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ABSTRACT 

Background:  

La sindrome della bandelletta ileo-tibiale (ITBs) è una delle principali cause di dolore laterale di 

ginocchio, è una patologia da sovraccarico che causa sofferenza dei tessuti molli in prossimità 

dell’inserzione sull’epicondilo laterale. L’ ITBs interessa entrambi i sessi e ad oggi non è chiaro se ci sia 

un rapporto di prevalenza di uno rispetto all’altro. Le popolazioni più colpite e più studiate in 

letteratura sono quelle dei runners, dei ciclisti e dei militari.  

Obiettivo: 

L’obiettivo è quello di creare una panoramica completa su quelle che sono le evidenze scientifiche 

presenti sul trattamento della sindrome della bandelletta ileo-tibiale e quali siano gli outcome 

maggiormente utilizzati in questo contesto.  

Materiali e Metodi: 

La ricerca è stata condotta consultando le principali banche dati: PubMed, Cochrane e Pedro. Per la 

costruzione della stringa è stato scelto il modello PICO, utilizzando soltanto i campi Population (P) e 

Intervention (I). Sono stati considerati soltanto articoli con popolazione di riferimento soggetti affetti 

da sindrome della bandelletta e che avevano come oggetto di studio le diverse strategie di trattamento 

della suddetta patologia.  Sono stati esclusi editoriali, commentary e articoli in lingua diversa da quella 

inglese o italiana. I dati sono stati estratti e raccolti in tabelle per evidenziarne il numero di citazioni in 

diversi articoli e le misure di outcome scelte dagli autori.  

Risultati:  

Sono stati inclusi 38 studi, di cui solamente 9 RCT, da cui è possibile evincere l’efficacia della gestione 

conservativa per il trattamento della ITBS, ma non sono presenti forti evidenze a supporto di una 

strategia di trattamento in particolare. Le proposte maggiormente citate in letteratura sono lo 

stretching (55% degli articoli), il rinforzo della muscolatura abduttoria (50%), l’utilizzo di corticosteroidi 

(31%) o di FANS (29%) e la chirurgia (29%). 

Conclusioni:  

In seguito alla revisione narrativa condotta sono emerse importanti lacune da parte della letteratura 

scientifica disponibile, è stato comunque possibile trarre informazioni utili. Nonostante non vi siano 

assolute certezze sulla superiorità di un trattamento, sembra che un approccio multimodale possa 

portare maggiori benefici. Rimangono comunque necessari nuovi studi di buona qualità che vadano a 

confrontare diversi approcci terapeutici. 
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1 INTRODUZIONE 

1.1 Descrizione 

La bandelletta ileo tibiale (ITB) è la porzione di tendine del tensore della fascia 

lata (TFL) che dal ventre muscolare si inserisce sul tubercolo tibiale di Gerdy 

dopo aver preso contatto con il bordo laterale della rotula e del tubercolo 

rotuleo (1). 

La sindrome della bandelletta ileo tibiale (ITBS) è un infortunio da sovraccarico 

che provoca dolore anterolaterale di ginocchio ed è la più comune causa di 

dolore laterale di ginocchio nei runners (2).  

 

1.2 Epidemiologia 

La ITBS è un infortunio estremamente comune, la sua incidenza si attesta al 22,2% di tutti gli infortuni 

agli arti inferiori nei runners (3). 

L’ ITBS è una patologia popolazione specifica che colpisce in particolare gli sportivi, al primo posto 

troviamo i runners con una prevalenza del 7-14%, ma sono colpiti anche altri sport, quali ciclismo, 

hockey, nuoto, canottaggio, basket, tennis e calcio (3). Non vi sono dati affidabili in merito al rapporto 

tra maschi e femmine, ad oggi non è dimostrata la prevalenza di un sesso rispetto all’altro 

nell’insorgenza della patologia.  

 

1.3 Fisiopatologia 

La causa di dolore non è ancora chiara e dimostrata, infatti, alcuni autori ritengono che sia dovuta al 

continuo sfregamento della bandelletta ileo tibiale contro l’epicondilo laterale del femore (1,2). 

Secondo questa teoria, la ITB si sposta anteriormente al condilo femorale durante il movimento di 

estensione del ginocchio e posteriormente durante il movimento di flessione, mantenendo la tensione 

in entrambe le posizioni (1). Ciò nonostante, altri autori hanno messo in dubbio la precedente teoria, 

affermando che l’ITB sia fermamente ancorata all’epicondilo laterale del femore mediante robuste 

bande fibrose. Questi tessuti vengono progressivamente tesi da posteriore ad anteriore durante il 

movimento di flessione del ginocchio, dimostrando l’impossibilità che si verifichino dei movimenti di 

taglio dell’ITB sull’epicondilo (4). 

La teoria alternativa è che la responsabilità del dolore vada attribuita ai tessuti sottostanti alla ITB, 

riccamente innervati e vascolarizzati, e che l’ITBS sia dovuta alle forze di compressione che vengono 

esercitate su questi tessuti (4). 

Figura 1) Anatomia della 

Bandelletta Ilieotibiale 
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1.4 Sintomi  

Il sintomo più comune è un dolore acuto o un bruciore in sede laterale di ginocchio. Spesso i soggetti 

affetti da ITBS iniziano la corsa senza dolore e questo insorge regolarmente dopo una determinata 

distanza o dopo un tot di tempo. Il dolore scompare poco dopo aver cessato la corsa, ma si ripresenta 

durante l’attività successiva (2).  

 

1.5 Fattori di rischio 

Tra i fattori di rischio troviamo alcune caratteristiche dell’allenamento, come l’eccessiva progressione 

del volume di allenamento, la presenza di dislivello e la corsa eccessiva in pista nella stessa direzione 

(2). 

Alcuni autori hanno individuato la debolezza degli abduttori d’anca come una delle principali cause di 

rischio di sviluppo della ITBS (5,6)  

 

1.6 Diagnosi 

La diagnosi avviene per esclusione e si basa 

prevalentemente sull’anamnesi, durante la quale verrà 

valutata la sede dei sintomi e andranno ricercati 

eventuali fattori di rischio legati all’attività fisica. 

Durante l’esame fisico spesso viene riferito dolore alla 

palpazione dei 2-3 cm superiori alla linea 

interarticolare laterale (1) e spesso risulta positivo il 

Noble compression test, anche se la sua validità non è mai stata dimostrata  (1).  

Risulta utile la valutazione della forza dei muscoli abduttori d’anca, visto che numerosi autori 

concordano nell’affermare che una debolezza di questi muscoli possa concorrere nella presentazione 

di questa patologia. (1,5,6). 

Non risulta supportata dalla letteratura la necessità di ricorrere ad Imaging per la diagnosi di ITBS, in 

quanto, come precedentemente spiegato, questa sia diagnosticabile tramite la clinica (1). La risonanza 

magnetica può essere richiesta in caso di dubbio diagnostico per escludere possibile lesione del 

menisco laterale o in casi di dolore cronico nei quali la ITB risulta inspessita a livello del condilo laterale 

del femore (7). 

 

 

Figura 2) Noble Compression Test 
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1.7 Trattamento 

Per la gestione e la risoluzione dell’ITBS è stata dimostrata la validità e l’efficacia del trattamento 

conservativo (3). Alcuni autori suggeriscono progressioni legate alla fase nella quale si trova il paziente, 

suddividendo il percorso in fase acuta, subacuta e ritorno alla corsa (1,3).  

La maggior parte dei pazienti risponde positivamente al trattamento conservativo, per i restanti, al 

fallimento dell’approccio conservativo, si possono utilizzare tecniche chirurgiche per la riduzione 

dell’impingment tra l’ITB e l’epicondilo femorale (1). 
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2 MATERIALI E METODI 

2.1 Obiettivo  

Nel presente elaborato si vanno ad indagare tutte le possibili opzioni di trattamento proposte in 

letteratura per pazienti affetti da sindrome della Bandelletta ileo-tibiale.  

L’obiettivo è quello di creare una panoramica completa su quelle che sono le evidenze scientifiche 

presenti sul trattamento della sindrome della Bandelletta ileo-tibiale e quali siano gli outcome 

maggiormente utilizzati in questo contesto.  

 

2.2 Quesito clinico e fonti di ricerca 

Il quesito clinico nasce dall’importanza di identificare le strategie terapeutiche che presentano 

evidenze scientifiche per poter intervenire durante la pratica clinica con quelle che risultano più 

efficaci, in modo tale da avere un supporto nell’affrontare una delle principali cause di dolore laterale 

di ginocchio.  

La ricerca è stata eseguita consultando le principali banche dati: MedLine (PubMed), la banca dati 

bibliografica della National Library of Medicine, Cochrane Library e Pedro. 

 

2.3 Strategia di ricerca 

2.3.1 Modello PICO 

Per la creazione delle stringhe di ricerca è stato adoperato il modello PICO, utilizzando unicamente i 

campi di Population (P) e Intervention (I): 

Population (P): soggetti affetti da sindrome della bandelletta ileo tibiale. 

Intervention (I): proposte di trattamento. 

Comparison (C): nessun confronto previsto. 

Outcome (O): nessun outcome specifico. 

Nel campo Population (P) è stato inserito il termine Mesh “iliotibial band syndrome”, che rappresenta 

la popolazione di riferimento dello studio, inoltre, questo termine è stato inserito anche come “All 

Fields” in modo tale da reperire anche articoli che citano la sindrome della bandelletta anche nel testo 

ed eventualmente escluderli successivamente se non pertinenti, ma non rischiando di perdere articoli 

rilevanti allo studio.  

All’interno del campo Intervention (I) sono state inserite tutte le tipologie di trattamento inerenti alla 

patologia presa in esame, utilizzando sia termini più specifici presenti in articoli letti durante una fase 

preliminare di ricerca sia “mesh terms” che vanno a coprire macro-argomenti per ottenere una stringa 
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più sensibile possibile.  

Il campo Comparison (C) non è stato utilizzato in quanto l’obiettivo dell’elaborato non prevede 

confronto tra diversi trattamenti proposti, ma creare una panoramica delle evidenze attuali sulle 

possibili strategie di trattamento. 

Il campo Outcomes (O) non è stato utilizzato perché, senza scegliere un outcome specifico, è stato 

possibile avere una ricerca più sensibile, non limitandosi ai trattamenti mirati esclusivamente al 

miglioramento degli outcome principali, quali dolore e funzione.  

 

2.3.2 Stringhe di ricerca 

La ricerca bibliografica è stata condotta usando alcuni termini chiave riferiti ai campi del modello PICO, 

in associazione ai "Mesh Terms" pertinenti al quesito di ricerca proposto. 

I termini di ogni campo del modello PICO sono stati collegati tra loro tramite l’operatore booleano 

"OR" in modo tale da ottenere due ampi insiemi di sinonimi o tipologie di trattamento . In seguito, 

queste due mini stringe sono state collegate dall’operatore booleano “AND” al fine di ottenere una 

ricerca orientata verso quella fetta di articoli scientifici presenti nell’area di intersezione dei due 

insiemi precedentemente citati.  

