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ABSTRACT  
 
Backgroung. Un’elevata attività fisico-sportiva è spesso associata ad un aumentato rischio, in giovani 
atleti, di un Femoro- Acetabular - Impingement (FAI). Obbiettivo. In questa short communication, 
vogliamo sintetizzare la letteratura  tra la morfologia e la patologia dell'anca a livello intra-articolare in 
giovani sportivi e il conseguenziale timing del ritorno allo sport. 
Mini Review. Il Femoro-Acetabular Impingement (FAI) è un meccanismo caratterizzato da anomalo 
contatto, potenzialmente dannoso all’articolazione. Una condizione, questa, dovuta ad alterazioni 
morfologiche a carico della testa del femore e/o dell’acetabolo che predispone il giovane atleta a lesioni 
intrarticolari, quali labrali o condrali. Varie condizioni possono portare alla presenza di FAI, tra cui 
malformazioni congenite, lesioni post-traumatiche, coxa profunda o protrusa, retroversione del collo 
femorale o acetabolare. Questi cambiamenti morfologici sono rappresentati, in letteratura, in tre 
condizioni principali: a) Cam impingement in cui è presente un'alterazione nella sfericità della testa del 
femore b) Pincer impingement: caratterizzato da una eccessiva copertura da parte dell'acetabolo e c) una 
condizione mista. Sebbene negli ultimi 15 anni,la letteratura sul conflitto femoro-acetabolare è aumentata 
notevolmente le cause e il decorso temporale dello sviluppo delle deformità riscontrate nel FAI, ancor oggi,  
non sono del tutto chiare. La morfologia tipo Cam e le ripercussioni del quadro clinico che porta nel giovane 
sportivo, rimane la causa principale di dolore all'anca. Questo profilo  è associato ad una alterazione del 
range articolare e diminuzione conseguenziale dei livelli delle prestazioni atletiche oltre che a prevedibili, 
futuri, quadri conclamati di osteoartrosi.  In questo contesto la chirurgia artroscopica dell'anca ha 
dimostrato di essere efficace nel riportare gli atleti professionisti ai normali ed abituali livelli performance. 
Conclusioni Possiamo sottolineare, con questa nostra short Communication, che è presente, in adolescenti 
asintomatici, che partecipano a sport  definibili  ad  alto impatto come calcio e basket, hockey, una 
maggiore prevalenza del conflitto FAI tipo Cam. La chirurgia artroscopica rappresenta, attualmente 
l’indirizzo di elezione delle patologie dell'anca. I risultati sono generalmente eccellenti con un'alta 
percentuale di ritorno allo sport. Study Design. Short Communication/ Mini Review Authorship Credit. 
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INTRODUZIONE 
 

      Il concetto Femoro-Acetabular Impingement (F.A.I.)  è stato introdotto nel lontano 1936 da 
Smith-Petersen1. Successivamente nel 1971 Murray e Duncan2 hanno notato un incremento 
dell'incidenza della deformità tipo Cam negli adolescenti che svolgono attività sportiva rispetto 
ai pari età non praticanti nessuna attività (24% contro 9%).  
In seguito altri autori3,4,5,6, hanno confermato questa correlazione ovvero come un'attività 
sportiva intensa è associata allo sviluppo del conflitto Femoro-Acetabular Impingement (FAI). 
Dobbiamo precisare come, per altri2,5,6, il meccanismo eziopatogenetico di come questa 
deformità insorge, negli atleti è oggi sconosciuto6.  
Un'alta prevalenza della morfologia del conflitto tipo Cam nei giovani atleti di alto livello 
corrobora l'ipotesi proposta da Siebenrock10 che suggerisce una relazione diretta tra l'attività 
fisica e una maggiore incidenza di FAI tipo Cam. Altresì è ben documentata in letteratura la 
correlazione tra FAI ed osteoartrosi dell’anca 6,7,8. 
I cambiamenti morfologici, della Femoro-Acetabular Impingement sono rappresentati, in 
letteratura, in tre tipi (Figura 1):  
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1. Cam impingement, caratterizzato da una alterazione della sfericità della testa 
del femore.  

