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ABSTRACT   

Background: Il trattamento post-ricostruzione del legamento crociato anteriore (LCA) è uno 

degli argomenti più dibattuti in ambito medico e fisioterapico, negli anni sono state proposte 

diverse possibilità di riabilitazione.  

Obiettivo: Lo scopo di questa revisione narrativa è quello di indagare l’efficacia dell’utilizzo 

del BFR (Blood Flow Restriction) come alternativa terapeutica valida nei soggetti operati al 

LCA. 

Metodi: La ricerca è avvenuta tramite esplorazione della banca dati Pubmed utilizzando 

parole chiave come “Anterior Cruciate Ligament”, “Anterior Cruciate Ligament 

Reconstruction”, “Blood Flow Restriction” e “BFR training”. I termini sono stati uniti tra loro 

attraverso gli operatori booleani “AND” e “OR”. I criteri di inclusione della tesi sono stati 

determinati dal PICO (partecipants, intervention, comparators, outcomes) estratto dal titolo 

dove “P”= soggetti operati a legamento crociato anteriore, “I”= utilizzo del BFR nel percorso 

riabilitativo, “O”= efficacia dell’uso del BFR in pazienti sottoposti a ricostruzione del LCA. 

Non sono stati posti limiti riguardanti data di pubblicazione, il genere, l’età e l’etnia dei 

pazienti. Sono stati esclusi gli articoli che parlavano esclusivamente di un altro tipo di 

trattamento post ricostruzione LCA e gli studi che prevedevano l’uso del BFR in 

problematiche globali legate all’articolazione del ginocchio. 

Risultati: Ciò che è emerso negli articoli scientifici presi in considerazione, si è visto come 

l’utilizzo del BFR in fase post-operativa del LCA abbia dei vantaggi a livello di forza 

muscolare, circonferenza muscolare, lassità dell’innesto, dolore al ginocchio, ritorno allo 

sport, massa ossea e massa magra, flessione ed estensione del ginocchio. 

Conclusioni: Si aspettano linee guida più adeguate per l'applicazione della terapia con 

BFR dopo la ricostruzione del legamento crociato anteriore, garantendo una guarigione 

efficiente e sicura e una ripresa post-operatoria a tutela del benessere dei soggetti 

coinvolti. 
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INTRODUZIONE  

La riabilitazione post-ricostruzione del legamento crociato anteriore (LCA) è uno degli 

argomenti più dibattuti in ambito fisioterapico. Basti pensare, per giustificare l'attenzione 

posta su questo tema, che ogni anno in tutto il mondo si verificano più di 2 milioni di lesioni 

del legamento crociato anteriore, posizionando la sua rottura come una delle principali 

cause di trauma al ginocchio, con un'incidenza di 35 persone su 100,0001-2. L'intervento a 

cui vengono sottoposti gli individui che scelgono di operarsi mira al recupero del ROM 

(range of motion), della stabilità, della forza funzionale e del livello di attività. Nonostante il 

successo delle tecniche chirurgiche utilizzate nel recupero del legamento in questione, il 

grado di atrofia del muscolo quadricipite femorale è visto come uno dei fattori determinanti 

che influenzano in modo significativo il decorso della riabilitazione, provocando scarsa 

funzionalità del ginocchio3. 

Negli ultimi anni è sempre più diffusa una nuova possibilità terapeutica, ovvero l'utilizzo del 

BFR (Blood Flow Restriction). Si tratta di un metodo di allenamento che limita parzialmente 

l'afflusso arterioso e limita totalmente il deflusso venoso a livello della muscolatura che si 

vuole coinvolgere durante l'esercizio (Scott et al., 2015). Il sistema BFR prevede l'utilizzo di 

una fascia o laccio emostatico pneumatico o, in alcuni casi, un dispositivo elettronico che 

viene posizionato a livello prossimale degli arti superiori o inferiori e, successivamente, 

viene applicata una pressione esterna che gonfia la fascia, restringendo il flusso sanguigno4. 

Attraverso un'analisi critica della letteratura esistente, questa tesi mira a fornire una 

panoramica completa degli attuali sviluppi, delle evidenze scientifiche e delle sfide che 

circondano l'applicazione del BFR in questa popolazione di pazienti. Sarà condotta 

un'analisi delle ricerche più rilevanti e saranno discusse le implicazioni cliniche e le 

opportunità future in questo campo in rapida crescita. 

Obiettivi  

L'obiettivo dell'elaborato è quello di ottenere informazioni riguardanti le potenzialità della 

pratica del BFR nel contesto della riabilitazione del legamento crociato interiore in pazienti 

sottoposti ad intervento chirurgico. Di seguito vengono riportati partecipanti, intervento e 

confronto e gli outcomes ricercati attraverso il PICO (participants, interventions, 

comparators, outcomes) estratto dal titolo della tesi. 

Partecipanti  

Nella revisione sono stati inclusi tutti gli studi che trattano di pazienti che si sono sottoposti 

a ricostruzione del legamento crociato anteriore. 

Intervento  
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L'intervento fondamentale nel protocollo riguarda le tecniche di esercizio tramite il 

meccanismo di Blood Flow Restriction. 

Comparators  

Nel quesito proposto per la tesi non è previsto un intervento comparativo specifico; per 

questo motivo sarà importante andare a ricercare all'interno degli studi ciò di cui gli autori si 

sono occupati. 

Outcomes  

La presente revisione narrativa mira a valutare l'efficacia dell'intervento riabilitativo tramite 

BFR in pazienti operati di ricostruzione del legamento crociato anteriore, indagando in 

modo scrupoloso i cambiamenti apportati dall'allenamento. 
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2. BLOOD FLOW RESTRICTION 

Il Blood flow restriction (BFR) è una metodica che inizialmente veniva utilizzata in 

Giappone dal Dr. Yoshiaki Sato tramite l’esecuzione di esercizi con un flusso sanguigno 

ridotto mediante la restrizione del sistema vascolare prossimalmente al muscolo 

interessato. Questa modalità di esercizio prendeva il nome di “Kaatsu training” ovvero 

“allenamento con pressione aggiuntiva”, fino ad arrivare negli ultimi anni dove la tecnica 

ha trovato posto nelle riabilitazioni muscoloscheletriche usate in tutto il mondo con l’utilizzo 

di una fascia, un laccio emostatico pneumatico o un dispositivo elettronico.4 

 

2.1. Larghezza della fascia 

La quantità di pressione necessaria per restringere il flusso sanguigno in corrispondenza 

di un arto dipende dalla larghezza della fascia applicata5. Una cuffia più larga richiede una 

pressione inferiore a causa della maggior superficie su cui è stata aumentata la pressione. 

Molto spesso vengono utilizzate larghezze diverse che variano dai 3 ai 18 cm durante la 

stessa riabilitazione che portano ad avere effetti non soddisfacenti di restrizione sanguigna 

a livello dell’arto6: più il bracciale è largo tanto minore sarà la pressione complessiva 

necessaria, pertanto l’uso di fasce estremamente larghe può limitare il movimento durante 

l’esercizio.4  

 

2.2 Quantità di pressione dell’occlusione arteriosa (POA) 

La quantità di pressione richiesta per interrompere il flusso sanguigno a livello dell’arto 

interessato (ovvero la POA) dipende dalle caratteristiche individuali: forma, lunghezza e 

larghezza della fascia, dimensione dell’arto e pressione sanguigna dell’individuo. Un arto 

più grande richiederà una maggior pressione della cuffia per limitare il flusso sanguigno 

arterioso. Inizialmente veniva utilizzata la stessa pressione sia per il braccio che per la 

gamba: le pressioni oscillavano dai 50 mmHg fino a 300 mmHg.7-8  

Anche se gli studi abbiano prodotto degli adattamenti muscolari positivi con le stesse 

pressioni assolute applicate a ciascun individuo e indipendentemente dall’arto, sembra 

che una maggior pressione del BFR possa aumentare la risposta cardiovascolare e 

spesso induce disagio associato a questo tipo di esercizio.9  

Si raccomanda di utilizzare una pressione della cuffia durante l’esercizio con BFR in base 

alla misurazione della POA, con pressioni che variano dal 40 all’80%.4 
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2.3 Ipertrofia e forza muscolare 

