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ABSTRACT 

 

 

Background: la disfunzione del tendine tibiale posteriore (DTTP) è una condizione 

muscoloscheletrica che colpisce prevalentemente individui di mezza età e di sesso 

femminile provocando dolore, gonfiore, debolezza e spesso progredisce nella deformità 

del piede piatto acquisita. Sull’ entità della deformità si definiscono 4 stadi che ne 

influenzano la gestione. Negli stadi iniziali 1 e 2 il trattamento conservativo è utile nel 

ridurre dolore, debolezza, disabilità e nel prevenire la progressione della patologia. 

 

 

Obiettivi: indagare le tipologie di intervento conservativo attualmente presenti in 

letteratura e confrontarle tra di loro per stabilire l’approccio terapeutico maggiormente 

efficace nella gestione degli stadi iniziali (1 e 2) della DTTP. 

 

 

Materiali e metodi: la revisione è stata condotta secondo le linee guida PRISMA (2020).  

A ottobre 2023 è stato prodotto un protocollo PROSPERO.  

La ricerca è stata eseguita consultando le banche dati: MEDLINE, CENTRAL, Scopus e 

PEDro, tramite stringhe di ricerca appositamente costruite per ogni database. L’ultima 

ricerca è avvenuta in data 10/03/2024. Sono stati inclusi trial randomizzati controllati 

(RCT) che esaminassero l’efficacia dell’intervento conservativo nella gestione dei pazienti 

con DTTP rispetto agli outcome: disabilità, dolore, forza muscolare e ROM.        

La selezione degli studi è avvenuta tramite la lettura di titolo, abstract ed infine del testo 

completo valutandone l’appropriatezza rispetto ai criteri di inclusione precedentemente 

stabiliti nel protocollo PROSPERO della revisione. 

La qualità degli studi inclusi nella revisione è stata valutata tramite lo strumento ROB 2.0. 

Infine, è stata eseguita una sintesi descrittiva e qualitativa dei risultati.  

 

 

Risultati: la ricerca ha prodotto 1496 risultati. In seguito all’applicazione dei criteri di 

inclusione ed esclusione si è giunti ad includere nella revisione 4 RCT di cui 2 hanno 

confrontato diverse tipologie di esercizio tra di loro abbinate all’utilizzo di ortesi, 1 ha 

contrapposto alle ortesi il low level laser e l’ultimo ha confrontato un intervento riabilitativo 

eseguito presso un centro con un protocollo domiciliare.  

Dal confronto tra gli studi sembrano emergere prove di moderata qualità a favore 

dell’utilizzo di ortesi abbinate all’esercizio, in particolare quello di rinforzo eccentrico, e 
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sull’utilizzo del laser nel breve termine, seppur quest’ultimo necessita di ulteriori studi che 

confermino la sua efficacia.  

Il rischio di bias degli studi inclusi nella revisione è risultato moderato, con un solo studio 

ad alto rischio.  

 

 

Conclusioni: considerata la presenza di pochi studi disponibili in letteratura e le ridotte 

dimensioni dei campioni esaminati, i risultati della revisione sono da interpretare con 

cautela. 

In accordo con la precedente revisione di Ross MH et al. sembra che gli esercizi di 

rinforzo locale, in particolare quelli eccentrici, abbinati all’utilizzo di ortesi siano efficaci 

nella riduzione di dolore e disabilità. Anche se la loro posologia rimane sconosciuta. 

Tuttavia, per determinare quale sia l’approccio conservativo maggiormente efficace e 

l’eventuale beneficio che potrebbe avere un approccio multimodale, sono necessari 

ulteriori studi che indaghino altri interventi conservativi in maniera strutturata. 
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1. INTRODUZIONE 

La disfunzione del tendine tibiale posteriore1 è un disturbo muscolo-scheletrico che causa 

dolore sul versante mediale del piede, gonfiore e debolezza che spesso progrediscono nella 

deformità del piede piatto acquisito2–4; raramente interessa entrambi gli arti inferiori4. 

 

1.1 Anatomia 

Il muscolo tibiale posteriore è situato in profondità nel compartimento posteriore della 

gamba, prende origine dalla membrana interossea insieme a tibia e perone. Nel terzo 

distale della gamba, diventa una giunzione miotendinea che passa dietro al malleolo 

mediale, all'interno di una guaina sinoviale, al di sotto del retinacolo dei flessori. Il tendine 

del tibiale posteriore si inserisce principalmente sulla tuberosità dell’osso navicolare, con 

inserzioni multiple che si ancorano ai cuneiformi e alle basi del secondo, terzo e quarto 

osso metatarsale. La posizione del tendine del tibiale posteriore rispetto agli assi delle 

articolazioni subtalare e della caviglia favorisce l'inversione e la flessione plantare, e i 

molteplici siti di inserzione contribuiscono a stabilizzare l'arco longitudinale mediale (MLA) 

del piede5–7.  Lo studio di Maharaj, J.N. et al. ha mostrato come il tendine del tibiale 

posteriore sia efficace nel ridurre l'allungamento delle fasce muscolari durante la fase 

iniziale dell'appoggio e a facilitare l'efficienza del tibiale posteriore attraverso 

l'assorbimento e il ritorno dell'energia elastica8. Comprendere il ruolo complessivo del 

tibiale posteriore per la funzionalità del piede e della caviglia aiuta i clinici a capire la 

patologia e a formulare strategie per il trattamento non chirurgico della tendinopatia del 

tibiale posteriore (TPT), specialmente nelle fasi iniziali della presentazione. 

 

 

FIGURA 1: anatomia e localizzazione del tendine tibiale posteriore 
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1.2 Epidemiologia e fattori di rischio 

La popolazione più colpita è rappresentata dalle donne di mezza età (maggiore di 40 anni), 

dove è stata riportata una prevalenza del 10%2, che si sospetta essere più alta poiché 

spesso la condizione rimane misconosciuta fino agli ultimi stadi9.  Lo studio di Kohls-

Gatzoulis, J. et al. riporta una prevalenza del 3,3% tra le donne sopra i 40 anni in 

Inghilterra10. Nonostante siano ancora pochi gli studi a riguardo sembra la DTTP sia più 

frequente in sport come corsa e danza11,12.  

Tra i principali fattori di rischio alla base della DTTP vi sono: obesità, lassità legamentosa, 

ipertensione, diabete mellito, utilizzo di steroidi, storia di interventi chirurgici e le 

spondiloartropatie sieronegative2–4.                                                                                             

L’eziologia relativa alla disfunzione del tendine tibiale posteriore non è stata ancora 

completamente chiarita, tuttavia si ipotizza essere multifattoriale3. Tra le possibili cause che 

possono predisporre l’insorgenza del disturbo sono state individuate: un sovrautilizzo 

cronico che risulta in una degenerazione tendinea, anormalità biomeccaniche e la presenza 

di un trauma acuto3,4. 

 

1.3 Classificazione e trattamento 

Clinicamente è possibile distinguere 4 stadi della DTTP sulla base dell’entità della deformità 

del piede13: 

• Stadio I: paratendinite con evidenza di degenerazione del tendine, ma assenza di 

deformità 

• Stadio II: allungamento tendineo con rottura parziale o completa e presenza di 

deformità flessibile; 

• Stadio III: grave degenerazione con probabile rottura del tendine, deformità fissa del 

piede piatto; 

• Stadio IV: cambiamenti degenerativi della caviglia con fusione di una o più 

articolazioni. 

Lo stadio in cui si presenta la patologia influenza la sua gestione14, con un maggior ricorso 

alla chirurgia negli stadi più severi15. L’obiettivo chirurgico è quello di correggere le deformità 

negli stadi tardivi (III e IV) 15 e di prevenire deformità dei tessuti molli o articolari negli stadi 

precoci (I e II) 16,17 che non rispondono al trattamento conservativo.  
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La gestione conservativa è usata negli stadi precoci (I e II) con gli obiettivi di ridurre il dolore, 

incrementare la funzione e prevenire la progressione della patologia18. Le principali modalità 

di trattamento conservativo si focalizzano sul rinforzo locale del tibiale posteriore come unità 

muscolo tendinea e sull’utilizzo di ortesi di supporto per il piede19–21.  Nel 2018 Ross MH et 

al. hanno pubblicato una revisione sistematica della letteratura con l’obiettivo di esaminare 

l’efficacia degli esercizi di rinforzo locale, confrontandoli con altre forme di trattamento 

conservativo negli adulti con DTTP22. Gli autori sono giunti alla conclusione che gli esercizi 

di rinforzo locale, in particolare quelli eccentrici, producono benefici nei pazienti con DTTP, 

tuttavia la posologia ottimale rimane al momento sconosciuta. 

 

1.4 Obiettivo della tesi 

Attualmente non sono presenti revisioni della letteratura che indaghino l’efficacia di altre 

tipologie di intervento conservativo diverse dall’esercizio e dall’utilizzo di ortesi23. Pertanto, 

l’obiettivo di questa revisione è indagare tutte le tipologie di intervento conservativo presenti 

in letteratura per stabilire l’approccio maggiormente efficace nella gestione del paziente con 

DTTP. 
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2. MATERIALI E METODI 

Questa revisione è stata scritta in accordo con le linee guida Preferred Reporting Items for 

Systematic Reviews and Meta-analyses (PRISMA) del 202024. 

Per la stesura di questa revisione è stato utilizzato il protocollo PROSPERO del National 

Institute for Health and Care Research (NHR), senza essere stato registrato sul sito. 

 

2.1 Disegno dello studio 

Partendo dal quesito di ricerca: “Quali sono le tipologie di intervento conservativo 

maggiormente efficaci nella gestione del tybialis posterior dysfunction?”, sono state 

selezionate le parole chiave: “posterior tibial tendon dysfunction”; “foot deformities, 

acquired”; “conservative treatment”; “physical therapy modalities”; “exercise”; 

“rehabilitation”; “musculoskeletal manipulations”; “foot orthoses”. Questi termini sono stati 

utilizzati per la creazione della stringa di ricerca nelle banche dati indagate.   

