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1.BACKGROUND
1.1 Tendinopatia rotulea

INTRODUZIONE

La Tendinopatia Rotulea € un disturbo muscoloscheletrico caratterizzato da dolore
anteriore al ginocchio. Esistono diverse teorie sulla patogenesi, inclusa quella vascolare,
meccanica, cause legate a conflitti articolari, problematiche di tipo neurologico, ma

I'aumento e la riduzione del carico tendineo & la teoria pil comunemente proposta.’

Nelle tendinopatie si pu0 infatti verificare una condizione di sovraccarico (overload) oppure
di riduzione del carico (underload); in particolare la tendinopatia rotulea & spesso legata ad

un ripetitivo ed eccessivo sovraccarico del meccanismo estensorio del ginocchio.?

E molto diffusa negli sport che coinvolgono principalmente la corsa e il salto e pud portare
a disabilita sia negli atleti che non, pud avere un impatto su prestazioni sportive e puo

compromettere la carriera di sportivi professionisti. 3

li soggetti maggiormente colpiti sono i maschi, rispetto alle femmine. Sebbene sia una
problematica presente sia negli sportivi che nei sedentari, in letteratura la troviamo
studiata principalmente nella popolazione sportiva. La prevalenza negli sportivi varia e
dipende se ci basiamo su una diagnosi clinica (8,5-14,2%) o sui criteri diagnostici con
bioimmagini (28-36%).

Gli sport maggiormente coinvolti sono quelli che prevedono salti come: pallavolo, basket,
atletica perché vanno a caricare maggiormente il comparto estensorio per la fase di spinta

e di atterraggio.”

DIAGNOSI E CLINICA

La diagnosi della tendinopatia rotulea & basata su elementi come:

» Dolore sul tendine rotuleo (> polo inferiore della rotula).

' Rees JD, Maffulli N, Cook J. Management of tendinopathy. Am J Sports Med. 2009 Sep;37(9):1855-67. doi:
10.1177/0363546508324283. Epub 2009 Feb 2. PMID: 19188560.

% Ferretti A, Ippolito E, Mariani P, Puddu G. Jumper's knee. Am J Sports Med. 1983; 11(2): 58-62.

® Muaidi QI. Rehabilitation of patellar tendinopathy. J Musculoskelet Neuronal Interact. 2020 Dec
1;20(4):535-540. PMID: 33265081; PMCID: PMC7716685.

* Zwerver J, Bredeweg SW, van den Akker-Scheek I. Prevalence of Jumper's knee among nonelite athletes
from different sports: a cross-sectional survey. Am J Sports Med. 2011 Sep;39(9):1984-8. doi:
10.1177/0363546511413370. Epub 2011 Jul 7. PMID: 21737835.



> Insorgenza e sintomi Mechanical Load-related (squilibri di carico: aumento intensita
o frequenza).

» Aumento di carico = aumento dei sintomi.

» Dolore spesso correlato a riduzione della funzione.

» Tipica delle attivita con carico sul sistema estensorio.

Le tecniche di imaging possono aiutare nella diagnosi differenziale, ma la diagnosi rimane
clinica, in quanto una tendinopatia asintomatica pud comunque esistere in persone che
hanno un dolore localizzato nella zona anteriore del ginocchio. Un esame approfondito e
quindi un’anamnesi completa sono quindi necessari per diagnosticare una tendinopatia
rotulea e i suoi fattori scatenanti. Fondamentale quindi conoscere: eta, tipo di attivita
lavorativa svolta, tipo di attivita sportiva praticata e se sono presenti malattie sistemiche

come diabete, problematiche reumatiche ecc.’

Durante l'esame obiettivo il dolore che si presenta durante la palpazione del tendine
rotuleo € maggiore quando il ginocchio € in massima estensione mentre diminuisce a
ginocchio flesso; possono essere rilevati anche una debolezza del quadricipite e una
tensione di quadricipite e hamstrings. Un test che pud essere utilizzato per riprodurre la
sintomatologia € il "Single leg decline squat test" (SLDS) che produce un carico notevole

sul tendine rotuleo, provocando l'insorgenza del sintomo.®

PATOGENESI

Ls tendinopatia & la condizione di un tendine danneggiato che puo portare a dolore e
perdita di funzione, ma che é soprattutto caratterizzata da anomalie nella microstruttura,
nella composizione cellulare ed extra-cellulare del tendine. Queste anomalie non
permettono al tendine di: conservare energia, produrre potenza e assorbire energia7;
caratteristiche chiave per ottenere buone prestazioni a ridotto consumo energetico ma che

in allenamenti intensi e/o senza un corretto periodo di riposo tra le sessioni di allenamento

° Docking SI, Ooi CC, Connell D. Tendinopathy: is imaging telling us the entire story? J Orthop Sports Phys
Ther. 2015; 45(11): 842-52.

6 Figueroa D, Figueroa F, Calvo R. Patellar tendinopathy: diagnosis and treatment. J Am Acad Orthop Surg.
2016; 24(12): e184-e192.

" Roberts, T. J. & Azizi, E. Flexible mechanisms: The diverse roles of biological springs in vertebrate
movement. J. Exp. Biol. 214, 353-361 (2011)



possono indurre una tendinopatia e il cambiamento delle proprieta meccaniche del

tendine.®

L'eziopatogenesi di questa problematica si basa sul continum model, modello composto
da 3 stadi che tenta di integrare le conoscenze laboratoristiche con la clinica. | tre stadi
sono: Reactive Tendinopathy, Tendon Dysrepair e Degenerative Tendinopathy.

Normal tendon
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Degenerative Degenerative
tendinopathy tendinapathy
Immagine 1

Secondo Cook et al. sono presenti delle fasi progressive nello sviluppo delle
problematiche del tendine. Nell'lImmagine 1 & indicato che il tendine sano pud andare
incontro a dei cambiamenti legati alle variazioni del carico: quando c'é un carico eccessivo
si puo andare incontro ad una fase reattiva del tendine (reactive tendinopathy) e se questo
carico perpetua nel tempo pud condurre ad una degenerazione tissutale fino ad arrivare

ad una disorganizzazione del tessuto tendineo irreversibile (tendon dysrepair).

Se nella fase reattiva iniziale si adatta il carico allora & possibile, anche a livello istologico,
tornare ad un tendine fisiologico. Nel caso in cui invece si sia gia prodotta una tendon
dysrepair diventa impossibile ritornare ad un tessuto istologicamente sano, ma sara
comunque possibile adattare il carico affinché la porzione di tessuto integra possa supplire
funzionalmente alle parti degenerate in modo che il tendine torni alla sua funzione pur

rimanendo parzialmente danneggiato. Quindi avverra un fallimento della guarigione del

® Malliaras P, Cook J, Purdam C, Rio E. Patellar tendinopathy: clinical diagnosis, load management, and
advice for challenging case presentations. J Orthop Sports Phys Ther. 2015; 45(11): 887-98.



tendine, il quale sara in continuo rimaneggiamento in relazione al carico a cui viene

sottoposto.®

Tuttavia, nonostante il continum model sia un ottimo strumento che fa da ponte tra la
clinica e il trattamento, Millar riporta che c'€ una grande complessita dietro
all'eziopatogenesi di una tendinopatia introducendo: fattori genetici, problematiche di
carico, ambientali, legate allo stile di vita, la componente immunitaria e la componente
ossidativa. Tutti questi elementi intervengono sia a livello preclinico che nelle altre fasi.
Questo ci fa capire come non sara sempre sufficiente intervenire solo sul carico

soprattutto in soggetti sedentari ed affetti da comorbidita. "

FATTORI DI RISCHIO

| fattori di rischio ci indicano quali aspetti utilizzare per fare prevenzione e trattamento.