Attraverso l’allenamento con il BFR sono stati ampiamente documentati gli aumenti 

dell’ipertrofia e della forza muscolare. Molte revisioni sistematiche e meta-analisi 

supportano questi miglioramenti a favore di soggetti giovani sani e popolazioni più 

anziane.10-11  

È stato dimostrato come varie misure della forza muscolare migliorano in risposta a diversi 

tipi di esercizi con BFR come l’isotonico dinamico, l’isometrico e l’isocinetico, apportando 

tra l’altro uno sviluppo della forza esplosiva.12-13-14-15 

Una meta-analisi di Lixandrao et al. del 2018 ha mostrato come ci sia un guadagno di 

forza muscolare superiore adottando allenamenti ad alto carico piuttosto che con 

l’allenamento con il BFR. Nello stesso studio viene dimostrato che entrambi gli allenamenti 

comunque raggiungono aumenti della massa muscolare abbastanza comparabili.16  

Il BFR training rimane comunque più efficace dell’allenamento a basso carico, e può 

essere un’alternativa nel momento in cui i pazienti non possono sopportare allenamenti ad 

alto carico per via di comorbidità (riabilitazione cardiaca, malattie infiammatorie e anziani 

fragili).4 

 

2.4 Modalità di esercizio  

La pressione applicata durante l'esercizio può essere determinata in parte dal relativo 

carico sollevato durante l'esercizio di resistenza. Per la maggior parte delle persone, 

allenarsi con carichi corrispondenti al 20-40% del livello massimo di forza di un individuo 

(ad esempio, 1-RM) probabilmente massimizzerà la crescita e la forza muscolare. Quando 

si utilizzano carichi al limite inferiore di questa raccomandazione (ad esempio, circa il 20% 

di 1-RM), potrebbe essere necessaria una pressione più elevata (circa l'80% POA) per 

stimolare la crescita muscolare.17  

In letteratura, per l’allenamento con la fascia del BFR il razionale di esercizio prevede 75 

ripetizioni in quattro serie, con 30 ripetizioni nella prima serie e 15 in ciascuna delle 

successive. Di solito, si completano 3-5 serie fino al cedimento concentrico durante 

l’allenamento ma non è necessario arrivare fino al cedimento in contesti pratici, come la 

riabilitazione post-operatoria.18 Raddoppiare il volume di carico sollevato non sembra 

aumentare gli adattamenti fisiologici, ma la relazione dose-risposta necessita ancora di 

approfondimenti. Pertanto, 75 ripetizioni suddivise in quattro serie da 30, 15, 15, 15 sono 

sufficienti per gli adattamenti nella maggior parte delle persone. Lavorare fino a sfinimento 

può essere utile, ma non è sempre necessario.4 
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Il riposo consigliato tra una serie e l’altra varia dai 30 ai 60 secondi, dove non si deve per 

forza mantenere la stessa pressione.19 

 

2.5 Meccanismi fisiologici con il BFR 

L’allenamento offerto dal BFR con conseguente restrizione del flusso sanguigno porta ad 

ipossia a livello dei tessuti coinvolti. I meccanismi che si instaurano di seguito sono: 

- Maggior concentrazione dell’ormone GH 

- Maggior reclutamento delle fibre muscolari 

- Angiogenesi  

- Inibizione della miostatina 

- Non vi è perdita di cortisolo come, ad esempio, in allenamenti ad alta intensità20 

 

2.6 Controindicazioni 

Tra le controindicazioni dell’applicazione del BFR troviamo: trombosi venosa profonda 

(TVP) o coaguli di sangue, cancro, ferite aperte o fratture, infezioni e ipertensione. 

In uno studio di Colapietro et al. sebbene siano stati riportati casi di TVP associati 

all'esercizio BFR, la TVP è un effetto collaterale molto raro dell'esercizio con BFR. Per 

minimizzare il rischio di TVP, gli esperti raccomandano di esercitare l’apparecchiatura al di 

sotto del 70% della frequenza massima cardiaca e di evitare di esercitarla per lunghi 

periodi di tempo. Gli esperti sollecitano di rivolgersi a un professionista qualificato prima di 

iniziare qualsiasi programma di allenamento con BFR per garantire che sia sicuro ed 

efficace.21 

In fase acuta, la maggior parte degli studi non hanno rilevato un aumento significativo 

della coagulazione del sangue dopo l'esercizio con BFR, inclusi test come il D-dimero, il 

frammento di protrombina e il complesso trombina-antitrombina III. Solo uno studio su una 

popolazione clinica ha rilevato un aumento del D-dimero e della proteina C-reattiva dopo 

l’allenamento con il BFR, ma i valori sono rimasti entro un intervallo clinicamente normale. 

La maggior parte degli studi sono stati condotti su popolazioni sane, principalmente 

maschili, e tutti hanno utilizzato pressioni standard con BFR.22 

In fase cronica, la maggior parte degli studi a lungo termine non ha rilevato un aumento 

significativo della coagulazione del sangue dopo l'esercizio con BFR. Quattro settimane di 

esercizio bilaterale degli arti inferiori al 30% 1RM non hanno causato variazioni nei livelli di 

D-dimero, fibrinogeno o proteina C-reattiva. Allo stesso modo, due giorni alla settimana 

per 12 settimane di BFR al 20-30% 1RM non hanno aumentato i livelli di D-dimero o 
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creatina chinasi nei soggetti anziani.23 Gli autori di questi studi hanno concluso che 

l'esercizio con BFR nel cronico non aumenta il rischio di tromboembolismo venoso. La 

maggior parte degli studi ha utilizzato pressioni standard per il BFR, tranne uno che ha 

personalizzato la pressione della cuffia all'80% della POA negli arti inferiori e nelle fasce 

larghe.24  
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3. MATERIALI E METODI  

3.1 Protocollo 

Per la stesura dei materiali e metodi dell’elaborato è stato utilizzato il protocollo PRISMA-P  

(Preferred Reporting Items for Systematic review and Meta-Analysis Protocols) 

generalmente utilizzato per le revisioni sistematiche, ma che è stato utile per avere un 

approccio metodologico ottimale per la revisione narrativa in esame.  

3.2 Criteri di eleggibilità  

Per indicare i criteri di eleggibilità della tesi, è fondamentale seguire ciò che si è dedotto dal 

quesito del PICO (populations, intervention, comparators, outcomes) per rimanere più fedeli 

possibile al quesito dell’elaborato. 

Populations 

La popolazione comprende tutti coloro che sono stati sottoposti ad intervento di 

ricostruzione del legamento crociato anteriore (LCA). 

Intervention 

L’intervento dedotto dal PICO riguarda l’utilizzo del BFR nei soggetti post chirurgia LCA. 

Comparators  

Nel quesito proposto per la tesi non è previsto un intervento comparativo specifico, per 

questo motivo sarà importante andare a ricercare all’interno degli studi ciò di cui gli autori si 

sono occupati. 

Outcomes 

La presente revisione narrativa vuole valutare l’efficacia dell’intervento riabilitativo tramite 

BFR in pazienti operati di ricostruzione del legamento crociato anteriore indagando in modo 

preciso i cambiamenti che apporta l’allenamento.  

Sono stati inclusi articoli riportati in lingua inglese e lingua italiana, contenenti abstract e full 

text reperibile in maniera gratuita o tramite il proxy dell’Università degli Studi di Genova. 

Nella selezione non sono stati applicati vincoli riguardanti la data di pubblicazione degli 

studi, così come non sono state fatte differenze anagrafiche, di genere ed etniche di nessun 

tipo. Sono stati esclusi alcuni studi che parlavano esclusivamente di un altro tipo di 

trattamento post ricostruzione LCA e gli studi che prevedevano l’uso del BFR in 

problematiche globali legate all’articolazione del ginocchio. 

3.3 Fonte dei dati  

Lo studio parte da una ricerca preliminare effettuata su Medline (Pubmed) in cui sono stati 

selezionati gli articoli pertinenti al contesto, che contenessero dunque i criteri di inclusione 

dapprima concordati.  
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Di seguito sono state consultate altre banche dati come la Cochrane Libary e la piattaforma 

PEDro, le quali però non hanno arricchito la ricerca in quanto evidente la sovrapponibilità 

con gli articoli già selezionati. Solo per la piattaforma PEDro sono stati osservati con 

attenzione i punteggi dati secondo la scala PEDro agli articoli già precedentemente trovati 

su Pubmed. 

3.4 Strategia di ricerca 

Per essere più affini alla ricerca sono stati utilizzati gli operatori booleani “AND” e “OR” nella 

banca data Pubmed in modo che rientrassero tutti i soggetti operati al legamento crociato 

anteriore trattati con l’utilizzo del BFR. 