 

La stringa di ricerca utilizzata sulla banca dati PubMed è la seguente: 

((iliotibial band syndrome[MeSH Terms]) OR (iliotibial band syndrome)) AND ((Rehabilitation[MeSH 

Terms]) OR (Rehabilitation) OR (Orthopedic Procedures[MeSH Terms]) OR (Orthopedic Procedures) 

OR (Therapeutics[MeSH Terms]) OR (Therapeutics) OR (Therapy) OR (Therapies) OR (Treatment) OR 

(Treatments) OR (Physical Therapy Modalities[MeSH Terms]) OR (Physical Therapy Modalities) OR 

(Blood Flow Restriction Therapy[MeSH Terms]) OR (Endurance Training[MeSH Terms]) OR (Muscle 

Stretching Exercises[MeSH Terms]) OR (Plyometric Exercise[MeSH Terms]) OR (Resistance 

Training[MeSH Terms]) OR (strength training[MeSH Terms]) OR (hydrotherapy[MeSH Terms]) OR 

(Musculoskeletal Manipulations[MeSH Terms]) OR (exercise therapy[MeSH Terms]) OR (Cognitive 

Training[MeSH Terms])) 
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Nella tabella sottostante sono riportati i termini utilizzati nei campi del modello PICO: 

Population (P)  ((iliotibial band syndrome[MeSH Terms]) OR (iliotibial band 

syndrome)) 

Intervention (I)  ((Rehabilitation[MeSH Terms]) OR (Rehabilitation) OR 

(Orthopedic Procedures[MeSH Terms])) OR (Orthopedic 

Procedures) OR (Therapeutics[MeSH Terms])) OR 

(Therapeutics) OR (Therapy) OR (Therapies) OR 

(Treatment) OR (Treatments) OR (Physical Therapy 

Modalities[MeSH Terms]) OR (Physical Therapy Modalities) 

OR (Blood Flow Restriction Therapy[MeSH Terms]) OR 

(Endurance Training[MeSH Terms]) OR (Muscle Stretching 

Exercises[MeSH Terms]) OR (Plyometric Exercise[MeSH 

Terms]) OR (Resistance Training[MeSH Terms]) OR 

(strength training[MeSH Terms]) OR (hydrotherapy[MeSH 

Terms]) OR (Musculoskeletal Manipulations[MeSH Terms]) 

OR (exercise therapy[MeSH Terms]) OR (Cognitive 

Training[MeSH Terms])) 

Comparison (C) / 

Outcomes (O) / 

 

Su Cochrane Library è stata lanciata la seguente stringa: 

#1 MeSH descriptor: [Iliotibial Band Syndrome] this term only     

#2 ("iliotibial band syndrome" OR "IT band syndrome")      

#3 #1 OR #2            

#4 MeSH descriptor: [Therapeutics] explode all trees      

#5 ("Therapeutic" OR "Therapy" OR "Therapies" OR "Treatment" OR "Treatments")  

#6 #4 OR #5           

#7 #3 AND #6           

 

Su PEDro non è stato necessario costruire una stringa di ricerca a causa del numero limitato di studi 

presenti, è stato utilizzato solo il termine “Iliotibial band syndrome” 
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2.4 Criteri di inclusione  

Sono stati inclusi nello studio gli articoli con popolazione di riferimento soggetti affetti da sindrome 

della bandelletta e mirati alla proposta di un intervento riabilitativo in lingua inglese e italiana. 

 

2.5 Criteri di esclusione  

Al fine di includere il maggior numero possibile di studi e proposte di intervento non sono stati utilizzati 

filtri ad eccezione del filtro “Full Text” per escludere rapidamente articoli che non forniscono il testo 

completo (e dunque inutili al fine della ricerca). 

I criteri di esclusione applicati durante la fase di scrematura degli articoli sono legati alla tipologia di 

studio e alla lingua. Sono infatti stati esclusi editoriali, commentary e articoli in lingua diversa da quella 

inglese o italiana, in quanto lingue sconosciute all’autore. 

Infine, sono stati esclusi articoli presenti in doppia copia reperiti da diverse banche dati.  

 

 

  



10 
 

3 RISULTATI 

3.1 Selezione degli studi 

Gli articoli sono stati selezionati seguendo uno schema preciso per scremare gli articoli non rilevanti a 

rispondere al quesito di ricerca proposto. 

In prima istanza sono stati esclusi gli articoli che dalla lettura del titolo sono risultati chiaramente non 

coerenti con la ricerca che si intendeva effettuare o che si trovavano in doppia copia su diverse banche 

dati. 

Successivamente con la lettura dell’abstract è stato possibile escludere un ulteriore gruppo di studi 

in quanto non portavano informazioni utili allo scopo. 

Infine, con la lettura del full text sono stati scelti gli articoli più idonei ai fini della ricerca e dai quali 

sono stati estratti i dati. 

Di seguito è stato riportato l’algoritmo di selezione e inclusione degli studi. 
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Articoli valutati per eleggibilità. 

N= 296 

3.1.2 Algoritmo di selezione e inclusione degli studi 

 

 

 
 
 
 

 

 
 

 
Risultati ottenuti dalla 

ricerca su Pedro. 

N=18 

Articoli esclusi perché 

non presente Full Text. 

N= 45 

 
Risultati ottenuti dalla 

ricerca su Pubmed. 

N=288 

 
Risultati ottenuti dalla 

ricerca su Cochrane. 

N=35 

Articoli sottoposti a screening. 

N=341 

Articoli esclusi per criteri di 

eleggibilità. 

N= 203 

 Editoriali, commentary 

 Lingua diversa da 

quella inglese o 

italiana. 

Articoli inclusi nella revisione. 

N= 93 

Articoli esclusi dopo 

lettura del Full Text. 

N= 55 

Articoli inclusi nella revisione. 

N= 38 
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3.2 Estrazione dei dati 

 

Gli studi selezionati sono stati inseriti in una tabella nella quale sono esplicitate le seguenti 

caratteristiche: Autore / anno di pubblicazione; tipo di studio; obiettivo; risultati; misure di outcome. 

Inoltre, all’interno della tabella sono state inserite delle note riassuntive sui trattamenti proposti da 

ogni studio ed è stato utilizzato un codice colore per identificare rapidamente l’efficacia o meno di 

ogni intervento secondo gli autori. 

Di seguito vengono riportate: la tabella con i risultati di tutti gli studi inclusi nel presente lavoro di 

tesi e il grafico riassuntivo della distribuzione dei trattamenti proposti in letteratura sul trattamento 

della ITBS suddivisi in base al numero di volte che vengono citati negli articoli inclusi 
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Primo autore / 
anno di 
pubblicazione 

Tipo di 
studio 

Obiettivo / 
popolazione di  
riferimento 

Risultati Misure 
di 
outcom
e / scale 
di 
valutazione 

Note sui 
trattamenti 
proposti  
 

Fernando 
Jiménez Día z / 
2020 (8) 

Review 
paper 

Revisione di eziologia, 
diagnosi e trattamento 
della ITBS con focus 
all’ultrasuono come 
tecnica diagnostica e di 
guida per l’iniezione di 
farmaci steroidei. 

L’ultrasuono è una tecnica di imaging utile nella diagnosi di 
ITBS soprattutto in caso di dolore cronico. Il trattamento è 
prevalentemente conservativo e varia a seconda della fase e 
ai sintomi. 

In una FASE ACUTA può includere iniezioni di farmaci steroidei 
locali guidati dall’ultrasuono, crioterapia, fonoforesi e 
ionoforesi e FANS per ridurre l’infiammazione. 

FASE SUBACUTA: stretching della ITB e myofascial release, 
successivamente introdotti esercizi di rinforzo del muscolo 
medio gluteo da eseguire pain free (abduzioni in statica eretta; 
attività monopodaliche; pelvic drop; affondi multi planari) non 
specificata la posologia. 

RTS: interruzione in fase acuta e ritorno graduale alla corsa 
dopo due settimane pain free. 

CHIRURGIA: solo in caso di fallimento di trattamento 
conservativo. Opzioni: release of ITB / borsectomia / resezione 
del recesso laterale. 

/ Stretching 

Rinforzo 

Soft tissue 
mobilization 

Rinforzo medio 
gluteo   e grande 
gluteo 

Chirurgia (release of 
ITB / borsectomia / 
resezione del recesso 
laterale) 
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Autore / anno  Tipo di 
studio 

Obiettivo  Risultati Misure di 
outcome 

Note 

Maarten P. van der 
Worp / 2012 (9) 

Systematic 
Review 

Revisione 
sistematica di 
eziologia, 
diagnosi e 
trattamento 
dell’ ITBS nei 
runners 

Studio 1: RCT che ha dimostrato l’efficacia di farmaci combinati antinfiammatori 
+ antalgici rispetto a placebo o solo antinfiammatori nella riduzione del dolore 
nella corsa dopo 7g 

Studio 2: RCT ha dimostrato che il massaggio trasverso profondo non aggiunge 
nulla al trattamento rispetto al trattamento standard (ghiaccio + stretching + 
ultrasuoni) 

Studio 3: RCT che ha dimostrato l’efficacia di un’iniezione di corticosteroidi 
rispetto al placebo nella riduzione del dolore durante la corsa dopo 14 giorni 

Studio 4: 24 partecipanti hanno ricevuto un piano di trattamento di 6W 
(stretching 3xday + hip abd e pelvic  drop started 1x15, end 3x30 (add 5 
rep/day se non c’è          dolore) e 22/24 sono tornati a correre dopo 6 settimane di 
riabilitazione 

Studio 5: sono stati forniti consigli su: 
- Modifica scarpe scegliendone di più morbide o utilizzando plantari 
- Correggere eventuali eterometrie tra le due gambe 
- Aumentare i giorni di recupero, ridurre velocità e corsa con dislivello 
- Applicazione del ghiaccio 30 min al giorno 

Dopo 8 settimane, il 44% dei corridori soffriva di ITBS erano guariti al 100%, il 
22% era guarito al 75% e il 34% erano guariti al 50% o meno. 

Studio 6: ha dimostrato l’efficacia della borsectomia in pazienti con ITBS >6 mesi 
post fallimento del trattamento conservativo, a 20 mesi tutti sono tornati ai  
livelli di attività sportiva pre-infortunio e sono rimasti soddisfatti. 

Studio 7: ha dimostrato l’efficacia della resezione artroscopica del recesso 
sinoviale laterale post fallimento del trattamento conservativo per almeno 6 mesi 
con risultati eccellenti (80%), buoni (17,1%) e discreti (2,9%) e i pazienti erano 
soddisfatti della procedura. Lo studio è stato eseguito su 33 pazienti. 

/ Stretching 
quotidiano della 
ITB 
Deep transverse 
friction massage 
Anti infiammatori / 
analgesici 
Iniezioni di 
corticosteroidi 
Piano di trattamento 
di 6W (stretching 
3xday + hip abd e 
pelvic drop started 
1x15, end 3x30 (add 
5 rep/day se non c’è 
dolore) 
Interrompere attività 
che causa dolore 
Modifica scarpe (+ 
morbide) e 
riduzione carichi 
corsa 
 
Bursectomy ; resection 
of the lateral synovial 
recess (dopo sei mesi 
di trattamento 
conservativo) 
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Autore / anno  Tipo di 
studio 

Obiettivo  Risultati Misure 
di 
outcome 

Note 

Andrew 
Hadeed / 2023 
(10) 

Review  Identificare 
l’eziologia, la 
valutazione e le 
strategie di 
trattamento della 
ITBS 

La prima scelta è il trattamento conservativo (6-8w). 

La crioterapia risulta utile nella fase infiammatoria acuta.  

RTS: consigliato un graduale ritorno all’attività sportiva non appena il 
paziente riesca a svolgerla pain free e non abbia dolore alla 
palpazione. 1° w di corsa a giorni alterni in piano; 2-3° w incremento 
della velocità e corsa quotidiana; 4° w aumento distanza e frequenza e 
introduzione dislivello solo se in piano corre pain free. 

ESERCIZIO TERAPEUTICO: stretching della ITB e rinforzo degli abduttori 
d’anca.   

TM: proposta come myofascial release da integrare al processo 
riabilitativo.  

EDUCAZIONE: ergonomia posturale durante l’attività sportiva; 
modifica delle calzature e plantari per prevenire recidive.  

FARMACI: FANS aiutano nella riduzione dell’infiammazione e iniezioni 
di corticosteroidi possono aiutare nella riduzione del dolore. 

