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ABSTRACT 

 

Background: Le tendinopatie rappresentano una patologia sempre più frequente, 

descritta come la condizione di un tendine danneggiato che può portare a comparsa 

di dolore e perdita di funzione, ma che è soprattutto caratterizzata da anomalie 

nella microstruttura, nella composizione cellulare ed extracellulare del tendine.  

Il trattamento di prima istanza, seppur la gestione sia complessa, è rappresentato 

dall’esercizio tuttavia lo spettro di approcci alle patologie tendinee vede anche il 

ricorso a terapie aggiuntive con raccomandazioni di forza variabile e supporto in 

termini di efficacia molto spesso fallace.  

 

Obiettivi: L’obiettivo principale di questa revisione è quello di indagare, alla luce delle più 

recenti evidenze scientifiche presenti in letteratura, quali opzioni a gestione conservativa e 

non, esistano oltre all’esercizio per il management delle tendinopatie dell’arto inferiore.  

 

Materiali e metodi: È stata condotta una revisione narrativa consultando la banca dati di 

Medline. All’interno dello studio sono stati inclusi esclusivamente studi controllati 

randomizzati (RCT) disponibili in full text, in lingua italiana o inglese. Non sono state imposte 

altre restrizioni temporali nella ricerca o in merito ad etnia/sesso del campione di riferimento 

ad esclusione dell’età che è stata presa in riferimento superiore ai 18 anni.  

 

Risultati: La ricerca ha permesso di includere nella revisione 47 articoli, tutti RCT che 

indagano altre forme di intervento terapeutico oltre l’esercizio attivo. In particolare 11 studi 

indagano l’efficacia delle onde d’urto, 3 sui tutori, 2 sulla Laser terapia, 3 su agopuntura e 

dry needling, 3 sulla chirurgia, 18 su forme di iniezioni e 7 su altre forme di trattamento.  

 

Conclusioni: La letteratura mostra ancora molta incertezza, sia sull’efficacia di altri 

approcci riabilitativi alternativi sia sulla qualità metodologica degli studi. Molte sono le terapie 

studiate, dalle quali emerge una maggiore affidabilità in onde d’urto e infiltrazioni 

cortisoniche come strategie di intervento se tuttavia affiancate ad un approccio 

convenzionale. All’interno di altre strategie passive, raccomandazioni più incerte riguardano 

la mobilizzazione dei tessuti molli, l’elettrolisi percutanea e l’elettroterapia che potrebbero 

sostituire l’intervento convenzionale in una fase acuta. Anche la terapia Laser sembra 
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essere utile nella riduzione del dolore, invece ortesi, tutori, ionoforesi e ultrasuono pulsato 

non sono raccomandati.  

Per il futuro, c’è sicuramente necessità di ulteriori analisi per comprendere al meglio le 

tipologie, le modalità e la frequenza di queste strategie alternative per la gestione delle 

tendinopatie. 
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1. INTRODUZIONE 

 

1.1  Background 

Storicamente, il termine “tendinitis” è stato utilizzato per primo al fine di descrivere una 

condizione di sofferenza, di dolore e di inspessimento del tendine; successivamente è stato 

sostituito con il termine “tendinosis”, utilizzato solamente in poche pubblicazioni per 

sottolineare la presenza di processi degenerativi. 

Soltanto nel 2019 venne introdotto da alcuni esperti il termine “tendinopathy” che descrive 

al meglio una condizione clinica caratterizzata da dolore persistente del tendine e perdita di 

funzione correlata al carico meccanico.(1) 

Questa definizione risulta comunque essere ancora molto dibattuta poiché non sempre 

sono presenti dolore e perdita di funzione in un paziente con tendinopatia.  

Di conseguenza sarebbe meglio descriverla come la condizione di un tendine danneggiato 

che può portare a comparsa di dolore e perdita di funzione, ma che è soprattutto 

caratterizzata da anomalie nella microstruttura, nella composizione cellulare ed 

extracellulare del tendine. 

 

È una patologia molto frequente con un’incidenza che sta aumentando anche in 

conseguenza di una maggiore partecipazione all’attività sportiva; sono infatti proprio gli 

sportivi che rappresentano la popolazione maggiormente colpita per le tendinopatie 

dell’arto inferiore. Adesempio, la tendinopatia achillea colpisce circa il 30% di tutti i runners 

con un’incidenza annuale che raggiunge il 7-9%. Per quanto concerne quella rotulea è più 

comune negli sport come la pallavolo (14%), la pallamano (13%) e il basket (12%), 

colpendo però anche giocatori di football/soccer con un’incidenza fino al 2,5%.(2) 

È necessario però considerare che anche altri fattori di rischio, modificabili e non, sono 

coinvolti nello sviluppo di tendinopatie; tra essi troviamo il sesso e l’età che predispongono 

dunque anche i soggetti sedentari con comorbilità a sviluppare questo tipo di patologia. 

 

Il tasso di incidenza riportato da Albers nel 2016 è di 10.52 per 1000 persone all’anno con 

una prevalenza che raggiunge il valore di 11.83 per 1000 persone all’anno (3); inoltre si 

stima che circa il 30% dei soggetti che si rivolgono ai medici di medicina generale 

presentino una tendinopatia. 
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Nel corso degli anni sono stati proposti numerosi trattamenti per la gestione delle 

tendinopatie volti a migliorare il dolore e la funzione ad essa correlati e, tra tutti, l’approccio 

conservativo risulta essere il più efficace.  