Sono stati ipotizzati numerosi fattori di rischio per lo sviluppo di una tendinopatia rotulea;
tuttavia, le evidenze presenti in letteratura sono scarse e studiano principalmente la

popolazione sportiva."’

Sono presenti alcune evidenze per i seguenti fattori di rischio: ridotto range della tibio-
tarsica (gli studiosi hanno ipotizzato che questa limitazione dorsiflessione potesse andare
a sovraccaricare il comparto estensori del ginocchio), ridotta flessibilita dei quadricipiti e
harmstring, alto numero di allenamenti e minutaggio in partita, maggiore altezza nel salto e

sovrappeso.

Quindi, 'aumento della flessibilita dell’arto inferiore, il recupero della mobilita della tibio-
tarsica, il monitoraggio del peso e la gestione dei carichi di allenamento possono essere

opzioni di trattamento benefiche.

1.2 Trattamento tendinopatia rotulea

INTRODUZIONE

® Cook, J. L. & Purdam, C. R. Is tendon pathology a continuum? A pathology model to explain the clinical
presentation of load-induced tendinopathy. Br. J. Sports Med. 43, 409-416 (2009).

"% Millar, N. L. et al. Tendinopathy. Nat. Rev. Dis. Prim. 7, (2021).

" Sprague AL, Smith AH, Knox P, Pohling RT, Silbernagel KG. Modifiable risk factors for patellar
tendinopathy in athletes: a systematic review and meta-analysis. Br J Sports Med. 2018; 52(24): 1575-85.



Gli interventi terapeutici per il trattamento delle tendinopatie sono per lo piu conservativi e
includono: esercizio terapeutico, terapie infiltrative, iniezioni di Plateled rich plasma (PRP),
Autologous Blood Injection (ABI), Extracorporeal shockwave therapy (ESWT), laser a
bassa energia, ultrasuoni, Dry needling (DN), taping, stretching e antinfiammatori.' Molte

delle terapie utilizzate sono ancora dibattute e sono presenti evidenze contrastanti.

OBBIETTIVI E TRATTAMENTO CONSERVATIVO

Gli obbiettivi del trattamento di basano sul:

- Promuovere il rimodellamento tissutale sfruttando la meccanotrasduzione (cioe la
capacita di alcune cellule di trasformare degli stimoli fisici € meccanici in stimoli biochimici
e poi cellulari);

-Ridurre il dolore;

-Migliorare la forza del complesso miotendineo.;

-Ripristinare la funzione dell’arto inferiore;

La letteratura recente riguardante la riabilitazione delle tendinopatie conferma che gli
interventi maggiormente efficaci che producono i migliori effetti a lungo termine e che
permettono il raggiungimento di questi obbiettivi sono quelli rivolti ad un ripristino della
capacita di carico del tendine. Percio, il trattamento maggiormente significativo

sembrerebbe essere I'esercizio terapeutico.

Negli anni sono stati proposti diversi protocolli riabilitativi basati sull'esercizio terapeutico:
esercizio eccentrico, esercizio isotonico tramite heavy slow resistance training (HSR),

esercizio isometrico e programmi misti."

Tuttavia, la modalita ottimale da utilizzare & ancora dibattuta e spesso accompagnata da
altre terapie conservative come: terapie infiltrative, iniezioni di Plateled rich plasma (PRP),

Autologous Blood Injection (ABI), Extracorporeal shockwave therapy (ESWT), laser a

'2 Challoumas D, Pedret C, Biddle M, Yong Boon Ng N, Kirwan P, Cooper B, et al. Management of patellar
tendinopathy: a systematic review and network meta-analysis of randomised studies. BMJ Open Sport Exerc
Med. 2021; 7(4): e001110.

3 Scott A, Docking S, Vincenzino B, Alfredson H, Murphy RJ, Carr AJ, et al. Sports and exercise-related
tendinopathies: a review of selected topical issues by participants of the second International Scientific
Tendinopathy Symposium (ISTS) Vancouver 2012. Br J Sports Med. 2013; 47(9): 536-44.



bassa energia, ultrasuoni, Dry needling (DN), taping, stretching e antinfiammatori. Da qua

nasce il quesito di questa tesi

1.3 Scopo della tesi

Lo scopo di questa tesi € di eseguire una revisione sistematica della letteratura per
indagare e definire quali sono, ad oggi, le evidenze disponibili sugli effetti che ha
'esercizio terapeutico rispetto alle altre terapie conservative nella gestione della

tendinopatia rotulea.

2.MATERIALI E METODI

2.1 Linee guida

| metodi di analisi, le strategie di conduzione e i criteri di inclusione e esclusione sono stati
specificati a priori e documentati in un protocollo redatto a settembre 2023 seguendo i
criteri del PRISMA fot systematic review protocols (PRISMA-P).

2.2 Obbiettivo
L'obbiettivo di questa revisione sistematica & quello di indagare e determinare, tramite
I'analisi della letteratura, la superiorita del trattamento tramite esercizio terapeutico rispetto

ad altri tipi di terapie conservative nella tendinopatia rotulea.

2.3 Quesito di ricerca
" L'esercizio terapeutico € utile a ridurre il dolore e/o migliorare la funzione in pazienti con

tendinopatia rotulea rispetto ad altre terapie conservative? “

2.4 Modello PICO
Per agevolare la ricerca in letteratura nelle banche dati, dal quesito clinico & stato costruito
il modello PICO:

e PATIENTS (P): tendinopatia rotulea;

e INTERVENTATION (l): esercizio terapeutico;

e COMPARISON (C): altre terapie conservative;

e OUTCOME (O): dolore, disabilita, qualita della vita.



2.5 Database utilizzati
La ricerca €& stata condotta parallelamente su tre diversi database elettronici: PubMed,

Pedro e Cochrane.

2.6 Strategie di ricerca degli articoli
La stringa di ricerca utilizzata per il database elettronico PubMed é stata definita inserendo

gli elementi P e | del modello PICO individuando le parole chiave dei singoli item:

PICO PAROLE CHIAVE

Patellar ligament

Patella

Tendinopathy

Tendon injuries

| Exercise

Al fine di rendere piu sensibile la ricerca sono state attuate due strategie. Per ciascun
termini mesh, sono stati analizzati e selezionati gli entry terms ad essi correlati. In piu,
sulla base di una ricerca manuale di background inerente al quesito di ricerca, sono state
individuate le keywords piu frequenti e significative. Cosi facendo, & stata creata una

stringa di ricerca per ciascun elemento del PI, utilizzando gli operatori booleani OR.

o P (((ceeeqeeeee("Pateliar ligament"[MeSH Terms]) OR ("Patellar Ligaments"))
) OR ("Patellar Tendon")) OR ("Patellar Tendons")) OR ("Patella Tendon")) OR
("Patella Tendons")) OR ("Ligamentum Patellae")) OR ("patella"[MeSH Terms])) OR
("Patellas")) OR ("Knee Caps")) OR ("Kneecap")) OR ("Kneecaps")) OR ("Knee
Cap")) OR ("tendinopathy"'[MeSH Terms])) OR ("Tendinopathies")) OR
("Tendonopathy")) OR ("Tendonopathies")) OR ("Tendinosis")) OR ("Tendinoses"))
OR ("Tendonosis")) OR ("Tendonoses")) OR ("Tendinitis")) OR ("Tendinitides")) OR
("Tendonitis")) OR ("Tendonitides")) OR (" tendon injuries"[MeSH Terms])) OR
("Tendon Injury");



e | ((((((((("exercise "[MeSH Terms]) OR ("Exercises")) OR ("Physical Activity")) OR
("Physical Activities")) OR ("Physical Exercise")) OR ("Physical Exercises")) OR
("Isometric Exercises")) OR ("Isometric Exercise")) OR ("Exercise Training")) OR

("Exercise Trainings").