 
2. Pincer impingement, patogenesi dovuta ad una eccessiva copertura 

acetabolare. 
 

3. Una condizione mista.8,9   
 

 
                                   Figura 1. I tre morfotipi di conflitto femoro-acetabolare. 

 

In questa patologia, il collo del femore confligge contro l'acetabolo nei movimenti, in particolare 
nelle rotazioni, o comunque nei movimenti eseguiti ai massimi gradi di movimento. Il ripetuto 
microtrauma, conduce a lesioni del labbro acetabolare, danni alla cartilagine articolare, e nei 
casi non trattati si giunge ad una vera e propria artrosi dell’anca.  
Nella FAI tipo Cam tipicamente è presente una testa femorale asferica con una bombatura della 
parte superiore della testa del femore e ricorda la “camma" del motore a scoppio, da cui ne 
deriva il nome. 
Agricola6 ha osservato un gruppo di giocatori d'elite di età compresa tra 12 e 19 anni in un 
periodo di 2 anni. Lo studio ha dimostrato che la prevalenza della deformità morfologica tipo 
Cam incrementava progressivamente fino alla chiusura della fisi , durante la quale la prevalenza 
tendeva a stabilizzarsi. Il quadro sintomatologico può creare in una limitazione prima dell’attività 
sportiva e secondariamente, nei casi più gravi, anche delle attività quotidiane, come pubblicato 
dai seguenti Autori33,36,38,43,49,52. 
Nel conflitto femoro-acetabolare il dolore abitualmente è inguinale (dolore a “C”), ma può 
essere anche trocanterico e/o gluteo si rivela e si evidenzia nei test in flessione-adduzione e intra 
ed extrarotazione. 
La diagnosi differenziale deve essere meticolosa nel ricercare di classificare le possibili cause di 
dolore all’anca: dolore extra-articolare (sindrome del Piriforme, borsite trocanterica o dello 
Psoas), dolore intra-articolare senza deformità ossee associate (lesioni labrali, cartilaginee, corpi 
mobili, sinoviti), dolore intra-articolare con incongruenza articolare ( esiti di Perthes, epifisiolisi, 
necrosi ischemica) e degenerazione artrosica incipiente o avanzata. 
Secondo Mosler 63 esistono forti evidenze che ci permettono di includere/escludere pazienti con 
groin pain e/o dolore all’anca, tra cui il questionario HAGOS, dolore allo Squeeze Test, 
all’adduttore, ridotta intra rotazione, ridotta funzionalità e del controllo dei muscoli della core. 
La diagnostica per immagini è decisiva, nell’identificare il  FAI nel giovane sportivo, per studiare 
ed indirizzare il processo diagnostico di conflitto femoro-acetabolare. 
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UNA MINI REVIEW EPIDEMIOLOGICA ED ETIOPATOLOGICA 

 