 

Opzioni come il riposo, taping, crioterapia, dry needling, elettroterapia, agenti farmaceutici 

(FANS), iniezioni, modifica dell’allenamento sono tra gli approcci più studiati in letteratura 

ma, tra tutti, il trattamento basato sull’esercizio con carico progressivo ha fornito i migliori 

risultati. 

La letteratura sul trattamento delle tendinopatie è molto approfondita, soprattutto per quanto 

concerne l’esercizio, anche se si riscontrano pochi studi di alta qualità rendendo quindi la 

scelta di un trattamento considerato Gold Standard ancora dibattuta.  

Ne consegue un’importante necessità di ulteriori studi controllati per migliorare e valutare 

non solo i comuni trattamenti esistenti, ma anche per i nuovi approcci terapeutici e le nuove 

strategie di intervento.(4) 

1.2  Biologia e fisiologia tendinea 

Quando si parla di tendine si intende un’unità del tessuto muscoloscheletrico che svolge la 

funzione di trasmissione delle forze dai muscoli alle ossa e per questo motivo molto spesso 

viene descritto come un “ponte meccanico”.  

Insieme ai legamenti, appartiene alla famiglia del tessuto connettivo denso e 

istologicamente è costituito da: 

• collagene di tipo I: tre molecole insieme vanno a formare il tropocollagene di forma 

spiroidale (queste tre molecole di collagene hanno dei ponti che incrementano la 

resistenza meccanica dell’unità del tropocollagene);  

• fibrille: insieme di più molecole di tropocollagene; 

• fibre: insieme di più fibrille; 

• fascicolo: formato da più fibre.  

 

A livello dei fascicoli si trova la prima struttura di tessuto connettivo l’endotenonio; più 

fascicoli andranno a costituire il tendine rivestito da altro tessuto connettivo il peritenonio 

dato dall’unione di epitenonio e paratenonio. 
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A livello citologico invece il tendine è formato da:  

• Matrice Extra Cellulare (MEC): composta per il 95% da collagene di tipo I e per la 

restante parte da: altri tipi di collagene (II e III) per il 3%; glicosaminoglicani e 

proteoglicani con funzione di contenere l’acqua a livello del tessuto; glicoproteine; 

sostanze inorganiche.  

• Parte cellulare: dove troviamo i tenociti che sintetizzano la MEC (in particolare collagene 

I) ed i tenoblasti che rappresentano la forma immatura dei tenociti. Questi giacciono tra 

le fibre di collagene immerse nella matrice extracellulare. 

I tenociti rappresentano l’unità funzionale del tendine; sono i principali responsabili della 

sintesi dei fattori di crescita i quali inducono una cascata di eventi che termina con la 

produzione di collagene e delle componenti della matrice. Ogni qualvolta sono sottoposti al 

carico meccanico, rilasciano infatti collagene di tipo I sotto lo stimolo del fattore di crescita 

TGF-1β.  

Questo tipo di collagene rappresenta invece l’unità strutturale del tendine ed è responsabile 

del 65-85% del peso tendineo in assenza di acqua. Le sue fibre sono distribuite in modo 

parallelo garantendo una grande resistenza alle forze di trazione ed una ottimizzazione del 

costo energetico della contrazione muscolare riproducendo coerentemente la funzione 

tendinea. (5) 

 

Dal punto di vista della vascolarizzazione, sappiamo che i tendini sono generalmente poco 

vascolarizzati e alcune regioni sono addirittura quasi avascolari. L’afflusso di sangue viene 

Figura 1: Rappresentazione istologica del tendine 
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però garantito da due vie principali il cui contributo non è sempre uguale ma varia in 

relazione al sito anatomico. Sono descritte duevie intrinseche ed una estrinseca:  

• Intrinseche: giunzione miotendinea (GMT) e giunzione osteotendinea (GOT – che 

rappresenta però un apporto limitato);  

• Estrinseche: tramite il paratenonio o guaina sinoviale.  

Sia a livello delle giunzioni che nelle zone sottoposte a maggior torsione, frizione e 

compressione, la vascolarizzazione risulta compromessa e, per questo motivo, questi sono 

anche i siti di più frequente rottura tendinea e/o tendinopatia.  

 

Il tendine è scarsamente innervato. Il sistema che garantisce innervazione prende origine 

dai tronchi nervosi cutanei muscolari e peritendinei. (6) (7) 

I nervi si localizzano a livello della giunzione miotendinea, le fibre penetrano poi nelle guaine 

connettive ma la maggior parte non raggiunge la superficie tendinea.  

In base alle differenti funzioni, si possono distinguere quattro tipi di terminazioni nervose: 

• Nel ventre muscolare troviamo gli organi tendinei del Golgi.  

• A livello cutaneo: corpuscoli del Ruffini, del Pacini e terminazioni libere per la 

nocicezione.(6) 

 

È infine doveroso ricordare l’entesi che rappresenta una zona critica in cui avviene il 

passaggio tra tendine e tessuto osseo, ed è resa unica dalla concomitante presenza sia di 

fibroblasti che di condrociti. Ha il compito di trasferire le forze muscolari all’articolazione, 

dissipando quelle in eccesso.  