CHIRURGIA: solo in rari casi in cui fallisca il trattamento conservativo 
per 6 mesi, con diverse opzioni: ITB release; allungamento ITB con Z-
plasty; ITB bursectomy e ITB debridement  

/ Crioterapia  

Stretching ITB  

RTS graduale e pain free 

Rinforzo abduttori 

Myofascial release 

Educazione sull’ergonomia 
posturale e durante la corsa 

FANS   

Infiltrazioni corticosteoridi  

Modifica calzature / utilizzo 
plantari o non meglio definite 
tecniche sport specifiche  

ITB release; allungamento ITB 
con Z-plasty; ITB bursectomy e 
ITB debridement 
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Autore / anno  Tipo di studio Obiettivo  Risultati Misure di 
outcome 

Note 

Miriam C. 
Friede / 2021 
(11) 

Review Valutare le 
proposte 
fisioterapiche 
più comuni in 
merito al 
trattamento 
della ITBS 

TM: Le tecniche sui tessuti molli dovrebbero concentrarsi sui muscoli 
ipertonici adiacente all'ITB e risultano efficaci nel ridurre i sintomi e 
possono quindi essere applicate nelle fasi acute 

ESERCIZIO: Gli esercizi per i muscoli dell’anca dovrebbero concentrarsi 
sul controllo neuromuscolare e sulla resistenza alla forza piuttosto che 
sulla forza massima. Sebbene una adeguata forza degli abduttori sia 
necessaria per la stabilità nella corsa, non è dimostrata l’utilità di 
aumentarne la forza massima per correggere anomalie posturali nella 
corsa e il lavoro sulla forza massima può avere effetti collaterali come 
l’aumento della stiffness della ITB stessa. Per questo andrebbe 
combinato con lo stretching. 

STRETCHING: lo stretching statico della ITB dovrebbe essere eseguito 
per almeno 3 minuti (3x1min) per ridurre la stiffness, in particolare 
dopo lavori di forza. Effetti duraturi possono essere ipotizzati solo se 
integrato in una routine quotidiana di esercizio. 

RUNNING RETRAINING: dovrebbe essere individualizzato sul paziente 
in base alla sua meccanica di corsa, utilizzando feedback in tempo reale 
solo nelle prime fasi e poi lasciando più autonomia. 

/ Soft tissue mobilization 

Stretching 

Rinforzo abduttori 

Running retraining 
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Autore / anno  Tipo di 
studio 

Obiettivo  Risultati Misure di 
outcome 

Note 

Michael J. 
Arnold / 
2018 (12) 

 

Review Fornire una 
panoramica di 
eziologia, diagnosi e 
trattamento dei 
principali infortuni 
dei runners 

ESERCIZIO E STRETCHING: Il trattamento della ITBS si basa 
principalmente sull’esercizio attivo, focalizzato sul rinforzo degli 
abduttori d’anca e sul migliorare la flessibilità della ITB. 
 
FARMACI: i FANS sono superiori al placebo nella riduzione del dolore e 
secondo un piccolo studio l’iniezione di corticosteroidi è risultata 
efficace nella riduzione del dolore. 
 
CHIRURGIA: utile al fallimento del trattamento conservativo, ma scarse 
prove di efficacia a supporto. 

 Rinforzo 
abduttori 

Stretching 

FANS 

Iniezione 
corticosteroidi  

Chirurgia 

Janine 
McKay / 
2020 (13) 

pilot 
randomized 
study 

Confrontare 
diversi programmi 
di trattamento 
per  ITBS in 
runners donne 

RCT: 3 gruppi di studio: 
- A: esercizi di stretching: 

 Stretching ITB; inclinazione laterale di tronco; stretching 
abduttori d’anca 

- B: esercizi di stretching + esercizi convenzionali: 

 Clamshells; abduzione d’anca; reverse clamshells; ponte 
- C: esercizi per il core: 

 Progressione Plank laterale; progressione abduzione 
d’anca; progressione hip hikes;  progressione ponte 

È emerso che 22/24 sono tornati a correre senza dolore dopo 6 
settimane. Il gruppo che ha mostrato maggiori miglioramenti 
statisticamente significativi è stato il gruppo A; ciò nonostante, il 
gruppo C ha mostrato differenze significative su 13 parametri presi in 
considerazione, mentre il gruppo A su 5 parametri e il gruppo B su 3 
parametri; dunque, il trattamento sperimentale potrebbe essere più 
efficace per il trattamento delle ITBS. 

YTB  
LEFS S 
LMS 

Stretching 

Rinforzo 
abduttori 

Programma 
sperimentale 
incentrato sul 
rinforzo degli 
abduttori e 
rinforzo del 
core (forse 
superiore agli 
altri ?) 
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Autore / 
anno  

Tipo di 
studio 

Obiettivo  Risultati Misure di 
outcome 

Note 

Michael 
Fredericson 
/ 2005 (2) 

Review Eseguire una 
proposta di 
trattamento 
per la ITBS 

Un approccio completo al trattamento della ITBS implica qualcosa di più del 
regime standard di farmaci antinfiammatori e allungamenti della ITB. 

In questo studio viene proposto un approccio biomeccanico che affronta gli 
squilibri muscolari nei muscoli laterali dell'anca tramite massaggio dei tessuti 
profondi ed esercizi di rafforzamento, enfatizzando movimenti triplanari e 
schemi di movimento integrato 

Fase acuta: FANS, massaggi, ghiaccio, per ridurre infiammazione sono 
strategie utili, ma non quanto la modifica dell’attività di corsa. Talvolta è 
sufficiente ridurre la corsa con dislivello o interrompere attività ripetitive. Se 
l’infiammazione non si riduce in 3 giorni con queste strategie utile iniezione di 
corticosteroidi. 

Fase subacuta: introduzione dello stretching con manovre di contrazione (7 sec. 
sub massimale) seguite da allungamento (15 secondi). Lo stretching più efficace 
sembra quello con estensione overhead del braccio in statica eretta. Prima di 
passare al rinforzo è necessario il myofascial release delle aree restrette 

Fase Rinforzo: esercizi di rinforzo del medio gluteo con enfasi sulle contrazioni 
muscolari eccentriche, sui movimenti triplanari e sugli schemi di movimento 
integrati (si inizia con 5-8 rep per arrivare gradualmente a 15 rep x 2/3 set). 
Vengono proposti: Matrix modificato; Wallbangers; frontal plane lounges 

RTS: la maggior parte lo fa in 6 settimane, prima settimana corsa a giorni alterni 
con brevi scatti in piano (meno stressanti per la ITB), poi aggiunta di dislivello e 
frequenza di allenamenti. 

CHIRURGIA: solo per i rari casi in cui fallisca il trattamento conservativo 

/ FANS, massaggi, 
ghiaccio 

modifica 
dell’attività di 
corsa  

iniezione di 
corticosteroidi 

stretching 
myofascial 
release 

rinforzo con esercizi 
triplanari e sugli 
schemi di movimento 
integrati: Matrix 
modificato; 
Wallbangers; frontal 
plane lounges 

chirurgia 
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Autore / anno  Tipo di 
studio 

Obiettivo  Risultati Misure di 
outcome 

Note 

Corey Beals / 
2013 (14) 

Review Effettuare una 
revisione delle 
evidenze del 
trattamento 
conservativo e 
chirurgico per la 
ITBS negli atleti 

L’approccio conservativo è la prima linea terapeutica per la ITBS. Tuttavia, 
la chirurgia svolge un ruolo importante nei casi in cui fallisca il 
trattamento conservativo. Una combinazione di terapie (riposo, 
stretching, rinforzo e modifica delle abitudini di corsa) funziona meglio per 
riportare gli atleti allo stato precedente all'infortunio livello e 
riducendone i sintomi. Tuttavia, non c’è un consenso unanime sulla 
strategia da utilizzare. 

Secondo questa revisione, con la sola terapia conservativa si ha un 44% di 
guarigione completa con ritorno allo sport a 8 settimane e un 91,7% 
ritorno allo sport a 6 mesi. Con la chirurgia (nei casi di fallimento della 
riabilitazione),è stato individuato un tasso di ritorno allo sport del 100% in 
3 mesi e 7 settimane di media. 

RTS Confronto approccio 
conservativo e chirurgico nel 
ritorno allo sport per gli atleti 
con ITBS 

Loew LM / 
2014 (15) 

Systematic 
review 

Revisione sul 
massaggio 
trasverso 
profondo per il 
trattamento 
delle 
tendinopatie di 
gomito e 
ginocchio (tra 
cui ITBS) 

Non abbiamo prove sufficienti per determinare gli effetti dell’massaggio 
trasverso profondo (DTFM) sul      dolore, sul miglioramento della forza e 
sulla funzionalità per i pazienti con tendinite laterale del gomito o 
tendinite del ginocchio, poiché non è stata trovata alcuna evidenza di 
benefici clinicamente importanti. 

17 pazienti con ITBS, divisi in 2 gruppi: DTFM + terapie fisiche vs solo 
terapie fisiche. 

Ha mostrato una riduzione del dolore del 4%. Tuttavia, la qualità delle 
prove ha ricevuto un voto di "molto basso”. 

Dolore 
(NRS) 

Massaggio  trasverso 
profondo 
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Autore / 
anno  

Tipo di 
studio 

Obiettivo  Risultati Misure di 
outcome 

Note 

Simeon 
Mellinger / 
2019 (16) 

Review Individuare opzioni 
di trattamento 
EBM per i più 
comuni infortuni al 
ginocchio nei 
runners 

La terapia manuale dovrebbe essere rivolta ai punti di infiammazione, 
all’eventuale restrizione miofasciale, ai punti trigger attivi nei muscoli 
adiacenti al TFL e alle disfunzioni lombo pelviche. La terapia manuale 
dovrebbe essere utilizzata in combinazione con una prescrizione di esercizio 
specifica che procede dalla catena cinetica aperta agli esercizi a catena 
chiusa e successivamente ai movimenti ad impatto maggiore e alle 
pliometrie con l'obiettivo generale di tornare a correre. 

TM: per favorire l’ estensibilità muscolare della catena ileo tibiale laterale 
(TFL, VL, gluteo medio/massimo, bicipite femorale) utilizzando pressure 
release sui punti trigger, agopuntura, SSTM e stretching 

ESERCIZIO: 

- Fase 1 (catena aperta): clamshells; mule kicks; single-leg bridge; 
side step with band 

- Fase 2 (catena chiusa): Single-leg stance with uninvolved lower 
extremity (LE) abduction against wall; Hip hikes on involved side; 
Single-leg squats; Single-leg deadlift 

- Fase 3 (pliometrie): Atterraggio da gradino bilaterale laterale; 
poi monolaterale 

- Fase 4 (rieducazione neuromuscolare): rieducazione della corsa con 
maggior controllo del bacino e degli appoggi con segnali visivi che vanno 
gradualmente rimossi 

/ pressure release  

          agopuntura  

SSTM  

stretching 

proposta di esercizio in 4 
fasi  (?) 
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Autore / anno  Tipo di 
studio 

Obiettivo  Risultati Misure di 
outcome 

Note 

Paul R. Geisler / 
2021 (17) 

Clinical  
update 

Fornire un 
aggiornamento 
sulle 
raccomandazioni 
cliniche nel 
trattamento della 
ITBS 

Studio 1: qualche evidenza a favore di iniezioni di corticosteroidi e 
rafforzamento degli abduttori dell'anca 

Studio 2: dimostrata l’efficacia di rieducazione neuromuscolare 
dell'anca e rafforzamento come parte di interdipendenza regionale 

Studio 3: MWM e auto-mobilizzazione migliorano il dolore e funzione 

Studio 4: Prove moderate di efficacia per trattamento con FANS, 
stretching della ITB e rafforzamento degli abduttori dell'anca 

Studio 5: DTFM non raccomandato 

Indicazioni cliniche: 

I farmaci antinfiammatori non steroidei possono aiutare a ridurre il livello 
del dolore, ma dovrebbero essere combinati con un periodo di calma 
durante il quale si svolgono attività e carico ridotto per diminuire 
l'irritazione del cuscinetto adiposo e dell'ITB. 

Stretching e il massaggio a frizione profonda dell'ITB distale non 
dovrebbero essere inseriti nel piano di intervento. 

Dopo che il livello di dolore è ridotto a 3 su 10, bisogna introdurre un 
programma di allenamento neuromuscolare mirato e progressivo che 
inizia con carichi bassi, catena aperta, e progredisce verso esercizi più 
impegnativi, a catena chiusa, con carico per correggere i difetti 
biomeccanici rilevati e aumentare l’endurance muscolare. 
Successivamente il RTS deve essere progressivo e basato sulla 
tolleranza e sull’assenza di dolore. 

