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ABSTRACT 

Introduzione: La lesione del legamento crociato anteriore è una tra le lesioni legamentose più comuni 

del ginocchio, in particolare nella popolazione sportiva, con un'incidenza di circa 85 su 100.000 tra i 

16 e 39 anni. Il trattamento chirurgico della lesione del legamento crociato anteriore può essere 

preceduto da un programma di pre-riabilitazione al fine di minimizzare i deficit post-lesionali più 

comuni. L’obiettivo di questa revisione sistematica è quello di individuare quale intervento di 

riabilitazione pre-operatoria sia più adatto al raggiungimento di outcome riabilitativi migliori nel 

periodo post-operatorio. 

Materiali e Metodi: Per la stesura della revisione sono stati consultati i seguenti database: PubMed, 

PEDro, Cochrane CENTRAL e Scopus. 

Sono stati considerati esclusivamente trial controllati randomizzati (RCTs) in lingua italiana e inglese, 

pubblicati fino al 16/10/23. In particolare, sono stati valutati solo gli articoli che indagavano 

l’efficacia del trattamento fisioterapico pre-riabilitativo, come strategie d’intervento singole o 

combinate, sugli outcome legati al miglioramento di dolore, forza, ROM articolare, qualità della vita, 

RTS, ritorno alla funzione e propriocezione 

Risultati: Il processo di selezione degli studi ha inizialmente identificato 2145 risultati. Di questi, 

rispettando i criteri di eleggibilità stabiliti, sono stati inclusi sette articoli. Gli RCT inclusi hanno 

reclutato complessivamente 259 pazienti, appartenenti ad entrambi i generi, seppur a netta 

maggioranza maschile. Tre studi hanno indagato l’efficacia di un programma riabilitativo, rilevando 

un miglioramento statisticamente significativo del ROM, del Single-leg Hop For Test, della forza del 

quadricipite. Due studi hanno analizzato gli effetti di un supplemento di training neuromuscolare e di 

stabilizzazione in aggiunta alla riabilitazione pre-operatoria, constatando un miglioramento della 

componente muscolare. Altri due RCT hanno somministrato la Blood Flow Restriction (BFR), senza 

ottenere risultati statisticamente significativi.  

Conclusioni: Dall’analisi degli studi inclusi all’interno della revisione è possibile osservare come la 

pre-riabilitazione rappresenti uno strumento utile per la gestione dei deficit post-operatori, con 

l’obiettivo di migliorare la condizione pre-operatori in termini di dolore, forza e funzionalità.  

Tuttavia, data la limitata qualità metodologica degli studi presenti attualmente in letteratura, risulta 

difficile stabilire quale tipologia di trattamento riabilitativo sia maggiormente in grado di portare ai 

migliori outcome post-operatori.  
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Saranno dunque necessari ulteriori studi condotti con elevata qualità metodologica, caratterizzati da 

criteri condivisi, ben definiti e risultati maggiormente oggettivabili, in grado di stabilire in maniera 

ottimale le modalità, le tipologie di intervento fisioterapico, la posologia e la durata della 

riabilitazione pre-operatoria.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

1. INTRODUZIONE 

1.1 Razionale 

Il legamento crociato anteriore (LCA) svolge un ruolo cruciale nella stabilizzazione dell’articolazione 

femoro-tibiale durante il movimento. La funzione principale è quella di opporsi alla traslazione 

anteriore della tibia rispetto al femore (1). 

È implicato inoltre nella stabilità rotatoria del ginocchio: si oppone in maniera significativa alla 

rotazione interna della tibia sul femore, secondariamente alla rotazione esterna; infine, contrasta lo 

stress in varo-valgo, in particolare quando il paziente è in piedi e in carico (2). 

Dal punto di vista anatomico, origina dal condilo femorale laterale e si inserisce anteriormente sulla 

spina tibiale. È composto da due fasci che funzionalmente vengono considerati come un’unica 

struttura sempre in tensione durante tutto l’arco di movimento: una banda antero-mediale, che si tende 

maggiormente in flessione (con picco a 45°) e una banda postero-laterale, la quale invece si tende 

maggiormente in estensione (3). 

La lesione del legamento crociato anteriore è una tra le lesioni legamentose più comuni del ginocchio, 

in particolare per quanto riguarda la popolazione sportiva. In letteratura, è riportata un'incidenza di 

circa 85 su 100.000 in pazienti di età compresa tra 16 e 39 anni, mentre è relativamente rara nella 

popolazione generale (incidenza 5:100000) (4). 

Questa tipologia di lesione è più frequente nella popolazione giovane e attiva che pratica sport come 

calcio, rugby, sci, pallamano, pallavolo o basketball, caratterizzati da movimenti quali salti, 

“pivoting”, “cutting” e cambi di direzione (5) 

Il genere femminile risulta inoltre essere maggiormente predisposto a questo evento (rapporto M:F 

pari a 2:1), probabilmente a causa di fattori intrinseci quali un volume più piccolo del LCA, un 

orientamento più verticale del plateau tibiale nella porzione posteriore, una gola intercondiloidea più 

piccola e minor forza muscolare (6) 

Il meccanismo lesionale di tale struttura può essere diretto o indiretto, determinando così una rottura 

parziale o completa del legamento. I traumi diretti sono solitamente dovuti a contrasti o traumi di 

gioco in sport da contatto, mentre i meccanismi indiretti sono caratterizzati da movimenti rotatori 

eccessivi del ginocchio che eccedono la fisiologica escursione articolare e vengono definiti “da non 

contatto”. Tale tipologia si verifica frequentemente negli atleti, amatoriali o competitivi, che praticano 

sport maggiormente a rischio (7) 
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Il paziente frequentemente riferirà come segni e sintomi clinici un udibile “pop sound” al momento 

del trauma, seguito da dolore immediato al ginocchio, copioso e rapido versamento articolare, 

sensazione di blocco e instabilità funzionale, con conseguente perdita di funzione e difficoltà anche 

nelle attività della vita quotidiana (8) 

Il trattamento della lesione del legamento crociato anteriore può essere sia chirurgico che 

conservativo, in base alla tipologia di paziente, alla sua età e alle sue richieste funzionali. Il 

trattamento chirurgico consiste nella ricostruzione del LCA e prevede la rimozione del legamento 

lesionato con conseguente sostituzione con un graft tendineo, solitamente prelevato dal paziente 

stesso, al fine di garantire la stabilità meccanica articolare. Il trattamento conservativo, invece, 

prevede un programma riabilitativo con l’obiettivo di raggiungere la stabilità dinamica e funzionale 

dell’articolazione (9) 

La scelta della migliore opzione di trattamento della lesione LCA, a tal proposito, è dettata da vari 

fattori, come per esempio l’età del soggetto e il rispettivo livello sportivo precedente all’infortunio. 