La stringa di ricerca utilizzata per trovare quanti più articoli possibili inerenti all’obiettivo e ai 

criteri di eleggibilità è la seguente:  

((anterior cruciate ligament[MeSH Terms]) OR (anterior cruciate ligament[Title/Abstract]) 

OR (Cruciate Ligament, Anterior) OR (Anterior Cruciate Ligaments[MeSH Terms]) OR 

(Anterior Cruciate Ligaments[Title/Abstract]) OR (Cruciate Ligaments, Anterior[MeSH 

Terms]) OR (Cruciate Ligaments, Anterior) OR (Ligament, Anterior Cruciate) OR (Ligament, 

Anterior Cruciate[MeSH Terms]) OR (Ligaments, Anterior Cruciate[MeSH Terms]) OR 

(Ligaments, Anterior Cruciate) OR (Anterior Cranial Cruciate Ligament[Title/Abstract]) OR 

(Anterior Cranial Cruciate Ligament[MeSH Terms]) OR (Cranial Cruciate Ligament[MeSH 

Terms]) OR (Cranial Cruciate Ligament[Title/Abstract]) OR (Cranial Cruciate 

Ligaments[Title/Abstract]) OR (Cranial Cruciate Ligaments) OR (Cruciate Ligament, Cranial) 

OR (Cruciate Ligament, Cranial[MeSH Terms]) OR (Cruciate Ligaments, Cranial[MeSH 

Terms]) OR (Ligament, Cranial Cruciate[MeSH Terms]) OR (Ligaments, Cranial 

Cruciate[MeSH Terms]) OR (Anterior Cruciate Ligament Reconstruction[MeSH Terms]) OR 

(Anterior Cruciate Ligament Reconstruction[Title/Abstract]) OR (ACL Injuries[Title/Abstract]) 

OR (ACL Injuries[MeSH Terms]) OR (ACL Injury[MeSH Terms]) OR (ACL 

Injury[Title/Abstract]) OR (Injuries, ACL) OR (Injury, ACL) OR (Anterior Cruciate Ligament 

Injury[Title/Abstract]) OR (Anterior Cruciate Ligament Injury[MeSH Terms]) OR (Anterior 

Cruciate Ligament Tear[MeSH Terms]) OR (Anterior Cruciate Ligament Tear[Title/Abstract]) 

OR (ACL Tears[Title/Abstract]) OR (ACL Tears[MeSH Terms]) OR (ACL Tear[MeSH 

Terms]) OR (ACL Tear[Title/Abstract]) OR (Tear, ACL) OR (Tears, ACL) OR (Anterior 

Cruciate Ligament Tears[MeSH Terms]) OR (Anterior Cruciate Ligament 

Tears[Title/Abstract])) AND ((BFR Therapy[Title/Abstract]) OR (BFR Therapy) OR (BFR) OR 

(BFR[Title/Abstract]) OR (BFR Therapies[Title/Abstract]) OR (BFR Therapies) OR (Therapy, 

BFR) OR (Blood Flow Restriction Training) OR (Blood Flow Restriction 
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Training[Title/Abstract]) OR (Blood Flow Restriction Exercise[Title/Abstract]) OR (Blood 

Flow Restriction Exercise) OR (Ischemic Training) OR (Occlusion Training) OR (Vascular 

Occlusion Training) OR (Restricted Blood Flow Exercise) OR (Occlusive Exercise) OR (Low-

Load Resistance Training Blood Flow Restriction) OR (Partial Blood Flow Restriction) OR 

(Vascular Occlusion Resistance Exercise) OR (Blood Flow Restricted Exercise) OR 

(Vascular Restriction Training) OR (Limb Blood Flow Restriction) OR (Vascular Occlusion 

Exercise) OR (BFR Rehabilitation) OR (Vascular Restriction Strength Training) OR (Blood 

Flow Modification Techniques) OR (Restricted Blood Flow Resistance Training) OR (BFR 

Strength Training) OR (ischemic exercise) OR (low-load blood flow restriction)). 

La stringa ha ricavato 54 articoli, con l’aggiunta di “vascular occlusion” è stato estrapolato 

un articolo del 2000 ed esclusi tutti quelli che trattavano di problematiche vascolari. 

3.5 Processo di selezione 

La selezione delle evidenze è avvenuta attraverso un’iniziale lettura dei titoli che la stringa 

ha offerto. Dopodiché è stato necessario leggere gli abstract e più nel particolare i full text 

per fare in modo che gli articoli fossero completamente affini ai criteri di eleggibilità della tesi 

narrativa in questione. 

3.6 Estrazione dei dati  

L’estrazione dei dati all’interno degli studi è stata effettuata dall’autore mediante tabelle 

standardizzate create appositamente per questa revisione. Lo strumento utilizzato ha riunito 

tutte le informazioni più rilevanti sulle caratteristiche dello studio e sui fattori chiave alla base 

della ricerca. 

3.7 Data items 

Gli elementi che sono stati identificati all’interno degli articoli riguardano le caratteristiche 

dei partecipanti (età media, genere, numero totale di soggetti, criteri di inclusione ed 

esclusione specifici), le caratteristiche sugli interventi e comparatori (descrizione dettagliata 

degli interventi, durata degli interventi, frequenza degli interventi, descrizione dei 

comparatori o gruppi di controllo utilizzati).  

In seguito, sono state valutate le misure di outcome per ciascuno studio ricercando laddove 

disponibili risultati numerici e tempi di valutazione dei risultati che fossero strettamente 

collegati con l’obiettivo della tesi. 

3.8 Outcome e priorità 

Gli outcome e le priorità degli articoli si basano principalmente sui seguenti parametri: 

l’efficacia nell’utilizzo del BFR nella riabilitazione post-operatoria di ricostruzione del 

legamento crociato anteriore per combattere il grado di atrofia della muscolatura anteriore 
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e posteriore della coscia, la possibile riduzione della massa magra e della densità minerale 

ossea, gli effetti dell’allenamento con BFR sul dolore articolare del ginocchio e sulla lassità 

dell’innesto LCA dopo l’operazione chirurgica, dolore muscolare,  tempo di recupero per il 

ritorno allo sport, misurazione della massa muscolare, le misure di funzionalità soggettive e 

oggettive (test clinici) e gonfiore del ginocchio. 

3.9 Sintesi dei dati 

Nell’analisi dei dati verranno descritti i partecipanti, gli interventi e i comparators, gli 

outcomes che abbiamo estrapolato dal PICO.  

Di seguito, saranno analizzati i tipi di intervento e i risultati conseguiti e inseriti in un grafico 

per avere una chiara visualizzazione. 

Dopo aver estrapolato i risultati chiave dell’analisi, laddove possibile si guarderanno le 

differenze significative tra uno studio e l’altro; passo fondamentale sarà spiegare come i 

risultati ricercati possano essere di nostro interesse e soprattutto coerenti agli obiettivi e alle 

domande che si sono poste nella stesura del protocollo PRISMA-P. 
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4. RISULTATI 

4.1 Selezione degli articoli 

Dei 54 articoli trovati dalla stringa di ricerca, una volta aver letto gli abstract e il full text, 

sono stati scelti 12 articoli (fig.1), secondo la strategia descritta nel capitolo “Materiali e 

metodi”. 

 

 

4.2 Tabelle riassuntive 

Tutti gli articoli selezionati sono stati raggruppati in due tabelle riassuntive. 

La prima tabella riporta le seguenti informazioni:  
  

• Titolo dell’articolo  

• Autori e anno 

• Tipo di studio 

• Partecipanti 

• Interventi  

Nella seconda tabella, invece, sono riportate le informazioni quali:  

• Titolo dell’articolo 

• Obiettivi 

N° di articoli identificati 
mediante ricera nelle 

banche dati: 

54  

N° di articoli restati:

37

N° di articoli restati: 17

N° di articoli restati: 15

N° di articoli considerati 
nell'analisi: 12

N° di articoli esclusi dopo 
aver letto il Full Text: 3

N° di articoli esclusi 
poichè non presentavano 

il Full Text: 2

N° di articoli esclusi 
poichè non pertinenti: 20

N° di articoli esclusi 
poichè non RCT e/o SR: 

17
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• Misure di Outcome 

 

Gli articoli considerati sono stati ordinati secondo l’anno di pubblicazione. 

Tabella 1 

Legenda: SR= sistematic review; RCT= randomized controlled trial; MA= meta-analisi 

 

Titolo dell’articolo Autori e anno  Tipo 
di 
Studio 

Partecipanti Interventi 

Effects of Blood Flow 

Restriction Training 

on Clinical Outcomes 

for Patients with ACL 

Reconstruction: A 

Systematic Review 

M. Colapietro,  

B. Portnoff,  

S.J. Miller,  

W. Sebastianelli, 

G.L. Vairo   

 

2022 

SR Curran et al. 

Hughes et al. 

Iversen et al. 

Ohta et al. 

Takarada et 

al. 

Kilgas et al. 

 

Efficacia 

dell’allenamento 

con o senza 

BFR in seguito 

a chirurgia del 

LCA. 

 

Comparison of 

Quadriceps and 

Hamstring Muscle 

Strength after 

Exercises with and 

without Blood Flow 

Restriction following 

Anterior Cruciate 

Ligament Surgery: A 

Randomized 

Controlled Trial 

 

R.F. Vieira de 

Melo, W.R. 