/ Modifiche dell'attività e 
del carico 

Rinforzo muscoli 
prossimali dell'anca e 
allenamento 
neuromuscolare  per 
ridurre il valgo dinamico 
durante la fase di 
assorbimento del carico 
durante la corsa 

Ortesi per modificare 
l'iperpronazione FANS + 

limitazione carichi 

Stretching; massaggio 
trasverso profondo 

Migliorare il controllo 
neuromuscolare, la 
resistenza e la forza 
dell'abduttore dell'anca e 
muscoli rotatori esterni 

Nell’articolo viene 
proposto un protocollo di 
allenamento 
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Autore / anno  Tipo di 
studio 

Obiettivo  Risultati Misure di 
outcome 

Note 

Anh Phong 
Nguyen / 2023 
(18) 

Scoping  
review 

Identificare quali 
modalità di 
trattamento sono 
descritte in 
letteratura per il 
trattamento 
conservativo 
dell’ITBS 

Sui 98 studi presi in considerazione, solo 32 erano trials e 66 review, di 
questi trials solo 8 RCT sono stati riportati in quanto la maggior parte 
presentavano bias      enormi e nessun risultato poteva essere preso in 
considerazione. 

L’approccio contemporaneo al trattamento dei pazienti affetti da ITBS 
propone di differenziare due fasi il trattamento: 

FASE ACUTA (Quando le attività della vita quotidiana sono compromesse, 
principalmente dal dolore o quando le attività specifiche non possono 
essere eseguite per più di 5 minuti): quattro RCT, con rischio di bias, 
hanno riferito che la fonoforesi,     l’iniezione di corticosteroidi, i farmaci 
analgesici e antinfiammatori e la mobilizzazione Mulligan con movimento 
potrebbe essere utilizzata per ridurre i sintomi 

FASE AVANZATA (il paziente è indolore durante le sue attività di vita 
quotidiana e potrebbe svolgere di più 5 minuti della sua attività specifica): 
c’è consenso sul fornire consigli su attività specifiche (running retraining o 
pianificazione dell'allenamento), rafforzamento degli arti inferiori e 
educazione sanitaria generale; ma non ci sono studi validi che affrontino 
questa fase. 

/ Fonoforesi  

iniezione di 
corticosteroidi 
analgesici e 
antinfiammatori 

 MWM 

Consigli sport- specifici (?) 
Rinforzo arti inferiori (?) 
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Autore / anno  Tipo di studio Obiettivo  Risultati Misure 
di 
outcome 

Note 

Manca Opara / 
2023 (19) 

Narrative 
review 

Effettuare una 
revisione delle 
evidenze presenti 
in letteratura sul 
ruolo dello 
stretching nel 
trattamento della 
ITBS 

La letteratura attuale fornisce alcune evidenze a favore dell’inclusione dello 
stretching o di altri metodi di “rilascio” nella riabilitazione precoce di ITBS. 

Gli interventi a lungo termine spesso includono lo stretching ITB; tuttavia, 
non è chiaro, nell'ambito di un trattamento multimodale, quanto lo 
stretching contribuisca effettivamente alla risoluzione dei sintomi. Allo 
stesso tempo, non esiste alcuna prova diretta che suggerisca che i metodi 
di allungamento e “rilascio” abbiano effetti negativi. 

/ Stretching e Release (in 
fase acuta / in fase 
avanzata) 

Robert L. Baker 
/ 2011 (20) 

Clinical  review Revisionare le 
evidenze presenti 
sui fattori 
biomeccanici, 
sulla valutazione e 
sul trattamento 
della ITBS 

Si raccomanda di controllare l'infiammazione e sintomi durante le fasi iniziali 
e un progressivo rafforzamento nelle fasi successive. 

Si consiglia: 

- correzioni biomeccaniche o di fattori contribuenti (debolezza del 
medio gluteo; eccessiva adduzione dell'anca; rotazione interna del 
ginocchio; discrepanze nella lunghezza delle gambe ed eccessivo 
varo o valgo del ginocchio) 

- l'uso di farmaci antinfiammatori, la mobilizzazione dei tessuti molli e 
lo stretching in fase acuta 

- rinforzo muscolare (soprattutto medio e grande gluteo), viene citato 
uno studio che grazie all’utilizzo dell’EMG ha dimostrato che l'uso di 
esercizi basati sulla funzionalità e di esercizi di resistenza a catena 
aperta sono migliori per rinforzare i muscoli glutei dal punto di vista 
EMG. 

/ FANS, SSTM, stretching 

correzioni 
biomeccaniche  

iniezioni di 
corticosteroidi  

antinfiammatori- 
analgesici dopo 14 
giorni 

rinforzo medio e 
grande gluteo con 
esercizi funzionali e a 
catena aperta: 

medio gluteo con side 
lying hip abd; grande 
gluteo con single    leg 
deadlif e squat 
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Autore / anno  Tipo di studio Obiettivo  Risultati Misure di 
outcome 

Note 

F. Alan Barber / 
1992 (21) 

Studio 
retrospettivo 

Verificare 
andamento 
clinico di 19 atleti 
con ITBS seguiti 
per 3 anni 

Una riduzione temporanea della distanza è di solito sufficiente per 
promuovere la guarigione, soprattutto se combinato con una corretta 
scelta delle  scarpe, farmaci antinfiammatori ed esercizi di stretching. 
Importante modificare frequentemente le scarpe in quanto dopo 500 
miglia circa perdono il 60% della suola iniziale. 

Per questa sindrome non è stato necessario  l’intervento chirurgico nella 
nostra pratica. 

Non è apparso alcun metodo di trattamento, preso  singolarmente, 
superiore agli altri. 

 Riduzione della 
distanza di corsa 

Farmaci 
antinfiammatori 

Stretching  

Modifica calzature 

Chirurgia 

Ronald Lavine / 
2010 (22) 

Review Revisione su 
articoli che 
trattano di 
epidemiologia, 
eziologia, 
anatomia, 
patologia, 
prevenzione, e 
trattamento  
della ITBS 

Inizialmente trattamento della fase acuta infiammatoria     e 
successivamente attraverso una fase di trattamento correttivo e, infine, 
fino al ritorno alla normale attività. 

FASE ACUTA: Ghiaccio, FANS o corticosteroidi   somministrati tramite 
fonoforesi o iniezione. Esiste un numero limitato di ricerche che 
certifichino l’efficacia di una qualsiasi di queste misure nell’ITBFS.  Lo 
stretching viene molto consigliato, ma non ci sono studi che ne 
dimostrino l’efficacia e soprattutto non è certo il razionale alla base. 

TERAPIA MANUALE: myofascial release e trattamento trigger points 
sembrano efficaci, il massaggio trasverso profondo è dimostrato non 
efficace 

ESERCIZIO: rinforzo degli abduttori d’anca, consigliato  dagli esperti ma 
nessuno studio dimostra l’efficacia. Migliorare la coordinazione 
neuromuscolare con esercizi complessi e multi planari sembra efficace. 

CHIRURGIA: solo in casi di fallimento conservativo 

 Ghiaccio, FANS o 
corticosteroidi  

Stretching  

myofascial release e 
trattamento trigger 
points 

massaggio trasverso 
profondo 

rinforzo degli 
abduttori d’anca  

Migliorare la 
coordinazione 
neuromuscolare  

Chirurgia 
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Autore / anno  Tipo di 
studio 

Obiettivo  Risultati Misure di 
outcome 

Note 

Richard Ellis / 
2006 (23) 

Systematic 
Review 

Revisione 
sistematica relativa 
al trattamento 
conservativo della 
ITBFS 

Presi in considerazione: 

1) Efficacia FANS: (43 pazienti) durante la prima settimana di 
trattamento, fisioterapia in combinazione con farmaci 
antinfiammatori/ analgesici è stata la gestione più efficace 

2) Stesso studio citato da (Maarten P. van der Worp / 2012) 
massaggio trasverso profondo  inefficace 

3) Studio 3: fonoforesi superiore al riposo per tempi di recupero e 
riduzione del dolore 

Riduzione del dolore durante la corsa nel gruppo sottoposto a iniezione di 
corticosteroidi 

/ FANS 

massaggio trasverso 
profondo  

fonoforesi iniezione di 
corticosteroidi 

RAZIB 
KHAUND / 
2005 (24) 

  L'obiettivo iniziale del trattamento dovrebbe essere quello di alleviare 
l'infiammazione utilizzando ghiaccio e farmaci antinfiammatori. 
L’educazione del paziente e la modifica delle attività sono cruciali al 
successo del trattamento. 

Se la fase infiammatoria permane con gonfiore evidente e dolore dopo 3 
giorni dall’inizio del trattamento è utile un’iniezione di corticosteroidi. 

Man mano che l'infiammazione acuta diminuisce, il paziente dovrebbe 
iniziare uno stretching, ma gli studi non hanno dimostrato che lo stretching 
acceleri guarigione dalla sindrome. 

Una volta che il paziente è in grado di eseguire lo stretching senza dolore, 
va avviato un programma di rafforzamento. 

Il ritorno alla corsa dovrebbe essere graduale, iniziando con corsa su 
superficie piana 

 ghiaccio e farmaci 
antinfiammatori 

 educazione e 
modifica delle 
attività 

iniezione di 
corticosteroidi 

 stretching 

Rinforzo 

 RTS 
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Autore / 
anno  

Tipo di 
studio 

Obiettivo  Risultati Misure di 
outcome 

Note 

Kristoffer 
Weckström 
/ 2016 (25) 

RCT Confrontare due 
protocolli di 
trattamento per 
la ITBS; terapia 
con onde d'urto 
radiali (RSWT) e 
terapia manuale 
(ManT) 

Ventiquattro corridori con ITBS ne hanno ricevuti 3 trattamenti a intervalli settimanali di 
RSWT (n = 11) o ManT (n = 13). Inoltre, tutti i soggetti hanno seguito un programma di 
esercizi per almeno 4 settimane 

Terapia manuale usata: massaggio da distale a prossimale, massaggio trasverso profondo, 
trattamento trigger points 

Esercizi: Il programma di esercizi comprendeva 3 esercizi di forza: esercizio di abduzione 
dell'anca in posizione laterale, esercizio di sollevamento pelvico ed              esercizio di affondo in 
avanti + stretching 

Non è stata riscontrata alcuna differenza significativa    nella riduzione del dolore tra i due 
interventi a 4 settimane e a 8 settimane.  

Studio poco significativo in quanto non ci sono state differenze tra TM           e Onde d’urto, ma 
a entrambi i gruppi sono stati  fatti eseguire esercizi. 

Dolore 
durante  la 
corsa 

Onde d’urto (?) 

Terapia manuale 
(?) 

Esercizio (?) 

 

Jong Jin 
Park / 2022 
(26) 

RCT studiare 
l'efficacia del 
myofascial 
release 
autonomo 
(con  foam 
roller) sul 
dolore e 
flessibilità 
della ITB e 
l’effetto sulla 
performance 
nei ciclisti 
con ITBS 

2 gruppi da 11 persone ciascuno: 
1) Gruppo di controllo: 10 km di bici, poi riposo a letto, poi altri 10 km di bici 

2) Gruppo sottoposto a myofascial release con foam roller (SMR): 10 km, poi auto 
trattamento per 20 minuti, poi 10 km 

Riduzione significativa della VAS al noble compression  nel gruppo SMR, nell’estensibilità 
muscolare tramite Ober test e nella performance in termini di dolore percepito (VAS) e 
potenza espressa durante i secondi 10 km in bici. 

Nessuna differenza statisticamente significativa nella cadenza di pedalata e il record di 
tempo. 

Conclusone: il myofascial release auto somministrato  è efficace nell'alleviare il dolore e 
può migliorare le prestazioni ciclistiche aumentando la flessibilità della ITB. 

VAS 

Noble 
compres
sion 

Ober test 

Cadenza 

 

Myofascial 
release con foam 
roller 



27 
 

Autore / anno  Tipo di studio Obiettivo  Risultati Misure di 
outcome 

Note 

C. A. NOBLE / 1979 (27) Studio 
retrospettivo 

Valutare 
l’efficacia del 
trattamento 
con iniezioni 
di 
corticosteroidi 
in runners 
affetti da ITBS 

73 runners con ITBS sono stati seguiti per 2 anni e sottoposti a 
trattamento conservativo. In 9 soggetti, al fallimento della 
gestione conservativa si è ricorsi alla chirurgia. 