La letteratura fornisce dei dati specifici in merito a chi possa beneficiare maggiormente del 

trattamento chirurgico: i giovani hanno maggiori richieste funzionali e quindi un tasso più elevato di 

Return to Sport (RTS), 50% negli atleti tra i 15-20 anni e 38% tra i 21-30; inoltre gli atleti di élite 

registrano un tasso di RTS del 83%, contro il 60% degli atleti non d’élite. La ricostruzione chirurgica 

rimane l’approccio standard per gli atleti che necessitano di tornare ad attività sportive ad alto livello 

e ha l’obiettivo di ristabilire la stabilità legamentosa dell’articolazione (10) 

L'obiettivo generale della riabilitazione post-lesione del legamento crociato anteriore è quello di 

minimizzare il rischio di danni strutturali secondari all’articolazione, ristabilire il completo range di 

movimento, riacquistare forza muscolare dell’intero arto inferiore, migliorare il controllo 

neuromuscolare e ritornare al livello di funzionalità pre-injury (11) 

I vari obiettivi possono essere raggiunti mediante un progressivo programma di riabilitazione 

suddiviso in varie fasi. La fase acuta si concentra sulla riduzione dei sintomi residui (versamento, 

dolore) e degli impairment riscontrati (range di movimento, attivazione del quadricipite e forza). 

Successivamente, vengono implementati allenamenti neuromuscolari e perturbativi per migliorare la 

stabilizzazione del ginocchio. L'ultima fase mira a ottimizzare ulteriormente la forza muscolare, 

ripristinare il livello funzionale pre-infortunio attraverso esercizi specifici e valutare la prontezza 

psicologica in caso di ritorno allo sport (12) 

In letteratura non esiste ancora un consenso su quale sia effettivamente il miglior programma 

riabilitativo in termini di protocolli di esercizi, tempistiche e modalità di intervento per i pazienti con 
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lesione di legamento crociato anteriore, in particolare per quanto riguarda la riabilitazione dopo la 

ricostruzione chirurgica (13) 

La disomogeneità dei trattamenti riabilitativi post-ricostruzione si riflette sugli outcome, sull’effettivo 

RTS e di conseguenza sul rischio di re-injury. Anche se la ricostruzione ha mostrato buoni risultati 

in termini di stabilità di ginocchio, il deficit di forza del quadricipite residuale è uno dei fattori che 

limita il ritorno a un livello pre-injury di attività ed è indice di scarsa funzionalità di ginocchio, 

persistendo anche dopo più di due anni dalla chirurgia (14) 

Il ritorno allo sport dopo la ricostruzione del LCA, in base ai vari studi presenti in letteratura, è intorno 

al 90%. Questo significa che il 10% dei pazienti non  ritorna al livello di sport prima dell’operazione 

di ricostruzione (15) Webster et al. ha riscontrato che solo il 24% degli individui è in grado di ritornare 

al livello di attività sportive pre-injury, nonostante il 91% avesse buone aspettative nel periodo pre-

operatorio (16) 

Una strategia utile al fine di migliorare gli outcome è rappresentata dalla riabilitazione pre-operatoria, 

definita come il processo il cui scopo è quello di migliorare la capacità funzionale dell’individuo al 

fine di consentirgli di resistere allo stressor rappresentato dall’inattività conseguente a procedure 

ortopediche. Migliorando le capacità funzionali individuali del paziente attraverso l’aumento 

dell’attività fisica prima di una procedura ortopedica prestabilita, è ragionevole pensare che 

l’individuo possa mantenere un più alto livello di funzionalità per poi recuperare più rapidamente nel 

processo di riabilitazione (17) 

Il target di un programma di pre-riabilitazione sono i deficit più comuni che si riscontrano dopo una 

lesione di legamento crociato anteriore: perdita di articolarità, debolezza quadricipitale, instabilità, 

deficit di equilibrio e propriocezione. In questi pazienti, il razionale che supporta questa tipologia di 

approccio consiste nel fatto che un’ottimale funzionalità pre-operatoria del ginocchio può portare a 

una migliore condizione post-operatoria (18) 

Come confermato dalla letteratura, atleti d’élite e atleti amatoriali hanno modeste percentuali di 

Return to Sport e Return to Competition, nonostante molteplici studi con l’obiettivo di sviluppare 

protocolli di riabilitazione evidence-based dopo l’intervento di ricostruzione. Come fattori di rischio 

per un minor RTS, sono presi in considerazione: basso pre-operative LSI (Limb Simmetry Index), 

debolezza del quadricipite e degli hamstrings, genere femminile, maggiore età, paura di re-

infortunarsi, bassa self-efficacy e lunghi tempi d’attesa per l’operazione senza alcun intervento tra 

infortunio e chirurgia. Identificare precocemente questi fattori di rischio può aiutare nel decision 
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making per quanto riguarda le modalità di riabilitazione pre-chirurgica e il timing dell’intervento 

chirurgico (19) 

La riabilitazione pre-operatoria è in grado di limitare la perdita della capacità funzionale del ginocchio 

ripristinando il controllo neuromuscolare e la forza, abbassando i livelli di dolore e preparando 

psicologicamente l’atleta al ritorno allo sport ad un livello simile a quello precedente alla lesione (20) 

1.2 Obiettivi 

Lo scopo della seguente revisione sistematica è quello di individuare quale intervento di riabilitazione 

pre-operatoria sia più adatto per il raggiungimento di outcome riabilitativi migliori, ed essere quindi 

utilizzato nella pratica clinica in una popolazione di soggetti adulti con lesione di LCA, secondo 

quanto proposto dalla letteratura scientifica. 
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2. MATERIALI E METODI 

La seguente revisione sistematica è stata svolta secondo le linee guida PRISMA (Preferred Reporting 

Items for Systematic reviews and Meta-Analyses). 

2.1 Criteri di eleggibilità 

I criteri di inclusione per la revisione sono stati i seguenti definiti dal protocollo di revisione. 

2.1.1 Tipologia di studio  

La selezione degli studi ha previsto l’inclusione di RCT (Randomized Controlled Trial). In secondo 

luogo, sono stati inclusi unicamente studi pubblicati in lingua inglese o italiana, con full text 

disponibile, senza restrizioni per quanto riguarda la data di pubblicazione. 