Sono suddivise in: 

• Entesi fibrose (diafisi di ossa lunghe)  

• Entesi fibrocartilaginee divise in quattro parti:  

1. tessuto connettivo fibroso denso che ha proprietà molto simili al tendine;  

2. fibrocartilagine non calcificata la quale dissipa la forza tensile del tendine; 

3. fibrocartilagine calcificata che è avascolarizzata e forma una barriera per 

impedire che l’idrossiapatite ossea si depositi a monte nel tessuto contrattile 

muscolare;  

4. osso: sito di inserzione ossea con caratteristiche simili all’osso. 

Tra la porzione del tendine e quella entesica, si estende un’area di transizione chiamata 

“fibrocartilagine” che conferisce alla struttura proprietà elastiche e di stiffness.  
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Vi sono dunque delle importanti differenze tra la struttura del tendine e quella entesica 

proprio in relazione alla loro risposta al carico:  

• un overload promuove maggiormente l’omeostasi tendinea inibendo al contempo la 

riparazione entesica;  

• un underload al contrario, determina effetti negativi sull’omeostasi del tendine ma 

promuove la riparazione dell’entesi.  

Ne consegue che in clinica risulta importante distinguere se la tendinopatia avviene a livello 

del corpo (mid-portion) o dell’entesi.  

1.3  Funzione del tendine 

Le proprietà biomeccaniche del tendine sono garantite dalla presenza di tutti gli elementi 

che ne compongono la matrice; in particolare, la funzione del tendine è quella di 

immagazzinare l’energia e di cederla ciclicamente attraverso un meccanismo che prende 

il nome di stretch shortening cycle function (SCC).  

Se si prende come esempio il tendine d’Achille, si possono definire tre principali compiti 

dello stesso che rappresentano appunto il meccanismo sopra citato:  

1) Conservare energia: nella corsa, appoggiando il piede, il tendine viene allungato come 

una molla accumulando energia. Tornando poi alla lunghezza precedente fornisce la 

spinta per il ciclo successivo. Questo riduce il lavoro muscolare permettendoci di 

conservare energia.  

2) Produrre potenza: in uno squat jump, con partenza da fermo, si ha un’attivazione 

muscolare che comporta un allungamento del tendine il quale, agendo da molla, aiuterà 

la contrazione muscolare concentrica amplificandone la potenza.  

3) Assorbire di energia: atterrando da un salto il tendine andrà ad allungarsi e seguito da 

una contrazione muscolare eccentrica contribuisce a ridurre l’impatto del corpo al suolo.  

1.4  Patofisiologia 

La patogenesi della tendinopatia è multifattoriale e molto complessa; secondo la letteratura 

più recente il processo sarebbe causato inizialmente da uno sbilanciamento tra la capacità 

del tendine di tollerare il carico e il carico a cui il tendine stesso viene sottoposto.(8) 

Dunque, se non viene lasciato al tendine un tempo di recupero adeguato e/o quando le 

capacità di guarigione non sono buone, un sovraccarico ripetuto e al di sopra delle capacità, 

porta ad una conseguente lesione delle fibrille di collagene. Queste alterazioni strutturali 

sono tipicamente silenti in una prima fase, mentre successivamente a generare i sintomi 
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tipici della tendinopatia sembrerebbe essere un aumento progressivo della quantità di 

danno e la secrezione di citochine, chemochine e altri mediatori dell’infiammazione.  
 

I fattori di rischio descritti in letteratura per la tendinopatia sono molteplici e per semplicità 

vengono divisi in intrinseci ed estrinseci, all’interno dei quali sono presenti fattori modificabili 

e non modificabili:   

1) Fattori intrinseci:  

➢ Età: terza decade negli uomini  

➢ Sesso: maggiore nel sesso maschile poiché le donne sono protette dagli estrogeni 

fino alla menopausa 

➢ Nelle donne post menopausa 

➢ Diabete 

➢ Sovrappeso (BMI>28)  

➢ Dislipidemia  

➢ Genetica 

➢ Condizioni infiammatorie sistemiche o autoimmuni 

 

2) Fattori estrinseci: 

➢ Correlati al carico meccanico: overuse, improvvisi incrementi nell’attività o 

intensità dell’attività, inizio di nuova attività, mancanza di adeguato recupero, 

movimenti ripetitivi.  

➢ Correlazione con l’attività svolta dal soggetto: soggetti che praticano sport di 

salto hanno rischio maggiore di sviluppare una tendinopatia patellare mentre un 

runner una tendinopatia achillea o della bandelletta ileo-tibiale.  