Il trattamento al quale sono stati sottoposti si è limitato a ridurre 
i carichi di corsa e subire iniezioni di corticosteroidi (a distanza 
di una settimana una dall’altra) fino alla cessazione del dolore 
(fino a un massimo di 3). Nel caso in cui anche dopo la 3° 
iniezione non fosse scomparso il dolore veniva suggerito un 
periodo di stop di 4-6 settimane. Dopo questo periodo, coloro i 
quali non fossero ancora guariti, sono stati sottoposti a 
chirurgia. 

Risultati: 
- 30 casi risolti dopo 1 iniezione 
- 21 casi risolti dopo 2 iniezioni 
- 8 casi risolti dopo 3 iniezioni 
- 9 casi risolti dopo il riposo 
- 5 trattati subito chirurgicamente + altri 4 che sono ricorsi 

alla chirurgia dopo una recidiva. (di questi 9 casi, 8 sono 
tornati a correre) 

NRS Lo studio non presenta 
nessun valore 
statistico e    si limita a 
elencare com’è stata 
l’esperienza di questo 
fisioterapista nel 
trattare qualche caso 
di ITBS.  
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Autore / anno  Tipo 
di 
studio 

Obiettivo  Risultati Misure 
di 
outcome 

Note 

P. Watcharakhueankhan / 
2022 (28) 

RCT Valutare effetti sulla 
biomeccanica della 
corsa ipotizzare 
un’implicazione clinica 
del kinesiotape nel 
trattamento della ITBS 

Venti partecipanti SANI correvano ad un ritmo scelto da loro lungo 
una pista di 20 metri in tre condizioni; 

1) senza nastro (NT), 

2) Kinesio Tape con tensione (KTT) 

3) Kinesio Tape senza tensione (KTNT) 

I confronti tra il picco dell'anca, gli angoli e i momenti del ginocchio e 
l'EMG sono stati analizzati durante la fase di appoggio della corsa. 

Il KTT ha mostrato aumenti significativi nel picco di flessione dell'anca, 
nel picco di abduzione dell'anca e nella rotazione esterna dell'anca 
rispetto al NT. 

Inoltre, la condizione KTT ha mostrato una tendenza verso una 
diminuzione del picco di rotazione interna dell’anca e angolo di 
adduzione rispetto alla condizione NT. 

I risultati dell'EMG hanno mostrato che l'attività del TFL e del grande 
gluteo sono ridotte con KTNT rispetto a NT. 

Questi risultati suggeriscono che cambiamenti nella biomeccanica 
della corsa (precedentemente associati a ITBS) possono essere 
raggiunti con l’applicazione del kinesio tape, con il massimo effetto 
visto con l’applicazione del kinesio taping con tensione. 

Tuttavia, questo è stato percepito come benefico in  meno della metà 
dei partecipanti sani 

/ Studio che pone le 
basi per valutare 
l’efficacia del kinesio 
tape per correggere 
anomalie 
biomeccaniche della 
corsa in pazienti 
affetti da ITBS 
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Autore / 
anno  

Tipo di 
studio 

Obiettivo  Risultati Misure 
di 
outcome 

Note 

JAMES C. 
HOLMES / 
1993 (29) 

 Lo scopo di questo 
studio è identificare 
l’ITBS come problema 
significativo nei ciclisti 
e proporre misure sia 
conservative che 
chirurgiche per curare 
i   ciclisti 

61 ciclisti nell’arco di 6 anni hanno presentato dolori laterali alle 
ginocchia, 39 hanno ricevuto diagnosi di ITBS e sono stati trattati: 

- regolazioni della bicicletta 
- modifica allenamenti 
- ghiaccio + stretching + fans 
- iniezioni di cortisonici (se non miglioravano con la terapia iniziale) 
- chirurgia 

Il trattamento conservativo ha funzionato nel 57,4% dei casi con recupero 
in 4-6 settimane, i restanti sono stati   operati dopo 16 mesi di fallimento 
del trattamento conservativo. 

/ regolazioni della bicicletta  

modifica allenamenti  

ghiaccio + stretching + fans i 

Iniezioni di cortisonici  

chirurgia 

Razie 
Maghroori / 
2021 (30) 

RCT Lo studio attuale è 
stato condotto per 
confrontare l'efficacia 
di SWT rispetto a DN da 
gestire casi con ITBS 

40 pazienti con diagnosi di ITBS sono stati suddivisi in  2 gruppi e trattati 
con: 

1) onde d’urto, 1 volta a settimana per 4 settimane 

2) agopuntura 2 volte a settimana per 4 settimane  

Tutti i pazienti (indipendentemente dall'intervento) sono stati 
addestrati a eseguire esercizi di stretching ITB. Nei casi di dolore 
costante, ogni 6 ore era permesso paracetamolo orale 500 mg. 

Entrambi gli interventi hanno portato ad un risultato di significativo 
miglioramento del dolore. 

Entrambi i trattamenti potrebbero migliorare il dolore e il LEFS, ma 
non l'ITBL (lunghezza dell’ITB). Il confronto tra DN e SWT non 
dimostra la superiorità di uno sull’altro; tuttavia, quelli trattati con DN 
hanno avuto significativamente meno dolore nelle indagini di follow-
up a quattro settimane. 

VAS LEFS Onde d’urto  

Agopuntura  

Lo studio dimostra 
l’efficacia statistica di 
entrambi i trattamenti nel 
trattamento della ITBS, 
ciò nonostante, entrami i 
gruppi sono stati 
sottoposti anche a esercizi 
di stretching, non è 
possibile quindi 
dimostrare quale 
trattamento sia risultato 
efficace           nella guarigione. 
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Autore / 
anno  

Tipo di 
studio 

Obiettivo  Risultati Misure di 
outcome 

Note 

Jennifer 
Shamus / 
2015 (31) 

Case report Presentare un 
modello completo 
che utilizzi le 
evidenze presenti e il 
concetto di 
interdipendenza 
regionale come base 
per il trattamento 
della ITBS nei 
corridori. 

2 casi di corridori con ITBS con rispettivi programmi di recupero basati su TM 
ed esercizio terapeutico Tecniche di energia muscolare e mobilizzazione 
articolare sono stati i primi interventi eseguiti. 

Il trattamento è stato basato sulla teoria dell’interdipendenza regionale: 
Disfunzioni articolari nella colonna lombare o nelle estremità possono 
peggiorare o perpetuare il danno indipendentemente da quanto sia 
lontano dal sito del dolore. 

Sono stati introdotti esercizi di rieducazione neuromuscolare ed esercizi di 
rinforzo e stretching. 

Ad un follow-up di sei mesi, il soggetto uno aveva completato con successo 
una mezza maratona senza dolore al ginocchio. Ad un follow-up di nove 
mesi, il soggetto due era in grado di correre cinque miglia, due volte a 
settimana e 10 miglia una volta alla settimana senza dolore o sintomi. 

LEFS  VAS Varie tecniche di TM: 

MET; mobilizzazioni 
articolari grado 3; SSTM; 
HVLA 

ed esercizi attivi:  

stretching; rinforzo; 
rieducazione 
neuromuscolare modifiche 
della tecnica di corsa e 
consigli sulle superfici 

Talin M 
Pepper / 
2021 (32) 

RCT Esaminare gli effetti 
del foam rolling e 
dello stretching sulla 
rigidità della ITB 

30 soggetti SANI divisi in 3 gruppi: 

1) gruppo controllo 

2) stretching 

3) Foam rolling 

Né l'intervento di stretching né il foam rolling hanno alterato la rigidità ITB 
o TFL. 

Questi risultati suggeriscono che la rigidità non cambia con lo stretching statico 
o il foam rolling o che la durata potrebbe essere stata insufficiente per suscitare 
il cambiamento dei tessuti, oppure indica che gli interventi non hanno alcun 
impatto sui soggetti sani sulla rigidità tissutale TFL 

ELASTOG
RAFI A AD 
ULTRASU
ONI A 
ONDE DI 
TAGLIO 

Studio che smentisce un 
po’ la possibilità di 
ottenere un 
cambiamento anatomico 
nella stiffness della ITB 
con stretching o foam  
rolling e che pone dei 
dubbi sull’utilizzo di 
queste tecniche per 
trattare ITBS con il 
razionale di 
ridurre la rigidità  della 
ITB. 
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Autore / 
anno  

Tipo di studio Obiettivo  Risultati Misure di 
outcome 

Note 

Darrell J. 
Allen / 
2014 (33) 

Case report La proposta di questo 
caso clinico è 
presentare i risultati 
del trattamento in un 
corridore con  ITBS 

Il trattamento si è concentrato sull’allenamento dell'andatura della 
corsa per aumentare la cadenza. A questo sono stati aggiunti esercizi 
di flessibilità della banda ileo tibiale e il rinforzo eccentrico degli 
abduttori d’anca con esercizi multi planari. 

VAS Aumento della 
cadenza del passo 
durante la    corsa 

Stretching 

Rinforzo abduttori 

Michael 
Fredericson 
/ 2006 (1) 

  FASE ACUTA: ridurre infiammazione e dolore tramite la modifica 
delle attività, l’utilizzo del ghiaccio (10 min ogni ora), FANS nella 
prima settimana, iniezione di corticosteroidi se il dolore è molto 
elevato. 

FASE SUBACUTA: migliorare le anormalità biomeccaniche tramite 
stretching (in particolare abbinando le braccia sopra la testa). Il 
massaggio locale della ITB non sembra efficace così come il 
massaggio trasverso profondo, ma può risultare utile il trattamento 
dei tessuti molli tramite myofascial release, trattamento dei trigger 
points o foam rolling. 

RINFORZO: dei muscoli abduttori, prima con esercizi a catena 
cinetica aperta e poi chiusa, step down mono podalici e pelvic drop. 
In particolare, si dovrebbero utilizzare maggiormente esercizi 
eccentrici e triplanari. è consigliabile iniziare con 5-8 ripetizioni e 
costruire gradualmente fino a 2 o 3 serie da 15 ripetizioni e ripetere 
l'esercizio con entrambe le gambe. 

RITORNO ALLA CORSA: circa in 6 settimane se esegue senza dolore 
gli esercizi di rinforzo 

CHIRURGIA: solo per i rari casi in cui fallisca il trattamento conservativo 

/ modifica delle 
attività  

ghiaccio  

FANS 

Corticosteroidi 

Stretching  

massaggio 
trasverso profondo  

myofascial release 

 trattamento dei 
trigger points foam 
rolling 

Rinforzo abduttori  

Chirurgia 
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Autore / 
anno  

Tipo di 
studio 

Obiettivo  Risultati Misure di 
outcome 

Note 

C J Barton 
/ 2016 
(34) 

Sintesi di 
evidenze e 
opinioni di 
esperti 

Sintetizzare le 
evidenze sul 
riallenamento della 
corsa nel trattamento 
delle lesioni degli arti 
inferiori 

Evidenze limitate provano l’efficacia di passare da un appoggio di tallone a un 
appoggio di avampiede o mesopiede; inoltre suggeriscono un aumento della 
cadenza di corsa e di fornire feedback verbali per correggere eventuali schemi 
adduttori. 

Nonostante le scarse evidenze, gli esperti raccomandano questa gestione di 
riallenamento alla corsa in tutti i problemi di arti inferiori nei runners, tra cui la 
ITBS 

 Running 
retraining 

Lindsay 
Hunter / 
2014 (35) 

Single- 
subject 
experimenta l 
study 

Valutare un 
programma     di 
running retraining 
sulla biomeccanica 
degli arti inferiori, sul 
dolore durante la 
corsa e sulla 
funzionalità. 

Il programma somministrato consisteva in 9 sedute in 4 settimane di corsa con 
feedback e correzioni in tempo reale su tapis roulant con telecamere per 
l’analisi della cinematica. 