Una volta composte le due stringhe di ricerca per gli elementi del Pl del modello PICO,
queste sono state unite tramite operatore booleano AND, ottenendo cosi la stringa di
ricerca definitiva:

(CCCcCcececPatellar  ligament"[MeSH Terms]) OR ("Patellar Ligaments")) ) OR
("Patellar Tendon")) OR ("Patellar Tendons")) OR ("Patella Tendon")) OR ("Patella
Tendons")) OR ("Ligamentum Patellae")) OR ("patella"[MeSH Terms])) OR ("Patellas"))
OR ("Knee Caps")) OR ("Kneecap")) OR ("Kneecaps")) OR ("Knee Cap")) OR
("tendinopathy"[MeSH Terms])) OR ("Tendinopathies")) OR ("Tendonopathy")) OR
("Tendonopathies")) OR ("Tendinosis")) OR ("Tendinoses")) OR ("Tendonosis")) OR
("Tendonoses")) OR ("Tendinitis")) OR ("Tendinitides")) OR ("Tendonitis")) OR
("Tendonitides")) OR (" tendon injuries"[MeSH Terms])) OR ("Tendon Injury")AND
((((((((("exercise "[MeSH Terms]) OR ("Exercises")) OR ("Physical Activity")) OR ("Physical
Activities")) OR ("Physical Exercise")) OR ("Physical Exercises")) OR ("Isometric
Exercises")) OR ("Isometric Exercise")) OR ("Exercise Training")) OR ("Exercise

Trainings").

| risultati trovati sono stati 2458.

La stringa di ricerca utilizzata per il database elettronico PEDro € stata definita inserendo

gli elementi P e | del modello PICO individuando le parole chiave dei singoli item:

PICO PAROLE CHIAVE
P Patellar tendinopathy
| Exercise

Per questo database & stato utilizzato un metodo di ricerca semplice inserendo le due
parole chiave “patellar tendinopathy” e “exercise” all'interno della barra di ricerca, in



questo modo il database ha esploso la ricerca unendo i due termini tramite I'operatore

boleano AND. | risultati trovati sono stati 58.

La stringa di ricerca utilizzata per il database elettronico Coachrane Library é stata definita
inserendo gli elementi P e | del modello PICO individuando le parole chiave dei singoli
item come per la tabella di PEDro. Per questo database come per PEDro é stato utilizzato
un metodo di ricerca semplice inserendo le due parole chiave “patellar tendinopathy” e
‘exercise” all'interno della barra di ricerca, in questo modo il database ha esploso la

ricerca unendo i due termini tramite I'operatore boleano AND. E stato trovato un risultato.

2.7 Criteri di eleggibilita
| criteri d’inclusione sono stati:
e Atrticoli con abstract consultabile;
e Atrticoli con full text reperibile;
e RCT;
e Articoli in lingua inglese e/o italiana;
e Popolazione: tendinopatia rotulea;
¢ Intervento: esercizio terapeutico;
e Confronto: altre terapie conservative;
e Misure di outcome: dolore (VAS e/o PROM), funzione (PROM).

2.8 Design dello studio, lingua e periodo di tempo

Sono stati selezionati solo RCTs in lingua inglese o italiana e non sono state applicate
restrizioni riguardo la data di pubblicazione.

Sono state escluse revisioni sistematiche, narrative, case series/reports, studi

osservazionali trasversali, trial clinici non randomizzati e controllati.

3. RISULTATI

3.1 Selezione degli studi



Valutando l'appropriatezza ai criteri d’inclusione precedentemente stabiliti nel protocollo
PRISMA é stata effettuta I'immissione della stringa di ricerca all'interno del database di
Medline. La ricerca nei database MEDLINE, PEDro e Cochrane Library ha fornito un totale
di 287 risultati. L'ultima ricerca & stata effettuata in data 16/03/2022.

Successivamente, dalla valutazione dei titoli e dell’abstract, sono stati eliminati gli studi
non pertinenti al quesito di ricerca e non conformi ai criteri di inclusione. Di questi 287
articoli ne sono stati esclusi 269. | 18 articoli rimanenti sono stati valutati tramite full-text
per determinare la loro effettiva inclusione all'interno dell’elaborato. Di questi articoli 13
sono stati scartati perché non soddisvaceno i criteri di inclusione per la revisione.

| 5 articoli rimanenti sono stati inclusi nella revisione.

Gli articoli sono stati selezionati da un unico revisiore.

| risultati rilevanti degli articoli inclusi sono stati sintetizzati usando un approccio critico
narrativo in assenza di analisi statistica dei dati, con l'intento di rispondere al quesito della
revisione. Questo approccio considera la qualitd metodologica e i limiti di ogni articolo.

Nell'Immagine | & rappresentato il PRISMA Flow Diagram che sintetizza il processo

appena descritto.
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Immagine I: PRISMA Flow Diagram

3.2 Caratteristiche e sintesi degli studi
E stata fatta un'estrazione e una sintesi dei dati salienti di ogni articolo, visualizzabile nella
Tabella I, con il fine di raggruppare e mettere in risalto i punti chiave e i principali risultati di



ciascuno per facilitare I'analisi dei risultati. Le informazioni raggruppate sono state le
seguenti: riferimento all'articolo, disegno di studio, obiettivo, caratteristiche dei partecipanti
con criteri d'inclusione ed esclusione, tipo di intervento, outcome, follow up e drop-out,

sintesi dei risultati.

Tutti i 5 studi inclusi erano RCT, come previsto dal protocollo iniziale.

Kongsgaard M et al. 2009™

Tipologia di studio | Studio in singolo cieco controllato randomizzato

e obiettivo
Studiare gli effetti clinici, strutturali e funzionali delle iniezioni di
corticosteroidi peritendinosi (CORT), dell'allenamento eccentrico con
declino (ECC) e dell'allenamento a resistenza lenta pesante (HSR)
nella tendinopatia rotulea

Partecipanti 52 maschi con TR cronica (> 3 mesi).

Criteri d' Inclusione: 18-50 anni, tendionpatia rotulea (TR)
diagnosticata tramite esame clinico ed ecografia, durata dolore >3

mesi

Criteri esclusione: iniezioni di corticosteroidi entro 12 mesi,
precedente intervento chirurgico al ginocchio, artrite, diabete o

qualsiasi diagnosi di confondente all'articolazione del ginocchio

Interventi CORT

12 partecipanti, 1 ml di 40 mg/ml di metilprednisolone in 0,5 ml di
lidocaina (1%) nel tessuto peritendinoso posteriore all'area
ipoecoica del tendine rotule. Una seconda iniezione & stata

somministrata 4 settimane dopo.