➢ Correlati al clima: sembrerebbe predisporre allo sviluppo di una tendinopatia 

proprio per il fatto che le basse temperature renderebbero il tendine più rigido e 

ridurrebbero la circolazione. (9) 

➢ Debolezza muscolare: il tendine deve sopperire alla mancanza di forza del 

muscolo determinando un aumento dei carichi sullo stesso 

➢ Biomechanical factor: in generale molti sono gli elementi biomeccanici che, se 

presenti, possono rappresentare un fattore di rischio per l’insorgenza delle 

tendinopatie. In particolare, per quella achillea ritroviamo una ridotta dorsiflessione 

della caviglia o una mobilità subtalare limitata; per quella rotulea invece, oltre alla 

riduzione del ROM della tibio-tarsica come in precedenza, anche della flessibilità 
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degli hamstring e del quadricipite. Goom et al., invece, riporta come movimenti ampi 

in flessione ed adduzione dianca possono provocare una compressione del tendine 

a livello prossimale rappresentando dunque anch’esso un importante fattore di 

rischio per la tendinopatia inserzionale degli hamstring.(10) 

➢ Scarsa ergonomia nel luogo di lavoro (tendinopatia arti superiori)  

➢ Farmaci: la somministrazione di alcuni specifici come fluorochinoloni (antibiotici), 

terapia ormonale sostitutiva, statine, corticosteroidi, possono avere un ruolo nella 

genesi delle tendinopatie. (8) Si ricorda che spesso manca un consenso tra gli autori 

rendendo necessari ulteriori studi che possano approfondire la complessa 

interazione tra i differenti fattori di rischio.  

1.5  Terapie aggiuntive nella gestione delle tendinopatie 

Come esplicato nei capitoli precedenti, sicuramente il trattamento di prima istanza che 

viene utilizzato per la gestione delle tendinopatie risulta essere l’esercizio; lo spettro di 

approcci alle patologie tendinee vede tuttora il ricorso anche alle terapie definite aggiuntive 

con raccomandazioni di forza variabile e supporto in termini di efficacia molto spesso 

fallace. Questo anche in aggiunta al fatto che molto spesso, soprattutto in una fase acuta, 

risulta difficile ricorrere a trattamenti di prima istanza come l’esercizio: soggetti quali atleti 

d’élite o lavoratori possono trovarsi frequentemente in difficoltà nel gestire e/o ridurre i 

carichi e necessitano, magari anche solo per un periodo limitato di tempo, di un approccio 

che possa integrare o sostituire l’esercizio, riducendo comunque il dolore e migliorando la 

funzionalità.  

Proprio per questo motivo il panorama scientifico inerente a differenti terapie è tuttora in 

progressivo aumento, col fine ultimo di riuscire a definire con più chiarezza le loro reali 

possibilità terapeutiche, la loro efficacia e appropriatezza o i possibili eventi avversi a cui 

possono portare se inserite all’interno di un programma di trattamento.  

 

L’obiettivo di questa revisione è infatti quello di indagare, attraverso la letteratura, quali 

opzioni a gestone conservativa e non esistano oltre all’esercizio per il management delle 

tendinopatie dell’arto inferiore. I risultati ottenuti ci permetteranno eventualmente di 

prendere in considerazione alcune modalità terapeutiche in aggiunta al trattamento di prima 

scelta. 
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2. MATERIALI E METODI 

2.1  Ricerca preliminare 

Al fine di ottenere informazioni generali sulle caratteristiche della patologia e degli interventi 

aggiuntivi proposti oltre l’esercizio, è stata inizialmente condotta una ricerca preliminare 

consultando la letteratura grigia (revisioni narrative, revisioni sistematiche, libri, etc…) al fine 

di definire un background sull’argomento. Solo successivamente è stato impostato il PICO 

e definita, a partire da esso, la stringa di ricerca necessaria per questa revisione narrativa, 

utilizzando parole chiave adeguate. 

2.2  Quesito clinico e banche dati utilizzate 

Lo scopo di questa revisione narrativa è di effettuare una sintesi e fornire delle indicazioni 

di base sul seguente quesito clinico:  

 

“Quali sono altre opzioni oltre l’esercizio all’interno di un programma di trattamento in 

soggetti affetti da tendinopatia degli arti inferiori?” 

La ricerca degli studi e degli articoli scientifici che saranno presi in esame al fine di 

soddisfare il quesito clinico, è stata condotta tramite banche dati elettroniche; in particolare 

i database scientifici presi in considerazione sono: MEDLINE tramite PubMed, Cochrane e 

PEDro.  

2.3  Criteri di eleggibilità  

Per questa revisione narrativa, la tipologia di studi che verrà presa in considerazione sono 

studi randomizzati controllati (RCT). 

La ricerca avverrà inoltre senza limitazioni per quanto riguarda la data di pubblicazione, si 

considereranno solo articoli in lingua inglese o italiana e di cui il full text sia disponibile 

gratuitamente.  

I criteri di inclusione ed esclusione sono stati identificati sulla base del modello PICO che, 

di conseguenza, è stato impostato come segue: 

• POPOLAZIONE: soggetti adulti (età maggiore o uguale a 18 anni) con tendinopatia 

dell’arto inferiore in fase acuta o cronica. La tendinopatia è stata considerata accettabile 

se eseguita sulla base dell’esame obiettivo e dell’anamnesi del paziente. L’eventuale 

utilizzo di indagini strumentali (ecografia o RMN) è ammesso esclusivamente per 

conferma della diagnosi e non come unico strumento di valutazione. Saranno esclusi 
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pazienti con altra patologia sottostante specifica (infezioni, tumori, malattie sistemiche, 

…), precedenti interventi chirurgici, popolazione non adulta (studi su bambini o 

adolescenti sono stati esclusi).  