 

2.2 Quesito di ricerca 

La stringa di ricerca è stata ideata partendo dal modello “PICO” proposto nella tabella 

sottostante.  

PICO 

P

 (population) 

 

Costituita da soggetti che presentano la condizione di posterior tibial 

tendon dysfunction  

I 

(intervention) 

 

Qualunque modalità di trattamento riabilitativo conservativo fisioterapico 

C 

(comparison) 

 

-- 

O (outcome) 

 

-- 
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2.3 Criteri di eleggibilità 

 

a. Criteri di inclusione 

Nella revisione sistematica sono stati inclusi gli studi con i seguenti criteri di eleggibilità:       

1) trial clinici randomizzati e controllati (RCT), 2) studi che includessero pazienti, di qualsiasi 

sesso ed età, con disfunzione del tendine tibiale posteriore o con deformità del piede piatto 

acquisito nell’età adulta dovuto alla disfunzione del tendine tibiale posteriore; 3) studi che 

utilizzassero come intervento sperimentale un intervento conservativo riabilitativo di tipo 

fisioterapico (ad esempio esercizio, stretching, ortesi per piede e caviglia, terapia manuale, 

mobilizzazioni, terapie strumentali, educazione etc…); 4) studi che valutassero i seguenti 

outcome: forza (tramite dinamometro o test manuali), range of motion (attraverso un 

qualsiasi strumento di misura del ROM articolare), intensità di dolore (tramite VAS o NPRS), 

funzionalità e disabilità (tramite i questionari: Foot Ankle Ability Measure, Foot Function 

Index). 

b. Criteri di esclusione 

 Sono stati esclusi gli articoli che includevano pazienti con: altre cause di deformità del piede 

piatto acquisito in età adulta, piede piatto asintomatico, artrite reumatoide, piede piatto in 

età pediatrica e altre tendinopatie degli arti inferiori. 

 

2.4 Informazioni sulla ricerca 

La ricerca bibliografica è stata effettuata da un singolo revisore indipendente (D. B.) il 

10/03/2024 nelle seguenti banche dati: MEDLINE tramite il motore di ricerca PubMed, 

Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) tramite la piattaforma offerta da 

Cochrane Library, Scopus (www.scopus.com) e PEDro (pedro.org.au).  

 

2.5 Strategia di ricerca 

Un singolo revisore indipendente si è occupato dello sviluppo della stringa di ricerca 

inizialmente tramite la ricerca di revisioni sistematiche inerenti all’argomento per estrapolare 

i termini chiave. In secondo luogo, è stata creata una bozza di stringa di ricerca, attraverso 

la quale è stato possibile identificare ulteriori termini chiave. Infine, sono stati ricercati i 

sinonimi dei termini chiave selezionati per ultimare la stringa di ricerca.  

Di seguito sono riportate le stringhe di ricerca utilizzate per ciascuna banca dati elettronica.  

http://www.scopus.com/
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• MEDLINE: 

("Posterior Tibial Tendon Dysfunction"[MeSH Terms] OR ("posterior"[All Fields] AND 

"tibial"[All Fields] AND "tendon"[All Fields] AND "dysfunction"[All Fields]) OR "Posterior Tibial 

Tendon Dysfunction"[All Fields] OR "foot deformities, acquired"[MeSH Terms] OR 

("Posterior Tibial Tendon Dysfunction"[Title/Abstract] OR "Foot Deformities 

Acquired"[Title/Abstract]) OR ("Tibialis Posterior Dysfunction"[Title/Abstract] OR "Posterior 

Tibial Tendon Insufficiency"[Title/Abstract] OR "Acquired Foot Deformities"[Title/Abstract] 

OR "Acquired Foot Deformity"[Title/Abstract])) AND ("Conservative Treatment"[MeSH 

Terms] OR ("conservative"[All Fields] AND "treatment"[All Fields]) OR "Conservative 

Treatment"[All Fields] OR ("Physical Therapy Modalities"[MeSH Terms] OR ("physical"[All 

Fields] AND "therapy"[All Fields] AND "modalities"[All Fields]) OR "Physical Therapy 

Modalities"[All Fields]) OR ("exercise"[MeSH Terms] OR "exercise"[All Fields] OR 

"Exercises"[All Fields] OR "exercise therapy"[MeSH Terms] OR ("exercise"[All Fields] AND 

"therapy"[All Fields]) OR "exercise therapy"[All Fields] OR "exercising"[All Fields] OR 

"exercise s"[All Fields] OR "exercised"[All Fields] OR "exerciser"[All Fields] OR 

"exercisers"[All Fields]) OR ("rehabilitant"[All Fields] OR "rehabilitants"[All Fields] OR 

"rehabilitate"[All Fields] OR "rehabilitated"[All Fields] OR "rehabilitates"[All Fields] OR 

"rehabilitating"[All Fields] OR "rehabilitation"[MeSH Terms] OR "rehabilitation"[All Fields] OR 

"rehabilitations"[All Fields] OR "rehabilitative"[All Fields] OR "rehabilitation"[MeSH 

Subheading] OR "rehabilitation s"[All Fields] OR "rehabilitational"[All Fields] OR 

"rehabilitator"[All Fields] OR "rehabilitators"[All Fields]) OR ("exercise therapy"[MeSH 

Terms] OR ("exercise"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR "exercise therapy"[All 

Fields]) OR ("Musculoskeletal Manipulations"[MeSH Terms] OR ("musculoskeletal"[All 

Fields] AND "manipulations"[All Fields]) OR "Musculoskeletal Manipulations"[All Fields]) OR 

("occupational therapy"[MeSH Terms] OR ("occupational"[All Fields] AND "therapy"[All 

Fields]) OR "occupational therapy"[All Fields]) OR ("Foot Orthoses"[MeSH Terms] OR 

("foot"[All Fields] AND "orthoses"[All Fields]) OR "Foot Orthoses"[All Fields]) OR 

("transcutaneous electric nerve stimulation"[MeSH Terms] OR ("transcutaneous"[All Fields] 

AND "electric"[All Fields] AND "nerve"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields]) OR 

"transcutaneous electric nerve stimulation"[All Fields]) OR ("electric stimulation 

therapy"[MeSH Terms] OR ("electric"[All Fields] AND "stimulation"[All Fields] AND 

"therapy"[All Fields]) OR "electric stimulation therapy"[All Fields]) OR ("athletic tape"[MeSH 

Terms] OR ("athletic"[All Fields] AND "tape"[All Fields]) OR "athletic tape"[All Fields]) OR 

("diathermy"[MeSH Terms] OR "diathermy"[All Fields] OR "diathermies"[All Fields]) OR 
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("extracorporeal shockwave therapy"[MeSH Terms] OR ("extracorporeal"[All Fields] AND 

"shockwave"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR "extracorporeal shockwave 

therapy"[All Fields] OR ("extracorporeal"[All Fields] AND "shock"[All Fields] AND "wave"[All 

Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR "extracorporeal shock wave therapy"[All Fields]) OR 

("educability"[All Fields] OR "educable"[All Fields] OR "educates"[All Fields] OR 

"education"[MeSH Subheading] OR "education"[All Fields] OR "educational status"[MeSH 

Terms] OR ("educational"[All Fields] AND "status"[All Fields]) OR "educational status"[All 

Fields] OR "education"[MeSH Terms] OR "education s"[All Fields] OR "educational"[All 

Fields] OR "educative"[All Fields] OR "educator"[All Fields] OR "educator s"[All Fields] OR 

"educators"[All Fields] OR "teaching"[MeSH Terms] OR "teaching"[All Fields] OR 

"educate"[All Fields] OR "educated"[All Fields] OR "educating"[All Fields] OR 

"educations"[All Fields]) OR ("cryotherapy"[MeSH Terms] OR "cryotherapy"[All Fields] OR 

"cryotherapies"[All Fields]) OR ("bandaged"[All Fields] OR "bandager"[All Fields] OR 

"bandagers"[All Fields] OR "bandages"[MeSH Terms] OR "bandages"[All Fields] OR 

"bandage"[All Fields] OR "bandaging"[All Fields]) OR ("laser therapy"[MeSH Terms] OR 

("laser"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR "laser therapy"[All Fields]) OR 

("acupuncture"[MeSH Terms] OR "acupuncture therapy"[MeSH Terms]) OR ("Conservative 

Treatment"[Title/Abstract] OR "Physical Therapy Modalities"[Title/Abstract] OR 

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

therapy"[Title/Abstract] OR "Musculoskeletal Manipulations"[Title/Abstract] OR 

"occupational therapy"[Title/Abstract] OR "Foot Orthoses"[Title/Abstract] OR 

"transcutaneous electric nerve stimulation"[Title/Abstract] OR "electric stimulation 

therapy"[Title/Abstract] OR "athletic tape"[Title/Abstract] OR "diathermy"[Title/Abstract] OR 

"extracorporeal shock wave therapy"[Title/Abstract] OR "education"[Title/Abstract] OR 

"cryotherapy"[Title/Abstract] OR "bandages"[Title/Abstract] OR "laser 

therapy"[Title/Abstract] OR "acupuncture"[Title/Abstract]) OR ("Conservative 

Treatments"[Title/Abstract] OR "Conservative Management"[Title/Abstract] OR 

"Conservative Managements"[Title/Abstract] OR "Conservative Therapy"[Title/Abstract] OR 

"Conservative Therapies"[Title/Abstract] OR "Conservative Treatments"[Title/Abstract] OR 