ECC

" Kongsgaard M, Kovanen V, Aagaard P, Doessing S, Hansen P, Laursen AH, et al. Corticosteroid injections,
eccentric decline squat training and heavy slow resistance training in patellar tendinopathy. Scand J Med Sci
Sports. 2009 Dec; 19(6):790-802.




12 partecipanti, tre serie di 15 ripetizioni lente di squat unilaterali
eccentrici su una tavola inclinata di 25° due volte al giorno (mattina e

sera) per 12 settimane consecutive 2 min di pausa tra le serie

HSR

13 partecipanti, tre sessioni a settimana (una supervisionata). Ogni
sessione consisteva in tre esercizi bilaterali: squat, leg press e hack
squat (dall’estensione completa a 90° di flessione di ginocchio). |
soggetti hanno completato quattro serie in ogni esercizio con un
riposo di 2-3 minuti tra le serie. Le ripetizioni/carichi erano: 15
ripetizioni massime (RM) settimana 1, 12 RM settimane 2-3, 10 RM
settimane 4-5, 8 RM settimane 6-8 e 6 RM settimane 9-12.

Follow up e drop

out

Sei mesi dopo la cessazione del trattamento, ogni paziente ha
ricevuto una lettera di follow-up semestrale che includeva la
soddisfazione del trattamento, i questionari VAS e VISA-p. |
questionari di follow-up semestrali sono stati completati da 11/12
soggetti in CORT, 9/12 soggetti in ECC e da 11/13 soggetti in HSR.

Drop-out: Due soggetti (uno CORT e un ECC) si sono ritirati dallo
studio: uno per vacanze l'altro per una distorsione di caviglia nella

seconda settimana.

Outcome

Il punteggio VISA-p & stato determinato a priori come misura
principale dell'esito di questo studio. | soggetti hanno completato il
questionario VAS e VISA-p senza l'assistenza dello sperimentatore

a 0 settimane, 12 settimane e al follow-up semestrale.

Risultati

VISA-p e VAS sono migliorati significativamente (P<0,05) e in modo
simile in tutti i gruppi dal basale alle 12 settimane. | punteggi VISA-p
e VAS sono diminuiti in CORT (P<0,05) e sono rimasti invariati in
ECC e HSR dalla settimana 12 al follow-up semestrale. Il
miglioramento relativo VISA-p dalla base al follow-up semestrale é
stato piu alto in HSR e ECC rispetto a CORT (P<0,05). I
miglioramento relativo del VAS dal basale al follow-up semestrale &
stato significativamente maggiore in HSR rispetto al CORT (P<0,05).
A 12 settimane, nove CORTI (75%), cinque ECC (42%) e nove




soggetti HSR (70%) erano soddisfatti del loro esito clinico. Quattro
CORT (36% dei rispondenti), due ECC (22% dei rispondenti) e otto
soggetti HSR (73% dei rispondenti) sono stati soddisfatti al follow-up
semestrale. Questa distribuzione differiva tra i gruppi (P<0,05), con

HSR che era il piu soddisfatto.

Olesen JL et al. 20217

Tipologia di studio

e obiettivo

Studio in doppio cieco controllato randomizzato

Studiare se le iniezioni di fattore di crescita insulino-simile-1 (IGF-1)
combinate con l'allenamento a resistenza lenta pesante (HSR)
migliorano la sintesi dei tendini, la struttura tissutale e la
soddisfazione del paziente rispetto all'iniezione salina combinata

con l'allenamento HSR nei pazienti con tendinopatia rotulea.

Partecipanti

40 atleti ricreativi (31 uomini, 9 donne) con tendinopatia rotulea
(TR).

Criteri d' Inclusione: l'eta tra i 18 e i 50 anni, l'indice di massa
corporea tra 18 e i 30, la durata del dolore di >3 mesi, dolore
localizzato al polo inferiore del tendine rotuleo, le modifiche
ecografiche nell'area del tendine corrispondenti a un ispessimento
del tendine di almeno 1 mm rispetto al livello del tendine medio e
un'area ipoecoica con aumento dell'attivita color Doppler.

Criteri esclusione: un precedente intervento chirurgico al ginocchio,
l'osteoartrite del ginocchio, la gravidanza, il diabete, il fumo e
un'iniezione di corticosteroide negli ultimi 12 mesi, nonché eventuali

segni di tendinopatia nel tendino rotuleo contralaterale.

'* Olesen JL, Hansen M, Turtumoygard IF, Hoffner R, Schjerling P, Christensen J, et al. No Treatment
Benefits of Local Administration of Insulin-like Growth Factor-1 in Addition to Heavy Slow Resistance Training
in Tendinopathic Human Patellar Tendons: A Randomized, Double-Blind, Placebo-Controlled Trial With 1-
Year Follow-up. Am J Sports Med. 2021 Jul; 49(9):2361-2370.




Interventi

IGF-1 e soluzione salina

Sono stati iniettati 0,1 ml di Increlex (Ipsen Pharma) nella parte
tendinopatica del tendine rotuleo in meta dei partecipanti, mentre
l'altra meta dei partecipanti ha ricevuto un'iniezione di 0,1 ml di
soluzione salina isotonica nell'area simile. La procedura & stata
eseguita con la guida ecografica. Sono state somministrate un totale
di 3 iniezioni, con una settimana tra ogni iniezione (settimane 0, 1 e
2). Ogni iniezione €& stata programmata con un massimo di 1 ora

prima di una sessione di allenamento HSR supervisionata

HSR

il protocollo consisteva in 3 sessioni di allenamento settimanali; un
fisioterapista ha supervisionato 1 delle sessioni di allenamento
settimanali. Ogni sessione aveva 3 esercizi bilaterali: gamba,
estensione del ginocchio da seduti (range di 90°-45°) e squat. |
soggetti dovevano eseguire da 15 ripetizioni al massimo nella prima
settimana a 6 ripetizioni al massimo nelle settimane da 9 a 12. |l
dolore al tendine durante l'esercizio & stato permesso ma doveva
scomparire dopo la fine della sessione di allenamento. Altrimenti, il
carico della sessione di allenamento successiva sarebbe stato
abbassato dal fisioterapista in base al rapporto soggettivo di dolore

di ciascun paziente.

Follow up e drop

out

A 12 settimane (endpoint primario) sono stati rilevati i patametri di
sintesi del collagene insieme alla racolta delle scale VAS e VISA-P.

Un ulteriore follow up & stato effettuato ad un anno.

Drop-out: non indicato.

Outcome

Gli outcome primari sono stati i parametri di sintesi del collagene. Gli
outcome secondari sono stati: i punteggi del Victorian Institute of
Sport Assessment—Patella (VISA-P), scala analogica visiva (VAS)
per il dolore e i cambiamenti strutturali rilevati tramite

ultrasuonografia.

Risultati

| rapporti di RNA totali, indicatori di sintesi di collagene, erano simili
tra i gruppi di trattamento.




Una diminuzione significativa di attivita Doppler & stata osservata
solo nel gruppo IGF-1 dopo 12 settimane (P < 0,01). Infine, lo
spessore del tendine era simile tra i gruppi alla settimana 0 e
diminuiva significativamente nel tempo solo nel gruppo placebo (P <
0,01).

