soggetto è stato o meno sottoposto a sedute di fisioterapia. 

o Metodi 

             1. Fonti (Database) 

- Medline (tramite interfaccia medline PubMed) 

- PEDro 

          2. Strategia di ricerca 

Per la realizzazione della stringa per la ricerca, all’interno della banca dati Medline, sono stati ricercati 

i Mesh Terms per ogni parola chiave e i relativi entry terms attraverso la National Library of 

Medicine. 

 

 

PAROLE CHIAVE MESH TERMS ENTRY TERMS 

 

CHIRUGIA 

 

Surgery 

 

Surgical, operative, procedure 

 

 

COLONNA CERVICALE 

 

 

Neck 

cervical vertebrae, neck, 

cervical vertebrae, cervical 

spine, cervical disk 

 

RITORNO ALLO SPORT 

 

Sport, return to sport, athletic 

performance 

Return to sport, RTS, return 

to play, sport, physical 

activity, physical fitness 



 
 

 

DATABAS

E 

STRINGA DI RICERCA 

 

 

 

Medline 

(PudMed) 

((((((neck[MeSH Terms]) OR (cervical vertebrae[MeSH Terms])) OR 

(neck[Title/Abstract])) OR ("cervical vertebrae"[Title/Abstract])) OR ("cervical 

spine"[Title/Abstract])) OR ("cervical disk"[Title/Abstract])) AND (((((surgery[MeSH 

Terms]) OR (“surgery”[Title/Abstract])) OR (“surgical”[Title/Abstract])) OR 

(“operative”[Title/Abstract])) OR (“procedure”[Title/Abstract])) AND 

(((((((((sport[MeSH Terms]) OR (return to sport[MeSH Terms])) OR (athletic 

performance[MeSH Terms])) OR ("return to sport"[Title/Abstract])) OR 

("RTS"[Title/Abstract])) OR ("return to play"[Title/Abstract])) OR 

(sport[Title/Abstract])) OR ("physical activity"[Title/Abstract])) OR ("physical 

fitness"[Title/Abstract])) 

PEDro   “Neck surgery” AND “return to sport” 

Tabella 1 

      3. Selezione degli studi 

Il processo di selezione sarà condotto in maniera indipendente. 

Una volta ottenuti i risultati si effettuerà lo screening attraverso le seguenti procedure riportate in 

ordine cronologico: 

● Rimozione dei duplicati attraverso il software Rayyan. 

● Lettura del titolo ed abstract 

● Lettura del full text, in cui vengono selezionati gli articoli che rispettassero i criteri di inclusione, 

esclusione e di eleggibilità. 

4.Criteri di eleggibilità 

Come tipologia di studi che verranno presi in considerazione sono: 

● studi osservazionali (caso controllo, studi di coorte con o senza coorte parallela) 

● studi sperimentali (RCT) 

● studi presenti nella bibliografia degli studi ottenuti 

 

 5.Criteri di inclusione 

I criteri di inclusione saranno: 

● Un’età maggiore di 18 

● essere stati sottoposti ad un intervento di chirurgia al rachide cervicale 



 
 

● la ripresa o meno dell’attività sportiva sia a livello agonistico o amatoriale 

● il full text e l’abstract deve essere disponibile 

● scritti in lingua inglese od italiana 

 

 

         6.Criteri di esclusione 

Saranno esclusi: 

● i consensus, metanalisi, revisioni narrative, revisioni sistematiche, linee guida, case report e 

case series 

● articoli in cui la popolazione presa in esame non fosse coerente al quesito clinico 

      7.Qualità metodologica degli studi 

Per la valutazione della qualità degli studi saranno utilizzati la JBI Critical Appraisal Checklist per 

gli studi di coorte e caso-controllo (in particolare sono stati usati la CASP Case Control Checklist, 

CASP Cohort Study Checklist), mentre la Rob 2.0 per gli studi randomizzati controllati. 
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