"Conservative Management"[Title/Abstract] OR "Conservative 

Managements"[Title/Abstract] OR "Conservative Therapy"[Title/Abstract] OR "Conservative 

Therapies"[Title/Abstract]) OR ((("Exercises"[Title/Abstract] OR "Physical 

Activity"[Title/Abstract] OR "Physical Activities"[Title/Abstract] OR "Physical 

Exercise"[Title/Abstract] OR "Physical Exercises"[Title/Abstract] OR "Acute 
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Exercise"[Title/Abstract] OR "Acute Exercises"[Title/Abstract] OR "Isometric 

Exercises"[Title/Abstract] OR "Isometric Exercise"[Title/Abstract] OR "Aerobic Exercise"[All 

Fields]) AND "Aerobic Exercises"[Title/Abstract]) OR "Exercise Training"[Title/Abstract] OR 

"Exercise Trainings"[Title/Abstract]) OR ("Manipulation Therapy"[Title/Abstract] OR 

"Manipulative Therapies"[Title/Abstract] OR "Manipulative Therapy"[Title/Abstract] OR 

"Manipulation Therapies"[Title/Abstract] OR "Reflexology"[Title/Abstract] OR 

"Bodywork"[Title/Abstract] OR "Bodyworks"[Title/Abstract] OR "Rolfing"[Title/Abstract] OR 

"Craniosacral Massage"[Title/Abstract] OR "Manual Therapies"[Title/Abstract] OR "Manual 

Therapy"[Title/Abstract]) OR ("Foot Orthosis"[Title/Abstract] OR "Foot Orthotic 

Devices"[Title/Abstract] OR "Foot Orthotic Device"[Title/Abstract] OR "Foot Arch 

Supports"[Title/Abstract] OR "Foot Arch Support"[Title/Abstract] OR "Orthotic Shoe 

Inserts"[Title/Abstract] OR "Orthotic Insoles"[Title/Abstract] OR "Orthotic Insole"[All Fields])) 

AND (("randomized controlled trial"[Publication Type] OR "controlled clinical 

trial"[Publication Type] OR "randomized"[Title/Abstract] OR "placebo"[Title/Abstract] OR 

"drug therapy"[MeSH Subheading] OR ("randomly"[Title/Abstract] OR "trial"[Title/Abstract] 

OR "groups"[Title/Abstract])) NOT ("animals"[MeSH Terms] NOT "humans"[MeSH Terms])) 

 

Sono stati trovati n= 496 articoli. 

 

• CENTRAL  

Dettagli della ricerca 

#1 MeSH descriptor: [Posterior Tibial Tendon Dysfunction] explode all trees 

#2 ("posterior tibial tendon dysfunction"):ti,ab,kw 

#3 (pttd):ti,ab,kw 

#4 ("Tibialis Posterior Dysfunction"):ti,ab,kw 

#5 ("Posterior Tibial Tendon Insufficiency"):ti,ab,kw 

#6 MeSH descriptor: [Foot Deformities, Acquired] explode all trees 

#7 (Foot Deformities, Acquired):ti,ab,kw 

#8 (Acquired Foot Deformities):ti,ab,kw 

#9 (Acquired Foot Deformity):ti,ab,kw 

#10 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 

#11 MeSH descriptor: [Conservative Treatment] explode all trees 

#12 ("Conservative Treatment"):ti,ab,kw 
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#13 MeSH descriptor: [Physical Therapy Modalities] explode all trees 

#14 ("Physical Therapy Modalities"):ti,ab,kw 

#15 MeSH descriptor: [Exercise] explode all trees 

#16 (exercise):ti,ab,kw 

#17 MeSH descriptor: [Rehabilitation] explode all trees 

#18 (rehabilitation):ti,ab,kw 

#19 MeSH descriptor: [Exercise Therapy] explode all trees 

#20 ("exercise therapy"):ti,ab,kw 

#21 MeSH descriptor: [Musculoskeletal Manipulations] explode all trees 

#22 ("Musculoskeletal Manipulations"):ti,ab,kw 

#23 MeSH descriptor: [Occupational Therapy] explode all trees 

#24 ("occupational therapy"):ti,ab,kw 

#25 MeSH descriptor: [Foot Orthoses] explode all trees 

#26 ("Foot Orthoses"):ti,ab,kw 

#27 MeSH descriptor: [Transcutaneous Electric Nerve Stimulation] explode all trees 

#28 ("transcutaneous electric nerve stimulation"):ti,ab,kw 

#29 MeSH descriptor: [Electric Stimulation Therapy] explode all trees 

#30 (""electric stimulation therapy""):ti,ab,kw 

#31 MeSH descriptor: [Athletic Tape] explode all trees 

#32 ("athletic tape"):ti,ab,kw 

#33 MeSH descriptor: [Diathermy] explode all trees 

#34 (diathermy):ti,ab,kw 

#35 MeSH descriptor: [Extracorporeal Shockwave Therapy] explode all trees 

#36 ("extracorporeal shock wave therapy"):ti,ab,kw 

#37 MeSH descriptor: [Education] explode all trees 

#38 (education):ti,ab,kw 

#39 MeSH descriptor: [Cryotherapy] explode all trees 

#40 (cryotherapy):ti,ab,kw 

#41 MeSH descriptor: [Bandages] explode all trees 

#42 (bandages):ti,ab,kw 

#43 MeSH descriptor: [Laser Therapy] explode all trees 

#44 ("laser therapy"):ti,ab,kw 

#45 MeSH descriptor: [Acupuncture] explode all trees 
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#46 (acupuncture):ti,ab,kw 

#47 #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 

OR #21 OR 22 OR 23 OR 24 OR #25 OR #26 OR #27 OR 28 OR #29 OR #30 

OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37 OR #38 OR #39 OR 

#40 OR #41 OR #42 OR #43 OR #44 OR #45 OR #46 

#48 #10 AND #47 

 

Sono stati trovati n= 242 articoli 

 

• Scopus: 

( ( INDEXTERMS ( "Posterior Tibial Tendon Dysfunction" ) OR ( ALL ( posterior ) AND 

ALL ( tibial ) AND ALL ( tendon ) AND ALL ( dysfunction ) ) OR ALL ( "Posterior Tibial 

Tendon Dysfunction" ) OR INDEXTERMS ( "foot deformities, acquired" ) OR ( TITLE-

ABS ( "Posterior Tibial Tendon Dysfunction" ) OR TITLE-ABS ( "Foot Deformities 

Acquired" ) ) OR ( TITLE-ABS ( "Tibialis Posterior Dysfunction" ) OR TITLE-ABS ( 

"Posterior Tibial Tendon Insufficiency" ) OR TITLE-ABS ( "Acquired Foot Deformities" ) 

OR TITLE-ABS ( "Acquired Foot Deformity" ) ) ) AND ( INDEXTERMS ( "Conservative 

Treatment" ) OR ( ALL ( conservative ) AND ALL ( treatment ) ) OR ALL ( "Conservative 

Treatment" ) OR ( INDEXTERMS ( "Physical Therapy Modalities" ) OR ( ALL ( physical ) 

AND ALL ( therapy ) AND ALL ( modalities ) ) OR ALL ( "Physical Therapy Modalities" ) ) 

OR ( INDEXTERMS ( exercise ) OR ALL ( exercise ) OR ALL ( exercises ) OR 

INDEXTERMS ( "exercise therapy" ) OR ( ALL ( exercise ) AND ALL ( therapy ) ) OR ALL 

( "exercise therapy" ) OR ALL ( exercising ) OR ALL ( "exercise s" ) OR ALL ( exercised 

) OR ALL ( exerciser ) OR ALL ( exercisers ) ) OR ( ALL ( rehabilitant ) OR ALL ( 

rehabilitants ) OR ALL ( rehabilitate ) OR ALL ( rehabilitated ) OR ALL ( rehabilitates ) OR 

ALL ( rehabilitating ) OR INDEXTERMS ( rehabilitation ) OR ALL ( rehabilitation ) OR 

ALL ( rehabilitations ) OR ALL ( rehabilitative ) OR INDEXTERMS ( rehabilitation ) OR 

ALL ( "rehabilitation s" ) OR ALL ( rehabilitational ) OR ALL ( rehabilitator ) OR ALL ( 

rehabilitators ) ) OR ( INDEXTERMS ( "exercise therapy" ) OR ( ALL ( exercise ) AND 

ALL ( therapy ) ) OR ALL ( "exercise therapy" ) ) OR ( INDEXTERMS ( "Musculoskeletal 

Manipulations" ) OR ( ALL ( musculoskeletal ) AND ALL ( manipulations ) ) OR ALL ( 

"Musculoskeletal Manipulations" ) ) OR ( INDEXTERMS ( "occupational therapy" ) OR ( 

ALL ( occupational ) AND ALL ( therapy ) ) OR ALL ( "occupational therapy" ) ) OR ( 

INDEXTERMS ( "Foot Orthoses" ) OR ( ALL ( foot ) AND ALL ( orthoses ) ) OR ALL ( 
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"Foot Orthoses" ) ) OR ( INDEXTERMS ( "transcutaneous electric nerve stimulation" ) 

OR ( ALL ( transcutaneous ) AND ALL ( electric ) AND ALL ( nerve ) AND ALL ( stimulation 

) ) OR ALL ( "transcutaneous electric nerve stimulation" ) ) OR ( INDEXTERMS ( "electric 

stimulation therapy" ) OR ( ALL ( electric ) AND ALL ( stimulation ) AND ALL ( therapy ) ) 

OR ALL ( "electric stimulation therapy" ) ) OR ( INDEXTERMS ( "athletic tape" ) OR ( ALL 

( athletic ) AND ALL ( tape ) ) OR ALL ( "athletic tape" ) ) OR ( INDEXTERMS ( diathermy 