I risultati hanno mostrato una riduzione del dolore sulla scala VAS e un 
miglioramento del punteggio della scala LEFS. A livello cinematico si è assistito 
a un miglioramento della biomeccanica di ginocchio e piede, ma non a livello 
pelvico 

VAS 

LEFS 

Cinematica di 
corsa 
tridimensionale 
degli arti inferiori 

Rieducazione 
alla corsa con 
feedback in 
tempo reale 

P Gunter / 
2004 (36) 

RCT Stabilire se 
un’iniezione locale di 
metilprednisolon e 
acetato (40 mg) è 
efficace in 
diminuzione del 
dolore durante la 
corsa nei corridori 
con ITBFS. 

18 runners con ITBS, 9 infiltrati con il farmaco e 9 con placebo, sono stati 
sottoposti a 3 test di corsa su Tapis con registrazione della VAS ogni minuto. Il 
primo alla baseline prima dell’iniezione, il secondo 7 giorni dopo e il terzo 14 
giorni dopo. 

I risultati hanno mostrato una riduzione non significativa del dolore dal giorno 0 
al giorno 7 a favore del gruppo infiltrato e una riduzione statisticamente 
significativa dal 7° al 14° giorno. 

L’infiltrazione locale di corticosteroidi riduce efficacemente il dolore durante la 
corsa nelle prime due settimane di trattamento in pazienti con ITBS. 

VAS Iniezione 
locale di 
corticosteroidi 
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Autore / 
anno  

Tipo di 
studio 

Obiettivo  Risultati Misure di 
outcome 

Note 

Amanda 
Beers / 
2008 (37) 

Studio 
prospettico 

Valutare se 
un  approccio 
fisioterapico 
multimodale 
che 
comprenda il 
rinforzo degli 
abduttori 
d’anca possa 
risultare 
efficace nel 
trattamento 
di ITBS 

16 soggetti con ITBS unilaterale sottoposti a un programma riabilitativo di rinforzo 
dei muscoli abduttori d’anca per 6 settimane e valutato con dinamometro ogni 2 
settimane. 

La misurazione della forza degli abduttori ha mostrato una differenza significativa 
tra il lato con ITBS e quello sano a favore di quest’ultimo. 

La differenza è stata eliminata dopo 6 settimane, 9 soggetti sono stati dimessi con 
successo e altri 7 hanno continuato la fisioterapia per 5 mesi. 

Il programma riabilitativo è stato il seguente: 

 

Non è chiaro in che misura la riduzione dei sintomi era  dovuta a cambiamenti di 
forza e quanto potrebbe essere stato dovuto ad altri fattori; inoltre non è noto se 
si sono verificati cambiamenti di forza grazie agli esercizi di rafforzamento o al 
miglioramento del sintomo. Infatti, ad oggi è dimostrato che spesso si nota un 
deficit di forza dei muscoli abduttori d’anca in pazienti con ITBS, ma non si sa se 
questo deficit sia causa o conseguenza della patologia. 

Forza abduttori 
tramite 
dinamometro 

Rinforzo abduttori 
d’anca 
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Autore / 
anno  

Tipo di 
studio 

Obiettivo  Risultati Misure di 
outcome 

Note 

Michael 
Fredericson 
/ 2002 (38) 

 Confrontare 
l’efficacia relativa a 3 
tipi di stretching 
comunemente usati 
per ITBS 

5 atleti runners hanno eseguito i 3 tipi di stretching: 

 

Tutti e 3 gli stretching proposti hanno provocato cambiamenti significativi 
nella lunghezza della ITB, ma il tipo B si è dimostrato migliore degli altri 

/ Stretching con 
aggiunta del 
braccio sopra la 
testa 

Jessica 
Mouw / 
2019 (39) 

Case report Valutare l’efficacia degli 
esercizi di sling  obliquo 
posteriore nel ridurre il 
dolore laterale al 
ginocchio rispetto al 
solo rinforzo dei glutei 

Dopo un programma di 4 settimane di esercizi di rinforzo della catena 
obliqua posteriore, il paziente ha riscontrato un aumento della forza dei 
glutei e un aumento della lunghezza dei flessori d’anca che si sono 
tradotti funzionalmente in un aumento della distanza percorsa prima di 
avvertire dolore laterale al ginocchio. 

La catena obliqua posteriore comprende i muscoli glutei, la fascia toraco-
lombare e il gran dorsale. 

/ Rinforzo della 
catena obliqua 
posteriore 
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Autore / 
anno  

Tipo di 
studio 

Obiettivo  Risultati Misure di 
outcome 

Note 

Alastair 
Bryce 
Lunn / 
2012 (40) 

RCT Determinare se la 
terapia con onde 
d'urto fosse efficace 
nel trattamento 
della ITBS e se fosse 
più indicato 
indirizzare il 
trattamento solo 
alla ITB o anche a 
grande gluteo e 
TFL. 

30 partecipanti con ITBS suddivisi in 3 gruppi di 10 partecipanti ciascuno: 

A: onde d’urto su ITB 
B: onde d’urto su TFL e grande gluteo 
C: onde d’urto su ITB, TFL e grande gluteo 

I partecipanti hanno ricevuto 6 trattamenti in 3 settimane. Tutti e tre i protocolli di 
trattamento hanno avuto un effetto positivo sui partecipanti dal punto di vista clinico e 
statistico. Da un punto di vista soggettivo, tutti i partecipanti di tutti e tre i gruppi 
avevano una diminuzione del dolore complessivo percepito (NPRS).  

Il gruppo A e C hanno mostrato la maggiore riduzione del dolore, il gruppo B il miglior 
aumento del ROM di anca complessivo. 

Sembra quindi che il trattamento con onde d’urto possa essere una valida strategia per 
l’ITBS e che sia preferibile applicare tale terapia su tutte e tre le strutture citate 

NPRS 

ROM anca 

ONDE D’URTO 
SU TFL ITB E 
GRANDE 
GLUTEO 

S. Miccio / 
2021 (3) 

Systematic 
review 

Lo scopo di questo 
studio è valutare i 
risultati qualitativi 
del trattamento 
conservativo 
dell’ITBS 

12 studi sperimentali sono stati inclusi in questa revisione, di questi solo 3 erano RCT 

la validità e l’efficacia del trattamento riabilitativo  conservativo della ITBS è stato 
dimostrato:  

per quanto riguarda la FASE ACUTA e la gestione del dolore e dell'infiammazione, lo 
studio più rilevante è un RCT, condotto da Weckström sull'uso delle onde d'urto; inoltre, 
in questa fase è fortemente consigliato il riposo e l'uso del ghiaccio.  

Nella FASE SUBACUTA, il programma riabilitativo si è concentrato sul miglioramento 
della forza degli abduttori dell'anca sul miglioramento dell'elasticità del TFL.  

Sono presenti tecniche di TERAPIA MANUALE che hanno portato a risultati positivi. 
Lo studio più rilevante è stato un RCT condotto da Zemadanis e Betsos che hanno 
proposto l'uso delle tecniche Mulligan su anche e ginocchia. 

 Onde d’urto; 

riposo e 
ghiaccio 

Rinforzo 
abduttori 
d’anca 

Stretching 
TFL  

MWM 
Mulligan  per 
anca e 
ginocchio 
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Autore / 
anno  

Tipo di 
studio 

Obiettivo  Risultati Misure di 
outcome 

Note 

Shi-sheng 
LI / 2022 
(41) 

RCT osservare l'effetto clinico 
dell'agopuntura mediante 
mángzhen huıcì 
(agopuntura rilassante 
con punta affilata ago 
lungo) sulla ITBS 

64 pazienti con ITBS divisi in 2 gruppi da 32 pazienti ciascuno: 

A: sottoposti ad agopuntura classica 

B: sottoposti ad agopuntura con questa tecnica 

Il Needling rilassante con l'ago lungo e affilato potrebbe essere più vantaggioso 
per l'ITBS rispetto all'agopuntura convenzionale 

Unico studio che cita l’agopuntura ma non la confronta con un approccio attivo, 
inoltre, per stessa ammissione degli autori l’effetto è molto legato alle skill 
dell’operatore, il campione non era ampio e i pazienti sono stati seguiti per 
pochissimo tempo 

VAS   

KSS 

Agopuntura 
con   ago lungo 

 

 

Ioanna K. 
Bolia / 
2020 (42) 

Syste
matic 
Revie
w 

Confrontare con una 
revisione sistematica 
l’efficacia della chirurgia 
rispetto alla gestione 
conservativa nel trattamento 
dell’ ITBS 

15 studi inclusi (9 per il trattamento chirurgico, 6 per il trattamento non 
chirurgico), 

La variabile misura di outcome più comunemente riportata per la valutazione 
postoperatoria negli atleti è       stata la percentuale di ritorno allo sport . 

Una riduzione significativa del dolore è stata riscontrata in tutti gli studi che 
riportavano i risultati del trattamento conservativo della ITBS. 

la terapia conservativa può ridurre efficacemente i sintomi della ITBS negli atleti. 
Tuttavia, esistono molteplici opzioni chirurgiche per gli atleti che non rispondono 
al trattamento conservativo, con un tasso di ritorno allo sport segnalato 
compreso tra l’81% e il 100% 

RTS   

NRS 

Trattamento 
conservativo 

Chirurgia (al 
fallimento del 
trattamento 
conservativo) 



37 
 

 

1
9

2 2

2
1

7

4

6

1
1

1
2

1
0

4 4

3 3 3

1

4

9

6

1 1 1

1
1

DISTRIBUZIONE DEI TRATTAMENTI CONSERVATIVI PROPOSTI 

DAGLI STUDI INCLUSI 

Distribuzione dei trattamenti conservativi proposti dagli studi inclusi



38 
 

 

4 DISCUSSIONE 

La sindrome della bandelletta ilio tibiale è una causa molto comune di dolore laterale di ginocchio, 

colpisce un elevato numero di soggetti, soprattutto runners, ciclisti e reclute militari. Nonostante 

l’elevata incidenza di tale patologia, la letteratura ad oggi disponibile non è in grado di fornire 

numerose prove di efficacia a sostegno di una precisa proposta di trattamento. 

Sulla base di queste premesse è nato il presente elaborato di tesi, con lo scopo di eseguire una 

revisione di tutti gli articoli presenti in letteratura riguardanti la gestione e il trattamento della ITBS 

per poter stabilire quali siano le evidenze disponibili e i trattamenti maggiormente consigliati. 

Al termine del processo di selezione degli studi sono stati inclusi 38 articoli, di cui 9 RCT,  21 revisioni 

della letteratura, 4 case report e 4 studi retrospettivi. Già da una prima valutazione è possibile 

rendersi conto dello scarso numero di trials clinici sperimentali originali sull’argomento e dunque 

della difficoltà di confrontare i diversi tipi di trattamento proposti.  

In seguito alla revisione degli articoli inclusi in questo elaborato è possibile evincere l’efficacia del 

trattamento conservativo nella gestione della ITBS come dimostrato dai numerosi studi a supporto, 

ma, come precedentemente accennato, ad oggi non siamo in grado di definire con certezza quali 

siano i migliori interventi da attuare e la loro posologia a causa di un numero limitatissimo di articoli 

di buona qualità che vadano a mettere a confronto diverse strategie terapeutiche. 

Nonostante le lacune ancora presenti in letteratura riguardo il trattamento della sindrome della 

bandelletta ilio-tibiale, è possibile comunque trarre alcune conclusioni utili per guidare le scelte 

terapeutiche durante la pratica clinica.   

Per praticità, nel presente elaborato, i trattamenti citati sono stati riassunti in una tabella e associati 

a delle emoji colorate per distinguere: un trattamento consigliato (faccia sorridente verde), uno sul 

quale le evidenze scientifiche sono contrastanti o scarse (faccia neutra arancione) e uno sconsigliato 

dalla letteratura (faccia triste rossa).  

In seguito, verranno poi affrontati singolarmente tutti i trattamenti citati dagli articoli presi in 

considerazione con un breve paragrafo esplicativo delle informazioni raccolte e delle evidenze 

presenti in letteratura.  
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4.1 Tabella riassuntiva evidenze  

LEGENDA  

 

 

 

 

 

Intervento Sintesi delle evidenze   

Educazione e 

informazione 

Educare alla modifica delle attività, delle calzature e al running 

retraining come strategia di RTS  

 

Esercizio In particolare, rivolto al rinforzo dei muscoli abduttori d’anca, al core, 

al controllo neuromuscolare e allo stretching. 