Non é stata osservata alcuna differenza significativa tra i 2 gruppi
nel punteggio VISA-P.

| punteggi VAS iniziali erano piu alti nell' IGF-1 al basale, ma dopo 3
settimane i punteggi VAS sono stati ridotti nel gruppo IGF-1 a un
livello paragonabile al gruppo placebo (P < 0,01). Il gruppo placebo
ha anche riscontrato miglioramenti nel punteggio VAS per la corsa,
ma solo a 1 anno di follow-up, e nel punteggio VAS per lo squat
dopo 12 settimane (P < 0,01).

Thijs KM et al. 20177®

Tipologia di studio

e obiettivo

Studio in singolo cieco controllato randomizzato

Valutare l'efficacia di un trattamento combinato di terapia con onde
d'urto focalizzate (ESWT) e allenamento eccentrico rispetto alla
terapia a onde d'urto sham (placebo) e all'allenamento eccentrico

nei partecipanti con tendinopatia rotulea (PT) dopo 24 settimane.

Partecipanti

Cinquantadue partecipanti maschi e femmine fisicamente attivi con
una diagnosi clinica di PT (eta media: 28,6 anni; intervallo, 18-45)
sono stati assegnati in modo casuale allESWT (n = 22) o all'onda
d'urto finta (n = 30).

Criteri d' Inclusione: presenza di tendinopatia rotulea (PT) nei
partecipanti sportivi almeno una volta alla settimana e un'eta

compresa trai 18 e i 40 anni.

16 Thijs KM, Zwerver J, Backx FJ, Steeneken V, Rayer S, Groenenboom P, et al. Effectiveness of Shockwave
Treatment Combined With Eccentric Training for Patellar Tendinopathy: A Double-Blinded Randomized
Study. Clin J Sport Med. 2017 Mar; 27(2):89-96.




Criteri esclusione: lesione acuta acuta del ginocchio o del tendine
rotuleo, malattie inflammatorie croniche dell'articolazione o segni o
sintomi di altre patologie del ginocchio esistenti, uso di farmaci
immunosoppressivi o corticosteroidi negli ultimi 6 mesi, precedente
chirurgia del ginocchio, iniezioni locali nel ginocchio nell'ultimo
mese, controindicazioni per il trattamento ESWT o partecipanti che

hanno ricevuto ESWT prima.

Interventi

ESWT e placebo

Il dispositivo & stato posizionato nel punto piu doloroso con il
ginocchio esteso. La terapia extracorporea delle onde d'urto € stata
applicata in 3 sessioni a intervalli di 1 settimana con un dispositivo
piezoelettrico ESWT (Swiss PiezoClast; Electro Medical Systems,
Nyon, Svizzera) utilizzando 1000 impulsi in una frequenza di 4 Hz e

un livello di densita energetica di 0,2 mJ/mm?2.

Allenamento eccentrico

Tutti i partecipanti sono stati istruiti da fisioterapisti addestrati su
come eseguire gli esercizi eccentrici su una tavola di declino di circa
25 gradi a casa. Ogni sessione di allenamento doveva essere
completata due volte al giorno, con 3 serie di 15 ripetizioni eseguite
ad ogni sessione, durante 12 settimane. E stato consigliato loro di
non superare un livello di dolore di 4 su una scala di valutazione

numerica (NRS).

Follow up e drop

Gli outcome primari e secondari sono stati registrati al basale e a 6,

out 12 e 24 settimane dopo l'inizio con il trattamento ESWT o sham-
shockwave.
Drop-out: non indicato.

Outcome | punteggi del Victorian Institute of Sport Assessment-Patella (VISA-
P) (outcome primario) e i punteggi di dolore durante i test funzionali
di carico del ginocchio.

Risultati Lo studio non ha mostrato effetti favorevoli di un trattamento

combinato di carico eccentrico e ESWT su un approccio di




trattamento con carico eccentrico e onda d'urto finta nei partecipanti
con PT durante un periodo di follow-up di 24 settimane. Victorian
Institute of Sport Assessment-Patella e i punteggi del dolore sono
migliorati significativamente nel periodo di studio, ma non c'é stato

alcun effetto di trattamento tra i gruppi nel tempo.

Rodas G et al. 2021

Tipologia di studio

e obiettivo

Studio in singolo cieco controllato randomizzato

Lo scopo di questo studio era confrontare gli effetti delle iniezioni
guidate da ultrasuoni di plasma ricco di piastrine e povero di
leucociti (Lp-PRP) e cellule staminali mesenchimali del midollo
osseo (BM-MSC) espanse dall'aspirazione del midollo osseo in
combinazione con un programma di riabilitazione progressiva sul
dolore, la funzione e la struttura del tendinio in pazienti con
tendinopatia patellare prossimale cronica con una lesione

intratendinosa >3 mm.

Partecipanti

lo studio ha reclutato 20 pazienti di sesso maschile di eta compresa
tra 18 e 48 anni che avevano subito una tendinopatia rotulea cronica
iniziale, unilaterale con una lesione intratendinosa >3 mm nel

diametro longitudinale all'inserimento prossimale.

Criteri d' Inclusione: sesso maschile, eta compresa tra 18 e 48 anni,
tendinopatia rotulea cronica iniziale, unilaterale con una lesione
intratendinosa >3 mm nel diametro longitudinale all'inserimento

prossimale.

Criteri esclusione: non specificati.

Interventi

BM-MSC e Lp-PRP

'""Rodas G, Soler-Rich R, Rius-Tarruella J, Alomar X, Balius R, Orozco L, et al. Effect of Autologous
Expanded Bone Marrow Mesenchymal Stem Cells or Leukocyte-Poor Platelet-Rich Plasma in Chronic
Patellar Tendinopathy (With Gap >3 mm): Preliminary Outcomes After 6 Months of a Double-Blind,
Randomized, Prospective Study. Am J Sports Med. 2021 May; 49(6):1492-1504.




BM-MSC, i partecipanti sono stati sottoposti a prelievo di midollo
osseo e a un'iniezione di salina normale sterile nel tendine rotule;
nel gruppo di controllo Lp-PRP, i partecipanti sono stati sottoposti a
prelievo di midollo osseo finto e sono stati iniettati una prima dose di
Lp-PRP nel tendine. Nella seconda visita, 23 giorni dopo, a tutti i
partecipanti & stato estratto il sangue dalla vena cefalica. Nel gruppo
BM-MSC, i partecipanti sono stati trattati con un'iniezione di BM-
MSC nel tendine rotuleo, mentre i partecipanti Lp-PRP hanno
ricevuto la seconda dose di Lp-PRP nel tendine rotuleo. | BM-MSC

sono MSC da midollo osseo autologo

Allenamento eccentrico

Tutti i partecipanti sono stati istruiti da fisioterapisti addestrati su
come eseguire gli esercizi eccentrici su una tavola di declino di circa
25 gradi a casa. Ogni sessione di allenamento doveva essere
completata due volte al giorno, con 3 serie di 15 ripetizioni eseguite
ad ogni sessione, durante 12 settimane. E stato consigliato loro di
non superare un livello di dolore di 4 su una scala di valutazione

numerica (NRS)

Follow up e drop

out

Follow-up a 3 e 8 settimane e a 3 e 6 mesi dopo l'ultima iniezione

Drop-out: Nessun partecipante si € ritirato dallo studio in entrambi i

gruppi.