Negli ultimi anni, un gran numero di ricercatori e clinici hanno studiato il FAI in diversi 
tipi di popolazioni atletiche. È stata ipotizzata l’esistenza di un legame tra attività fisica intensa 
intrapresa da questi soggetti e lo sviluppo di una deformità morfologica dell'anca 2, 45,6,8,10. 
Mentre la maggior parte degli studi 2,3,4,5,10,14,16,19,22 mostra una chiara correlazione tra attività 
sportive ad alto impatto e la formazione morfologica del FAI tipo I; rimane la domanda, a cui 
tutt'oggi la risposta non è ancora chiara, sull'etiologia di questa anormalità strutturale 
prossimale del femore. 
La relazione tra l’attività fisica, durante la crescita scheletrica e la formazione della morfologia 
Tipo Cam fu suggerita per la prima volta da Murray nel 1971, che studiò un gruppo studenti 
collegiali con diversi background atletici2.  
Tuttavia, studi epidemiologici sulla relazione tra la morfologia FAI tipo Cam e danno intra-
articolare dell'anca nei giovani e adulti sono insufficienti. La maggior parte di questi confermano 
come la prevalenza di FAI11,12,13, così come la consequenziale osteoartrite13,14, è presente 
maggiormente in una popolazione di individui che svolgono una attività agonistica 
intensa/elevata ad alto impatto 12,14,15,16. 
I risultati radiografici del FAI sono stati riscontrati tra il 51% e il 66% degli atleti di alto livello61 
con una prevalenza radiografica, in particolare, nei giocatori di baseball, del 76,6% 62. 
Possiamo affermare come anche in sport  " Overhead", c'è  un crescente riconoscimento, in 
letteratura,  delle lesioni riferite all'articolazione  dell’anca.  
Infatti, gli atleti che praticano sport, come il baseball, sono particolarmente a rischio di 
sviluppare sintomi FAI a causa delle importanti forze di rotazione interessanti l’articolazione 
dell'anca durante il lancio60.   
Durante le fasi di lancio, (detta pitch), nel baseball l'estremità inferiore genera “energia” che 
viene trasferita attraverso la catena cinetica all'estremità superiore prima del rilascio della palla.  
La rottura in qualsiasi punto della catena cinetica può portare a scompensi nella performance 
gestuale, come si osserva nei giocatori di baseball con FAI.60 
Per Xinning64 il normale movimento dell'anca, nel baseball è essenziale per una corretta 
cinematica durante il movimento di lancio. 
Cosi, nello studio di Xinning64 la rotazione interna ed esterna bilaterale dell'anca è stata 
misurata64 in giocatori di baseball (N = 201) con un'età media di 24 ± 3,6 (range = 17-37) 
partecipanti alla Major and Minor League. I giocatori sono stati organizzati in base alle rispettive 
posizioni. Tutti gli infortuni sono stati documentati in modo prospettico per un'intera stagione 
della Major League Baseball (M.L.B. - dal 2010 al 2011). Sia i pitchers (N = 93) che i catchers (N 
= 22) hanno significativamente evidenziato un decremento della rotazione interna dell'anca 
rispetto ai giocatori posizionali “positional players” (N = 86). I giocatori di baseball professionisti 
sottoposti ad artroscopia dell'anca sono stati in grado di tornare allo stesso elevato livello di 
competizione dopo l'intervento. 
Ricerche condotte su giocatori adolescenti praticanti calcio, pallacanestro e hockey hanno 
riscontrato un'alta incidenza di FAI tipo di Cam16,17,18. È stato dimostrato, in revisioni sistematiche 
10,17,18,1 che la partecipazione a sport ad alto impatto fisico, in età giovanile, è  un chiaro fattore 
di rischio per patologia tipo Cam.  
Non dobbiamo dimenticare come l'Impingement Femoro-Acetabolare è anche una delle cause 
di un “Anterior Hip Pain”  nei runner che percorrono  lunghe distanze. In questa popolazione di 
atleti la percentuale di lesioni dell'anca o al bacino è del 3,3% e11,5% 52. 
Sembra esistere una relazione dose-risposta tra la frequenza della pratica sportiva durante la 
crescita scheletrica e la formazione della morfologia della Cam31. I giocatori di calcio, oggi adulti, 
che praticavano più di tre volte alla settimana prima dei 12 anni avevano un rischio quasi triplo 
di avere una morfologia Cam dei loro coetanei che praticavano 3 o meno giorni di attività fisica 
prima dei 12 anni31.  
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Palmer47 ha mostrato che i primi cambiamenti strutturali attorno alla giunzione testa-collo 
possono verificarsi già a 9 anni di età. Pertanto, è importante studiare lo sviluppo della 
morfologia delle Cam dall'infanzia alla maturità scheletrica47.  
Una maggiore prevalenza della deformità Cam è stata riscontrata nel giocatore che riferisce di 
aver iniziato l'allenamento calcistico ad alta intensità prima di aver compiuto i 12 anni. Viene 
suggerita una relazione dose-risposta relativa alla performance calcistica durante la crescita 
scheletrica che dovrebbe essere studiata al fine di elaborare strategie atte a prevenire una 
deformità Tipo Cam31. 
Questo risultato è stato supportato da uno studio trasversale su 103 maschi di età compresa tra 
9 e 18 anni di un'accademia calcistica britannica.  Questo mostrava una prevalenza graduale 
della morfologia della Cam basata sul livello di attività dell'adolescente32. 
Rispetto ad una popolazione di controllo, di età corrispondente che non praticava regolarmente 
sport, gli angoli alfa medi erano di 4,0 gradi più grandi nei maschi adolescenti che praticavano 