2.1.2 Tipologia di Partecipanti 

La popolazione indagata è composta da pazienti maggiorenni di qualsiasi genere (M o F) con lesione 

del legamento crociato anteriore. Pazienti con età inferiore a 18 anni, maggiore di 65 anni e/o con 

lesioni meniscali e/o lesione ad altri legamenti sono stati esclusi. 

2.1.3 Tipologia di Interventi  

Gli studi presi in esame indagano l’efficacia degli interventi fisioterapici nel periodo pre-operatorio 

come strategie d’intervento singole o combinate, quali fisioterapia usuale, terapia manuale, rinforzo 

muscolare, esercizio terapeutico e propriocettività. 

2.1.4 Tipologia di Outcome  

Sono stati considerati eleggibili tutti gli studi incentrati su outcomes legati al miglioramento di do- 

lore, forza, ROM articolare, qualità della vita, RTS, ritorno alla funzione e propriocezione indagati 

con specifiche scale validate oggettive, questionari patient-reported o altre modalità. 

2.2 Metodi di ricerca per l’inclusione degli studi 

Per agevolare la ricerca in letteratura, si è proceduto con la formulazione del modello P.I.C.O., tramite 

il quale sono state individuate le parole chiave con cui si è proceduto alla costruzione della stringa di 

ricerca. 
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P POPULATION Popolazione di pazienti o patologia in esame 

I INTERVENTION Modalità di intervento in esame 

C COMPARISON Confronto 

O OUTCOME Risultato o esito in esame 

Tabella 1: modello P.I.C.O. 

Il quesito di ricerca è stato sintetizzato attraverso il modello P.I.C.O.: 

P POPULATION Popolazione adulta con lesione LCA 

I INTERVENTION Riabilitazione pre-operatoria 

C COMPARISON / 

O OUTCOME Migliori outcome (dolore, funzione, forza, ROM, qualità di vita, 
ritorno alla funzione, RTS, propriocezione 

Tabella 2: modella P.I.C.O. relativo alla ricerca 

2.3 Fonti di informazione 

La ricerca è stata condotta sulle seguenti banche dati elettroniche: PubMed, PEDro, Cochrane Central, 

Scopus. 

Le stringhe di ricerca sono state adattate a ciascun database e sono state costruite con i termini in 

tabella secondo il modello P.I.C.O. Laddove possibile sono stati utilizzati termini MeSH (Medical 

Subject Headings) e sono state effettuate combinazioni tramite operatori booleani (“AND”, “OR”) in 

linea con il quesito clinico di ricerca.  

Per condurre la ricerca è stata definita una stringa che, elaborata tramite l’utilizzo di parole chiave e 

sinonimi (Mesh Terms associati), individuasse il maggior numero di risultati possibili.  

Al fine di ottimizzare la ricerca, sono stati analizzati i MeshTerms e i relativi entry terms. In seguito, 

sono stati individuati sinonimi per rendere la ricerca più sensibile.  

In base alla popolazione, all’intervento e agli outcome sono state utilizzate le seguenti parole chiave: 
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 MESH TERMS ALTRI TERMINI 

POPULATION “anterior cruciate ligament injuries” 

“anterior cruciate ligament 
reconstruction” 

 

 

 

“ACL injuries”; 

“ACL injury”; 

“injuries, ACL”; 

“injury, ACL”; 

“anterior cruciate ligament injury”; 

“anterior cruciate ligament tear”; 

“ACL tears”; 

“ACL tear”; 

“tear, ACL”; 

“tears, ACL”; 

“anterior cruciate ligament tears” 

INTERVENTION “rehabilitation” 

“preoperative exercise” 

“exercise therapy” 

 

 

“Preoperative exercises”; 

“pre-operative conditioning”;  

“pre-operative conditionings”;  

“pre-operative rehabilitation”;  

“pre operative rehabilitation”;  

“pre-operative rehabilitations”; 

“preoperative rehabilitation”; 

“preoperative rehabilitations”;  

“preoperative conditioning”; 
“preoperative conditionings”; 

“pre-operative exercise”; 

“pre operative exercise”; 

“pre-operative exercises”; 

“prehabilitation”;  

“practice”;  

“exercising”; 

“rehabilitation”; 
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“rehab”; 

“recovery”; 

“physical therapy”;  

“rehabilitating”; 

“treatment”; 

“exercise therapies”; 

“rehabilitation exercise”; 

OUTCOME “musculoskeletal pain” 

“range of motion, articular” 

“muscle strength” 

“return to sport” 

“quality of life” 

“postural balance” 

“recovery of function” 

“soreness”; 

“ache”; 

“joint range of motion”; 

“joint flexibility”;  

“mobility”; 

“motility”; 

“range of motion”;  

“passive range of motion”; 
“mobility”; 

“return to play”; 

“life quality”; 

“health related quality of life”; 

“HRQOL”; 

“posture control”; 

“postural control”; 

“posture equilibrium”; 

“postural equilibrium”; 

“function recovery”; 

“functionality”; 

“capability”; 

“functioning” 

 

Tabella 3: parole chiave 
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Stringa: 

("anterior cruciate ligament injuries"[MeSH Terms] OR "ACL injuries"[Title/Abstract] OR "ACL 

injury"[Title/Abstract] OR "injuries acl"[Title/Abstract] OR "injury acl"[Title/Abstract] OR "anterior 

cruciate ligament injury"[Title/Abstract] OR "anterior cruciate ligament tear"[Title/Abstract] OR 

"ACL tears"[Title/Abstract] OR "ACL tear"[Title/Abstract] OR "tear acl"[Title/Abstract] OR "tears 

acl"[Title/Abstract] OR "anterior cruciate ligament tears"[Title/Abstract]) AND 

("rehabilitation"[MeSH Terms] OR "preoperative exercise"[MeSH Terms] OR "exercise 

therapy"[MeSH Terms] OR "Preoperative exercises"[Title/Abstract] OR "pre-operative 

conditioning"[Title/Abstract] OR "pre-operative conditionings"[Title/Abstract] OR "pre-operative 

rehabilitation"[Title/Abstract] OR "pre operative rehabilitation"[Title/Abstract] OR "pre-operative 

rehabilitations"[Title/Abstract] OR "preoperative rehabilitation"[Title/Abstract] OR "preoperative 

rehabilitations"[Title/Abstract] OR "preoperative conditioning"[Title/Abstract] OR "preoperative 

conditionings"[Title/Abstract] OR "pre-operative exercise"[Title/Abstract] OR "pre operative 

exercise"[Title/Abstract] OR "pre-operative exercises"[Title/Abstract] OR 

"prehabilitation"[Title/Abstract] OR "practice"[Title/Abstract] OR "excercising"[Title/Abstract] OR 