) OR ALL ( diathermy ) OR ALL ( diathermies ) ) OR ( INDEXTERMS ( "extracorporeal 

shockwave therapy" ) OR ( ALL ( extracorporeal ) AND ALL ( shockwave ) AND ALL ( 

therapy ) ) OR ALL ( "extracorporeal shockwave therapy" ) OR ( ALL ( extracorporeal ) 

AND ALL ( shock ) AND ALL ( wave ) AND ALL ( therapy ) ) OR ALL ( "extracorporeal 

shock wave therapy" ) ) OR ( ALL ( educability ) OR ALL ( educable ) OR ALL ( educates 

) OR INDEXTERMS ( education ) OR ALL ( education ) OR INDEXTERMS ( "educational 

status" ) OR ( ALL ( educational ) AND ALL ( status ) ) OR ALL ( "educational status" ) 

OR INDEXTERMS ( education ) OR ALL ( "education s" ) OR ALL ( educational ) OR 

ALL ( educative ) OR ALL ( educator ) OR ALL ( "educator s" ) OR ALL ( educators ) OR 

INDEXTERMS ( teaching ) OR ALL ( teaching ) OR ALL ( educate ) OR ALL ( educated 

) OR ALL ( educating ) OR ALL ( educations ) ) OR ( INDEXTERMS ( cryotherapy ) OR 

ALL ( cryotherapy ) OR ALL ( cryotherapies ) ) OR ( ALL ( bandaged ) OR ALL ( bandager 

) OR ALL ( bandagers ) OR INDEXTERMS ( bandages ) OR ALL ( bandages ) OR ALL ( 

bandage ) OR ALL ( bandaging ) ) OR ( INDEXTERMS ( "laser therapy" ) OR ( ALL ( 

laser ) AND ALL ( therapy ) ) OR ALL ( "laser therapy" ) ) OR ( INDEXTERMS ( 

acupuncture ) OR INDEXTERMS ( "acupuncture therapy" ) ) OR ( TITLE-ABS ( 

"Conservative Treatment" ) OR TITLE-ABS ( "Physical Therapy Modalities" ) OR TITLE-

ABS ( exercise ) OR TITLE-ABS ( rehabilitation ) OR TITLE-ABS ( "exercise therapy" ) 

OR TITLE-ABS ( "Musculoskeletal Manipulations" ) OR TITLE-ABS ( "occupational 

therapy" ) OR TITLE-ABS ( "Foot Orthoses" ) OR TITLE-ABS ( "transcutaneous electric 

nerve stimulation" ) OR TITLE-ABS ( "electric stimulation therapy" ) OR TITLE-ABS ( 

"athletic tape" ) OR TITLE-ABS ( diathermy ) OR TITLE-ABS ( "extracorporeal shock 

wave therapy" ) OR TITLE-ABS ( education ) OR TITLE-ABS ( cryotherapy ) OR TITLE-

ABS ( bandages ) OR TITLE-ABS ( "laser therapy" ) OR TITLE-ABS ( acupuncture ) ) 

OR ( TITLE-ABS ( "Conservative Treatments" ) OR TITLE-ABS ( "Conservative 

Management" ) OR TITLE-ABS ( "Conservative Managements" ) OR TITLE-ABS ( 

"Conservative Therapy" ) OR TITLE-ABS ( "Conservative Therapies" ) OR TITLE-ABS ( 

"Conservative Treatments" ) OR TITLE-ABS ( "Conservative Management" ) OR TITLE-
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ABS ( "Conservative Managements" ) OR TITLE-ABS ( "Conservative Therapy" ) OR 

TITLE-ABS ( "Conservative Therapies" ) ) OR ( ( ( TITLE-ABS ( exercises ) OR TITLE-

ABS ( "Physical Activity" ) OR TITLE-ABS ( "Physical Activities" ) OR TITLE-ABS ( 

"Physical Exercise" ) OR TITLE-ABS ( "Physical Exercises" ) OR TITLE-ABS ( "Acute 

Exercise" ) OR TITLE-ABS ( "Acute Exercises" ) OR TITLE-ABS ( "Isometric Exercises" 

) OR TITLE-ABS ( "Isometric Exercise" ) OR ALL ( "Aerobic Exercise" ) ) AND TITLE-

ABS ( "Aerobic Exercises" ) ) OR TITLE-ABS ( "Exercise Training" ) OR TITLE-ABS ( 

"Exercise Trainings" ) ) OR ( TITLE-ABS ( "Manipulation Therapy" ) OR TITLE-ABS ( 

"Manipulative Therapies" ) OR TITLE-ABS ( "Manipulative Therapy" ) OR TITLE-ABS ( 

"Manipulation Therapies" ) OR TITLE-ABS ( reflexology ) OR TITLE-ABS ( bodywork ) 

OR TITLE-ABS ( bodyworks ) OR TITLE-ABS ( rolfing ) OR TITLE-ABS ( "Craniosacral 

Massage" ) OR TITLE-ABS ( "Manual Therapies" ) OR TITLE-ABS ( "Manual Therapy" ) 

) OR ( ( TITLE-ABS ( "Foot Orthosis" ) OR TITLE-ABS ( "Foot Orthotic Devices" ) OR 

TITLE-ABS ( "Foot Orthotic Device" ) OR TITLE-ABS ( "Foot Arch Supports" ) OR TITLE-

ABS ( "Foot Arch Support" ) OR TITLE-ABS ( "Orthotic Shoe Inserts" ) OR TITLE-ABS ( 

"Orthotic Insoles" ) OR ALL ( "Orthotic Insole" ) ) ) ) ) AND ( TITLE-ABS-KEY ( random* 

OR sham OR placebo* ) OR TITLE-ABS-KEY ( ( singl* OR doubl* ) W/1 ( blind* OR 

dumm* OR mask* ) ) OR TITLE-ABS-KEY ( ( tripl* OR trebl* ) W/1 ( blind* OR dumm* 

OR mask* ) ) OR TITLE-ABS-KEY ( control* W/3 ( study OR studies OR trial* OR group* 

) ) OR TITLE-ABS-KEY ( clinical W/3 ( study OR studies OR trial* ) ) OR TITLE-ABS-

KEY ( nonrandom* OR "non random*" OR non-random* OR quasi-random* OR 

quasirandom* ) OR TITLE-ABS-KEY ( phase W/3 ( study OR studies OR trial* ) ) OR 

TITLE-ABS-KEY ( ( crossover OR cross-over ) W/3 ( study OR studies OR trial* ) ) OR 

TITLE-ABS-KEY ( ( multicent* OR multi-cent* ) W/3 ( study OR studies OR trial* ) ) OR 

TITLE-ABS ( allocated ) OR TITLE-ABS-KEY ( ( "open label" OR open-label ) W/5 ( study 

OR studies OR trial* ) ) OR TITLE-ABS-KEY ( ( equivalence OR superiority OR non-

inferiority OR noninferiority ) W/3 ( study OR studies OR trial* ) ) OR TITLE-ABS-KEY ( 

"pragmatic study" OR "pragmatic studies" ) OR TITLE-ABS-KEY ( ( pragmatic OR 

practical ) W/3 trial* ) OR TITLE-ABS-KEY ( ( quasiexperimental OR quasi-experimental 

) W/3 ( study OR studies OR trial* ) ) OR TITLE ( trial ) OR KEY ( trial ) ) 

Sono stati trovati n= 753 articoli 

 

• PEDro:  
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posterior tibial tendon dysfunction (subdiscipline: muscoloskeletal) 

Sono stati trovati n= 5 articoli. 

 

2.6 Selezione degli studi 

Gli studi trovati nei diversi database sono stati analizzati mediante l’utilizzo del software 

esterno Ryyan. Attraverso questo software sono stati raccolti tutti gli articoli trovati e 

successivamente sono stati eliminati i duplicati. Il processo di selezione è stato 

successivamente sviluppato in due fasi: 1) screening attraverso la lettura di solo Titolo e 

Abstract, 2) analisi approfondita dei singoli articoli, ritenuti potenzialmente interessanti a 

questa revisione, tramite la visione del testo completo. 

 

2.7 Valutazione del Rischio di bias 

Il rischio di bias è stato valutato da un singolo revisore indipendente utilizzando il Revised 

Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (RoB 2) per gli studi randomizzati controllati.                                                            

Il RoB 2 comprende la valutazione del rischio di bias per i seguenti domini: (1) bias derivanti 

dal processo di randomizzazione; (2) bias derivanti da deviazioni dagli interventi previsti; (3) 

bias dovuti a dati mancanti relativi agli outcome; (4) bias nelle misurazioni degli outcome; 

(5) bias nella selezione del risultato riportato. Per ognuno dei 5 bias è stato assegnato un 

giudizio riguardo al potenziale rischio: “alto”, “basso” oppure “non chiaro” nel caso in cui 

nello studio in esame non fossero riportate sufficienti informazioni. Il giudizio relativo al 

rischio di bias generale degli studi è stato assegnato seguendo le indicazioni del RoB 2, 

ovvero: gli studi sono stati giudicati con un “basso rischio di bias” generale nel caso in cui 

riportavano un “basso rischio di bias” in tutti i domini; con un “rischio di bias non chiaro” nel 

caso in cui riportavano un “rischio di bias non chiaro” in almeno un dominio; con un “alto 

rischio di bias” generale nel caso in cui riportavano un “alto rischio di bias” in almeno un 

dominio o un “rischio di bias non chiaro” in domini multipli tale da abbassare sostanzialmente 

l’affidabilità del risultato. 

 

2.8 Strategie di sintesi dei dati 

Per la sintesi e l’analisi dei dati gli studi sono stati raggruppati secondo gli outcome presi in 

esame (forza, range of motion, dolore, funzionalità e disabilità auto-riportate). Per ogni 
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outcome sono stati considerati due tempi di misurazione differenti: prima dell’intervento 

fisioterapico e dopo l’intervento fisioterapico. 