sport per una scuola o squadra di club (P = 0,041) e 7,7 gradi più grandi nei giocatori in attività 
sia a livello nazionale che internazionale. (P = 0,035) (27). 
Siebenrock33 ha riportato un incremento della prevalenza di una deformità di tipo Cam nel 
quadrante antero-superiore del segmento testa-collo di giocatori di basket adolescenti d'élite 
rispetto a un gruppo di controllo di età corrispondente.  
La conseguente deformità FAI tipo Cam potrebbe mettere l'anca a rischio di sviluppare un 
conflitto sintomatico di tipo Cam ed una potenziale osteoartrosi ad esordio precoce34. 
Studi, pubblicati di recente10,11,12,16,18,20, hanno confermato questi risultati. Essi mostrano, in 
particolare, un'alta prevalenza della morfologia Cam negli atleti, come i giocatori di hockey su 
ghiaccio (tra il 69% e l'85%) e i giocatori di calcio16. 
Secondo quanto riportato i giocatori di hockey su ghiaccio sono a maggior rischio di subire lesioni 
all'anca. Ciò potrebbe essere dovuto a schemi gestuali ripetitivi dell'anca durante la fase di 
pattinaggio su hockey su ghiaccio16,27. 
Briggs28 afferma, in uno studio del 2017, che giovani giocatori di hockey su ghiaccio mostrano 
angoli alfa crescenti e sviluppo di lesioni labrali asintomatiche. Le sollecitazioni inerenti 
nell'hockey su ghiaccio possono aumentare lo sviluppo di una crescita eccessiva ossea sul collo 
del femore FAI tipo Cam28. 
Mayes46 ha mostrato una minore prevalenza della morfologia di conflitto tipo Cam nei ballerini  
(24%) rispetto agli atleti di controllo di età e sesso (33%).   
Tuttavia, non tutti gli studi hanno costantemente dimostrato un'elevata prevalenza della 
morfologia tipo Cam negli atleti; una prevalenza inferiore del 9,5% è stata riscontrata nei 
calciatori semi-élite australiani, il che potrebbe essere dovuto a variazioni del carico di 
allenamento durante l'adolescenza2O. 
Uno studio di Reichenbach21 ha dimostrato che la morfologia Cam è associata a un ridotto 
spessore della cartilagine nelle reclute militari asintomatiche dell'esercito maschile, con un'età 
media di soli 19,9 anni. L’autore, inoltre, afferma che la presenza di una deformità tipo a Cam è 
associata a lesioni all'anca rilevate con risonanza magnetica in giovani asintomatici. 
Studi hanno costantemente dimostrato un'associazione tra la morfologia Cam e deficit di 
rotazione interna dell'anca22,26,29,30. 
Wyss26 conferma questo orientamento confermando come una restrizione di mobilità della   
rotazione interna dell’anca è strettamente correlata all'anatomia scheletrica.  Cosi una sua logica 
valutazione può essere utilizzata come strumento non invasivo per prevedere il rischio di 
conflitto femoro–acetabolare 26.  
Wyles22 ha valutato 226 atleti di sesso maschile e femminile di età compresa tra 12 e 18 anni che 
sono stati sottoposti a test fisici in vista della stagione sportiva. Usando un classico goniometro, 
sono stati identificati 13 partecipanti con un deficit della rotazione interna dell’anca <10 ° 
valutata ad anca flessa a 90 °. Complessivamente, 21 su 26 (81%) presentavano un deficit   della 
rotazione interna <10.   
Dopo 5 anni di follow-up, il 27%   dei soggetti del gruppo con restrizione di mobilità della  
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rotazione interna hanno mostrato maggiori cambiamenti degenerativi progressivi su risonanza 
magnetica e radiografie rispetto ai controlli corrispondenti. Sebbene la maggior parte di questi 
partecipanti rimase asintomatica, quelli con caratteristiche FAI presentavano risultati 
radiografici coerenti con una artrosi iniziale. Questi risultati suggeriscono che uno screening più 
aggressivo, in termini di valutazione, può essere utile per intercettare  un artrosi dell'anca in 
individui che praticano sport con morfotipo tipico del conflitto femoro-acetabolare. 
Cosi, possiamo affermare come la presenza di una lesione Cam è il più grande fattore predittivo 
di sviluppo di alterazioni degenerative a 5 anni. Sebbene siano disponibili dati epidemiologici 
limitati sulla morfologia Cam e sull'osteoartrosi dell'anca nei giovani atleti, ci sono molti studi di 
coorte prospettici ben disegnati in individui più anziani. I partecipanti di queste coorti erano 
generalmente tra i 45 e i 75 anni di età e hanno dimostrato un rischio aumentato da 2 a 10 volte 
di sviluppare artrosi quando era presente la morfologia FAI tipo Cam23,24. 
Mentre i dati in questi studi suggeriscono questa correlazione più evidente nei sottogruppi 
relativamente giovani, la vera associazione tra la morfologia tipo Cam e lo sviluppo artrosico 
precoce nei giovani atleti rimane, ad oggi, comunque, sconosciuta.   
Raccomandiamo di eseguire, come primo approccio per valutare il FAI in atleti asintomatici, uno 
screening precoce dell'anca utilizzando i test di Impingement, il test FABER e FADIR, 
rispettivamente per la valutazione del range articolare in intra ed extrarotazione, Stinchfield test 
lesione del labbro anteriore e test di conflitto posteriore.   
I partecipanti devono essere sottoposti a test di impingement, test FABER (flessione abduzione, 
rotazione esterna), valutazione del range  articolare e forza dei muscoli   dell'anca prima di una 
risonanza magnetica (3T) per determinare   l'alpha angle (Figura 2)  e la patologia labrale27, 65. 
 