Komatsu, 

M. Sales de 

Freitas, 

M.E. Vieira de 

Melo, 

M. Cohen 

 

2022 

RCT 28 

partecipanti 

sottoposti a 

ricostruzione 

del LCA con 

età compresa 

tra i 18 e 59 

anni divisi in 

due gruppi. 

14 pazienti 

svolgono 

esercizi con 

BFR mentre 14 

pazienti senza.  

Blood Flow Restriction 

Therapy Preserves 

Lower Extremity Bone 

and Muscle Mass After 

ACL Reconstruction 

R.A. Jack, 

B.S. Lambert, 

C.A. Hedt, 

D. Delgado, 

H. Goble,  

P.C. McCulloch 

RCT 32 pazienti 

con bone-

patellar e 

tendon-bone 

autograft 

Lo stesso 

protocollo di 

esercizio è stato 

effettuato da 

entrambi i 

gruppi. Un 
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2022 

divisi in due 

gruppi. 

gruppo usando 

il BFR, un 

gruppo senza.  

Blood Flow Restriction 

Training preserves 

knee flexion and 

extension torque 

following anterior 

cruciate ligament 

reconstruction: A 

systematic review 

 

J.M. Spada, 

R.W. Paul, 

B.S. Tucker 

 

2022 

SR Ohta et al., 

Hughes et al. 

Uso del BFR 

nella 

riabilitazione in 

seguito a 

ricostruzione del 

LCA. 

Effect of Low-Load 

Blood Flow Restriction 

Training After Anterior 

Cruciate Ligament 

Reconstruction: A 

Systematic Review 

B.B. Koc, 

A. Truyens, 

M.J.Heymans, 

E.J.P. Jansen, 

M.G. Schotanus 

 

2022 

SR Hughes et al. 

(2018-2019) 

Iversen et al. 

(2014) 

Ohta et al. 

(2003) 

Takarada et 

al. (2000) 

 

Utilizzo del BFR 

a bassi carichi 

in seguito a 

ricostruzione 

chirurgica del 

LCA. 

The Effects of Blood 

Flow Restriction in 

Patients Undergoing 

Knee Surgery: A 

Systematic Review 

and Meta-analysis 

 

L. Wengle, 

F. Migliorini, 

T. Leroux, 

J. Chahal, 

J. 

Theodoropoulos, 

M. Betsch 

 

2021 

SR e 

MA 

11 studi:  

Curran et al. 

(2020) 

Hughes et al. 

(2019-2018) 

Kilgas et al. 

(2018) 

Zargi et al. 

(2018) 

Tennent et al. 

(2017) 

Grapar, Zargi 

et al. (2016) 

Di questi 11 

studi, 8 

esaminano LL-

BFR post-

chirurgia LCA e 

2 esaminano 

LL-BFR pre-

chirurgia  

Uno studio 

esamina l’uso 

del BFR in 

seugito ad 

artroscopia. 
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Iversen et al. 

(2016) 

Ohta et al. 

(2003) 

Takarada et 

al. (2000) 

 

Perioperative Blood 

Flow Restriction 

Rehabilitation in 

Patients Undergoing 

ACL Reconstruction: 

A Systematic Review 

Y. Lu, 

B.H. Patel, 

C. Kym, 

B.U. Nwachukwu, 

A. Beletksy, 

B. Forsythe, 

J. Chahla   

 

2020 

SR 6 studi: 

Zargi et al. 

(2018) 

Hughes et al. 

(2018) 

Grapar Zargi 

et al. (2016) 

 

 

Di questi 6 

studi, 2 studi 

esaminano l’uso 

del BFR 

precedente alla 

chirurgia, 

mentre 4 studi 

esaminano l’uso 

del BFR in 

seguito a 

chirurgia del 

LCA. 

Blood Flow Restriction 

Training Applied With 

High-Intensity 

Exercise Does Not 

Improve Quadriceps 

Muscle Function After 

Anterior Cruciate 

Ligament 

Reconstruction: A 

Randomized 

Controlled Trial 

M.T. Curran, 

A. Bedi, 

C.L. Mendias, 

E.M. Wojtys, 

M.V. Kujawa, 

R.M. Palmieri-

Smith   

 

2020 

RCT 34 pazienti 

sottoposti ad 

intervento 

chirurgico del 

LCA. 

Divisi in 4 

gruppi: 

8 nel gruppo di 

esercizio 

concentrico, 8 

nel gruppo di 

esercizio 

eccentrico, 9 nel 

gruppo 

concentrico con 

BFR e 9 nel 

gruppo 

eccentrico con 

BFR. 
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A systematic review of 

the effects of blood 

flow restriction 

training on quadriceps 

muscle atrophy and 

circumference post 

acl reconstruction 

 

D. Charles, 

R. White, 

C. Reyes, 

D. Palmer   

 

2020 

SR Lambert et al. 

(2019) 

Iversen et al. 

(2014) 

Ohta et al. 

(2003) 

Takarada et 

al. (2000) 

Utilizzo del BFR 

post intervento 

ACL. 

Comparing the 

Effectiveness of 

Blood Flow Restriction 

and Traditional Heavy 

Load Resistance 

Training in the Post-

Surgery Rehabilitation 

of Anterior Cruciate 

Ligament 

Reconstruction 

Patients: A UK 

National Health 

Service Randomised 

Controlled Trial 

L. Hughes,  

B. Rosenblatt, 

F. Haddad, 

C. Gissane, 

D. McCarthy, 

T. Clarke, 

G. Ferris, 

J. Dawes, 

B. Paton, 

S.D. Patterson 

 

2019 

RCT 28 pazienti 

sottoposti a 

ACLR 

(anterior 

cruciate 

ligament 

reconstructio

n) con 

hamstring 

autograft. 

14 pazienti 

trattati con BFR 

mentre 14 

pazienti senza. 

Examination of the 

comfort and pain 

experienced with 

blood flow restriction 

training during post-

surgery rehabilitation 

of anterior cruciate 

ligament 

reconstruction 

patients: A UK 

National Health 

Service trial 

L. Hughes, 

S.D. Patterson,  

F. Haddad,  

B. Rosenblatt,  

C. Gissane, 

D. McCarthy, 

T. Clarke, 

G. Ferris, 

J. Dawes, 

B. Paton   

 

2019 

RCT 28 pazienti 

sottoposti a 

intervento di 

LCA. 

14 esaminati 

con BFR e 14 

senza. 
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Comparison of the 

acute perceptual and 

blood pressure 

response to heavy 

load and light load 

blood flow restriction 

resistance exercise in 

anterior cruciate 

ligament 

reconstruction 

patients and non-

injured populations 

L. Hughes, 

B. Paton, 

F. Haddad, 

B. Rosenblatt, 

C. Gissane,  

S.D. Patterson 

 

2018   

RCT 30 

partecipanti 

tra non 

infortunati e 

operati di 

LCA. 

Tre gruppi: non 

infortunati che 

hanno 

performato con 

LL-BFR, 

pazienti operati 

che hanno 

performato con 

LL-BFR, 

pazienti operati 

che hanno 

performato con 

HL RE. 

 

 
 
Tabella 2 

 Titolo Articolo Obiettivi  Misure di outcome Risultati 

Effects of Blood 

Flow Restriction 

Training on 

Clinical Outcomes 

for Patients with 

ACL 

Reconstruction: A 

Systematic Review 

- Forza 

muscolare 

- Dimensione 

dei muscoli 

 

- IKDC Sei articoli (4 studi 

randomizzati di controllo, 

1 studio non 

randomizzato e 1 studio 

caso-controllo) 

soddisfacevano i criteri di 

inclusione. Gli esercizi 

abbinati all'allenamento 

BFR includevano catena 

cinetica aperta, catena 

cinetica chiusa e 

applicazioni passive. Nei 

vari studi sono state 

osservate diverse 

valutazioni e tempi di 

intervento. Gli ES (effect 

sizes) variavano da 
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banali a grandi a favore 

dell'allenamento BFR per 

le valutazioni 

morfologiche muscolari 

(d = da 0,06 a 0,81) e di 

forza (d = da -0,12 a 

1,24) con CI che si 

estendevano su zero. 