Per questa revisione è stata effettuata una sintesi qualitativa mediante un’analisi descrittiva 

dei risultati degli studi inclusi.   
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3. RISULTATI  

 

3.1 Selezione degli studi 

Il processo di selezione degli studi è riportato nel diagramma di flusso PRISMA (figura 1). 

Tramite la ricerca svolta nelle diverse banche dati sono stati individuati 1496 documenti. In 

seguito alla rimozione dei duplicati e degli studi in lingua diversa dall’inglese i 1276 

documenti rimasti sono stati valutati per titolo ed abstract e 20 per testo completo. Di questi 

ultimi 20 documenti solo 4 sono stati inclusi nella revisione; 5 sono stati esclusi perché la 

popolazione non comprendeva esclusivamente soggetti che presentavano la condizione 

oggetto di studio, 10 perché non erano RCT e 1 perché non presentava alcun outcome di 

interesse. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Documenti identificati dale 
banche dati: 
 
MEDLINE (n = 496) 
CENTRAL (n = 242) 
Scopus (n = 753) 
PEDro (n = 5) 
 
Totale (n = 1496) 

 
 

Documenti rimossi prima dello 
screening: 
 

Duplicati rimossi 
(n = 217) 
Studi rimossi perchè non in 
lingua inglese (n = 3) 
 

Documenti sottoposti a screening 
per titolo/abstract 

(n = 1276) 

Documenti esclusi 
(n = 1251) 

 

Documenti cercati per il recupero  
(n = 25) 

 

Documenti non recuperati 
(n =5) 

 

Documenti valutati per 
l’eleggibilità 
(n = 20) 

 

Documenti esclusi: 
Popolazione non eleggibile 
(n =5) 
Disegno di studio non 
eleggibile (n =10) 
Outcome non eleggibile 
(n =1) 
 

 

Studi inclusi nella revisione 
(n = 4) 
 

Identification of studies via databases and registers 
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FIGURA 2: diagramma di flusso per il processo di selezione degli studi 
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3.2 Caratteristiche degli studi 

Tutti gli articoli inclusi in questa revisione erano RCT come previsto dal protocollo iniziale.  

In tutti gli articoli i partecipanti erano adulti, con Disfunzione del tendine tibiale posteriore in 

stadio I e II25–27, un solo studio includeva anche partecipanti con DTTP in stadio III28. 

Tutti gli studi analizzati prevedevano due o più gruppi di intervento, in nessuno era previsto 

un gruppo di controllo25–28. In tre studi sono state fornite ortesi per il piede in entrambi i 

gruppi25,26,28, solo uno studio ha confrontato le ortesi con un altro trattamento privo di 

ortesi27. 

Due studi hanno confrontato l’efficacia dell’esercizio attivo di rinforzo, unito ad ortesi e 

stretching, con ortesi e stretching senza esercizi di rinforzo25,26, ma solo uno ha fatto la 

distinzione tra esercizio concentrico ed eccentrico per capire quale potesse risultare 

maggiormente efficace26. 

Lo studio di Bek N. et al.28 è stato l’unico a confrontare un programma di trattamento 

domiciliare con un programma svolto presso un centro riabilitativo, che prevedeva anche 

l’utilizzo di tecniche manuali, facilitazione neuromuscolare propriocettiva, stimolazione 

neuromuscolare con corrente galvanica pulsata ad alto voltaggio, bendaggi e training 

propriocettivo.  

Lo studio di Cansu K. e Yansin Y. 27, è stato invece l’unico a confrontare l’efficacia del Low 

level laser con l’utilizzo di ortesi (plantari). 

Il Foot Function Index (FFI) è stata utilizzata come misura di outcome auto-riportata in tutti 

gli studi25–28, altri tre studi hanno indagato anche la forza muscolare del complesso piede-

caviglia25,27,28, uno studio ha utilizzato anche lo Short muscoloskeletal function assessment 

(SFMA)25, un altro ha utilizzato il 5-Minute Walk Test (5-MWT)26. 

 

3.3 Estrazione dei risultati 

I dati provenienti dagli studi sono stati raccolti in modo da sintetizzarne gli aspetti salienti 

per una consultazione più efficace (tabella 1). I principali item estratti sono stati: riferimento 

dell’articolo, disegno di studio, obiettivo, caratteristiche dei partecipanti con criteri 

d’inclusione ed esclusione, tipo di intervento e confronti effettuati, follow up e drop-out, 

sintesi dei risultati e scale di valutazione utilizzate. 
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        STUDIO 1 

 Houck J et al. 

(2015) 

Tipo di studio RCT 

Obiettivo Confrontare gli effetti degli esercizi di rinforzo e stretching in combinazione 

con l’utilizzo di ortesi (strenghtening group) con il solo stretching 

combinato all’utilizzo di ortesi (stretching group).  

Partecipanti 39 partecipanti con DTTP di stadio II. 

Criteri d’inclusione: presenza di dolore o gonfiore lungo il corso del tendine 

tibiale posteriore, presenza di una deformità del piede piatto correggibile, 

età>40 anni. 

Criteri d’esclusione: incapacità di camminare per 15 metri, ridotta 

sensibilità ai test usando i monofilamenti di Semmes-Weinsten 5.06, indice 

altezza dell’arco plantare<0.255, incapacità di raggiungere una posizione 

neutra della sottoastragalica, DTTP bilaterale. 

Interventi Ai pazienti di entrambi i gruppi sono state fornite ortesi (AirLift TPTD, 

Aircast, DJO Global Inc, Vista, CA) da indossare durante le attività in 

carico. 

Stretching group (19 pz): i pazienti sono stati istruiti nell’esecuzione di due 

esercizi di stretching: uno per il gastrocnemio ed uno per il tibiale 

posteriore. Gli esercizi erano effettuati 2 volte al giorno in 3 set da 2 

ripetizioni mantenendo la posizione per 30 secondi. 

Strenghtening group (20 pz): comprendeva una progressione di 3 esercizi 

di rinforzo progressivo del tendine tibiale posteriore e dei flessori plantari. 

L’obiettivo dei pazienti era di progredire fino a 3 set da 30 ripetizioni per 

esercizio da eseguire 2 volte al giorno. I pazienti di questo gruppo hanno 

effettuato in aggiunta gli stessi esercizi dello “stretching group”. 

Follow up e drop-

out 

I partecipanti sono stati visti ogni settimana dalla prima alla sesta, alla 

dodicesima settimana è stato effettuato il follow up. 

Drop out: 3 pazienti: 1 dello “strenghtening group” si è sottoposto a 

chirurgia alla seconda settimana, 2 dello “stretching group” sono stati persi 

al follow up tra la sesta e la dodicesima settimana. 

Risultati Entrambi i gruppi hanno mostrato un miglioramento significativo in dolore 

e funzionalità alla fine del periodo di 12 settimane. I questionari auto-

riportati hanno mostrato una minima differenza tra i gruppi di trattamento, 

non c’è stata differenza nella forza isometrica dei muscoli profondi del 

compartimento posteriore. 

Scale di 

valutazione 

utilizzate 

I parametri sono stati registrati alla baseline, alla sesta settimana e alla 

dodicesima settimana: 

• Foot Function Index (FFI) 

• Short Muscoloskeletal Function Assessment (SMFA) 

• Forza: isometric deep posterior compartment strength; test 

massimale che usa un apposito macchinario per isolare la forza del 

tibiale posteriore 
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        STUDIO 2 

 Kuling K et al. 

(2008) 

Tipo di studio RCT 

Obiettivo Confrontare l’efficacia dell’utilizzo di ortesi abbinate allo stretching (O 

group) con l’utilizzo di esercizi concentrici (OC group) o eccentrici (OE 

group) abbinati a stretching e ortesi. 

Partecipanti 36 partecipanti con DTTP di I e II stadio 

Criteri d’inclusione: sintomi a piede e caviglia presenti da almeno 3 mesi, 

sintomi localizzati medialmente in piede o caviglia, tenderness alla 

palpazione del tendine tibiale posteriore, abduzione del mediopiede e 

assenza di deformità rigida del piede. 

Criteri d’esclusione: deformità fisse del piede, precedente chirurgia al 

piede, comorbidità che avrebbero impedito la partecipazione allo studio. 

Interventi A tutti gruppi sono state fornite un paio di ortesi su misura e sono stati 

istruiti sull’indossarle durante il 90% delle ore di cammino. 

Tutti i partecipanti sono stati istruiti nell’effettuare 2 volte al giorno 3 

ripetizioni per esercizio di stretching per il gastrocnemio e per il soleo da 

mantenere per 30 secondi. 

O group (12 pz): i partecipanti di questo gruppo indossavano le ortesi ed 

eseguivano il programma di stretching 

OC group (13 pz): in aggiunta ad ortesi e stretching i partecipanti di questo 

gruppo hanno performato un esercizio di rinforzo concentrico utilizzando il 

Tibpost Loader (macchinario ideato per lo studio) effettuando 3 set da 15 

ripetizioni 2 volte al giorno. Il carico dell’esercizio partiva da 0,9 kg ed era 

incrementato settimanalmente a seconda dell’abilità e della tolleranza del 

paziente fino ad un massimo di 9 kg. 

OE group (15 pz): in aggiunta ad ortesi e stretching i partecipanti di questo 

gruppo hanno performato un esercizio di rinforzo eccentrico utilizzando il 

Tibpost Loader, i parametri dell’esercizio erano gli stessi del “OC group”. 

Follow up e drop-

out 

I partecipanti sono stati visti una volta a settimana per dieci settimane, 

follow up effettuato alla dodicesima settimana. 

Drop out: 4 pazienti: 1 paziente del “CO group” e 3 pazienti del “CE group”. 