"rehabilitation"[Title/Abstract] OR "rehab"[Title/Abstract] OR "recovery"[Title/Abstract] OR 

"physical therapy"[Title/Abstract] OR "rehabilitating"[Title/Abstract] OR 

"treatment"[Title/Abstract] OR "exercise therapies"[Title/Abstract] OR "rehabilitation 

exercise"[Title/Abstract]) AND ("range of motion, articular"[MeSH Terms] OR "return to 

sport"[MeSH Terms] OR "quality of life"[MeSH Terms] OR "postural balance"[MeSH Terms] OR 

"recovery of function"[MeSH Terms] OR "musculoskeletal pain"[MeSH Terms] OR 

"soreness"[Title/Abstract] OR "ache"[Title/Abstract] OR "joint range of motion"[Title/Abstract] OR 

"joint flexibility"[Title/Abstract] OR "mobility"[Title/Abstract] OR "motility"[Title/Abstract] OR 

"range of motion"[Title/Abstract] OR "passive range of motion"[Title/Abstract] OR 

"mobility"[Title/Abstract] OR "return to play"[Title/Abstract] OR "life quality"[Title/Abstract] OR 

"health related quality of life"[Title/Abstract] OR "HRQOL"[Title/Abstract] OR "posture 

control"[Title/Abstract] OR "postural control"[Title/Abstract] OR "posture 

equilibrium"[Title/Abstract] OR "postural equilibrium"[Title/Abstract] OR "function 

recovery"[Title/Abstract] OR "functionality"[Title/Abstract] OR "capability"[Title/Abstract] OR 

"functioning"[Title/Abstract]) 
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2.4 Selezione degli studi 

La revisione è stata condotta dal revisore VB, che ha esaminato ogni record. Sono stati considerati 

studi fino al 16/10/2023, data dell’ultimo lancio della stringa sulla banca dati. 

In prima istanza, è stato effettuato lo screening di titoli e abstract per escludere gli studi non eleggibili. 

Per ogni articolo rilevante da titolo e abstract, è stato reperito il full text e analizzato per verificarne 

l’effettiva eleggibilità. I full text che non rispettavano i criteri di inclusione sono stati esclusi. In caso 

di dubbio, è intervenuto un secondo revisore, SB. 

I risultati delle ricerche nei diversi database sono stati uniti e confrontati tramite il software Rayyan, 

successivamente i duplicati sono stati rimossi. 

2.5 Valutazione del rischio di BIAS 

Per la valutazione del rischio di bias è stato utilizzato lo strumento “The Cochrane Collaboration’s 

Risk of Bias tool 2.0” (RoB 2). 

In base alle risposte, a ogni dominio della scala è stato assegnato un livello di bias (“high risk”, “low 

risk” o “some concerns”) al fine di generare il rischio di bias complessivo dello studio. 

La valutazione del rischio degli studi inclusi è stata effettuata dal revisore e non sono stati utilizzati 

strumenti automatici per la valutazione. L’analisi è avvenuta tramite la lettura integrale della sezione 

“materiali e metodi” presente nei lavori inclusi. 
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3. RISULTATI 

3.1 Selezione dei risultati 

Il processo di selezione degli studi è stato effettuato seguendo il PRISMA Flow Chart (Figura 1). 

Analizzando i database, sono emersi 2145 articoli (PubMed 1854, PEDro 4, Scopus 263, Cochrane 

CENTRAL 24) e nessun articolo è stato incluso tramite ricerca su precedenti revisioni sistematiche. 

Successivamente sono stati rimossi i duplicati in modo automatico tramite il software Rayyan che ha 

individuato 11 duplicati. Una parte di identificazione e rimozione dei duplicati è stata condotta 

manualmente, eliminandone altri 10. In totale i duplicati esclusi sono stati 21. 

I restanti 2124 articoli sono stati esaminati secondo i criteri di eleggibilità, applicandoli a titolo e 

abstract. Questo passaggio ha portato all’esclusione di 2110 articoli e all’inclusione dei 14 rimanenti. 

Successivamente sono stati reperiti i full text di 13 articoli, non riuscendo a reperirne solo uno (report 

not retrived). 

Si è proseguito con la lettura full text di 13 articoli, arrivando a escludere 6 articoli per le seguenti 

motivazioni: 

- Altre lesioni concomitanti con LCA 

- Tipologia di studio non conforme a RCT  

- Assenza di outcome di interesse per lo studio 

- Focus sulle tempistiche della chirurgia, senza considerare l’intervento pre-riabilitativo 

Il totale degli articoli selezionati per condurre la revisione sistematica è di 7 studi. 

1. Reddy et al. “Does Preoperative Rehabilitation give Better Short Term Results in Anterior 

Cruciate Ligament Reconstruction?” (21) 

2. Ficek et al. “The Effects of a Combined Pre- and Post-Operative Anterior Cruciate Ligament 

Reconstruction Rehabilitation Program on Lower Extremity Muscle Imbalance.”(22) 

3. Shaarani et al. “Effect of Prehabilitation on the Outcome of Anterior Cruciate Ligament 

Reconstruction.” (23) 

4. Kim et al. “Effects of 4 weeks preoperative exercise on knee extensor strength after anterior 

cruciate ligament reconstruction.” (24) 

5. Hartigan et al. “Perturbation Training prior to ACL Reconstruction Improves Gait Asymmetries 

in Non-Copers.” (25) 
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6. Zargi et al. “The effects of preconditioning with ischemic exercise on quadriceps femoris muscle 

atrophy following anterior cruciate ligament reconstruction: a quasi-randomized controlled 

trial.” (26) 

7. Tramer et al. “Blood Flow Restriction Therapy for Two Weeks Prior to Anterior Cruciate 

Ligament Reconstruction Did not Impact Quadriceps Strength Compared to Standard Therapy.” 

(27) 

 

 
 

Figura 1: PRISMA Flow Chart 
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3.2 Caratteristiche degli studi 

Sono stati inclusi nella revisione sistematica 7 studi primari corrispondenti a un totale di 259 

partecipanti.  

Due studi (Tramer et al. e Hartigan et al.) sono stati effettuati negli USA, rappresentando lo stato 

maggiormente contribuente. Dei restanti cinque studi, due si sono svolti in Asia (Kim et al. in Corea 

e Reddy et al. in India) e tre in Europa (Ficek et al. in Polonia, Shaarani et al. in Irlanda, Zargi et al. 

in Slovenia). 