Comparison of 

Quadriceps and 

Hamstring Muscle 

Strength after 

Exercises with and 

without Blood 

Flow Restriction 

following Anterior 

Cruciate Ligament 

Surgery: A 

Randomized 

Controlled Trial 

 

- Forza 

muscolare 

- Funzionalità 

del ginocchio 

- Dinamometro→ 

MICROFET2 

- IKDC e KOOS 

- Lysholm  

È stata osservata una 

differenza statistica nei 

quadricipiti con un 

aumento della forza 

muscolare (p < 0,01) 

dopo 12 settimane e un 

aumento della forza 

muscolare dei muscoli 

posteriori della coscia (p 

< 0,01) dopo 8 e 12 

settimane negli 

infortunati. Nell'analisi 

della funzione fisica dei 

partecipanti, è stato 

osservato un aumento 

significativo della 

differenza nel 

questionario Lysholm (p 

< 0,01) dopo 8 e 12 

settimane, nel 

questionario sul dolore 

KOOS (p < 0,01) dopo 4 

settimane è stata 

osservata una 

diminuzione, sintomi e 

attività quotidiane (p < 
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0,01) dopo 8 e 12 

settimane, qualità della 

vita (p < 0,01) dopo 12 

settimane e nel 

questionario IKDC (p < 

0,01) dopo 8 e 12 

settimane è stato 

riscontrato un aumento 

significativo tra il gruppo 

intervento e il gruppo 

controllo   

Blood Flow 

Restriction 

Therapy Preserves 

Lower Extremity 

Bone and Muscle 

Mass After ACL 

Reconstruction 

- Massa ossea 

- Massa magra  

- Funzionalità e 

ritorno allo 

sport 

- BMD 

- Single leg squat, 

single leg eccentric 

step down, Y-

balance test, 

single leg press, 

single leg 

hamstring curl 

Nessuna differenza 

significativa è stata 

osservata tra i due gruppi 

in termini di forza, massa 

muscolare e densità 

ossea. Nella gamba 

infortunata, il gruppo 

BFR-RT ha mostrato una 

significativa maggiore 

attenuazione della 

perdita di coppia del 

quadricipite femorale alle 

velocità di 150°/s e 

300°/s e della coppia del 

ginocchio flesso a tutte le 

velocità. Il gruppo BFR-

RT ha mostrato maggiori 

e clinicamente importanti 

aumenti di 50-218 ± 48% 

rispetto all'HL-RT 

Blood Flow 

Restriction 

Training preserves 

- Flessione ed 

estensione 

del ginocchio 

- KOOS L'allenamento con 

restrizione del flusso 

sanguigno è in grado di 
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knee flexion and 

extension torque 

following anterior 

cruciate ligament 

reconstruction: A 

systematic review 

 

limitare la perdita di forza 

muscolare durante la 

flessione ed estensione 

del ginocchio dopo 

ricostruzione del 

legamento crociato 

anteriore (ACL). 

I trial di alto livello di 

qualità, di tipo 1, hanno 

valutato la forza di 

estensione e flessione 

del ginocchio tramite il 

torque isocinetico e 

hanno concordato sul 

fatto che l'allenamento 

con restrizione del flusso 

sanguigno contribuisce a 

preservare la forza 

muscolare durante la 

riabilitazione post-

operatoria di interventi di 

ACL. 

Effect of Low-Load 

Blood Flow 

Restriction 

Training After 

Anterior Cruciate 

Ligament 

Reconstruction: A 

Systematic Review 

- Forza del 

quadricipite 

- Massa del 

quadricipite 

- Dolore al 

ginocchio 

- Lassità 

dell’innesto 

- MRI 

- KOOS 

Il LL-BFR ha portato ad 

un aumento della forza 

del quadricipite femorale 

rispetto al controllo senza 

LL-BFR. Il LL-BFR ha 

comportato un aumento 

della circonferenza della 

coscia e della massa 

muscolare rispetto al 

controllo senza LL-BFR. I 

The Effects of 

Blood Flow 

- Massa e 

forza 

- MRI  

- KOOS 

I risultati hanno 

dimostrato che l’uso del 
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Restriction in 

Patients 

Undergoing Knee 

Surgery: A 

Systematic Review 

and Meta-analysis 

 

muscolare del 

quadricipite 

- Star excursion 

balance test 

BFR nel periodo 

postoperatorio può 

portare a un 

miglioramento 

significativo dell’area 

della sezione trasversale 

muscolare. Tuttavia, non 

sono state riscontrate 

differenze significative 

per le misure di esito 

riferite dai pazienti tra gli 

studi inclusi. Va notato 

che 4 degli articoli inclusi 

in questa revisione hanno 

riportato aumenti della 

forza clinica quando si 

utilizzava il BFR nel 

contesto postoperatorio. 

Infine, l’addestramento 

preoperatorio sul BFR 

non ha mostrato alcun 

beneficio clinico 

significativo tra i 2 studi. 

Perioperative 

Blood Flow 

Restriction 

Rehabilitation in 

Patients 

Undergoing ACL 

Reconstruction: A 

Systematic Review 

- Forza 

muscolare 

- EMG I risultati hanno indicato 

che l'addestramento 

perioperatorio con BFR 

ha portato ad una 

significativa diminuzione 

della perdita di massa 

muscolare rispetto al 

gruppo controllo senza 

BFR.  

Blood Flow 

Restriction 

- Forza 

muscolare 

- IKDC 

- Leg press (1RM) 

Non sono state trovate 

differenze significative tra 
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Training Applied 

With High-

Intensity Exercise 

Does Not Improve 

Quadriceps 

Muscle Function 

After Anterior 

Cruciate Ligament 

Reconstruction: A 

Randomized 

Controlled Trial 

(isometrica e 

isocinetica) 

- Central 

activation 

ratio (CAR) e 

volume 

muscolare 

 

i due gruppi in termini di 

forza, massa o cross-

sectional area del 

muscolo (CSA) del 

quadricipite. Non sono 

state trovate differenze 

significative tra i gruppi 

per quanto riguarda i 

marcatori di funzione 

muscolare, come 

l'attivazione muscolare, la 

generazione di forza e la 

perdita di CSA a seguito 

dell'esercizio. Non sono 

state osservate 

differenze significative 

nel dolore a riposo e 

durante l'esercizio. 

A systematic 

review of the 

effects of blood 

flow restriction 

training on 

quadriceps 

muscle atrophy 

and circumference 

post acl 

reconstruction 

 

- Cambiamento 

della 

circonferenza 

muscolare 

- Forza del 

quadricipite 

- MRI 

- Biopsia 

- DEXA 

Tre studi su quattro 

hanno mostrato un certo 

aumento dell’area della 

sezione trasversale del 

muscolo femorale dopo 

l’uso del BFR combinato 

con un allenamento di 

resistenza a bassa 

intensità. 

Comparing the 

Effectiveness of 

Blood Flow 

Restriction and 

Traditional Heavy 

- Forza 

muscolare 

- Spessore 

muscolare, 

angolo di 

- Dinamometro 

- Leg press (10RM) 

- Ecografia 

- KOOS 

- IKDC 

Il gruppo BFR ha 

dimostrato una 

significativa attenuazione 

della perdita di coppia del 

quadricipite femorale a 
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Load Resistance 

Training in the 

Post-Surgery 

Rehabilitation of 

Anterior Cruciate 

Ligament 

Reconstruction 

Patients: A UK 

National Health 

Service 

Randomised 

Controlled Trial 

pennazione e 

lunghezza dei 

fascicoli 

- Funzionalità 

del ginocchio 

- ROM 

- Versamento 

- Dolore 

- Lassità 

legamentosa 

- Goniometro  

- Metro 

- Artrometro KT-100 

velocità più elevate 

(150°/s e 300°/s), nonché 

una significativa 

attenuazione della 

perdita di coppia del 

ginocchio flesso ad ogni 

velocità rispetto al gruppo 

HLRT. Non sono state 

trovate differenze 

significative tra i gruppi 

nella perdita di coppia del 

quadricipite femorale a 

60°/s. Il gruppo BFR ha 

mostrato un aumento 

della massa muscolare 

dello stesso ordine di 

grandezza rispetto al 

gruppo HLRT, sebbene 

non ci siano state 

differenze significative. 

Non sono stati rilevati 

eventi avversi in nessun 

gruppo. 

Examination of the 

comfort and pain 

experienced with 

blood flow 

restriction training 

during post-

surgery 

rehabilitation of 

anterior cruciate 

ligament 

reconstruction 

- Dolore 

muscolare 

- Dolore al 

ginocchio 

- RPE l dolore al ginocchio era 

inferiore con BFR-RT 

durante (p<0,05) e 24 ore 

dopo l'allenamento 

(p<0,05) con BFR-RT per 

tutte le sessioni. Il dolore 

muscolare era più 

elevato (p<0,05) con 

BFR-RT rispetto a HL-RT 

durante tutte le sessioni. 

L’RPE è rimasto invariato 



 27 

patients: A UK 

National Health 

Service trial 

(p>0,05) sia per BFR-RT 

che per HL-RT. 