 
 
     Figura 2. Presenza di una malformazione tipo Cam vista all'indagine radiografica, confermata    

     dall'aumento patologico dell'alpha angle a circa 70°. 

 
TIMING E RITORNO ALLO SPORT  
 
La chirurgia artroscopica sta diventando popolare nella gestione delle patologie dell'anca. Ci 
sono numerosi studi2,37,39,39,40,48 che descrivono i risultati del trattamento degli atleti con questo 
metodo. Questi risultati sono generalmente risultati eccellenti. Per quanto concerne il ritorno 
allo sport dopo artroscopia dell'anca, solo recente sono stati pubblicati degli studi35,36,37,39. 
Il ritorno allo sport dopo artroscopia FAI è decisamente alto indipendentemente dal tipo di sport 
praticato.   

http://www.ajronline.org/content/vol188/issue6/images/large/06_0921_15c.jpeg
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Degen38 riporta che la percentuale di ritorno allo sport è dell'88%, con una media di 8,6 ± 4,2 
mesi a 12 mesi, con il 97,7% di ritorno ai loro livelli pre-injury.  Viene ulteriormente sottolineato 
come il trattamento artroscopico del FAI nei giocatori di baseball, al follow-up a breve termine, 
ha portato significativi miglioramenti nei punteggi dei risultati clinici ad alte percentuali di 
ritorno allo sport.  
Mentre secondo Ishoi35, invece, il 57% degli atleti ritorna allo sport ai livelli precedenti di attività. 
L’autore sottolinea come è stata osservata una migliore funzionalità dell'anca e dolore 
all'inguine auto-riferito nei pazienti che stavano completando il processo di ritorno allo sport, 
rispetto agli atleti che si erano limitati solo al processo riabilitativo dopo trattamento 
chirurgico.35 