• INTERVENTO: verranno analizzati tutti gli studi che prendono in considerazione altre 

opzioni oltre l’esercizio per il trattamento e la gestione delle tendinopatie dell’arto 

inferiore. In particolare si è deciso di considerare: allungamento muscolare, terapia 

manuale (massaggio trasverso profondo…), terapie fisiche (crioterapia, onde d’urto

…), tape, chirurgia, dry needling, riposo, trattamento passivo.  

Vengono inclusi anche studi che utilizzano modalità non strettamente di interesse 

fisioterapico ma comunque conservative quali terapia farmacologica, infiltrazioni di 

acido ialuronico, corticosteroidi e platelet-rich plasma (PRP).  

Non saranno presi in considerazione articoli che confrontano diverse tipologie di 

esercizio e che dunque non comprendano opzioni di intervento sopra citate. Non 

verranno posti limiti per quanto riguarda il numero di sedute o la frequenza di un 

trattamento. 

• CONFRONTO: non verranno posti limiti per il gruppo di confronto. Saranno presi in 

considerazione studi che confrontano diversi approcci riabilitativi di quelli elencati 

precedentemente nella voce “Intervento” e loro combinazioni oppure con confronto 

all’esercizio, terapia farmacologica, terapia infiltrativa. Saranno inoltre inclusi gli articoli 

che comparano opzioni di intervento con placebo o wait and see. Saranno anche 

oggetto di studio quegli articoli che confrontano esercizio con esercizio associato ad 

una terapia aggiuntiva come una terapia fisica o un intervento farmacologico/infiltrativo. 

• OUTCOME: si prenderanno in considerazione gli studi che utilizzano come outcome 

almeno uno tra: dolore, forza muscolare, capacità funzionali, qualità della vita, Return 

to Sport. 

2.4  Strategia di ricerca 

All’interno dei database presi in considerazione, verrà svolta una ricerca senza restrizioni 

temporali o di setting. Verranno però selezionati esclusivamente articoli in lingua inglese o 

italiana di cui è reperibile il free full text.  

Prima della definizione e creazione della stringa di ricerca si sono inoltre ricercati i termini 

Mesh per individuare i sinonimi da includere nella stringa.  
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PubMed  

La stringa di ricerca per questo database è stata creata partendo dal PICO. I diversi campi 

sono poi stati associati attraverso gli operatori booleani AND, OR e NOT. 

Nella stringa sono stati inseriti tutti i sinonimi di tendinopatia per l’arto inferiore e sono stati 

uniti, dall’operatore AND, a tutti i sinonimi delle terapie aggiuntive oltre l’esercizio che sono 

state prese in considerazione.  

 

PEDro  

Per quanto riguarda questo database, sono state combinate le seguenti voci attraverso una 

ricerca avanzata: 

• Abstract & Title: Tendinopathy, tendinopathies, tendinitis 

• Subdiscipline: musculoskeletal 

• Body Part: foot ok ankle, lower leg or knee, thigh or hip 

• Method: clinical trial 

 

Cochrane 

Anche per Cochrane sono stati inseriti i sinonimi di tendinopatia per l‘arto inferiore, uniti con 

le terapie aggiuntive oltre l’esercizio che sono state prese in esame. La stringa completa è 

stata riportata nell’Appendice.  

2.5  Gestione dei dati  

È stato utilizzato il programma Rayyan per raccogliere e scremare gli articoli utili per la 

revisione, mentre il software Zotero per gestire la bibliografia.  

2.6  Selezione degli studi  

La selezione degli studi è stata svolta da un unico revisore ed è avvenuta, in un primo 

processo di screening, attraverso la lettura dei titoli e degli abstract degli articoli ottenuti con 

la ricerca primaria scartando quelli non attinenti o non conformi ai criteri di eleggibilità sopra 

descritti.  

Successivamente è stata valutata l’attinenza degli articoli in modo più approfondito 

attraverso la lettura integrale degli stessi al fine di selezionare solo gli studi inerenti allo 

scopo dell’elaborato.  

Sono quindi stati esclusi tutti gli articoli che non soddisfacevano i criteri di inclusione.  
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2.7  Estrazione dei dati  

Dopo aver selezionato gli articoli, il revisore ha raccolto in una tabella di sintesi i dati 

principali di ogni studio al fine di consentirne una migliore consultazione. In particolare sono 

stati estratti i seguenti dati:  

- Autore e anno 

- Tipologia di studio 

- Caratteristiche dei partecipanti (numero dei soggetti, durata dei sintomi, BMI, età) 

- Tipo di intervento applicato ai pazienti dello studio (sia per il gruppo sperimentale che 

per quello di controllo; viene preso in considerazione anche la durata del trattamento, il 

tipo e la frequenza) 

- Outcome. Le misure di outcome prese in considerazione sono:  

o Dolore: Numeric Pain Rating Scale (NPRS), Visual Analogue Scale (VAS) 

o Capacità funzionali: Victorian Institute of Sports Assessment for Patellar 

tendinopathy (VISA-P), vertical jump, single leg drop test, one leg hop test, squat 

jump, Patient Specific Functional Scale, Counter Movement jump 

o Forza muscolare calcolata attraverso l’utilizzo di un dinamometro o strumento 

isocinetico 

o Qualità della vita: Short Form-36, Euro-Qol-5D 

o Return to sport 

- Risultati 

2.8  Valutazione qualità metodologica 

L’analisi qualitativa degli studi è stata condotta attraverso lo strumento di Critical Appraisal 

raccomandato per valutare il rischio di bias negli studi randomizzati, ovvero il Revised 

Cochrane Risk of Bias Tool for Randomized Trials (ROB 2.0) (allegato 1).  