Comparison of the 

acute perceptual 

and blood 

pressure response 

to heavy load and 

light load blood 

flow restriction 

resistance 

exercise in 

anterior cruciate 

ligament 

reconstruction 

patients and non-

injured 

populations 

- Dolore al 

ginocchio 

- Dolore 

muscolare 

- Pressione 

sanguigna 

- RPE 

- Mobil-O-Graph 

collegato a un 

laptop con il 

software di 

gestione 

dell'ipertensione 

L'RPE era più elevato in 

ACLR-BFR rispetto a NI-

BFR (p<0,05). Il dolore 

muscolare era più 

elevato in NI-BFR e 

ACLR-BFR rispetto ad 

ACLR-HL (p <0,05). Il 

dolore al ginocchio era 

inferiore nell’ACLR-BFR 

rispetto all’ACLR-HL 

(p<0,01). Non ci sono 

state differenze nella 

pressione sanguigna. 

 

4.3 Sintesi dei Risultati 

Nello studio di Colapietro et al. del 2022 sono stati considerati sei articoli scientifici per 

valutare l’efficacia dell’allenamento con il BFR in seguito a ricostruzione del LCA. Quello 

che ne è emerso è che gli esercizi svolti a catena cinetica aperta, catena cinetica chiusa e 

applicazioni passive con BFR a basso carico potrebbe contribuire positivamente al 

potenziamento della forza del quadricipite e alla riduzione dell'atrofia muscolare. Gli ES 

(effect sizes) variavano da banali a grandi a favore dell'allenamento BFR per le valutazioni 

morfologiche muscolari (d= da 0,06 a 0,81) e di forza (d= da -0,12 a 1,24).25 

Nel RCT di De Melo et. al del 2022 sono stati considerati due gruppi composti da 14 

soggetti sottoposti ad allenamento con o senza BFR con l’obiettivo di valutare la forza 

muscolare e la funzionalità del ginocchio tramite dinamometro e le scale di valutazione 

Lysholm, KOOS e IKDC. I risultati vedono una differenza statistica nei quadricipiti con un 

aumento della forza muscolare (p < 0,01) dopo 12 settimane e un aumento della forza 

muscolare dei muscoli posteriori della coscia (p < 0,01) dopo 8 e 12 settimane negli 

infortunati. È stato osservato un aumento significativo della differenza nel questionario 
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Lysholm (p < 0,01) dopo 8 e 12 settimane, nel questionario sul dolore KOOS (p < 0,01) 

dopo 4 settimane è stata osservata una diminuzione, nei sintomi e nelle attività quotidiane 

(p < 0,01) dopo 8 e 12 settimane, per la qualità della vita (p < 0,01) dopo 12 settimane e 

nel questionario IKDC (p < 0,01) dopo 8 e 12 settimane è stato riscontrato un aumento 

significativo tra il gruppo intervento e il gruppo controllo.26 

Lo studio “Blood Flow Restriction Therapy Preserves Lower Extremity Bone and Muscle 

Mass After ACL Reconstruction” condotto da Jack et al., è un RCT dove 32 soggetti con 

bone-patellar e tendon-bone autograft divisi in due gruppi da 16 hanno svolto esercizi con 

o senza BFR per valutare la massa ossea, la massa magra, la funzionalità del ginocchio e 

il ritorno allo sport. Rispetto alla chirurgia preoperatoria, solo il gruppo controllo 

(allenamento senza BFR) ha sperimentato diminuzioni del LE-LM (lower extremity lean 

muscle mass) alla settimana 6 (-0,61 ± 0,19 kg, -6,64 ± 1,86%; P < 0,01) e alla settimana 

12 (-0,39 ± 0,15 kg, -4,67 ± 1,58%; P = 0,01). La massa ossea era diminuita solo nel 

gruppo controllo alla settimana 6 (-12,87 ± 3,02 g, -2,11 ± 0,47%; P < 0,01) e alla 

settimana 12 (-16,95 ± 4,32 g, -2,58 ± 0,64%; P < 0,01). Nel complesso, la perdita di BMD 

(bone mineral density) sito-specifica è stata maggiore nel gruppo controllo (P < 0,05). Solo 

il gruppo controllo ha sperimentato riduzioni della tibia prossimale (-8,00 ± 1,10%; P < 

0,01) e del perone prossimale (-15,0 ± 2,50%, P < 0,01) alla settimana 12 rispetto alle 

misure preoperatorie. Le misure funzionali erano simili tra i gruppi. Il tempo RTS (return to 

sport) è stato ridotto nel gruppo BFR (6,4 ± 0,3 mesi) rispetto al gruppo controllo (8,3 ± 0,5 

mesi; P = 0,01).27 

Nella revisione sistematica di Spada et. al sono stati raggruppati due studi scientifici per 

registrare l’efficacia dell’allenamento con BFR in seguito ad ACLR per gli outcome 

flessione ed estensione del ginocchio valutabili tramite KOOS. Nello studio Ohta et al., la 

coppia di picco di KE (knee extension) e KF (knee flexion) a 60°/s e 180°/s era 

significativamente maggiore nel gruppo BFR rispetto al gruppo senza BFR dopo un 

programma di 16 settimane. Nello specifico, c'era un rapporto operato/sano di KE del 21% 

maggiore al 60°/s e un rapporto del 12% maggiore al 180°/s. Allo stesso modo, i rapporti 

operato/sani di KF per i pazienti BFR erano del 9% più grandi a 60°/s e del 10% più grandi 

a 180°/s. Nello studio di Hughes et al. entrambi i gruppi hanno mostrato una perdita 

significativa della coppia di picco di KE dalla pre-chirurgia a post-riabilitazione, ma a 

150°/s e 300°/s, il gruppo che ha svolto allenamento senza BFR ha mostrato una perdita 

significativa della coppia di picco di KE dalla pre-chirurgia a post-riabilitazione mentre il 

gruppo BFR non lo ha fatto. La coppia di picco scalata di KE a 150°/s è migliorata nei 
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pazienti BFR ed è diminuita nei pazienti che non lo hanno usato. A 300°/s, la coppia di 

picco scalata di KE è migliorata nei pazienti BFR ed è diminuita nei pazienti con 

allenamento tradizionale. La coppia di picco scala di KF è diminuita in modo più 

significativo per i pazienti che non hanno usato il BFR a tutte e tre le velocità.28 

La revisione sistematica di Koc et al. considera sei articoli scientifici che valutano 

l’allenamento a basso carico con BFR. Gli obiettivi sono quelli di valutare la forza e la 

massa del quadricipite, il dolore e la lassità dell’innesto. I risultati dei sei studi considerati 

mostrano una forza del quadricipite maggiore dopo l'allenamento LL-BFR (low load-blood 

flow restriction) rispetto all'allenamento senza BFR. Inoltre, due di questi studi hanno 

indicato una maggiore massa del quadricipite dopo l'allenamento LL-BFR, mentre altri due 

non hanno osservato differenze significative. Per quanto riguarda il dolore al ginocchio, tre 

studi evidenziano una riduzione del dolore dopo l'allenamento LL-BFR. Infine, due studi 

non hanno osservato differenze significative nella lassità dell'innesto ACL in seguito 

all'allenamento LL-BFR e a quello senza BFR.29 

Nella meta-analisi e revisione sistematica del 2021 di Wengle et al. vengono analizzati 11, 

8 dei quali esaminano LL-BFR post-chirurgia e 2 esaminano LL-BFR pre-chirurgia. Un 

solo studio esamina l’uso del BFR in seguito ad artroscopia. L’obiettivo è quello di valutare 

la forza e la massa del quadricipite.  

L’allenamento utilizzato durante il periodo perioperatorio nei pazienti sottoposti a chirurgia 

del ginocchio aiuta a ridurre significativamente la diminuzione della massa del quadricipite 

postchirurgica, ma non modifica altri esiti clinici. L’esame della letteratura ha rilevato che 4 

studi hanno utilizzato l’immagine RM per valutare l’atrofia muscolare del quadricipite; due 

di questi hanno riscontrato un’atrofia ridotta dopo l’uso del BFR, mentre gli altri due non 

hanno osservato differenze significative dopo BFR. Per quanto riguarda la misura della 

forza muscolare del quadricipite, la letteratura riporta risultati altalenanti, prevalentemente 

a causa della mancanza di uniformità delle linee guida. 30 

Lu et al. in una revisione sistematica del 2021, prendono in esame 6 articoli che 

considerano l’uso del BFR pre e post-chirurgia per valutare la forza muscolare attraverso 

EMG. Di questi articoli, quattro studi hanno esaminato il BFR a basso carico come 

intervento postoperatorio e hanno osservato benefici significativi nell’ipertrofia muscolare, 

nella forza e nei risultati soggettivi, misurati in base al dolore soggettivo al ginocchio 

durante la sessione d’allenamento. L'impiego del BFR postoperatorio è stato associato a 

un significativo aumento dell'area di sezione trasversale del muscolo flessore e del gruppo 