Il range di età complessivo dei partecipanti andava da un minimo di 18 a un massimo di 50 anni, 

rappresentando per la maggioranza una popolazione sportiva e attiva. Lo studio di Ficek et al., per 

esempio, ha selezionato solo calciatori professionisti. 

Il genere maggiormente rappresentato era quello maschile (94%): infatti tre studi (Ficek et al., 

Shaarani et al., Kim et al.) su sette hanno selezionato esclusivamente uomini, nonostante la letteratura 

ribadisca come il genere femminile sia il più predisposto a tale lesione. 

La patologia in questione era la lesione isolata di LCA sia acuta che cronica (> 6 mesi) con evidenza 

clinica alla risonanza magnetica e successivo intervento chirurgico di ricostruzione. 

I programmi di riabilitazione proposti consistevano in esercizi, svolti in presenza del fisioterapista o 

a domicilio, di varie tipologie: esercizi di rinforzo e resistenza muscolare, esercizi per il controllo 

neuromuscolare, esercizi per l’equilibrio, esercizi funzionali in carico ed esercizi con BFR (Blood 

Flow Restriction). 

Gli interventi sono stati somministrati con frequenza da un minimo di 10 giorni a un massimo di 6 

mesi e una frequenza che variava da giornaliera a 3 volte a settimana.  

Sono state eseguite valutazioni degli outcome a diversi time-point, sia pre- che post-operatori, fino a 

sei mesi di follow-up.  

Le misure di outcome utilizzate sono state eterogenee, oggettive e soggettive (PROMS): Lysholm 

scale, International Knee Documentation Committee (IKDC), Range of Motion (ROM), Lachman 

Test, sEMG, Cross Sectional Area (CSA), Peak Torque, Single Leg Hop Test, Modified Cincinnati 

knee rating system, Maximum Volitional Isometric Contraction (MVIC), escursione articolare nel 

mid-stance (Gait Analysis), misurazione volume muscolare, Visual Analog Score (VAS), Patient-

Reported Outcome Measurement System Physical Function (PROMIS-PF), Patient-Reported 
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Outcome Measure- ment System Pain (PROMIS-PI) and Patient-Reported Outcome Measurement 

System Depression (PROMIS- D). 

3.3 Valutazione del rischio di BIAS negli studi 

Per quanto riguarda la qualità metodologica degli studi, gli RCT che presentano complessivamente 

un basso rischio di bias (“low risk”) sono 2 su 7, per una percentuale poco superiore al 29% (2/7 

studi). I records caratterizzati da un rischio di bias con qualche preoccupazione (“some concerns”) 

sono 1 su 7, dunque il 14%, mentre il 57% degli studi, 4 su 7, è affetto da un alto rischio di bias (“high 

risk”).

Tabella 4: Risk of Bias summary 

La valutazione del rischio di bias effettuata per ogni studio incluso è stata riportata in Tabella 4, 

mentre in Figura 2 è rappresentato un grafico che riporta con quale percentuale gli studi rispettano i 

singoli domini. 
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Figura 2: Risk of Bias graphic 

Considerando lo strumento di valutazione qualitativa utilizzato, RoB2.0, i principali domini 

interessati da problematiche metodologiche sono quelli che indagano la misurazione dell’outcome 

(D4) per quanto riguarda la conoscenza del protocollo applicato da parte di chi ha misurato e il 

processo di randomizzazione (D1) per la frequente assenza dell’informazione sulla tipologia di 

randomizzazione. Quasi il 50% degli studi, infatti, riportava che l’assegnazione dei pazienti ai gruppi 

di intervento e di controllo fosse avvenuta in maniera randomizzata, ma non specificava se fossero 

stati seguiti dei metodi affidabili (programma informatico, tiro di dadi) o meno (alternanza 

pari/dispari, ordine di reclutamento, preferenza del paziente). 

I domini D2 (deviazione dall’intervento prestabilito) e D3 (dati mancanti dell’outcome) sono stati 

caratterizzati da basso rischio di bias perché i vari interventi sono stati spiegati esaustivamente e 

rispettati nel loro svolgimento, non perdendo dati utili alla misurazione degli outcome. 

3.4 Risultati degli studi 

Nella Tabella 5 sono riportate le caratteristiche e i risultati dei singoli studi inclusi all’interno della 

revisione. 
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STUDIO PARTECIPANTI INTERVENTO CONTROLLO OUTCOME RISULTATI 

Reddy et 
al. 

(2020) 

Pazienti tra i 18 e 
i 50 anni con 
evidenza clinica 
di lesione di ACL 
sottoposti 
successivamente 
a ricostruzione 

 

n=41 

Group P (n=20) 

pre-
riabilitazione 
(quadriceps 
strengthening 
exercises, mini 
squats, straight 
leg raising, 
hamstring 
stretches, ankle 
pumps, ice 
application 
after exercises) 
– 3 settimane – 
at home 

+ 
riabilitazione 
standard post-
chirurgica 

Group S 
(n=21) 

riabilitazione 
standard post- 
chirurgica 

 

 

§ Lysholm Scale 
§ International 

Knee 
Documentation 
Committee 
(IKDC) 
subjective system 

− Lachman 
Test 

− Range of 
Motion 

 

Valutati a 3w, 6w, 3m 
e 6m 
 

 

 

Lysholm Scale: 
differenza non 
significativa in 
tutti gli end point 
(pre-operative, 
3w, 6w, 3m, 6m) 

 

Range of 
Motion: 

§ Estensione: 
significativo 
a 3w 
(p=0,014) e 
a 6w 
(p=0,037) 

§ Flessione: 
significativo 
a 3w 
(p=0,017) 
 

Lachman Test:  
non significativo 

Ficek et 
al.  
(2022) 

Calciatori 
professionisti con 
lesione ACL 

 
n=12 

Treatment 
Group (n=6) 
pre-
riabilitazione  

+  

riabilitazione 
post-chirurgica  

+  

supplementary 
body – weight 
functional 
stabilization 
training (single 
leg stance with 
knee raise, 
single leg 
stance with 
knee raise and 
linear quick 
step, single leg 

Control Group 
(n=6) 
pre-
riabilitazione + 
riabilitazione 
post-chirurgica 

sEMG: registrazione 
bilaterale per 
valutazione non 
invasiva dell’attività 
elettrica muscolare 
(contrazione 
volontaria isometrica 
massimale) 

 

§ Quadricipite (Q) 
§ Hamstring (H) 
§ Glutei (G) 