Tale tool permette, attraverso indicazioni fornite dall’algoritmo, di redigere un giudizio 

complessivo sullo studio in esame, consentendo per ultimo di suddividere gli studi inclusi 

nella revisione come ad alto rischio, basso rischio oppure poco chiari/incerti. 
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3. RISULTATI 

3.1  Selezione degli studi 

Gli articoli identificati dopo l’inserimento delle stringhe di ricerca sono 2879: 1779 da 

PubMed, 263 da PEDro e 837 da Cochrane; di questi 387 sono stati esclusi in quanto 

duplicati. È stata quindi eseguita una prima selezione sulla base di titoli ed abstract sui 2492 

rimasti, portando ad una eliminazione di 2217 articoli. Inoltre 9 articoli sono stati esclusi 

perché in lingua diversa da quella inglese. Dei rimanenti 266 articoli è stato analizzato il 

testo completo e ne sono stati eliminati 219: per 128 studi non è stato possibile reperire il 

full text, 42 studi non rappresentavano il corretto disegno di studio, e 49 sono stati scartati 

in quanto non soddisfacevano i criteri di inclusione o le misure di outcome. In seguito 

all’analisi del titolo, dell’abstract e del full text sono stati inclusi nella revisione 47 articoli.  

Di seguito viene riportata la flow chart del procedimento di selezione degli articoli.  
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3.2  Caratteristiche degli studi 

Tutti gli studi inclusi nell’analisi sono degli RCT. I dati di ogni articolo incluso nella revisione 

sono stati riportati nelle seguenti tabelle.  

 

Studio 1 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Stasinopoulos 

Dimitrios, 

Manias 

Pantelis (11) 

(2011)  

 

 

 

42 pazienti di età 

compresa dai 18 ai 

30 anni. Tutti non 

atleti 

Diagnosi eseguita 

con: 

- Palpazione 
polo inferiore 
della rotula 

- Nessuna storia 
di trauma alla 
rotula 

- Durata sintomi 
> 3 mesi 

- Decline squat 
positivo per 
dolore 

- Nessuna altra 
patologia al 
ginocchio 

- Precedente 
fallimento di 
trattamento 
conservativo 

 

Gruppo 1: n= 22 

16 M; 6 W 

Età media: 26.38 

anni 

Durata della 

tendinopatia rotulea 

di 5.985 mesi 

 

Gruppo 2: n=21 

15 M; 6 W 

Età media: 27.04 

anni 

Durata della 

tendinopatia rotulea 

di 6.126 mesi 

 

 

Gruppo 1: eccentric 

training and static 

stretching. 

 

Gruppo 2: 

eccentric training 

 

Allenamento eccentrico 

comprendeva per tutti e 

due i gruppi: 3 set x 15 

reps di squat unilaterale 

su una decline board a 

25° 

 

Lo stratching statico 

veniva eseguito prima e 

dopo l’allenamento 

eccentrico mantenuto 

per 30 secondi con 1 

minuto di riposto tra una 

ripetizione e l’altra. 

 

Ogni sessione di 

esercizio una volta al 

giorno per 4 settimane 

 

Pazienti valutati alla 

baseline (T: 0 week), 

alla fine del trattamento 

(T: 4 week) e dopo 6 

mesi (T: 24 week) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dolore e 

funzione sono stati 

valutati attraverso 

lo score della 

VISA-P nei tre 

tempi (baseline, 

dopo 4 settimane e 

dopo 6 mesi) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dolore e funzione → 

VISA-P: il punteggio 

è aumentato 

significativamente nei 

due gruppi. 

 

T:0 → 45 (95% 

confidenza, intervallo 

32-49) 

T: 4 week → 

- Gruppo 1: +42 
(33.3 to 48.6) 

- Gruppo 2: + 28 
(24.4 to 33.5) 

 

T: 24 week → 

- Gruppo 1: +50 
(38.9 to 54.5) 

- Gruppo 2: + 31 
(26.8 to 36.1) 
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Studio 2 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ZHANG Bi-

meng(12) 

(2013) 

 

64 soggetti di età 

compresa dai 18 ai 70 

anni  

 

Diagnosi eseguita 

dall’esame obiettivo:  

- Dolore durante e 
dopo l’attività 
sportiva  

- Dolorabilità alla 
palpazione del 
tendine  

- Rigidità mattutina  
- Gonfiore  

 

Gruppo 1: n= 32 

11 M; 21 W 

Età media: 51.40 ± 

5.80 

Durata sintomi 17.5 

(13.75–23) week 

 

Gruppo 2: n=32 

13 M; 19 W 

Età media: 51.20 ± 

6.54  

Durata sintomi 16.5 

(14.8–21) week 

 

 

Gruppo 1: Agopuntura 

Trattamento eseguito 3 

volte a settimana. Tutti i 

pazienti di questo 

gruppo hanno ricevuto 

24 trattamenti in 8 

settimane 

 

Gruppo 2, controllo:  

Esercizio eccentrico 

 

Allenamento eccentrico 

con calf rise (fino ad 

allungamento del 

polpaccio) x 15 reps a 

ginocchio esteso e poi 

flesso.  