Levy 48, nelle conclusioni di un recente articolo, sottolinea come atleti che praticano running 
affetti da Impingment, sono tornati allo sport nel 94% dei casi con una media di 8,5 mesi dopo 
artroscopia dell'anca. 
Per Locks49 la gestione artroscopica del FAI in calciatori sintomatici professionisti ha permesso 
al 96% di questi di ritornare alla attività agonistica. 
Menge50 ha riscontrato che l'87% (52/60) delle procedure artroscopiche consentiva ai calciatori 
professionisti di tornare alla piena attività agonistica. Gli atleti ritornati all’attività agonistica 
hanno giocato in media 38 partite in 3,2 stagioni dopo l'artroscopia, con una lunghezza media 
della carriera di 7,4 stagioni sportive 50. 
Glaws sottolinea, nel suo studio 56, che poco più del 50% dei partecipanti è tornata allo sport 6 
mesi dopo artroscopia dell'anca per una FAI sindrome. Di questi solo il 18% è tornato al livello 
precedente di performance sportiva. Gli atleti ritornati allo sport hanno riportato una migliore 
espressività gestuale. Comunque i fattori più comuni del non ritorno allo sport sono stati :  a) 
asimmetrie dei livelli di forza (69,6%),  b) fattori psicologici (65,2%) c) il quadro sintomatologico 
algico (56,5%)56. 
Frank57 riporta come i nuotatori ritornano all’attività sportiva esprimendo il 100% della 
performance dopo trattamento artroscopico, entro 4 mesi dopo l'intervento.  
Sempre Frank59 sottolinea come ciclisti amatoriali e professionisti tornano in “bicicletta” nel 97% 
delle volte dopo l'artroscopia dell'anca per FAI con una media 4,5 mesi dopo l'intervento.  
Per Riff 58 è riscontrabile una Femoro-Acetabular Impingement Syndrome (FAIS) in atleti che 
partecipano sistemicamente a lezioni di  CrossFit, allenamento ad alta intensità, (high-intensity 
interval training o HIIT). L’autore58 ha cercato di valutare i risultati funzionali e specifici relativi al 
ritorno all’attività di HIIT dopo chirurgia artroscopica.  
Il trattamento artroscopico di FAIS in partecipanti all’ HIIT ha portato a miglioramenti significativi 
nella funzionalità dell'anca e prevedibilmente alti tassi di soddisfazione del paziente. Dopo 
l'intervento, l'88% dei pazienti è tornato a HIIT, con il 44% che ha notato un miglioramento delle 
prestazioni pre-lesioni. La partecipazione media settimanale, al CrossFit è stata paragonabile a 
quella prima della lesione.   
Una review sistematica, con meta-analisi, di Reiman51 del 2018 sottolinea come la chirurgia del 
conflitto femoro-acetabolare consente al 74% degli atleti di tornare allo stesso livello 
competitivo di partecipazione sportiva. Loudon54 consiglia di:  
 
1) includere sempre un warm up prima di qualsiasi attività fisica,    
 
2) non eseguire giorni consecutivi di attività fisica per il primo mese e cross-training.  
 