Risultati In tutti e 3 i gruppi è stata riscontrata una riduzione del dolore e della 

disabilità. Il gruppo OE ha ottenuto risultati migliori, il gruppo O ha ottenuto 

meno miglioramento.  

Scale di 

valutazione 

utilizzate 

I parametri sono stati registrati prima dell’intervento e al termine di 

quest’ultimo 

• Foot Function Index (FFI) 

• 5-Minute Walk Test (5-MWT) 

• VAS in questo studio utilizzata dopo il 5-MWT 
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        STUDIO 3 

 Cansu K. e Yansin Y. 

(2021) 

Tipo di studio RCT 

Obiettivo Confrontare l’efficacia del low level laser con l’applicazione di plantari su 

dolore, funzionalità e forza muscolare in soggetti con DTTP in stadio II. 

Partecipanti 60 partecipanti di età compresa tra 18 e 60 anni, con DTTP in stadio II 

Criteri d’inclusione: soggetti che non avessero ricevuto alcun trattamento 

al piede nell’ultimo anno e che fossero in grado di deambulare in maniera 

indipendente. 

Criteri d’esclusione: soggetti che presentavano condizioni ortopediche, 

neurologiche o artrosiche che avrebbero potuto influenzare la 

biomeccanica dell’arto inferiore e soggetti con una differenza di lunghezza 

tra gli arti inferiore maggiore di un centimetro. Coloro che assumevano 

farmaci per la DTTP sono stati esclusi. 

Interventi Gruppo plantari (27 pz): i soggetti sono stati sottoposti ad una valutazione 

baropodometrica per la costruzione di plantari su misura. I plantari sono 

stati posizionati all’interno delle scarpe da ginnastiche ed è stato richiesto 

ai soggetti di misurare il loro tempo di utilizzo giornaliero (minuti) per 8 

settimane. 

Gruppo Low level laser (27 pz): sono stati utilizzati i laser (Cattanooga 

Vectra Genisys Transport, 196 Cattanooga Group, USA) e Ga/Al/As laser 
beam 197 of 850 nm di lunghezza d’onda e 100 microwatt (mW) potenza 
198. 
È stata utilizzata una dose da 0,7 a 7 J/cm2  applicata bilateralmente con 
una lunghezza d’onda di 850 nm, 3 giorni a settimana per un totale di 14 
sessioni. L’applicazione era perpendicolare al tendine tibiale posteriore in 
3 punti e durava 55 secondi per punto, ogni sessione di trattamento aveva 
la durata di 6 minuti per entrambi i piedi. 
Questo gruppo è stato inoltre istruito sull’indossare scarpe da ginnastica 
similari all’altro gruppo per tutta la durata del periodo di trattamento.  

Follow up e drop-

out 

I partecipanti sono stati valutati alla baseline, alla fine del trattamento 

(dopo 8 settimane) e a 9 mesi. 

Drop out: 6 pazienti di cui 3 del gruppo plantari e 3 del gruppo laser non 

hanno iniziato il trattamento. 

2 pazienti sono stati persi al follow up di 8 settimane, uno per gruppo 

13 pazienti sono stati persi al follow up di 9 mesi: 6 del gruppo plantari e 7 

del gruppo laser. 

Risultati Sia il trattamento con plantari che quello con Low level laser sono efficaci 

nel ridurre il dolore e migliorare la funzionalità in soggetti con DTTP in 

stadio II. 

Nel lungo termine (9 mesi) sembra che l’utilizzo dei plantari sia superiore 

rispetto all’utilizzo del laser nel breve termine (8 settimane). 

Nessuno di questi metodi ha prodotto dei risultati significativi sulla forza 

muscolare. 



24 
 

Scale di 

valutazione 

utilizzate 

I parametri sono stati registrati prima dell’intervento, al termine di 

quest’ultimo (8 settimane) e a 9 mesi di follow up: 

• Foot Function Index (FFI) 

• International Physical Activity (IPAQ) 

• Forza muscolare di inversori ed eversori di caviglia con test 

isocinetico 

 

 

        STUDIO 4 

 Bek N et al. 

(2012) 

Tipo di studio RCT 

Obiettivo Confrontare l’efficacia di un intervento riabilitativo eseguito a domicilio con 

una riabilitazione selettiva supervisionata effettuata presso un centro. 

Partecipanti 56 partecipanti con DTTP stadio I, II e III. 

Criteri d’inclusione: non specificati 

Criteri d’esclusione: pazienti con qualsiasi disturbo del sistema nervoso 

centrale o periferico che potesse causare alterazioni muscoloscheletriche, 

debolezza, ipertono o disturbi di equilibrio. Pazienti con rottura del tendine 

tibiale posteriore. 

Interventi Home-based group (28 pz): ai partecipanti di questo gruppo sono state 

fornite ortesi su misura ed un protocollo di trattamento che comprendeva: 

15 minuti di applicazione di ghiaccio, stretching di gastrocnemio/soleo, 

sollevamenti sulle punte su uno e due piedi, rinforzo del tendine tibiale 

posteriore con Theraband®, esercizi di rinforzo della muscolatura 

intrinseca del piede e la raccomandazione di indossare calzature 

appropriate. 

Center-based group (28 pz): ai partecipanti di questo gruppo sono state 

riservate 15 sessioni riabilitative in 3 settimane eseguite presso il centro 

che ha eseguito lo studio. Il protocollo che hanno seguito variava a 

seconda delle differenze specifiche tra i pazienti e comprendeva: 

applicazione di ghiaccio, rinforzo del tendine tibiale posteriore con 

Theraband® e tecniche di facilitazione neuromuscolare propriocettiva, 

mobilizzazione manuale di caviglia/sottoastragalica e metetarsi, stretching 

tendine d’Achille e fascia plantare, stimolazione neuromuscolare con 

corrente galvanica pulsata ad alto voltaggio, bendaggi, training 

propriocettivo, ortesi individuali. 

A questi pazienti è stato fornito anche lo stesso protocollo di trattamento 

fornito ai pazienti dell’”home-based group” da eseguire a domicilio. 

 

Follow up e drop-

out 

I partecipanti sono stati valutati prima dell’inizio del trattamento, il “center-

based group” è stato rivalutato alla fine delle tre settimane di trattamento, 

il “home-based group” è stato rivalutato dopo un mese dall’inizio del 

protocollo. 

Drop out: 7 pazienti del “home-based group” sono stati esclusi per 

mancata aderenza al protocollo.    
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Risultati In entrambi i gruppi c’è stata una riduzione del dolore ed un incremento 

della funzionalità, nel gruppo “center-based” c’è stato un incremento 

maggiore di forza del tibiale posteriore rispetto al gruppo “home-based”. 

Scale di 

valutazione 

utilizzate 

I parametri sono stati registrati prima dell’intervento e al termine di 

quest’ultimo 

• Foot Function Index (FFI) 

• VAS 

• Forza muscolare (testata manualmente): tibiale post/ant, 

gastrocnemio/soleo, peroneo lungo/breve, ext comune dita  

• Misure angolari del piede (strumento non specificato) 

 

 

3.4 Rischio di bias degli studi 

Il rischio di bias di ciascuno studio, valutato tramite il Revised Cochrane risk-of-bias tool for 

randomized trials (RoB 2.0), è stato riportato nella tabella 2. 

 

Dominio 1: rischio di bias derivante dal processo di randomizzazione 
 
Riferimento articolo  

 
(25) (26) (27) (28) 

1.1 La sequenza di allocazione è  
stata casuale?  

Y Y Y Y 

1.2 La sequenza di allocazione è stata 
occultata fino a quando i pazienti non 
sono stati arruolati e assegnati ai vari 
gruppi  
d’intervento?  

Y NI Y NI 

1.3 Le differenze alla baseline hanno 
determinato un problema nel  
processo di randomizzazione?  

N PN N PY 

Rischio di bias complessivo  

 
Low Some 

concerns 
Low High 

Dominio 2: rischio di bias causati da variazioni dagli interventi previsti (effect of 
assignment to intervention) 
Riferimento articolo (25) (26) (27) (28) 

2.1. I pazienti erano a conoscenza  
dell’intervento a cui erano stati  
assegnati durante il trial?  

Y Y Y Y 

2.2. Gli assistenti e le persone che 
erogavano i trattamenti erano a 
conoscenza del tipo di intervento 
assegnato ai partecipanti durante il  
trial?  

Y Y Y Y 

2.3. Se Y/PY/NI alla 2.1 o 2.2:  
Ci sono state modifiche  

N PN PN PY 

TABELLA 1: estrazione dei risultati 
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dell’intervento rispetto a quanto 
previsto emerse a causa del contesto 
sperimentale?  

 2.4. Se Y/PY/NI alla 2.3:  
queste variazioni dall’intervento  
previsto erano bilanciate tra i vari  
gruppi?  

NA NA NA N 

2.5. Se N/PN/NI alla 2.4: È probabile che 
queste variazioni abbiano  
influito sui risultati? 

NA NA NA PY 

2.6 È stata effettuata un’analisi 
appropriata per stimare l’effetto 
dell’assegnazione all’intervento?  

NI NI NI PN 

2.7 Se N/PN/NI alla 2.6:  
C’era il potenziale per un impatto  
sostanziale sul risultato per  
l’incapacità di analizzare i  
partecipanti nei gruppi in cui erano  
stati randomizzati?  

PN PN PN PY 

Rischio di bias complessivo  
 

Some 
concerns 

Some 
concerns 

Some 
concerns 

High 

Dominio 3: rischio di bias in relazione a dati sull’outcome mancanti 
 
Riferimento articolo  
 

(25) (26) (27) (28) 

3.1 I dati sugli outcome erano 
disponibili per tutti, o quasi tutti, i  
partecipanti randomizzati?  

PY N PY N 

3.2 Se N/PN/NI alla 3.1:  
C’è evidenza che gli outcome non  
siano stati distorti dalla mancanza di  
dati sugli outcome?  