Se possibile veniva 

eseguita la serie per 

due volte aumentando 

poi a 3 nella sessione 

successiva.  

 

VAS possibile fino a 

tolleranza.  

 

 

 

 

 

 

Dolore: VAS a 8 

settimane 

 

Funzione e 

disabilità: VISA-A 

anche a 16 e 24 

settimane. A queste 

settimane valutata 

anche la 

soddisfazione al 

trattamento, l’uso di 

antidolorifici e lo stato 

lavorativo  

 

T0: prima del 

trattamento  

T1: 8 week  

T2: 16 week  

T3: 24 week  

 

 

 

 

Dolore:  

Dopo l’attività e a riposo 

miglioramento significativo (p 

value 0.0001) a T1 per 

entrambi i gruppi (gruppo 1 

riduzione del dolore di 3.7 

dopo l’attività e di 3.2 a 

riposo; gruppo 2 riduzione 

del dolore di 2 dopo attività e 

1.5 a riposo) 

 

Funzione e disabilità:  

miglioramento significativo di 

entrambi i gruppi al T1 

(67.10±8.78 gruppo 1; 

48.50±8.77 gruppo 2); al T2 

e T3.  

 

La soddisfazione, l’utilizzo di 

antidolorifici e lo stato 

lavorativo non hanno 

mostrato dei cambiamenti 

significativi  

Studio 3 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

 

Stefan H. 

Stefansson 
(13) 

(2019) 

 

 

 

 

60 soggetti di età > di 

18 anni; 12 W e 48M  

 

Diagnosi di TA 

attraverso la clinica:  

- Dolore alla 
palpazione del 
tendine d’achille 

- Durata sintomi > 
12 sett 

- Gonfiore  
- AT confermata da 

ecografia 
 

Gruppo 1: n=19  

 

Gruppo 2: n=21 

 

Gruppo 3: n=20 

 

Gruppo 1: esercizio 

eccentrico secondo 

Alfredson (15 reps x 3 

set) + 5 kg se pain free 

 

Gruppo 2: pressure 

massage. Eseguito 2 

volte a settimana con 

2/3 giorni tra un 

trattamento e l’altro per 

6 sett. poi una volta a 

settimana per altre 6 

settimane.  

Pressione eseguita max 

60 sec.  

3 o 4 punti venivano 

trattati ad ogni seduta.  

 

Gruppo 3: 

combinazione di 

pressure massage + 

esercizio eccentrico.  

 

 

 

Funzione: VISA-

A-IS 

Questionnaire 

 

Dolore: Pressure 

Pain Threshold 

(algometro) 

 

Stiffness: ROM 

 

Diagnosi: 

Ecografia 

 

T0: prima del 

trattamento   

T1: 4 week  

T2: 8 week 

T3: 12 week 

T4: 24 week 

  

VISA-A-IS Questionnaire: i 

risultati migliorano nel tempo in 

modo significativo in tutti e tre i 

gruppi senza però differenze 

significative tra i gruppi ad 

eccezione di un miglioramento 

significativo al T1 del gruppo 1 

rispetto il gruppo 2.  

 

Pressure Pain Threshold: il 

dolore alla pressione non cambia 

in modo significativo nel corso 

delle 24 settimane né all’interno 

del gruppo ne tra i gruppi.  

 

Rom: miglioramento non 

significativo nel tempo. Nessuna 

differenza se confronto con l’arto 

controlaterale.  

 

Ecografia: nessun cambiamento 

nelle 24 settimane e non sono 

state rilevate differenze tra i 

gruppi.  
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Studio 4 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 Kathleen 

L. 

Davenport 
(14) 

(2015) 

 

 

17 soggetti di età > 18 

anni; 

 

Diagnosi di 

tendinopatia hamstring 

dalla clinica: 

- Dolore ischiatico 
e alla palpazione 
dell’ischio e del 
tendine 
prossimale 

- Durata sintomi > 
6 sett.  

- Tendinopatia 
confermata da 
ecografia o RMN 

 

Gruppo 1: n=6 pazienti, 

7 anche.  

 

Gruppo 2: n=11 

pazienti, 12 anche 

 

Entrambi i gruppi al 

follow up hanno perso 

entrambi 1 paziente e 1 

anca. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gruppo 1: iniezione 

Autologus Whole Blood  

 

Gruppo 2: iniezione 

PRP (Platelet-Rich 

Plasma) 

 

Entrambi i gruppi hanno 

ricevuto l’iniezione in 

cieco.  