Una gestione impropria della programmazione dell’allenamento può comportare il ritorno al 
quadro sintomatologico e disfunzionale primario55. Un lavoro del 2019 di Jack 35 riporta il ritorno 
allo sport, dopo FAI artroscopica, con percentuale molto alta, dall'88% al 96%.  Un timing medio 
di 5,4 a 9,2 mesi dopo l'intervento chirurgia artroscopica.  
Negli atleti della National Football League, Major League Baseball, e National Basketball  
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Association non sono state riscontrate differenze significative post artroscopia FAI, del ritorno 
ai livelli di performance (P> .002). Bisogna comunque precisare che i giocatori di National Hockey 
League (NHL) hanno invece evidenziato, un decremento significativo delle prestazioni dopo 
artroscopia FAI se paragonato al loro livello di performance prima dell'intervento chirurgico (P 
<.001). 
Uno studio di Domb40 ha dimostrato che dopo artroscopia dell'anca, un programma ottimale di 
riabilitazione strutturato su un continuum progettuale può contribuire a buoni risultati clinici e 
un ritorno allo sport dei pazienti ai livelli precedenti all'intervento. Tuttavia, in questo studio non 
sono state valutate né le prestazioni funzionali (ad esempio diverse prove del single hop test) né 
la forza dei muscoli dell'anca.  
Levy48 divide il processo riabilitativo in 4 fasi (Figura 3). Viene evidenziato come un ritorno 
completo alla corsa deve partire dalla 20a settimana 54. 
Al fine di progredire nella corsa, l’atleta deve essere in grado di evidenziare un'andatura 
completamente asintomatica, di completare tutti gli esercizi della fase tre senza dolore e 
compensi posturo/adattativi oltre che evidenziare una soddisfacente attività muscolare e un 
ottimo controllo neuromuscolare dell’arto inferiore54. Questo programma di ripresa deve essere 
inizialmente del 60% del livello pre-infortunio per intensità e durata48. 
È stato osservato da Almeida42 in uno studio del 2017 che i soggetti FAI nella fase finale del 
ritorno allo sport, presentavano ancora un deficit di forza nella rotazione esterna dell'anca tra il 
5-36%.  Nepple 44 considera, già il  - 10%   della forza dei muscoli dell'anca come una differenza 
“di interesse patologico”.   Bisogna, però, assolutamente ricordare come atleti che sono tornati 
alla piena attività sportiva con un deficit asimmetrico di forza dei muscoli dell’anca sono 
potenzialmente a rischio di nuove lesioni o patologie correlabili  al ginocchio come una sindrome 
femoro-rotulea42, osteoartrosi 4243 e lesione del LCA 42,41,44. 
Possiamo affermare come attualmente, ci sono, sul ritorno allo sport, poche evidenze 
scientifiche relative sui test valutativi dopo dell'artroscopia FAI. Tuttavia il “Vail Hip Sports Test", 
è lo screening valutativo funzionale   maggiormente utilizzato   per l’idoneità alla pratica sportiva 
agonistica dopo l'artroscopia dell'anca37. 
Tuttavia, dobbiamo precisare che le revisioni sistematiche quanto gli studi presenti nell’ultima 
decade nella letteratura, sono associate a diverse limitazioni che possono influenzare il processo 
decisionale e valutativo del ritorno alla piena attività sportiva.  

 
 

 
  
              Figura 3. Ritorno allo sport in seguito all'artroscopia dell'anca con chiusura capsulare di   

               routine per il trattamento del conflitto femoro-acetabolare. Da B D. Kuhns, 2017 53 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kuhns%20BD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28900574
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CONCLUSIONI  
 
L’impingement femoro-acetabolare (FAI) è una sindrome caratterizzata da una morfologia 
articolare anomala, che porta a un contatto patologico tra il collo femorale (Cam) e il bordo 
acetabolare (Pincer).  Queste anomalie meccaniche riducono il range di movimento dell’anca in 
particolare la flessione e la rotazione interna ed esterna.  
Il FAI tipo Cam interessa gli atleti in giovane età che praticano sport ad alto impatto. Cosi livelli 
elevati di attività fisica, durante la maturazione scheletrica, sono stati proposti come possibile 
causa del conflitto Femoro-Acetabolare di tipo Cam. 
I sintomi clinici di solito non compaiono fino all'età adulta; tuttavia, la rilevazione di FAI 
condizione mista sta diventando sempre più comune nella popolazione giovanile. I pazienti 
/atleti spesso sviluppano lesioni cartilaginee e lesioni al labbro acetabolare, che possono 
progredire fino all'osteoartrosi dell'anca se i cambiamenti anatomici non vengono trattati e/o 
l'attività fisica modificata.  
È evidenziato, come il FAI può causare un degrado precoce dell’ambiente articolare tra i giovani 
atleti, anche nella loro seconda e terza decade. L'artroscopia dell’anca, ovvero una tecnica di 
chirurgia mini-invasiva, rimane il trattamento di eccellenza. Possiamo concludere come vi è 
un'alta percentuale di Ritorno allo Sport dopo la chirurgia artroscopica. Recenti revisioni 
sistematiche, confermano come l’80 – 90 % ritorna all’attività sportiva agonistica mentre il 60 - 
74% ritorna allo sport ai livelli di performance precedenti. 
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