 30 

muscolare quadricipite in uno dei due studi (tutti P < .05) e con una significativa maggiore 

forza dell’arto operato rispetto al controlaterale (tutti P < .05).31 

Nel RCT di Curran et al. del 2020 sono stati riuniti 32 soggetti sottoposti ad intervento di 

ricostruzione del LCA. Di seguito sono stati divisi in 4 gruppi (8 nel gruppo di esercizio 

concentrico, 8 nel gruppo di esercizio eccentrico, 9 nel gruppo concentrico con BFR e 9 

nel gruppo eccentrico con BFR) per valutare la forza muscolare isometrica e isocinetica e 

la central activation ratio (CAR). Non si sono riscontrate differenze significative tra i gruppi 

nel cambiamento dal preoperatorio al postintervento per la massima estensione 

isocinetica del ginocchio (F= 0,57; P = 0,64), la massima estensione isometrica del 

ginocchio (F= 0,05; P = 0,98), CAR (F= 0,53; P = 0,67) e il volume del muscolo retto 

femorale (F= 0,28; P = 0,84). Inoltre, non sono state notate differenze significative nel 

cambiamento dal preintervento al postintervento per il punteggio IKDC (F= 0,96; P = 0,42), 

il volume del muscolo retto femorale (F= 0,36; P = 0,78) o 1RM (F= 1,45; P = 0,25). Non è 

stata riscontrata alcuna differenza tra i gruppi nel cambiamento dal preoperatorio al 

postintervento (F= 0,30; P = 0,83) o nel cambiamento dal preoperatorio al RTA (F= 0,16; P 

= 0,93) per il punteggio IKDC.32 

Nella revisione sistematica del 2020 di Charles et al. sono stati riuniti sei articoli che 

valutavano l’uso del BFR su pazienti sottoposti ad ACLR con l’obiettivo di valutare gli 

outcome: cambiamento della circonferenza muscolare e forza del quadricipite. 

L’allenamento con restrizione del flusso sanguigno (BFR) sembra promettente nel ridurre 

l'atrofia muscolare e promuovere l'ipertrofia attraverso la produzione di nuove miofibre 

grazie ad un ambiente anaerobico e l'incremento di GH, IGF-1 e cellule satelliti a causa 

dell'accumulo di lattato. Tuttavia, la meccanica esatta dietro questo processo richiede 

ulteriori ricerche. L'uso di cinture più larghe e non adeguate alla pressione durante 

l'applicazione del BFR può influenzare l'efficacia arteriosa e venosa e può portare a 

risultati variabili.33 

In “Comparing the Effectiveness of Blood Flow Restriction and Traditional Heavy Load 

Resistance Training in the Post-Surgery Rehabilitation of Anterior Cruciate Ligament 

Reconstruction Patients: A UK National Health Service Randomised Controlled Trial” di 

Huges et al. sono stati trattati 14 pazienti con BFR e 14 pazienti senza. I risultati del RCT 

hanno riportato che la forza di 10RM è aumentata in modo significativo nell’arto inferiore 

infortunato e non infortunato con il BFR-RT e HL-RT, rispettivamente, senza differenze tra 

gruppi. Sono state osservati significativi aumenti della coppia di estensione e flessione del 

ginocchio a tutte le velocità nell'arto non infortunato senza differenze tra i gruppi. Sono 
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state osservate maggiori attenuazioni della perdita di coppia del quadricipite femorale a 

150°/s e 300°/s e della coppia a ginocchio flesso ad ogni velocità con il BFR-RT. Nessuna 

differenza tra i gruppi nella perdita di coppia del quadricipite femorale è stata trovata a 

60°/s. Significativi e paragonabili aumenti della massa muscolare (5.8 ± 0.2% e 6.7 ± 0.3%) 

e dell'angolo di pennazione (4.1 ± 0.3% e 3.4 ± 0.1%) sono stati trovati con BFR-RT e HL-

RT, rispettivamente, senza differenze tra i gruppi. Nessun significativo cambiamento nella 

lunghezza dei fasci muscolari. Sono stati osservati significativi e importanti aumenti in 

diverse misure di autovalutazione della funzione (50–218 ± 48% vs. 35-152 ± 56%), 

prestazioni di equilibrio (18-59 ± 22% vs. 18-33 ± 19%), gamma di movimento (78 ± 22% 

vs. 48 ± 13%) e riduzioni del dolore dell'articolazione del ginocchio (67 ± 15% vs. 39 

± 12%) e dell'afflusso di siero (6 ± 2% vs. 2 ± 2%) per il BFR-RT rispetto all'HL-RT.34 

Dagli stessi autori dell’articolo sopra riportato, sono stati ricercati altri obiettivi in un altro 

studio: “Examination of the comfort and pain experienced with blood flow restriction 

training during post-surgery rehabilitation of anterior cruciate ligament reconstruction 

patients: A UK National Health Service trial”. Gli outcome sono dolore muscolare e dolore 

articolare. ll dolore al ginocchio era inferiore con BFR-RT durante (p<0,05) e 24 ore dopo 

l'allenamento (p<0,05) con BFR-RT per tutte le sessioni. Il dolore muscolare era più 

elevato (p<0,05) con BFR-RT rispetto a HL-RT durante tutte le sessioni. L’RPE è rimasto 

invariato (p>0,05) sia per BFR-RT che per HL-RT.35 

Nel RCT di Hughes et al. del 2018 sono stati selezionati 30 partecipanti divisi in tre gruppi: 

non infortunati che hanno performato con LL-BFR, pazienti operati che hanno performato 

con LL-BFR, pazienti operati che hanno performato con HL RE. Gli obiettivi da valutare 

sono: dolore articolare, dolore muscolare e pressione sanguigna. 

Per quanto riguarda il dolore articolare, era inferiore nel gruppo ACLR-BFR rispetto al 

gruppo ACLR-HL, una differenza media di 1,3 (IC 95%: da -1,890 a -0,750, p <0,01). 

Il dolore muscolare era diverso in modo statisticamente significativo tra i gruppi: più 

elevato nel gruppo ACLR-BFR rispetto al gruppo NI-BFR con una differenza media di 

2,7±1 (IC 95%: da 0,292 a 5,058, p<0,05). Il dolore muscolare era più elevato nel gruppo 

ACLR-BFR rispetto al gruppo ACLR-HL, con una differenza media di 5±1 (IC 95%: da 

2,942 a 7,758, p<0,01). Il dolore muscolare era più elevato nel gruppo NI-BFR rispetto al 

gruppo ACLR-HL, una differenza media di 3±1 (IC 95%: da 0,242 a 5,058, p<0,05). 

La pressione sanguigna non ha riportato differenze tra i due gruppi.36 
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5. DISCUSSIONE 

Dopo aver raccolto i risultati e aver descritto dettagliatamente ciò che è emerso negli 

articoli scientifici presi in considerazione, si è visto come l’utilizzo del BFR in fase post-

operativa del LCA abbia dei vantaggi. 

Nei seguenti outcome si possono vedere le differenze riscontrabili tra i gruppi che hanno 

eseguito un piano di trattamento tradizionale e i gruppi che si sono allenati con l’ausilio 

della fascia del BFR.  

È evidente, però, come il piano di trattamento sia molto diverso nei vari articoli (tipologia di 

allenamento, durata, pressione impostata sulla fascia, tempi di recupero tra le serie) e 

come le misurazioni degli outcome siano state prese in modo differente su campioni 

eterogenei tra uno studio e l’altro. 

 

Forza muscolare  

In alcuni articoli le misurazioni muscolari hanno dato buoni risultati, con aumento della 

forza dei quadricipiti dopo 12 settimane e dei muscoli flessori posteriori della coscia dopo 

8 e 12 settimane26 e con una significativa diminuzione della perdita di massa muscolare31. 

Nella revisione sistematica di Colapietro et al. gli studi presi in esame hanno modalità di 

trattamento eterogenee. I protocolli d’allenamento differiscono tra loro: studi includono 

esercizi a catena cinetica aperta, altri esercizi a catena cinetica chiusa, altri ancora una 

miscela di entrambi. 

Differenze le si trovano anche nell’intensità dell’allenamento e in particolare nelle pressioni 

personalizzate per ciascun partecipante utilizzate per la fascia del BFR. In quest’ultimo 

caso si possono notare differenze tra i vari articoli, uno studio usa una modalità 

intermittente che prevede il rilascio dell’occlusione del flusso sanguigno durante il riposo, 

influenzando così il rilascio metabolico.26  

Nel RCT di De Melo et al. dopo aver confrontato i gruppi di riabilitazione è stata osservata 

una differenza statisticamente significativa maggiore nella forza del muscolo quadricipite 

(p<0,01) dopo 12 settimane di allenamento nel gruppo con BFR; attraverso l’ausilio di un 

dinamometro portatile è stata valutata anche la forza dei muscoli posteriori della coscia 

prima e dopo l’intervento a 4, 8 e 12 settimane che si è vista maggiore nel gruppo con 

BFR.  