 

Terapia manuale 

(manipolazioni e 

mobilizzazioni) 

MWM di Mulligan su anca e ginocchio; HVLA   

Terapia manuale 

(tecniche sui 

tessuti molli) 

SSTM; MET; pressure release;   

Trattamento 

multimodale 

Educazione, esercizio terapeutico e terapia manuale  

Crioterapia Applicazione di ghiaccio locale durante la fase acuta   

FANS Assunzione di farmaci antinfiammatori durante la fase acuta  

Iniezione di 

corticosteroidi  

Una o due iniezione locale di corticosteroidi durante la fase acuta   

Onde d’urto Applicate sul tensore della fascia lata, sulla bandelletta ilio tibiale e sul 

grande gluteo 

 

Agopuntura Nessuna evidenza significativa a riguardo   

Foam roller Viene dimostrata l’efficacia nel release della ITB da un singolo studio 

che utilizza come misura di outcome l’Ober Test (test non supportato 

dalle evidenze) 

 

Massaggio 

trasverso 

profondo 

Numerosi studi hanno dimostrato l’inefficacia di questo intervento  

Chirurgia Evidenze contrastanti sulla tecnica da preferire, ma tutti gli studi 

concordi sulla scelta della chirurgia solo al fallimento del trattamento 

conservativo.  

 

Raccomandato Scarse evidenze Non raccomandato 
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4.2 Trattamenti e prove di efficacia  

 

EDUCAZIONE E INFORMAZIONE  

Numerosi articoli citano l’importanza di associare al trattamento riabilitativo un percorso di 

educazione e informazione verso il paziente, non tanto sulla causa del problema, ad oggi ancora 

dibattuta, ma sulla possibilità di modificare i probabili fattori di rischio.  

Le principali modifiche applicabili sono legate all’allenamento o alle calzature indossate. Per quanto 

riguarda queste ultime, viene consigliato l’utilizzo di scarpe con appoggio più morbido o 

l’inserimento di plantari (9) e viene sottolineata l’importanza di cambiare spesso la calzatura in 

quanto una suola più consumata potrebbe predisporre al rischio di sviluppo di ITBS (21).  

Quasi tutti gli autori, invece, sono concordi in merito all’importanza di modificare l’allenamento o 

l’attività praticata dai pazienti, viene suggerita un’interruzione completa durante la fase acuta e un 

ritorno alla corsa  nel momento in cui sia possibile pain free, con successivo graduale aumento dei 

carichi, intesi in termini di distanza, pendenza, intensità e frequenza. La modifica delle attività va 

comunque tarata sul singolo caso; infatti, talvolta può essere necessario semplicemente un 

aumento dei giorni di riposo o una riduzione della velocità.  

Il RTS viene affrontato in diversi articoli con strategie differenti, per esempio da una recente 

revisione (10), viene suggerita una progressione settimanale correndo piano e a giorni alterni nella 

prima settimana, nella seconda e terza settimana consigliata una corsa quotidiana con aumento 

graduale della velocità, e infine, dalla quarta settimana procedere con aumento del dislivello, il tutto 

a patto che si corra sempre pain free. A tal proposito, nonostante ad oggi non ci siano criteri chiari 

sul RTS, la grande maggioranza degli autori concordano sul fatto che questo debba avvenire con una 

progressione di carichi molto graduale, che l’atleta corra sempre senza dolore e che il dislivello sia 

l’ultima componente da aggiungere. Tutti gli articoli presi in considerazione hanno individuato una 

prognosi positiva di circa 6 settimane per la quasi totalità dei soggetti con ITBS.  

Alcuni autori parlano anche di running retraining come strategia per modificare la biomeccanica 

della corsa, individuata come possibile responsabile dello sviluppo o del mantenimento della 

patologia. Non vi sono certezze in merito alle caratteristiche biomeccaniche  da correggere sebbene 

sembri che un’eccessiva adduzione dell’arto in appoggio e un aumento della flessione omolaterale 

di tronco possano sollecitare maggiormente il tratto ilio tibiale. In ogni caso, gli autori suggeriscono 

di individualizzare molto il trattamento ed eventualmente avvalersi di strumenti tecnologici per 

l’osservazione del pattern di corsa adottato e favorirne una modifica fornendo inizialmente 

feedback verbali o visivi in tempo reale per poi lasciare più autonomia nelle fasi successive. 
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Anche la cadenza del passo durante la corsa potrebbe giocare un ruolo, per questo motivo, secondo 

uno studio (33), potrebbe essere utile lavorare con feedback uditivi impostando la cadenza 

desiderata su un metronomo e chiedendo all’atleta di tenere il ritmo.  

Secondo un singolo studio (28) è possibile anche raggiungere cambiamenti nella biomeccanica della 

corsa con applicazione di KINESIOTAPING, ma ad oggi le evidenze a riguardo non sono sufficienti e 

l’argomento andrebbe approfondito con ulteriori trials.  

Inoltre, in tema di prevenzione, pare che un aumento troppo repentino dei volumi di corsa o del 

dislivello siano fattori di rischio modificabili per evitare l’insorgenza della ITBS o per prevenirne 

recidive una volta risolta.  

 

ESERCIZIO ATTIVO  

I trattamenti maggiormente dibattuti nella gestione conservativa della ITBS sono sicuramente 

l’esercizio terapeutico e lo STRETCHING. 

Quest’ultimo, citato in 21 articoli su 39, è stato a lungo considerato un punto cardine nel 

trattamento della ITB e ancora oggi è una delle principali proposte di trattamento. Ciò nonostante, 

non tutti sono d’accordo a tal proposito, infatti, recentemente sono stati sollevati dubbi sull’utilità 

dello stretching  sulla riduzione dei sintomi e quanto esso contribuisca all’interno di un trattamento 

multimodale nel medio lungo termine; in molti invece lo consigliano come tecnica di rilascio della 

ITB nella fase acuta, ma sempre associato ad altri trattamenti. Ad oggi non ci sono studi che ne 

dimostrino l’efficacia e non conoscendo ancora con certezza la causa della sintomatologia, viene 

messo in dubbio il razionale alla base di questa tecnica.  

Lo stretching viene ancora molto utilizzato in quanto è una strategia a rischio nullo, economica e di 

semplice attuazione per il paziente, ma, secondo un RCT del 2021 (32) non sarebbe neanche 

possibile applicare modifiche strutturali alla ITB con questa tecnica.  

 

Nel 2002 uno studio (38) ha messo a confronto diverse strategia di stretching per 

individuare quale fosse più efficace nel modificare la lunghezza della ITB; dai 

risultati è possibile evincere che il più efficace sarebbe l’allungamento con 

l’aggiunta delle braccia sopra la testa, come mostrato in figura.  

 

 

 

Figura 3) Stretching 
ITB  maggiormente 

efficace 
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L’ ESERCIZIO TERAPEUTICO, all’interno di un trattamento multimodale è universalmente 

riconosciuto come la principale strategia per la gestione dell’ITBS, ma ad oggi le evidenze sulla scelta 

degli esercizi, sulla posologia e sull’efficacia di ogni intervento sono scarse e contraddittorie, in 

quanto, rari sono gli studi che hanno messo a confronto diversi protocolli o semplicemente che 

esplicitino il dosaggio al quale sono stati sottoposti i pazienti in questione.  

Nonostante questa premessa, è possibile comunque trarre delle conclusioni sommarie sulle 

strategie più consigliate. Per anni il focus dell’esercizio è stato insistentemente il rinforzo della 

muscolatura abduttoria dell’anca, per taluni in ottica di stabilizzazione del bacino e per altri di 

correzione del momento adduttorio dell’anca durante la corsa (come precedentemente citato) 

responsabile dello sviluppo della patologia.  

Recentemente diversi autori si sono discostati da quest’ottica, non tanto rinnegando l’importanza 

di lavorare sulla muscolatura abduttoria, quanto sottolineando che non debba essere la forza 

massima il vero target dell’esercizio, ma bensì il controllo neuromuscolare e la resistenza di questa 

muscolatura. Infatti, in uno studio (11), viene anche suggerito come un eccessivo aumento della 

forza massima possa avere effetti collaterali di aumento della stiffness della ITB e che dunque questa 

pratica andrebbe associata allo stretching, dando a quest’ultimo un ruolo di contenimento della 

complicanza più che di vera e propria strategia terapeutica.  

In ottica di controllo neuromuscolare alcuni autori hanno iniziato a proporre esercizi più globali e 

multi planari a discapito del rinforzo isolato del muscolo medio gluteo. Uno studio (13) ha 

presentato un programma combinando anche esercizi che coinvolgono la core del corpo 

dimostrandone una maggiore efficacia rispetto al gruppo di controllo. 

Per quanto riguarda la progressione non vi è concordanza in letteratura, un autore propone di 

procedere in quattro fasi passando da catena cinetica aperta a catena cinetica chiusa, poi introdurre 

pliometrie e infine concentrarsi sulla coordinazione neuromuscolare e sul running retraining (16). 

Un altro studio propone di iniziare con 5-8 ripetizioni di ogni esercizio e aumentare gradualmente 

fino a 2 o 3 serie da 15 ripetizioni ripetendo l'esercizio con entrambe le gambe (1). 
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TERAPIA MANUALE (manipolazioni e mobilizzazioni)  

Negli ultimi anni, alcuni autori di revisioni hanno iniziato a proporre l’utilizzo di tecniche di 

mobilizzazione MWM di Mulligan ad anche e ginocchia applicate nelle fasi iniziali del trattamento, 

ma è stato sempre citato l’unico articolo disponibile a riguardo che non è stato possibile includere 

nello studio in quanto non disponibile il full text gratuito.  

Solo uno studio (31), tra quelli inclusi, cita l’utilizzo di tecniche di manipolazione HVLA per il 

trattamento della ITBS seguendo il razionale dell’interdipendenza regionale, secondo cui, 

disfunzioni articolari nella colonna lombare o nelle estremità possono peggiorare o perpetuare il 

danno indipendentemente da quanto sia lontano dal sito del dolore. Non è possibile trarre 

conclusioni sull’efficacia di queste tecniche in quanto il disegno di studio presenta solo due soggetti 

che hanno subito numerosi trattamenti contemporaneamente, ma è stato scelto di citarlo in quanto 

potrebbe rappresentare uno spunto di riflessione per futuri approfondimenti.  

 

TERAPIA MANUALE (tecniche sui tessuti molli)  

In materia di terapia manuale, sono molto più numerosi gli studi che citano e includono nei 

trattamenti proposti tecniche sui tessuti molli.  

Tali tecniche sono rappresentate in misura più numerosa da Myofascial release della ITB e pressure 

release di eventuali punti trigger individuati nella muscolatura circostante alla sede di dolore. 

Nessuno studio descrive la tecnica adottata ma sono tutti concordi nell’utilizzare queste tecniche 

con l’obiettivo di favorire l’estensibilità della ITB, combinandole spesso con stretching e 

introducendole in una fase subacuta, dopo aver risolto i processi infiammatori iniziali con farmaci, 

riposo e crioterapia; prima di introdurre il rinforzo muscolare. L’efficacia del myofascial release nel 

trattamento della ITBS è stata dimostrata nel 2022 da un RTC in termini di riduzione del dolore su 

scala VAS e estensibilità muscolare, ma, anche in questo caso questa è stata valutata tramite Ober 

test e dunque non attendibile (26).  

Solo lo studio già affrontato nel paragrafo precedente (31) cita tecniche di muscle energy (MET) per 

il trattamento della fase acuta, ma anche in questo caso, come per le manipolazioni, rappresenta 

solo un punto di partenza e si ritengono necessari nuovi studi sperimentali che possano 

eventualmente dimostrarne l’efficacia.  
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MASSAGGIO TRAVERSO PROFONDO 

Numerosi studi citano il massaggio trasverso profondo come possibile trattamento dell’ITBS, ma 

secondo tutti gli autori questo si è dimostrato non efficace. In particolare, una revisione sistematica 

del 2014 ha studiato l’efficacia di questa tecnica dimostrando che non aggiunga niente rispetto al 

trattamento standard e che debba quindi non essere raccomandato nella pratica clinica (15). 