Outcome

L'endpoint primario di efficacia era la risoluzione del dolore e dei
sintomi funzionali sulla base delle segnalazioni dei pazienti, delle
scale VAS e VISA-P; la valutazione della forza del gruppo muscolare
estensore utilizzando la dinamometria manuale; e le modifiche
nell'architettura dell'area del tendine rotuleo di struttura

intratendinosa alterata osservata su ultrasuoni 2D, UTC e UTE-MRI.

Risultati

Non ci sono state differenze significative tra i gruppi di trattamento
per eta, gruppo etnia, indice di massa corporea O posizione e
dimensione (>3 mm di lesione) della tendinopatia all'interno del
tendine rotule prossimale. Tuttavia, i partecipanti randomizzati al

gruppo BM-MSC hanno riportato una durata del dolore piu breve




prima del trattamento rispetto a quelli randomizzati al gruppo Lp-
PRP (P < 0,05).

Dragoo JL et al. 2014

Tipologia di studio

e obiettivo

Studio in singolo cieco controllato randomizzato

Confrontare gli esiti clinici nella tendinopatia rotulea dopo una
singola iniezione di plasma ricco di piastrine (PRP) guidata da

ultrasuoni e ricca di leucociti rispetto al PRP dry needling (DN).

Partecipanti

Un totale di 23 pazienti con tendinopatia rotulea all'esame e alla
risonanza magnetica che avevano fallito il trattamento non chirurgico
sono stati arruolati e randomizzati per ricevere solo DN guidato dagli
ultrasuoni (gruppo DN; n = 13) o con iniezione di PRP ricco di
leucociti (gruppo PRP; n = 10), insieme a esercizi eccentrici

standardizzati.

Criteri d' Inclusione: erano eta 218 anni, diagnosi di PT e
persistenza dei sintomi dopo 6 settimane (12 sessioni) di terapia

fisica con esercizio eccentrico.

Criteri esclusione: precedente iniezione o intervento chirurgico nel
ginocchio interessato e incapacita di completare le indagini sui

risultati riportate dal paziente.

Interventi

DN e PRP

Un'infermiera ha prelevato 55 ml di sangue periferico. Per i pazienti
del gruppo PRP, il sangue € stato quindi elaborato con un kit PRP
GPS Il (Biomet Inc, Varsavia, Indiana, USA) secondo le istruzioni
del produttore. Per i pazienti del gruppo DN, i 55 ml di sangue sono
stati scartati. Per tutti i pazienti, un radiologo certificato dal consiglio

di amministrazione ha localizzato I'area della tendinopatia mediante

18 Dragoo JL, Wasterlain AS, Braun HJ, Nead KT. Platelet-rich plasma as a treatment for patellar
tendinopathy: a double-blind, randomized controlled trial. Am J Sports Med. 2014 Mar;42(3):610-8. doi:
10.1177/0363546513518416. Epub 2014 Jan 30. Erratum in: Am J Sports Med. 2016 Jul;44(7):NP38.




ecografia e feedback del paziente e poi ha iniettato 3 ml di
bupivacaina dello 0,25% con 1:100.000 epinefrina per via
sottocutanea utilizzando una tecnica sterile. Nel gruppo PRP, circa 6
ml di PRP ricco di leucociti sono stati iniettati nel tendine rotuleo

durante la procedura DN.

Allenamento eccentrico

Tutti i pazienti sono stati istruiti a seguire un programma
standardizzato a 5 fasi di esercizi eccentrici. | pazienti hanno
frequentato la terapia fisica due volte a settimana e sono stati istruiti
a eseguire esercizi aggiuntivi standardizzati a casa durante tutto il

periodo di studio.

Follow up e drop

out

Follow-up 3, 6, 9, 12 e = 26 settimane dopo il trattamento.

Drop-out: Nessun partecipante si € ritirato dallo studio in entrambi i

gruppi.

Outcome

La misura primaria dell'esito era il punteggio del Victorian Institute of
Sports Assessment (VISA) per la tendinopatia rotulea a 12
settimane, e le misure secondarie includevano la scala analogica
visiva (VAS) per il dolore, la scala di attivita di Tegner, la scala del
ginocchio di Lysholm e il questionario Short Form (SF-12) a 12 e
226 settimane.

Risultati

A 12 settimane dal trattamento, i punteggi VISA sono migliorati di
una media + deviazione standard di 5,2 + 12,5 punti (P = .20) nel
gruppo DN (n = 12) e di 25,4 £ 23,2 punti (P = 0,01) nel gruppo PRP
(n = 9); a 226 settimane, i punteggi sono migliorati di 33,2 + 14,0
punti (P = .001) nel gruppo DN (n = 9) e di 28,9 + 25,2 punti (P =
.01) nel gruppo PRP (n = 7). Il gruppo PRP era migliorato
significativamente piu del gruppo DN a 12 settimane (P = .02), ma la
differenza tra i gruppi non era significativa a 226 settimane (P = .66).
| punteggi di Lysholm non erano significativamente diversi tra i
gruppi a 12 settimane (P = .81), ma il gruppo DN era migliorato
significativamente piu del gruppo PRP a 226 settimane (P = .006). A

12 settimane, 3 pazienti del gruppo DN hanno fallito il trattamento e




successivamente sono passati al gruppo PRP.

3.3 Valutazione della qualita degli studi inclusi

La valutazione qualitativa degli articoli, e quindi, il risk of bias, & stato effettuato tramite lo
strumento di valutazione Risk of Bias tool 2.0 (RoB 2.0). Di seguito la tabella riassuntiva
della valutazione qualitativa eseguita. | colori verde, giallo e rosso indicano

rispettivamente: low risk, some concerns e high risk.

Randomization | Deviations Missing | Measurement | Selection
process from outcome | of the | of the
intended data outcome reported

interventions result

Kongsgaard
M et al
2009

Olesen JL
et al. 2021

Thijs KM et
al. 2017

Rodas G et
al. 2021

Dragoo JL
et al. 2014

Questo strumento esamina i domini da cui pud derivare un rischio di bias: processo di
randomizzazione, gli interventi previsti (in base ad assegnazione o aderenza
allintervento), la mancanza di dati relativi sugli outcome, la raccolta dei dati relativi agli
outcome e la selezione dei risultati acquisiti. Per ogni dominio, andando a compilare il
modello di valutazione RoB 2.0 sono stati individuati potenziali marcatori di rischio di bias

che hanno individuato un basso, medio o alto rischio di bias.




La Tabella | riassume i risultati dei dati raccolti definendo il livello di risk of bias globale di
ogni articolo considerato nella revisione. Il risk of bias risulta “some concerns” (alcuni

dubbi) per tutti e 5 gli articoli.

Kongsgaard | Olesen JL | Thijs KM et | Rodas G et | Dragoo JL
M et al|etal 2021 al. 2017 al. 2021 et al. 2014
2009

Rischio di
bias
complessivo

negli articoli

| principali dubbi riguardano soprattutto il dominio 1 (processo di randomizzazione) e il
dominio 5 (selezione dei risultati acquisiti).

Per il dominio 1 i dubbi sono legati alle differenze di base tra i gruppi di intervento in
termini di caratteristiche come l'eta, sesso, peso ecc. Queste differenze suggeriscono

quindi un problema con il processo di randomizzazione.