NA N NA N 

3.3 Se N/NP/NI alla 3.2:  
La mancanza nell’outcome potrebbe  
dipendere dal suo vero valore?  

NA PN NA NI 

3.4 Se Y/PY/NI alla 3.3:  
È probabile che la mancanza  
nell’outcome dipenda dal suo vero  
valore?  

NA NA NA NI 

Rischio di bias complessivo  
 

Low Low Low High 

Dominio 4: rischio di bias in relazione alla misurazione degli outcome 
 
Riferimento articolo  
 

(25) (26) (27) (28) 

4.1 Il metodo di misurazione  
dell’outcome è stato inappropriato?  

N N N Y 

4.2 La misurazione o l'accertamento  
dell’outcome potrebbero differire  

N N PN PY 
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tra i gruppi di intervento?  

4.3 Se N/PN/NI alla 4.1 e 4.2:  
I valutatori dell’outcome erano a 
conoscenza dell'intervento ricevuto dai 
partecipanti allo studio? 

PY Y Y NA 

4.4 Se Y/PY/NI alla 4.3:  
La valutazione dell’outcome potrebbe 
essere stata influenzata dalla 
conoscenza  
dell'intervento ricevuto? 

PN PN PN NA 

4.5 Se Y/PY/NI alla 4.4:  
È probabile che la valutazione  
dell’outcome sia stata influenzata  
dalla conoscenza  
dell'intervento ricevuto?  

NA NA NA NA 

Rischio di bias complessivo  
 

Low Low Low High 

Dominio 5: rischio di bias nella selezione del risultato riportato 
 
Riferimento articolo  
 

(25) (26) (27) (28) 

5.1 I dati che hanno prodotto questo 
risultato sono stati analizzati in 
conformità ad un piano di analisi pre-
definito che è stato definito prima che i 
dati non in cieco sugli outcome fossero 
disponibili per  
l'analisi? 

NI NI NI NI 

È probabile che il risultato numerico oggetto di valutazione sia stato selezionato, sulla base dei  
risultati, da…  
5.2. …più misure dei risultati ammissibili 
(ad es. scale, definizioni, punti 
temporali) all'interno del  
dominio dei risultati?  

N N N PY 

5.3 …più analisi ammissibili dei dati?  
 

N N N PN 

Rischio di bias complessivo  
 

Some 
concerns 

Some 
concerns 

Some 
concerns 

High 

Overall risk of bias 
Risk-of-bias judgement Some 

concerns 
Some 

concerns 
Some 

concerns 
High 

 

Tutti gli studi presentano dei bias che fanno sorgere dubbi sulla validità dei risultati trovati, 

ma che non sono tali da esporli ad un alto rischio, fatta eccezione per quello di Bek N. et 

al.28 che presenta un alto rischio di bias in tutti i domini. 

Nei primi tre studi25–27 i dubbi riguardano principalmente il dominio 2 (effetto 

dell’assegnazione all’intervento) e 5 (conformità con un piano di analisi predefinito). Per il 

TABELLA 2: analisi del risk of bias degli articoli per i domini del Rob 2.0 
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dominio 2 i dubbi sono legati alla mancanza di informazioni riguardo ad eventuali analisi 

adottate per stimale l’effetto dell’assegnazione all’intervento; per quanto concerne il dominio 

5 non è stato possibile reperire informazioni riguardanti protocolli di analisi predefiniti. 

In tutti gli studi i pazienti e/o gli assistenti che erogavano i trattamenti erano a conoscenza 

del tipo d’intervento assegnato25–28, tuttavia sembra che solo nello studio di Bek N. et al.28 

questo abbia comportato delle modifiche nell’intervento erogato. 

Il rischio di bias degli studi è stato inoltre rappresentato schematicamente, tramite lo 

strumento Robvis tool, nelle figure 2 e 3. 

 

 

 

 

L’autore non aveva precedenti esperienze di valutazione del rischio di bias tramite questo 

strumento, pertanto l’affidabilità di tale giudizio potrebbe non essere sufficientemente 

adeguata. 

 

3.5 Sintesi dei risultati 

Di seguito sono elencati, sinteticamente, i risultati degli articoli inclusi nella revisione. 

Figura 3: Riepilogo del rischio di bias (RoB 2.0): giudizio degli autori relativo ad ogni rischio 
di bias per ogni studio incluso.  

 

Figura 4: Grafico del rischio di bias (RoB 2.0): giudizio degli autori relativo ad ogni rischio di 
bias presentato come percentuale tra tutti gli studi inclusi.  
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     STUDIO 1 

In entrambi i gruppi, al termine dell’intervento, c’è stato un miglioramento significativo nelle 

sottocategorie dell’FFI limitazione delle attività, disabilità e dolore, mentre non è stata 

riscontrata nessuna differenza confrontando i gruppi tra di loro. Lo stesso miglioramento è 

stato riscontrato negli indici dell’SMFA, con la differenza che dalla valutazione iniziale a 

quella effettuata a 6 settimane il “motility index” ed il “dysfunction index” hanno riscontrato 

un cambiamento maggiore nello “strenghtening group”. 

La forza muscolare non ha subito variazioni significative al termine di entrambi i programmi 

di trattamento. 

 

    STUDIO 2 

In tutti e tre i gruppi c’è stata una riduzione significativa dell’FFI, ma il gruppo di rinforzo 

eccentrico ha dimostrato un maggior miglioramento in tutte le sottocategorie della scala, 

mentre il gruppo ortesi ha dimostrato il minore miglioramento.  

In nessuno dei tre gruppi è stata riscontrata una differenza significativa nella distanza 

percorsa al 5-Minute Walk Test, mentre il dolore al termine di quest’ultimo, misurato tramite 

la VAS, ha subito una riduzione significativa al termine dell’intervento, ma senza differenze 

tra i gruppi. 

La mancanza di un miglioramento nella distanza al 5-MWT potrebbe essere data 

dall’assenza di impairment nel cammino nei soggetti inclusi nello studio. 

 

     STUDIO 3 

In entrambi i gruppi oggetto di studio c’è stato un miglioramento significativo dell’FFI, ma al 

termine dei 9 mesi il gruppo trattato con plantari ha dimostrato risultati significativamente 

migliori rispetto al gruppo trattato con low level laser. Anche il livello di attività fisica ha subito 

un miglioramento significativo in entrambi i gruppi, ma è stato più alto nel gruppo plantari. 

La forza concentrica degli inversori ha avuto un incremento significativo al termine del 

trattamento e al follow-up a 9 mesi, ma senza differenze tra i due gruppi. 

 

    STUDIO 4 

Al termine del programma riabilitativo domiciliare non c’è stata alcuna differenza significativa 

tra gli outcome valutati eccetto per la forza muscolare del tibiale posteriore. Nel gruppo di 

pazienti trattati presso il centro è stata riscontrata una differenza significativa, tra la prima e 

la seconda valutazione, in: dolore, angolo dell'articolazione del primo metatarso, nelle 

misure angolari di abduzione dell’avampiede, in tutti i test di forza muscolare e nell’FFI. Nel 

confronto tra i gruppi, al termine dell’intervento, è stata riscontrata solo la forza del muscolo 
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tibiale posteriore ad essere statisticamente differente a favore del gruppo trattato presso il 

centro. 

I risultati di questo studio potrebbero tuttavia essere distorti dal suo alto rischio di bias. Tra 

i principali fattori che contribuiscono a tale giudizio vi sono i 7 pazienti esclusi dal gruppo 

domiciliare a causa della loro mancanza di compliance. Ciò potrebbe aver creato un grande 

sbilanciamento tra i gruppi tale da distorcere la valutazione degli outcome. Anche il metodo 

di misurazione dell’outcome “forza muscolare” tramite una valutazione manuale presenta 

scarsa affidabilità inter ed intra-operatore, risultando pertanto non oggettivamente 

riproducibile. Inoltre, non è stato specificato nello studio con quale strumento sono state 

valutate le misure angolari del piede. 
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4. DISCUSSIONE  

L’obiettivo di questa revisione era quello di indagare quali fossero le tipologie di intervento 

conservativo presenti in letteratura per stabilire l’approccio maggiormente efficace nella 

gestione dei pazienti con DTTP. Al fine di ottenere dei risultati che fossero il più attendibili 

possibile si è scelto di restringere le evidenze ai soli studi controllati randomizzati (RCT). 

Ciò ha ridotto inevitabilmente il bacino delle evidenze, comprendendo un totale di 4 articoli 

e 191 partecipanti25–28. Tutti gli studi inclusi nella revisione presentano un rischio di bias 

generale moderato26–28, eccetto uno studio che presenta un alto rischio di bias17. 

Dagli articoli reperiti dalla letteratura sembra che gli approcci conservativi maggiormente 

utilizzati nella gestione degli stadi I e II della DTTP siano: ortesi, esercizi di rinforzo e 

stretching e il low level laser. I risultati di questi studi sembrano favorire, nel medio termine, 

un approccio combinato di ortesi ed esercizi rispetto ai medesimi interventi presi 

singolarmente e rispetto all’utilizzo del low level laser nel lungo termine. 

L’utilizzo di tecniche di terapia manuale è stato indagato esclusivamente nello studio di 

Bek N28, non in maniera isolata, ma all’interno di un protocollo effettuato presso un centro 

riabilitativo che è stato confrontato con un protocollo di trattamento a domicilio. Essendo 

l’obiettivo dello studio rivolto principalmente ad indagare il contesto nel quale era svolto il 

trattamento, non è stato possibile stabilire se la terapia manuale possa aver rappresentato 

un valore aggiunto nel trattamento. 

Nei successivi paragrafi saranno analizzati e discussi i risultati ricavati dagli studi. 