Tra i gruppi: 
differenze 
significative a 
ogni time point 
per tutti i gruppi 
muscolari a 
discapito del 
control group 
(p=0,036 à p < 
0,001) 

 

Nel gruppo di 
controllo: 
maggiore 
imbalance 
dell’attività 
muscolare per Q 
a ogni end point 
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stance with 
knee raise and 
lateral quick 
step, single leg 
romanian 
deadlift, single 
leg romanian 
deadlift with 
lateral quick 
step)  
5 settimane 
prima 
dell’intervento 

Nel gruppo di 
trattamento: 
maggiore 
imbalance 
dell’attività 
muscolare per Q 
a ogni end point, 
in particolare 
nella prima 
settimana post-
operatoria (p < 
0,006) 

Shaaran
i et al.  
(2013) 

Uomini tra i 18 e 
i 45 anni con 
lesione isolata di 
ACL 

 

n=23 

Prehabilitation 
Group (n=14) 
programma di 
resistance 
training e 
balancing 
exercises 
supervisionato 
di 6 settimane: 
4 sedute a 
settimana di cui 
2 sessioni in 
palestra e 2 a 
casa  

+  

programma di 
riabilitazione 
post-chirurgico 
standard 

Control group 
(n=9) 
programma di 
riabilitazione 
post-chirurgico 
standard 

§ Single – leg hop 
test 

§ Peak torque 
quadricipite e 
hamstring 

§ Cross Sectional 
Area 

§ Modified 
Cincinnati knee 
rating system  

 
3 time point: 

6w pre-op., pre-op., 
12w post-op. 

Single – leg hop 
test: 
statisticamente 
significativo con 
punteggio 
maggiore nel 
gruppo pre-
habilitation 
(p=0,001) 
 

Modified 
Cincinnati knee 
rating system: 
punteggio 
maggiore nel 
gruppo pre-
habilitation a 
12w post-op. 
(p=0,004)  

 

Peak torque 
quadricipite e 
hamstring: 
miglioramento 
dopo il 
programma pre-
riabilitativo 
rispetto al 
baseline ma 
nessuna 
differenza 
statisticamente 
significativa tra i 
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due gruppi a 
ogni time point 

 

CSA: 
differenza 
statisticamente 
significativa tra i 
due gruppi nel 
pre-op. 
(p=0,0024) 

Kim et 
al. 
(2015) 

Uomini tra i 20 e 
i 35 anni con 
rottura isolata di 
ACL  

 
n=80 

Preoperative 
Exercise Group 
(PEG, n=40) 
programma 
pre-riabilitativo 
di 4 settimane 
(basato sugli 
impairments e 
adattato al 
singolo 
paziente � 
rinforzo, 
equilibrio, 
controllo 
muscolare e co-
contrazioni)  

+  
programma 
post-operatorio 
di 12 settimane 

No 
Preoperative 
Exercise Group 
(NPEG, n=40)  
programma 
post-operatorio 
di 12 settimane  

§ Forza degli 
estensori di 
ginocchio 
misurata con un 
dinamometro  

§ Single – leg hop 
for test (LSI) 

 
Time point: 4w pre-
op. e 3m post-op. 

Differenze 
significative per 
entrambi gli 
outcome di forza 
estensori di 
ginocchio e 
single-leg hop 
for test 

Hartiga
n et al. 
(2008) 

Pazienti tra i 18 e 
i 50 anni con 
lesione completa, 
acuta e isolata di 
ACL, con attività 
di livello I o II 
(salti, cutting e 
movimenti 
laterali) 

 
n=19 

Perturbation 
Group (n=9) 
10 sessioni pre-
op. di 
riabilitazione, 
inclusi esercizi 
neuromuscolari 
con 
perturbazioni  

+  

rinforzo 
progressivo di 
quadricipite 

Strenghtening 
Group (n=10) 
10 sessioni pre-
op. di rinforzo 
progressivo di 
quadricipite 

§ Quadriceps 
maximum 
volitional 
isometric 
contraction 
(MVIC) testato 
con dinamometro 

§ Motion Analysis 
� Sistema di 
analisi del 
movimento 3D 
con 8 telecamere: 
la variabile di 
interesse era 
l’escursione del 
ginocchio durante 

Forza del 
quadricipite 
migliorata in 
entrambi i gruppi 
con p=0,002 

 
Escursione 
ginocchio nel 
mid-stance: 
strenghtening 
group con 
differenza 
significativa tra 
gli arti a 6m 
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la fase di mid-
stance 

 
Time point pre-op., 
6m post-op. 

post-op. 
(p=0,007) 

Zargi et 
al. 
(2016) 

 

Pazienti tra i 18 e 
i 45 anni con 
lesione ACL 
cronica da più di 
sei mesi, VAS < 2 
durante 
l’esercizio, deficit 
di estensione 
attiva < 5 gradi, 
flessione attiva > 
120 gradi, no 
precedenti 
chirurgie al 
ginocchio 

 
n=20  

Ischemic Group 
(n=10) 
5 sessioni di 
esercizio pre-
op. 3 volte a 
settimana con 
Blood Flow 
Restriction, 10 
giorni pre-op. 
à 6 sets di 
Knee Extension 
exercise con 
150 mmHg 

Sham Group 
(n=10) 
5 sessioni di 
esercizio pre-
op. 3 volte a 
settimana con 
sham Blood 
Flow 
Restriction, 10 
giorni pre-op. 
à 6 sets di 
Knee 
Extension 
exercise con 20 
mmHg  
 

§ Misurazione 
volume 
quadricipite 

§ Maximal 
Voluntary 
Isometric 
Contraction 
(MVIC) di 
quadricipite 
 

Time point pre-pre-
conditioning, 12w 
post-op. 

 

§ MRI per 
misurazione 
volume 
muscolare a 4w 
post-op. 

Misurazione 
volume: no 
differenze 
significative tra 
Ischemic e Sham 
a ogni end-point 
 
MVIC torque: 
cambio 
significativo in 
assoluto nel 
tempo ma senza 
interazioni 
significative tra i 
due end-point 

Tramer 
et al. 