 

TRATTAMENTO MULTIMODALE  

Rappresenta il gold standard nella gestione conservativa dell’ITBS in quanto nessun trattamento si 

è dimostrato efficace se eseguito in maniera isolata. Tutti gli studi che affrontano l’argomento 

concordano nel suggerire la combinazione di esercizio terapeutico, tecniche di terapia manuale, 

consigli e modifiche delle attività, farmaci e crioterapia.  

 

CRIOTERAPIA 

La crioterapia è uno strumento universalmente riconosciuto efficace nella gestione della fase acuta. 

In termini di posologia uno studio ne consiglia l’applicazione per 30 minuti al giorno sull’area 

dolorosa (9), mentre un altro suggerisce l’utilizzo per 10 minuti ogni ora (1).  

Inoltre, è importante sottolineare come non sia mai consigliato in maniera isolata nella gestione della fase 

acuta, ma sempre accompagnato da farmaci, modifica delle attività ed eventualmente terapia manuale. 

 

FARMACI (FANS e iniezione di corticosteroidi)  

I farmaci per la gestione della fase acuta della ITBS rappresentano una strategia efficace e 

consigliata, sulla quale è possibile trovare numerose evidenze a supporto.  

Quasi tutti gli studi inclusi citano l’assunzione di FANS e l’iniezione di corticosteroidi e diverse 

revisioni ne dimostrano l’efficacia rispetto al placebo (9,12,17,23). Lo studio più rilevante nel dimostrare 

l’utilità della somministrazione di corticosteroidi è risultato un RCT (36) che ha fornito buone prove di 

efficacia a supporto. 

Secondo uno studio del 2005 (2) l’infiammazione acuta andrebbe risolta tramite FANS, ghiaccio, modifica 

delle attività e terapia manuale, ricorrendo all’utilizzo dell’iniezione locale di corticosteroidi solo se le altre 

strategie risultano inefficaci dopo 3 giorni. Anche un altro studio pubblicato lo stesso anno (24) suggerisce di 

aspettare 3 giorni prima di procedere con l’iniezione del farmaco.  
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TERAPIE FISICHE – ONDE D’URTO  

Le onde d’urto sono l’unica terapia fisica presa in considerazione dagli studi inclusi nella presente 

revisione, sono ben 3 gli RCT che affrontano l’argomento oltre che un paio di revisioni. Nonostante 

non manchino gli studi in merito, è difficile ad oggi affermare con certezza l’efficacia di tale strategia 

terapeutica a causa del fatto che in nessuno studio sono state utilizzare onde d’urto in maniera 

isolata e paragonata ad altre terapie. 

Infatti, nel primo RCT (30), viene fatto un confronto tra due gruppi per paragonare l’efficacia delle onde 

d’urto rispetto all’agopuntura, ma ad entrambi i gruppi vengono anche fatti eseguire esercizi e stretching. Il 

risultato è che sia il gruppo A che il B hanno avuto riduzioni del dolore senza differenze significative, purtroppo 

per il disegno di studio proposto non è possibile attribuire questi miglioramenti a un trattamento specifico. 

Stesso discorso vale per l’RCT (25) nel quale il paragone avviene tra onde d’urto e terapia manuale, ma anche 

in questo caso i soggetti sono stati sottoposti ad altri interventi; e, come nel lavoro precedente, non sono state 

evidenziate differenze statisticamente significative tra i due gruppi. 

L’unico RCT significativo (40) ha dimostrato l’efficacia della somministrazione di 6 sedute in 3 settimane di 

onde d’urto nella riduzione del dolore e dell’aumento del rom dell’anca. I 30 soggetti reclutati sono stati 

suddivisi in 3 gruppi di 10 partecipanti ciascuno: A: onde d’urto su ITB B: onde d’urto su TFL e grande gluteo 

C: onde d’urto su ITB, TFL e grande gluteo. Dai risultati emersi è possibile evincere che il trattamento più 

efficace si ottenga applicando l’onda d’urto su tutte e tre le strutture citate.  

 

AGOPUNTURA   

Pochi studi citano l’agopuntura, come precedentemente affrontato viene paragonata al 

trattamento con onde d’urto, in uno studio con scarsa rilevanza clinica (30). In un’altra occasione un 

RCT ha messo a confronto due tecniche di agopuntura dimostrando una leggera superiorità di quella eseguita 

con ago lungo, ma non la confronta con un approccio attivo; inoltre, per stessa ammissione degli autori, 

l’effetto è molto legato alle skill dell’operatore, il campione non era ampio e i pazienti sono stati seguiti per 

pochissimo tempo (41). 

Ad oggi non è possibile affermare l’efficacia di questo trattamento nella gestione dell’ITBS, non sono presenti 

prove di efficacia a supporto e per tale motivo non andrebbe presa in considerazione durante la pratica clinica.  
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FOAM ROLLER  

L’unico studio (26) incluso che prende in considerazione questo strumento di trattamento riesce a 

dimostrare l’efficacia dell’utilizzo del foam roller utilizzato autonomamente per favorire il 

myofascial release della ITB confrontando due gruppi di ciclisti da 11 persone ciascuno. L’utilizzo di 

foam roller per 20 minuti nel primo gruppo viene messo a confronto con il riposo a letto eseguito 

dal secondo gruppo. I risultati mostrano differenze statisticamente significative nella VAS percepita 

al Noble compression test e all’estensibilità della ITB valutata con Ober Test. Ciò nonostante, questi 

due test presentano diverse lacune di evidenza scientifica e sono stati screditati da diversi studi. 

Infine, dallo studio emerge anche una riduzione della VAS riferita durante la pedalata successiva e 

un aumento della potenza espressa. Alla luce di questi ragionamenti non è possibile affermare con 

certezza la validità di questa tecnica di auto trattamento in quanto lo studio presenta limiti in termini 

di numerosità campionaria e di misure di outcomes utilizzate; ma i risultati sul dolore e la 

funzionalità possono essere un buon incoraggiamento per futuri approfondimenti.  

 

 

CHIRURGIA  

Quasi tutti gli articoli che affrontano il tema del trattamento della ITBS citano la possibilità di 

ricorrere alla chirurgia. Sono presenti numerose evidenze scientifiche in letteratura a supporto della 

chirurgia come valida strategia terapeutica, ma tutti gli autori sono d’accordo nell’indicare la via 

chirurgica solo al fallimento del tentativo conservativo che rappresenta, e viene universalmente 

riconosciuta, la prima linea terapeutica all’ITBS.  

Secondo la più recente revisione disponibile attualmente (10), il trattamento chirurgico andrebbe 

indicato dopo 6 mesi di trattamento conservativo senza risultati, tra le tecniche chirurgiche proposte troviamo 

ITB release; allungamento ITB con Z -plasty; ITB bursectomy e ITB debridement. Nessun articolo ha 

dimostrato l’efficacia superiore di una tecnica rispetto a un’altra.  

Un altro studio ha messo a confronto il trattamento conservativo con quello chirurgico indicando interessanti 

dati in merito al RTS. Secondo questa revisione, con la sola terapia conservativa si ha un 44% di guarigione 

completa con ritorno allo sport a 8 settimane e un 91,7% ritorno allo sport a 6 mesi. Con la chirurgia (nei casi 

di fallimento della riabilitazione),è stato individuato un tasso di ritorno allo sport del 100% in 3 mesi e 7 

settimane di media (14). 

Infine, sempre in materia di RTS, un altro autore (42) indica un tasso di ritorno allo sport segnalato compreso 

tra l’81% e il 100% per pazienti sottoposti a intervento chirurgico, sempre al fallimento di quello conservativo.  
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5 CONCLUSIONE 

Lo scopo del presente elaborato di tesi è quello di individuare tutte le proposte di trattamento 

della ITBS presenti in letteratura e le evidenze scientifiche a supporto di ognuna di esse, al fine di 

fornire consigli utili durante la pratica clinica del fisioterapista.  

In seguito alla revisione narrativa condotta sono emerse importanti lacune da parte della 

letteratura scientifica disponibile, legate soprattutto alla carenza di studi sperimentali di buona 

qualità che mettano a confronto diverse proposte di trattamento per dimostrarne l’efficacia o 

meno.  

In questo panorama è stato comunque possibile trarre informazioni utili dalle numerose revisioni, 

dalle opinioni degli esperti e dall’analisi di alcuni case-report.  

Nonostante non vi siano assolute certezze sulla superiorità di un trattamento, sembra che un 

approccio multimodale possa portare maggiori benefici rispetto alla gestione tramite un singolo 

tipo di intervento.  

L’educazione, intesa come modifica dell’attività, gestione dei carichi e modifica delle calzature 

rappresenta il punto cardine della fase acuta. Nei casi più severi la sospensione dell’attività 

andrebbe subito combinata con crioterapia locale, assunzione di FANS e, se non sufficiente a 

ridurre la sintomatologia, un’iniezione di corticosteroidi dopo 3 giorni. 

Superato il primo momento, entrando nella fase subacuta con la riduzione della sintomatologia, gli 

autori consigliano l’introduzione di esercizi di stretching e l’utilizzo della terapia manuale per 

favorire il release della ITB. È possibile utilizzare tecniche di myofascial release, foam roller auto 

somministrato e pressure release; non andrebbe preso in considerazione il massaggio trasverso 

profondo nel trattamento della ITBS. 

Successivamente andrebbe introdotto l’esercizio terapeutico attivo per favorire non tanto 

l’aumento della forza massima, ma bensì la forza resistente e la coordinazione neuromuscolare.  

Il focus in questa fase dovrebbe essere quello di allenare la muscolatura abduttoria dell’anca con 

un approccio più globale, che coinvolga anche la muscolatura della catena obliqua posteriore e la 

core. Non vi sono prove di efficacia che dimostrino la superiorità di un esercizio o un protocollo di 

esercizi rispetto ad altri, ma, sempre per la necessità di lavorare a livello globale, sembrano più 

indicati esercizi multi planari.  

L’unica terapia fisica che si potrebbe associare al trattamento sono le onde d’urto, mentre non 

abbiamo alcuna prova a supporto delle altre. 

La prognosi di questa patologia è solitamente di 6/8 settimane e la riabilitazione si conclude con 
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un graduale RTS, durante il quale l’atleta andrebbe guidato ad aumentare progressivamente i 

carichi in termini frequenza e intensità della corsa. Il criterio che dovrebbe guidare il clinico nella 

progressione della corsa è la capacità di correre pain free, e sono in un secondo momento 

aggiungere eventualmente dislivello.  

Qualora alla valutazione vengano individuate asimmetrie durante la corsa è possibile impostare un 

programma personalizzato sul singolo soggetto di running retraining. Per ottenere correzioni alla 

biomeccanica della corsa è possibile utilizzare feedback verbali, visivi o uditivi soprattutto in una 

fase precoce, per poi rimuoverli gradualmente e lasciare maggiora autonomia al soggetto.  

In conclusione, nonostante i numerosi spunti proposti, sono necessari ulteriori studi che vadano 

ad indagare quali siano le migliori scelte terapeutiche per il trattamento della ITBS. Durante il 

lavoro di ricerca svolto, sulla banca dati Cochrane, sono stati trovati diversi articoli di cui è già 

stato pubblicato il protocollo che rispondono proprio a questa esigenza. Per i prossimi mesi sono 

quindi previste interessanti pubblicazioni, studi sperimentali RCT che mettono a confronto diverse 

scelte terapeutiche.   

 

5.1 Limiti dello studio 

La presente revisione presenta alcuni limiti, in primo luogo non è stato possibile includere tutti gli 

studi disponibili a causa della mancanza di disponibilità di full text gratuiti. Inoltre, quasi tutti gli 

studi inclusi sono revisioni a causa della carenza di RCT pubblicati sull’argomento e la numerosità 

campionaria di questi studi risulta sempre limitata e poco rappresentativa della popolazione. 

Infine, tutti gli studi inclusi si rivolgono alla popolazione di riferimento di atleti, runners o ciclisti, 

che, per quanto rappresentino le categorie più soggette all’ITBS, non permettono di fare inferenza 

sulla popolazione generale.  
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