 

4.1 Disabilità 

Tutti gli studi hanno indagato la disabilità come outcome primario tramite la scala FFI25–28. 

Nello studio di Houck25 risulta che un trattamento abbinato di ortesi ed esercizio risulti 

efficace nella riduzione della disabilità autoriportata, senza differenze significative tra gli 

esercizi di stretching e quelli di rinforzo.  

Tra le varie modalità di esercizio il rinforzo eccentrico si dimostra superiore rispetto al 

rinforzo concentrico, entrambe le modalità risultano comunque superiori rispetto al solo 

utilizzo di ortesi26. Entrambi gli studi confermano l’efficacia dell’esercizio abbinata 

all’utilizzo di ortesi, dove l’esercizio eccentrico sembra avere maggiore efficacia nella 

riduzione della disabilità.  

Anche l’utilizzo del low level laser sembra essere efficace nella riduzione della disabilità, 

ma l’utilizzo di plantari risulta essere superiore nel lungo termine27. Il maggior tasso di 

miglioramento al termine dei nove mesi nel gruppo dei plantari rispetto al low level laser 

potrebbe essere dovuto al fatto che i pazienti abbiano continuato ad indossare i plantari 

durante questo periodo. 

Infine, un trattamento supervisionato eseguito presso un centro riabilitativo sembra non 

essere superiore rispetto ad un protocollo di trattamento domiciliare28. 
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4.2 Dolore 

Il dolore è stato indagato come sottocategorie del FFI25–27 o tramite la scala VAS26,28.  

Gli sudi di Houck25 e Kuling26 hanno indagato il dolore come sottocategoria della scala FFI. 

Dal primo studio emerge che un programma di trattamento basato su ortesi ed esercizi sia 

efficace nella riduzione del dolore e che non vi sia una superiorità degli esercizi di rinforzo 

rispetto a quelli di stretching. Dallo studio di Kuling emerge invece una superiorità 

dell’esercizio eccentrico abbinato ad ortesi, rispetto all’esercizio concentrico e al solo utilizzo 

di ortesi nella gestione del dolore. Questa superiorità non viene però confermata dai risultati 

della scala VAS, effettuata al termine del 5-Minutes Walk test, dove non emerge una 

differenza significativa tra l’utilizzo di ortesi e gli esercizi concentrici ed eccentrici. 

Analogamente alla disabilità il low level laser sembra essere efficace anche nella riduzione 

del dolore, ma i plantari si dimostrano sempre superiori sul lungo termine27. 

Un trattamento presso un centro riabilitativo sembra essere ugualmente efficace rispetto ad 

un protocollo domiciliare anche nella gestione del dolore28. 

 

4.3 Forza muscolare 

Tre degli studi selezionati hanno indagato come outcome la forza muscolare tramite test al 

macchinario isocinetico25,27 o test manuali28. 

Houck et al. hanno indagato la forza del muscolo tibiale posteriore, ma non hanno 

riscontrato differenze nel gruppo di stretching e in quello di rinforzo rispetto ai valori rilevati 

alla baseline. Una possibile spiegazione potrebbe essere data dal protocollo di rinforzo che 

non presentava un’intensità tale da produrre adattamenti muscolari apprezzabili. 

Lo studio di Koltak mostra come non vi sia una differenza significativa tra il low level laser e 

l’utilizzo dei plantari nella forza dei muscoli inversori ed eversori del piede, ma entrambi 

hanno subito un miglioramento significativo rispetto alla baseline. 

Dallo studio di Bek si evince come un trattamento presso un centro riabilitativo porti ad un 

maggior miglioramento nella forza del muscolo tibiale posteriore rispetto ad un protocollo 

domiciliare. È corretto ricordare come la valutazione della forza tramite test manuali può 

aver inciso sui risultati dello studio. 

 Tra gli articoli selezionati per questa revisione è presente una grande eterogeneità per 

quanto concerne sia le modalità di valutazione della forza muscolare che i muscoli testati 

infatti, al momento, non è presente in letteratura un gold standard nella valutazione della 

forza muscolare nei pazienti con DTTP. 

 

4.4 Misure angolari 

Le misure angolari indagate dallo studio di Bek: “angolo della prima articolazione metatarso-

falangea” e “angolo di abduzione dell’avampiede” hanno subito un cambiamento 

significativo tra la prima e la seconda valutazione nel gruppo trattato presso il centro, ma 

confrontandole con il gruppo domiciliare non ci sono state differenze significative28. Va 
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inoltre sottolineato come nello studio non siano riportate le modalità utilizzate per la loro 

misurazione. 

 

4.5 Livello di attività fisica 

Solo lo studio di Koltak ha indagato il livello di attività fisica, tramite la scala IPAQ, 

dimostrando come sia un trattamento basato sull’utilizzo del low level laser che sull’utilizzo 

dei plantari siano efficaci nell’aumentare i livelli di attività fisica degli individui con DTTP, 

anche se tra i due i plantari si dimostrano maggiormente efficaci27. 

 

4.6 Limiti e punti di forza 

Tra i principali limiti di questa revisione vi sono: la presenza di pochi studi disponibili in 

letteratura che rientravano nei criteri d’inclusione, la ridotta esperienza nella conduzione di 

revisioni da parte del revisore e la consultazione di un ridotto numero di database. 

Gli studi di qualità presenti in letteratura inerenti all’argomento oggetto di revisione sono 

pochi, pertanto, i risultati ricavati si basano su prove limitate. Inoltre, alcuni quesiti iniziali di 

questa revisione rimangono al momento senza una risposta definita; ciò rende necessari 

ulteriori studi che si concentrino su altri aspetti del trattamento conservativo, diversi da ortesi 

ed esercizio, quali educazione e terapia manuale. 

Anche gli studi inclusi nella revisione, sebbene siano tutti RCT, presentano alcuni limiti tra i 

quali: la ridotta numerosità del campione, la presenza di drop out non sempre giustificati, 

l’utilizzo di misure di outcome non sempre riproducibili e la mancanza di un vero e proprio 

gruppo di controllo che non effettuasse nessun trattamento25–28. Quest’ultimo punto rende 

impossibile escludere con certezza che i cambiamenti rilevati non siano frutto del naturale 

decorso della patologia. Anche la conoscenza dei pazienti e degli operatori degli interventi 

effettuati potrebbe aver inciso sui risultati degli studi, sull’adesione dei pazienti ai protocolli 

riabilitativi e sui drop-out.  

Un punto di forza è dato dalla buona omogeneità nelle popolazioni esaminate dai vari studi 

della revisione: si trattava sempre di soggetti di età compresa tra i 18 e 60 anni, maschi e 

femmine25–28. É stata riscontrata una buona omogeneità anche nella valutazione degli 

outcome primari: dolore e disabilità, indagati in tutti gli studi con la scala FFI. Tale 

omogeneità non è stata tuttavia rilevata negli outcome secondari: forza muscolare, ROM 

articolare e livello di attività fisica.  

Per quanto concerne il numero di interventi somministrati è omogeneo in tre studi su quattro, 

solo nello studio di Kuling sono stati somministrati tre interventi differenti26. Il follow-up è 

coerente in due studi a 12 settimane25,26, fissato a 9 mesi nel terzo27 studio e inesistente nel 

quarto28.  

Punto di forza è rappresentato dai criteri d’inclusione ed esclusione che risultano 

abbastanza sovrapponibili tra gli studi25–27, con qualche eccezione per il quarto28. 

Di conseguenza, nonostante i limiti rilevati, la mancanza di eterogeneità negli studi inclusi 

nella revisione aiuta, almeno in parte, a sopperire a questi limiti permettendo di considerare 
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abbastanza affidabili i risultati ricavati da essi, nei casi in cui i risultati dei vari studi siano 

concordi.  
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5. CONCLUSIONE 

Dai pochi studi disponibili in letteratura sembra che l’utilizzo di ortesi abbinate all’ esercizio 

di rinforzo locale producano benefici soprattutto nel miglioramento del dolore e della 

disabilità. Inoltre, gli esercizi eccentrici sembrano essere maggiormente efficaci rispetto a 

quelli concentrici, allo stretching e al solo utilizzo di ortesi. Tuttavia, al momento, non è 

possibile stabilirne la posologia ottimale.  

Il low level laser sembra avere dei benefici su dolore e disabilità, che però risultano limitati 

nel lungo termine ed inferiori al solo utilizzo di plantari, di conseguenza non sembrano 

essere un approccio raccomandato in base alla letteratura al momento disponibile.  

Se si confronta un programma di trattamento strutturato presso un centro con un protocollo 

di esercizi domiciliari non vi sono differenze in termini di dolore e disabilità. 

Attraverso questa revisione sono state indagate le diverse modalità di intervento 

conservativo per cercare l’approccio maggiormente efficace nella gestione dei pazienti con 

DTTP. Al momento la letteratura non fornisce una risposta a tale quesito e gli studi che 

indagano l’efficacia dell’approccio conservativo si concentrano maggiormente sull’utilizzo di 

ortesi e su esercizi svolti a domicilio. Di conseguenza rimane ancora da chiarire quanto altri 

approcci, tra cui terapia manuale, educazione e un approccio di tipo multimodale possano 

rappresentare un valore aggiunto.  

La mancanza di studi di alta qualità che indaghino le soluzioni di trattamento conservativo 

è significativa, nel momento in cui, indipendentemente dallo stadio di presentazione, la 

prima linea nel trattamento della DTTP è sempre conservativa. Ulteriori studi di alta qualità 

metodologica con campioni più ampi, strumenti di misura standardizzati e protocolli di 

trattamento che prevedano l’utilizzo di terapia manuale e educazione, sarebbero necessari 

per comprendere un reale effetto terapeutico del trattamento conservativo nei pazienti con 

DTTP.   
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