(2022) 

Pazienti con 
lesione ACL negli 
ultimi 3 mesi e 
successivamente 
sottoposti a 
ricostruzione 

 
n=45 

 

BFR (n=23) 
esercizi pre-op. 
5 volte a 
settimana per 2 
settimane prima 
della chirurgia 
(contrazioni 
quadricipite in 
estensione end-
range, straight 
leg raises, long 
arc quads, 
quarter squats) 
con limb 
occlusion 
pressure (LOP) 
80% 

Control (n=22) 
esercizi pre-op. 
5 volte a 
settimana per 2 
settimane 
prima della 
chirurgia 
(contrazioni 
quadricipite in 
estensione end-
range, straight 
leg raises, long 
arc quads, 
quarter squats) 

§ Quadriceps peak 
force, time to 
peak force, 
average force � 
con dinamometro 

§ Range of motion  
§ Patient-reported 

outcomes 
(PROs): visual 
analog score 
(VAS), Patient-
Reported 
Outcome 
Measurement 
System Physical 
Function 
(PROMIS-PF), 
Patient-Reported 
Outcome 
Measure- ment 
System Pain 
(PROMIS-PI) 
and Patient-
Reported 
Outcome 
Measurement 
System 
Depression 

No differenze 
significative  
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(PROMIS- D) 
 

Time point: pre-op. 
2w post-op. 

Tabella 5: risultati degli studi 
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4. DISCUSSIONE 

Questa revisione ha analizzato criticamente le attuali evidenze presenti in letteratura in riferimento a 

quale sia il trattamento riabilitativo pre-operatorio in grado di portare ai migliori outcome post-

operatori, confrontando le varie tipologie di riabilitazione proposte. 

La ricerca bibliografica in questione ha evidenziato come questo argomento, seppur recente, abbia un 

interesse scientifico e cerchi di trovare un risvolto pratico per l’applicazione dei trattamenti 

riabilitativi nella pratica clinica.  

Gli studi analizzati presentano dei limiti riguardanti la popolazione, in quanto quasi tutti gli articoli 

presi in considerazione includono un numero abbastanza esiguo di partecipanti. Inoltre, la maggior 

parte degli studi non prevedeva la presenza di cecità dei terapisti/valutatori, elemento che potrebbe 

portare a bias.  

Dalla valutazione del rischio di bias degli articoli emerge che 2 articoli presentano un rischio di bias 

basso, 1 articolo ha un rischio di bias definito “incerto”, mentre i restanti 4 studi sono ad alto rischio 

di bias. 

Per l’analisi della letteratura sono stati inclusi 7 studi randomizzati controllati. La popolazione totale 

presente negli studi è di 259 soggetti sottoposti a un programma di pre-riabilitazione e 

successivamente a ricostruzione chirurgica del legamento crociato. In ognuna delle fonti 

precedentemente citate veniva riportato che, qualora i soggetti fossero andati incontro ad un’ulteriore 

operazione di sutura meniscale o legamentosa, sarebbero stati esclusi dal programma di trattamento.  

La maggior parte degli studi prevedeva l’inclusione di soggetti di entrambi i sessi, anche se il genere 

femminile era meno rappresentato. Infatti, 2 articoli su 7 hanno condotto lo studio soltanto su soggetti 

maschi, nonostante i soggetti di sesso femminile siano più a rischio di lesioni del legamento crociato 

anteriore.  

Negli studi riportati vi era un’eterogeneità di elementi: ogni gruppo di ricerca utilizzava tipologie di 

esercizi, attrezzature, setting e tempistiche di trattamento differenti gli uni dagli altri, sia per quanto 

riguarda la riabilitazione pre-operatoria che per la post-operatoria. Di conseguenza, è risultato 

difficile confrontare i risultati, le rispettive misure di outcome e l’efficacia di un intervento rispetto a 

un altro. 

Il successo della ricostruzione del legamento crociato anteriore non è esclusivamente dovuto al 

posizionamento anatomico del graft, ma anche al fatto di riportare il paziente all’attività che svolgeva 
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in precedenza. Gli obiettivi della pre-riabilitazione sono la diminuzione del dolore, del gonfiore, 

l’eliminazione dell’andatura antalgica, il recupero del ROM, il miglioramento della forza muscolare 

e del controllo neuromuscolare, in modo da preparare il paziente alla chirurgia e a conseguenti 

migliori outcome post-operatori (28). 

L’analisi degli articoli ha portato ad evidenziare l’efficacia della pre-riabilitazione prevalentemente 

nel recupero del Range of Motion (ROM), dell’astenia muscolare e della funzionalità del ginocchio, 

rispetto ai gruppi controllo che non ne facevano uso. Questo risultato rispecchia altre revisioni 

sistematiche presenti in letteratura: Shady et al. riporta un miglioramento statisticamente significativo 

nella funzionalità relativa al ginocchio e nella forza muscolare, senza riscontrare una differenza nella 

qualità della vita (29); Potts et al. riporta un aumento significativo della stenia del quadricipite con 

un programma di 4-16 settimane (30).  

Per analizzare nel dettaglio i vari articoli e facilitarne il confronto, gli studi sono stati suddivisi in tre 

categorie in base all’intervento proposto: programma pre-riabilitativo (Reddy et al., Shaarani et al., 

Kim et al.), supplemento di training neuromuscolare pre-operatorio (Ficek et al., Hartigan et al.) e 

utilizzo del BFR (Zargi et al., Tramer et al.).  

Lo studio di Reddy et al. ha evidenziato come un protocollo domiciliare prestabilito di esercizi di 

rinforzo di tutto l’arto inferiore effettuato per 3 settimane prima dell’operazione portasse a un 

miglioramento del ROM sia in flessione che in estensione a 3 e 6 settimane nel post-operatorio, senza 

però differenze significative nel Lysholm Score. Da questo studio si evince come la pre-riabilitazione 

abbia un effetto nel primo periodo post-operatorio di 3-6 settimane, successivamente il divario tra i 

due gruppi si assottiglia, scomparendo a 6 mesi. Pertanto, da questo studio si può evincere che la 

riabilitazione pre-operatoria migliora gli outcome clinici, come forza del quadricipite e ROM, nel 

primo periodo post-chirurgico (31). In letteratura, viene riportato, però, come gli outcome funzionali, 

misurati attraverso il KOOS Score siano statisticamente significativi in ogni dominio (dolore, sintomi, 

attività della vita quotidiana, sport, qualità della vita) a 2 anni nel periodo post-operatorio (32). 

L’articolo di Shaarani et al. riporta che i soggetti sottoposti al programma di resistance training e 

balancing exercises supervisionati ottenevano punteggi migliori al Single-leg hop test e al Modified 

Cincinnati knee rating system a 12 settimane post-operatorie.  In quest’ultimo caso, gli item a 

proposito di cammino, salto e corsa risultavano aumentati in modo significativo rispetto al gruppo di 

controllo, ma non era riportato l’entità di tale aumento.  