Per il dominio 5, invece, i dubbi sono prodotti principalmente dalle molteplici misurazioni
dei dati ammissibili all'interno del dominio dei risultati. Le quali misurazioni hanno portato

sulla base dei risultati al risultato numerico oggetto di valutazione dello studio.

Solo nello studio Thijs KM et al. 2017 i dubbi riguardano il dominio 2 invece del dominio 1
ed erano quindi legati al’assegnazione degli interventi previsti. In questo caso era prevista

la conoscenza da parte delle persone che fornivano l'intervento del contesto dello studio.

3.4 Analisi dei risultati

Di seguito sono riportate le analisi degli studi inclusi nella revisione che verranno discussi

nel caputolo successivo.

Kongsgaard M et al. 2009




Gruppo CORT Gruppo ECC Gruppo HSR

Pre Post Pre Post Pre Post

intervento  |intervento intervento  |intervento intervento  |intervento
:)/ISA_ 64 + 14 64 + 22 53 +13 76 £ 16 56 + 13 86 + 12
VAS |58 +17 31+29 59 + 20 22 + 17 6115 13+ 16

Olesen JL et al. 2021

Gruppo IGF-1 Gruppo placebo

Pre intervento|Post intervento|Pre intervento|Post intervento

VISA-p|45 60 60 80

VAS |5 3 3 1

Thijs KM et al. 2017

Gruppo ESWT Gruppo placebo

Pre intervento

Post intervento|Pre intervento|Post intervento

VISA-p

54,5 (15,4)

70,9 (17,7)

58,9 (14,6)

78,2 (15,8)

VAS 4,1 (2,4) 1,8 (1,8) 4,7 (2,5) 2,2 (2,3)

Rodas G et al. 2021

Gruppo BM-MSC Gruppo Lp-PRP

Pre intervento Post intervento|Pre intervento |Post intervento

VISA-p|42,30 £ 16,29 66 + 26,66 47.00 £ 9.83 72.90 £ 17.34
VAS |(4.23+2.13 2.52 +2.37 3.10+1.20 1,13+ 1,25
Dragoo JL et al. 2014

Gruppo DN Gruppo PRP

Pre intervento|Post intervento|Pre intervento|Post intervento




VISA-p|47.4+£18.0 [83.9+9.0 41.0+143 |67,8+21.9

VAS (3.0+23 0.3+0.5 41+15 1.7+15

3.5 Sintesi dei risultati

Di seguito sono riportate le sintesi dei risultati degli studi inclusi nella revisione.

Kongsgaard M et al. 2009

| principali risultati del presente studio sono stati che i diversi regimi di trattamento
avevano effetti clinici a breve termine simili e soddisfazione clinica del paziente, ma questi
parametri differivano a lungo termine. In particolare, ECC e HSR hanno mantenuto i loro
miglioramenti clinici mentre si sono deteriorati in CORT al follow-up semestrale. Inoltre, i
buoni effetti clinici del'HSR sono stati accompagnati da riduzioni dell'anomalia tendinea e
cambiamenti nella composizione ECM, indicando un aumento del turnover

e una sintesi de novo della rete di collagene.

Olesen JL et al. 2021

Questo studio indaga l'effetto combinato dell'allenamento HSR e delle iniezioni
intratendinee di IGF-1 sugli esiti clinici e sulla segnalazione della sintesi del collagene nei
tendinopatici umani. | risultati sono stati confrontati con i risultati del trattamento
dell'allenamento HSR combinato con iniezione salina. Contrariamente all’ipotesi originale,
non si € potuto dimostrare che l'aggiunta di IGF-1 a un programma di allenamento della

forza avesse alcun effetto clinico o biochimico positivo sulla PT.

Thijs KM et al. 2017

Il presente studio randomizzato controllato (RCT) non ha mostrato effetti favorevoli di un
trattamento combinato di carico eccentrico e ESWT su un approccio di trattamento con
carico eccentrico e onda d'urto finta nei partecipanti con PT durante un periodo di follow-
up di 24 settimane. Il Victorian Institute of Sport Assessment-Patella e i punteggi del
dolore sono migliorati significativamente nel periodo di studio, ma non c'é stato alcun
effetto di trattamento tra i gruppi nel tempo. Il 67% nel gruppo ESWT e il 69% nel gruppo

placebo hanno riportato un netto miglioramento dei sintomi.



Rodas G et al. 2021

L'iniezione di BM-MSC o Lp-PRP ha dimostrato miglioramenti nel dolore e nella funzione a
6 mesi rispetto ai livelli basali. Inoltre, i pazienti del gruppo BM-MCS hanno dimostrato un
miglioramento della struttura del tendine rotulare interessato su ecografia 2D, UTC e
risonanza magnetica, che non era il caso nel gruppo Lp-PRP. Entrambi i trattamenti erano

sicuri, senza eventi avversi significativi in nessuno dei due gruppi.

Dragoo JL et al. 2014

| risultati di questo studio controllato in doppio cieco e randomizzato indicano che un
regime terapeutico di esercizio eccentrico standardizzato e iniezione di PRP ricca di
leucociti guidata da ultrasuoni (incluso il DN) accelera il recupero dalla tendinopatia rotulea
rispetto all'esercizio fisico e alla sola agoneatura a secco guidata da ultrasuoni, ma

I'apparente beneficio del PRP si dissipa nel tempo.

4. DISCUSSIONE

L'obiettivo della presente revisione era quello di indagare la superiorita del trattamento
tramite esercizio terapeutico rispetto ad altri tipi di terapie conservative nella TR. In
letteratura non sono stati trovati molti studi di buona qualita che si concentrassero su
questo aspetto: sono stati inclusi nella revisione 5 articoli, tuttavia, 3 di questi analizzavano
lo stesso trial clinico, pertanto nella revisione complessiva RCT. Tutti gli studi inclusi nella

revisione hanno un risk of bias moderato.

La scelta di includere solo RCT o studi cross-over randomizzati nella revisione sistematica
ha permesso di ottenere degli studi che avessero un livello di evidenza abbastanza
elevato con risk of bias moderato, pertanto, i risultati ricavati dagli studi inclusi nella

revisione possono essere considerati tutti abbastanza affidabili.
Nei successivi paragrafi saranno analizzati e discussi i vari risultati ricavati dagli studi.

Riduzione del dolore




Analizzando i risultati degli studi inclusi nella revisione, la prima considerazione che puo
essere fatta & che l'effetto che & stato maggiormente studiato riguarda la riduzione del
dolore.

In particolare, & stata indagata la riduzione del dolore in due situazioni differenti. La prima
situazione, che riguarda 4 studi su 5, e 'analisi degli effetti sul dolore di un trattamento
combinato di esercizio terapeutico e terapie conservative alternative come: IGF-1, ESWT,
BM-MSC, Lp-PRP e PRP.

Di questi 4 studi, uno studio non presentava un gruppo di controllo che potesse realmente
confrontare I'effetto dell’esercizio terapeutico rispetto alla terapia conservativa alternativa
in esame. Nello specifico questo studio di Rodas G. ha analizzato gli effetti di un
trattamento combinato di allenamento eccentrico con iniezione di BM-MSC, in un gruppo,
e Lp-PRP nellaltro. | risultati finali dello studio sottolinenano un miglioramento del dolore
in entrambi i gruppi. Perd a causa dellassenza di un gruppo che eseguisse solo
allenamento eccentrico, risulta difficile giustificare la riduzione del dolore rispetto ad uno

dei tre trattamenti presi in esame.