In questo studio sono state eseguite modalità di allenamento a basso carico, l’80% della 

pressione di occlusione, esercizi con BFR eseguiti con 4 serie la cui prima composta da 

30 ripetizioni e le altre tre composte da 15 ripetizioni ciascuna. 



 33 

In altri articoli è stato visto che non ci sono differenze significative tra i due gruppi scelti in 

esame; come si può vedere dall’articolo di Hughes et al. nel corso delle 8 settimane di 

allenamento secondo cui il gruppo con BFR aveva un volume di lavoro maggiore rispetto 

al gruppo che ha usato una riabilitazione tradizionale non sono state riscontrate differenze 

tra le due metodiche di rinforzo muscolare. Entrambi i gruppi hanno ottenuto aumenti 

significativi nella forza a 10RM (BFR-RT: 104 ± 18% e 33 ± 12%, HL-RT: 106 ± 21% e 

40 ± 16%) senza differenze importanti (p = 0,22, d = 0,3 e p = 0,39, d = 0,3 rispettivamente 

per gli arti malati e per i non infortunati).34  

 

Circonferenza muscolare 

Si denota come le valutazioni morfologiche muscolari abbiano trovato buoni effetti in 

seguito ad allenamento specifico con BFR.  

In alcuni studi le misurazioni variavano da banali a grandi a favore del BFR (d= da 0,06 a 

0,81)25, con aumento della circonferenza della coscia e della massa muscolare29 e 

dell’area della sezione trasversale muscolare30. 

Nello studio di Colapietro et al. delle 12 misure morfologiche muscolari riprese dai 6 articoli 

selezionati, solo il CSA dell’estensore del ginocchio e il CSA della coscia erano 

clinicamente significative. Solo nello studio di Lixandrao et al. è stato riportato un aumento 

del 7,22% della massa muscolare media contrariamente agli altri cinque studi che 

probabilmente per via di disturbi post-operatori (dolore, atrofia da disuso, inibizione 

muscolare artrogenica) hanno risultati peggiori.25 

Koc nella sua revisione sistematica ha visto come in due dei quattro studi presi in esami 

l’allenamento con BFR a basso carico era più vantaggioso sul CSA del quadricipite 

rispetto all’allenamento senza BFR. Diversamente in uno studio di Iverson, preso in esame 

nella revisione stessa, non c’erano differenze significative tra i due gruppi. Mentre nello 

studio di Hughes, non ci sono differenze tra i due gruppi anche se in questo caso il gruppo 

non BFR ha svolto un allenamento ad alto carico e non a basso carico. 

Questa differenza negli studi è probabilmente viziata dalla diversa durata dell’allenamento 

e dalla pressione non personalizzata della fascia BFR.29 

Attualmente la letteratura raccomanda durate di allenamento da 6 a 12 settimane e l’uso di 

pressioni BFR personalizzate (l’80% della pressione di occlusione degli arti) per ottenere 

una maggior forza ed ipertrofia. 
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Lassità dell'innesto 

Negli unici due articoli che considerano come outcome la lassità dell’innesto non sono 

state riscontrate differenze significative tra i gruppi che hanno utilizzato il BFR durante 

l’allenamento e i gruppi che hanno seguito un metodo di allenamento tradizionale. 

Saranno necessari ulteriori RCT per approfondire l’outcome in questione. 

 

Dolore al ginocchio 

Gli studi hanno rilevato risultati variabili riguardo al dolore al ginocchio, ma la maggior 

parte di essi ha osservato una diminuzione significativa del dolore nella fase acuta dopo 

l'intervento chirurgico. Koc et al. (2022) hanno registrato una riduzione del dolore a riposo 

e durante la flessione del ginocchio attraverso l’uso della scala di valutazione KOOS, in 

seguito ad allenamento BFR a basso carico nei pazienti post-ACLR. Hughes et al. (2019) 

non hanno osservato differenze significative nel dolore tra il gruppo BFR e quello senza 

BFR nelle prime settimane, mentre risultati incoraggianti arrivano in seguito ad 8 settimane 

di allenamento dove si è verificato un aumento significativamente maggiore nel punteggio 

del dolore secondo la scala KOOS (67 ± 10% contro 39 ± 14%) con l’uso del BFR. 

Altri due articoli hanno dimostrato come il dolore al ginocchio si riducesse tramite 

l’allenamento con BFR mentre ciò che aumentava durante le due sessioni diverse di 

lavoro era il dolore muscolare, maggiore nel gruppo BFR35-36.  

 

Massa ossea e massa magra 

La maggior parte degli studi ha riportato un aumento della massa ossea e magra a seguito 

dell'allenamento con BFR: Jack et al. (2022) hanno segnalato un aumento della densità 

minerale ossea (BMD) nel gruppo BFR rispetto al gruppo controllo dopo 12 settimane di 

allenamento.27  

 

Ritorno allo sport 

I seguenti dati evidenziano una riduzione del tempo necessario per il ritorno allo sport 

(RTS) in quei pazienti che sono stati sottoposti ad allenamento con BFR: Jack et al. (2022) 

hanno segnalato un tempo di ritorno allo sport significativamente più breve nel gruppo 

BFR rispetto al gruppo senza BFR. Colapietro et al. (2022) ha osservato un maggior 

numero di pazienti che sono potuti tornare allo sport entro 6 mesi dall'intervento nel 

gruppo BFR rispetto al gruppo senza BFR (70% vs. 50%), anche se le migliori evidenze 

raccomandano di seguire un tempo di ritorno allo sport più ampio tra i 9 e i 12 mesi.37 
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Flessione ed estensione del ginocchio 

Diversi studi hanno indagato l'effetto dell'allenamento con BFR sulla flessione e 

l'estensione del ginocchio dopo l'ACLR. Spada et al. (2022) hanno osservato un aumento 

delle forze di picco di estensione del ginocchio del 12% e di flessione del ginocchio del 7% 

nel gruppo BFR rispetto al gruppo senza BFR. Anche in questo caso ci sono piccole 

differenze nei protocolli di studio: il carico, la durata della sessione il dispositivo differivano 

tra i due RCT presi in esame. Ohta et al. hanno utilizzato un carico leggero tramite single 

leg raise, step up e semi-squat, con un carico massimo di mezzo squat pari a 12-14 kg 

alle 13-16 settimane dopo l’intervento, con la pressione della cuffia gonfiata manualmente 

a 180 mmHg; Hughes et al. hanno utilizzato il 30% di 1RM previsto sulla leg press 

unilaterale per i pazienti con BFR e il 70% di 1RM previsto per ii paziente con TPR 

(traditional post-operative training) a carico pesante alle 8 settimane post-intervento, con 

un laccio emostatico automatico di Delfi Medical impostato sull’80% della pressione di 

occlusione degli arti.  

Le differenze nella metodologia hanno comportato difficoltà nel determinare un protocollo 

BFR ottimale per la riabilitazione dei pazienti sottoposti a ACLR.28  
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CONCLUSIONI 

Paragonando gli studi, si possono notare alcune differenze nei protocolli, nelle durate dei 

cicli di allenamento, nel carico di esercizio e nelle applicazioni delle fasce e delle cinture 

BFR. Nonostante tali differenze, la maggior parte degli studi inclusi suggerisce l'efficacia 

dell'allenamento con BFR e la sua potenziale valenza clinica nel processo di riabilitazione 

post-operatoria. 

L'integrazione di tali parametri ed informazioni permette di rappresentare uno spaccato 

comparativo degli effetti dell'allenamento con BFR sulla forza muscolare, la lassità 

dell'innesto, la massa e la forza del quadricipite, il dolore al ginocchio, la massa ossea e 

magra, la flessione ed estensione del ginocchio, la CAR e il ritorno allo sport. Anche se le 

differenze nei protocolli e nelle caratteristiche dello studio possono influire sui risultati dei 

singoli studi, l'analisi comparativa permette di identificare tendenze generali e conclusioni 

rilevanti, promuovendo la comprensione della reale efficacia delle strategie di allenamento 

nel contesto riabilitativo post-chirurgico. 

Per ottenere ulteriori informazioni e dirimere eventuali lacune nella ricerca odierna, 

andrebbero intraprese ulteriori analisi multicentriche, caratterizzate da un ampio campione 

di pazienti e da studi di confronto a lungo termine. Questi approcci favoriranno 

l'individuazione delle linee guida più appropriate per l'applicazione della terapia allenante 

con BFR dopo la ricostruzione del legamento crociato anteriore, garantendo una 

guarigione efficiente e sicura e una ripresa post-operatoria a tutela del benessere dei 

soggetti coinvolti. 
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