Come per Shaarani, anche nello studio di Kim et al., oltre ad un miglioramento della forza del 

quadricipite, risultavano differenze significative per quanto concerne il Single–leg hop for test. In 
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questo caso il programma pre-riabilitativo era di 4 settimane e individualizzato, basato sul singolo 

paziente e sugli impairments riscontrati. La mancata standardizzazione della pre-riabilitazione 

potrebbe essere causa di bias e di poca replicabilità in clinica. Infatti, una delle problematiche è la 

mancanza di indicazioni precise in merito al programma da somministrare al paziente. Si è visto come 

questo possa incidere negativamente anche sull’aderenza del paziente ai protocolli somministrati e 

sul tasso di dropout durante lo svolgimento degli studi clinici (33).  

Due studi (22), (25), invece, hanno proposto un training neuromuscolare e di stabilizzazione 

supplementare in aggiunta alla riabilitazione pre-operatoria, senza però usare come misura di outcome 

un test che oggettivasse le capacità del paziente in tal senso. Infatti, sia Ficek et al. che Hartigan et al. 

prendono in considerazione la componente muscolare, seppur in due modalità differenti, constatando 

un miglioramento statisticamente significativo. In particolare, nello studio di Ficek et al. vengono 

analizzati dal punto di vista dell’attività elettrica vari gruppi muscolari e si riscontra una maggiore 

debolezza del muscolo quadricipite ad ogni end point, nonostante il miglioramento dovuto al training 

neuromuscolare aggiuntivo. In tal senso, il recupero della forza del quadricipite rappresenta uno dei 

più importanti fattori nella riabilitazione delle lesioni del legamento crociato. Si è visto infatti come 

la forza post-operatoria del muscolo quadricipite sia significativamente maggiore nei pazienti con più 

stenia nel periodo pre-operatorio, influenzando quindi anche la funzione nel periodo post-chirurgico 

(34) 

Zargi et al. e Tramer et al., nei loro studi, utilizzano per un breve periodo pre-operatorio (dai 10 ai 14 

giorni) il Blood Flow Restriction (BFR) durante le sessioni di esercizio, senza però ottenere risultati 

significativi nel post-operatorio. Uno studio in particolare prevede come misure di outcome diversi 

PROMs come la VAS (Visual Analogic Scale) e il Patient- Reported Outcome Measurement System 

Physical Function (PROMIS-PF) che però non vengono riportati nei risultati.  

4.1 Limiti dello studio 

Il seguente elaborato riconosce di non essere esente dalla presenza di limitazioni rispetto agli articoli 

presi in considerazione. 

Tra le limitazioni più importanti c’è da annoverare la variabilità e l’eterogeneità dei programmi pre-

riabilitativi per quanto riguarda le modalità utilizzate, la posologia, la durata e la frequenza con cui 

venivano somministrate le sessioni, la presenza o meno di supervisione.  

Tutto ciò ha evidenti implicazioni nella pratica clinica e non essendoci consenso in tal senso, è 

difficile stabilire il programma riabilitativo pre-operatorio ottimale.  
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In alcuni studi, il programma riabilitativo è stato adattato al singolo paziente, senza avere come 

riferimento una standardizzazione intra-studio in grado di minimizzare il rischio di bias. Come 

riportato da Carter et al., la variabilità della durata e della frequenza dei programmi riabilitativi, unito 

a molteplici tipologie di intervento (prescrizione di esercizi, consigli, educazione, utilizzo di terapia 

manuale, taping/bracing, elettroterapia) porta a inevitabili incertezze sull’effettiva efficacia dello 

stesso (35).  

In aggiunta, in parecchi studi le misure di outcome non erano esaustive nel testare effettivamente 

l’efficacia della pre-riabilitazione nella sua complessità. Spesso sono mancati i PROMs, fondamentali 

per comprendere in modo esaustivo il punto di vista del paziente. In merito a tale problema, lo studio 

di Frouin et al. propone l’utilizzo di interviste semi-strutturate con il fine di comprendere il mindset 

del paziente e le relative aspettative di recupero. In questo caso, i pazienti hanno definito la pre-

riabilitazione come un periodo di cambiamenti e di incertezze che però è in grado di trasformarsi in 

uno step per proseguire nel percorso, trovando il giusto supporto e la giusta motivazione (36).  

Come affermato da Carter et al. (37), successive ricerche sono necessarie per sviluppare programmi 

di pre-riabilitazione per lesione del legamento crociato anteriore che permettono di considerare i 

fattori psicologici e poter misurare rilevanti outcome post-operatori, per esempio la prontezza 

psicologica e il ritorno allo sport.  

Per quanto riguarda la valutazione del rischio di bias, la quasi totalità degli scritti analizzati non 

riportavano se il paziente e il fisioterapista che eseguivano il trattamento fossero ciechi allo studio. 

Questa problematica potrebbe portare a mostrare effetti maggiori di quello che nella realtà sono. 

Inoltre, il 94 % della popolazione presa in esame, era di genere maschile. Questo potrebbe essere una 

grossa limitazione e condizionare gli outcome di interesse, in quanto è il genere femminile che è più 

soggetto e predisposto a lesione del legamento crociato anteriore.  
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5. CONCLUSIONI 

La pre-riabilitazione rappresenta uno strumento utile per la gestione post-operatoria dei pazienti 

sottoposti a chirurgia di ricostruzione del legamento crociato anteriore, con l’obiettivo di migliorare 

la condizione prima dell’intervento chirurgico in termini di forza, dolore e funzionalità.  

Ad oggi, in letteratura, si evince come i trattamenti siano molteplici; quelli che sembrano avere 

maggior efficacia sono protocolli di esercizi di rinforzo e resistance training, balancing exercises e 

programmi individualizzati basati sul singolo paziente e i relativi impairments.  

Sulla base dei risultati ottenuti in questa revisione, ad oggi è difficile stabilire quale tipologia di 

trattamento riabilitativo sia maggiormente in grado di portare ai migliori outcome post-operatori. 

Questo è dovuto al fatto che, essendoci troppa variabilità in letteratura relativamente ai trattamenti e 

alle misure di outcome, risulta complicato comparare i risultati ottenuti. 

Poter stabilire quanto e in che misura il trattamento pre-riabilitativo apporti benefici è un processo 

molto complesso, perché si tratta di interventi multimodali con notevoli variazioni nella pratica, 

soprattutto per quanto riguarda tempistiche, modalità e posologia di somministrazione.  

Saranno dunque necessari ulteriori studi condotti con elevata qualità metodologica, caratterizzati da 

criteri condivisi, ben definiti e risultati maggiormente oggettivabili. 
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