Nel secondo caso, invece, la riduzione del dolore €& stata indagata mettendo a confronto
due tipologie di esercizio terapeutico (ECC e HSR) con un trattamento conservativo

alternativo (iniezioni di CORT).

In tutti gli studi inseriti all'interno della revisione, la riduzione del dolore & stata analizzata a
diverse fasi del follow up: alcuni a breve, medio e lungo termine e altri solo a medio e

lungo termine.

(Per i motivi esplicitati in precedenza lo studio di Rodas G. non rientrera nelle

considerazioni riportate di seguito.)

Dai follow up il dato piu interessante e rilevante che € emerso & che: mentre nei primi
follow up i trattamenti conservativi alternativi riducevano il dolore, a lungo termine questi
benefici venivano persi. Questo ci permette di ipotizzare la superiorita dell’esercizio

terapeutico rispetto ad altre terapie conservativa nella riduzione del dolore nella TR.

Miglioramento della funzionalita

Il miglioramento della funzionalita & stato il secondo parametro piu studiato negli studi

inclusi nella revisione, il quale € stato determinato tramite i punteggi della scala VISA-p.



Anche per questo parametro i soggetti hanno compilato il questionario in diverse fasi del
trattamento. Come per il parametro dolore, anche in questo caso i miglioramenti che
sembravano esserci nei primi follow up, per quanto riguarda il gruppo delle terapie
conservative alternative, non veniva mantenuto nel lungo termine. Anche in questo caso
possiamo ipotizzare la superiorita dell’esercizio terapeutico rispetto ad altre terapie

conservativa nel miglioramento della funzionalita nella TR.

Si pud quindi concludere che, analizzato quanto viene proposto dalla letteratura,
'esercizio terapeutico sia una buona scelta all'interno dei diversi tipi di trattamenti
conservativi per il trattamento della TR. In particolare, in parametri come la riduzione del

dolore e il miglioramento della funzionalita.

Per tutti gli altri potenziali effetti prodotti dall’eserczio terapeutico nei soggetti con TR sono

necessari ulteriori studi.

E importante inoltre considerare che i risultati riportati possono riferirsi esclusivamente ad
una popolazione con diagnosi di tendinopatia rotulea (spesso cronica), mediamente
giovane (tra i 18 e i 40 anni) e prevalentemente maschile; pertanto, per generalizzare
questi risultati ad altre tipologie di popolazione sono necessari ulteriori studi; le
considerazioni appena espresse sono da riferirsi unicamente alla tipologia di popolazione
appena descritta. Sarebbe interessante per la ricerca futura cercare di ampliare I'indagine
ad una popolazione piu generale, in particolare includendo un maggior numero di soggetti

femminili.

Inoltre, quasi tutti i partecipanti avevano una tendinopatia rotulea cronica, quindi, sarebbe
interessante indagare gli effetti dell’esercizio terapeutico rispetto ad altre terapie

conservative in soggetti con tendinopatia rotulea acuta.

Dalle ultime evidenze & importante inoltr3 sottolineare che nella gestione della
tendinopatia rotulea e nella scelta del tipo di terapia conservativa da utilizzare in
riabilitazione, € necessario prendere in considerazione vari parametri: l'invasivita della
terapia, gli eventuali effetti collaterali, o sport praticato dall’individuo, il livello di sport, se
l'individuo & nella stagione competitiva 0 meno, da quanto tempo sono presenti i sintomi, i

livelli di dolore attuali, le richieste funzionali e gli obiettivi sportivi.

Limiti e punti di forza

Questa revisione presenta alcuni limiti: presenza di pochi studi disponibili in letteratura che

rientravano nei criteri d'inclusione, ridotta esperienza nella conduzione di revisioni da parte



del revisore e consultazione di solo 3 database. Gli studi di qualita presenti in letteratura
sull'argomento analizzato dalla revisione sono pochi e, pertanto, i risultati ricavati si

basano su prove limitate.

Gli studi inclusi nella revisione, sebbene siano tutti RCT, presentano dei limiti. In tutti gli
studi il campione esaminato era di dimensioni ridotte, in alcuni studi erano presenti dei

drop out non sempre giustificati e per alcuni soggetti non erano disponibili alcuni dati.

Infine, I'aderenza ai protocolli di trattamento, nei casi in cui questi erano previsti senza
supervisione, €& stata solamente supposta, senza che nessuno controllasse che i
programmi fossero effettivamente completati nella maniera corretta; delle sessioni
supervisionate di allenamento potrebbero consentire delle modifiche al programma e

facilitare I'aderenza.

Un punto di forza € dato da una buona omogeneita nelle popolazioni esaminate dai vari
studi della revisione: si trattava sempre di soggetti prevalentemente maschi, con eta
variabile tra i 18 e i 40 anni, spesso l'attivita sportiva non era stata interrotta e i soggetti
continuavano i loro allenamenti, la maggior parte dei soggetti aveva una tendinopatia

cronica. Anche i criteri d'inclusione e d'esclusione nei vari studi erano sovrapponibili.

| parametri delle terapie conservative utilizzate erano sempre ben specificati e determinati

da dati oggettivi misurabili.

Anche le misure di outcome utilizzate erano omogenee in quanto venivano considerati

come outcome primari le scale VAS e VISA-p.

Pertanto, nonostante i limiti rilevati, la mancanza di eterogeneita negli studi inclusi nella
revisione aiuta a sopperire almeno in parte a questi limiti, permettendo di considerare
abbastanza affidabili i risultati ricavati da essi, nei casi in cui i risultati dei vari studi siano

concordi.

5. CONCLUSIONI

Le evidenze attualmente disponibili in letteratura suggeriscono che l'esercizio terapeutico
e in grado di produrre una riduzione del dolore e un miglioramento della funzione nel
tempo nella TR. Inoltre, anche altre terapie conservative come: terapie infiltrative, PRP,
ABI, ESWT, laser a bassa energia, ultrasuoni, DN ecc. sono in grado di produrre una

riduzione del dolore e un miglioramento della funzione. Tuttavia, dagli studi estrapolati



dalla letteratura, si evidenzia come l'effetto di queste terapie conservative sia limitato nel
tempo andandosi a mano a mano a dissipare dimostrando cosi la superiorita dell’esercizio

terapeutico.

Invece, gli effetti dell’esercizio terapeutico venivano mantenuti nel tempo, senza
considerare gli aspetti positivi di esso rispetto ad altre terapie conservative. Infatti, le altre
terapie conservative erano operatore dipendente, richiedendo molto spesso specifiche
strumentazioni che potevano risultare dispendiose. In particolare, le terapie infiltrative

erano pratiche invasive che potevano comportare effetti indesiserati talvolta anche gravi.

Per questi motivi, ad oggi si ritiene che sia possibile dimostrare, tramite la letteratura e la
pratica clinica, la superiorita dell’esercizio terapeutico rispetto ad altre terapie

conservative, nella riduzione del dolore e miglioramento della funzionalita nella TR.

Questo non nega pero l'utilita di queste altre terapie nelle fasi iniziali della patologia, per

sfruttarne i benefici considerandone sempre le conseguenze e i possibili eventi avversi.
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