 

 

 

 

PROM 

Disabilità:  

- MHHS 
(Modified 
Harris Hip 
Score) 

- ADL score 
- SPORT score 

 

Qualità della vita: 

IHOT-33 

 

 

T0: prima del 

trattamento   

T1: 2 week  

T2: 6 week 

T3: 12 week 

T4: 6 months 

  

 

 

 

 

Gruppo 1 ha mostrato risultati 

migliori su tutti gli outcome 

rispetto al gruppo 2 al T3; 

mentre a 6 mesi il gruppo 2 ha 

mostrato sempre su tutti gli 

outcome maggiori 

miglioramenti.  

Tuttavia questi risultati non 

sono statisticamente 

significativi ad eccezione del 

punteggio IHOT-33 al T2. 

 

Il gruppo 2 ha mostrato 

miglioramenti significativi nelle 

ADL a 6 mesi e punteggi 

IHOT-33. Il gruppo WB ha 

raggiunto la significatività nel 

dolore seduto per 15 minuti.  

Studio 5 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Karsten 

Knobloch(15) 

(2008) 

 

 

92 oggetti con diagnosi 

di TA:  

- Dolore a riposo o 
durante l’esercizio  

- Tenderness 
- Gonfiore  

- Sintomi da almeno 
12 settimane  

 

Gruppo A: n= 43 

Età →  47+11 

BMI → 26±4 

 

Gruppo B: n= 49 

Età → 48+11 

BMI → 27±5 

 

 

 

 

Gruppo A 

AirHeel Brace + 

esercizio eccentrico (3 

set x 15 reps bilaterale) 

L’AirHeel Brace 

mantenuto tutto il giorno 

indipendentemente 

dalle attività sportive.  

 

Gruppo B  

Esercizio eccentrico 

 

Programma di 12 

settimane.  

 

 

 

 

 

Sintomi, funzione 

e qualità della vita: 

FAOS  

 

Dolore: VAS  

 

 

T0: inizio del 

trattamento 

T1: 12 weeks 

 

FAOS 

Entrambi i gruppi mostrano un 

miglioramento significativo 

dello score in tutti i campi. 

Nessuna differenza tra i due 

gruppi.  

 

VAS 

Al follow up finale non si 

mostrano differenze tra i due 

gruppi nonostante entrambi gli 

interventi determinino una 

riduzione significativa del 

dolore.  

 

Non c’è una superiorità clinica 

di un trattamento rispetto ad un 

altro, nonostante entrambi 

riducano il dolore e migliorino la 

funzione e la qualità della vita in 

modo significativo.  
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Studio 6 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Angela 

Notarnicola
(16) 

(2013)  

 

 

 

 

 

60 soggetti di età 

compresa tra i 18 e gli 80 

anni. Sintomi da almeno 

6 mesi.  

 

Diagnosi di TA data dalla 

clinica e dai test 

strumentali.  

 

Gruppo 1: n= 30 

Età →  57.5±14.6 

Altezza → 172.7±9.4 

BMI → 23.4±2.2 

 

Gruppo 2: n= 30 

Età → 59.5±11.9 

Altezza → 173.4±8.2 

BMI → 22.2±2.3 

 

 

 

 

 

 

 

Gruppo 1: Terapia 

Laser con trattamento 

CHELT.  

Il trattamento prevede 

l’uso del Laser insieme 

ad un flusso di aria 

fredda a -30°.  

10 sessioni giornaliere. 

Area di trattamento di 

circa 10 cm2 

 

Gruppo 2: Terapia con 

onde d’urto.  

Somministrata nel corso 

di tre sessioni a 3-4 

giorni di intervallo 

 

  

 

 

 

 

 

 

Dolore: VAS  

 

Dolore e funzione: 

Ankle Hindfoot Scale  

 

Limitazione nelle 

attività: Roles and 

Maudsley Score  

 

 

T0: prima del 

trattamento   

T1: 10°-15° gg  

T2: 2 months 

T3: 6 months 

 

 VAS: Gruppo 1 VAS ridotta 

significativamente da T0 a 

T1 e poi anche da T1 a T2. 

Stessa cosa il gruppo 2.  

 

Ankle–Hindfoot Scale: 

Miglioramento significativo 

nel gruppo 1 da T0 a T2. 

Miglioramento significativo 

da T0 a T3. 

Il gruppo 2 invece mostra 

un progressivo 

miglioramento da T0 a T2 e 

da T2 a T3. 

 

Roles and Maudsley Scale:  

Non sono presenti 

significativi miglioramenti 

nei due gruppi. L’unico 

miglioramento significativo 

è del gruppo 1 rispetto al 2 

al T3.  

I pazienti sono rimasti 

soddisfatti di entrambi i 

trattamenti.  

 

Il gruppo 1 ha dimostrato 

risultati più veloci ed efficaci 

nel ridurre il dolore al T2 e 

T3 rispetto alle onde d’urto. 

Inoltre permette un buon 

recupero funzionale del 

paziente e una migliore 

soddisfazione.  

Studio 7 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 
 
De Vries A. 

(17) 

(2015)  

 

97 pazienti atleti a livello 

regionale o nazionale con 

tendinopatia rotulea 

- Fra i 18 e i 50 anni 
- 59 M e 38 F 

- BMI 23.5 (3.2) 
- Media ore di sport 

a settimana: 4.5 
ore (2.2) 

 

Gruppo 1: n=14 

Età media→ 30 (7.6) 

5M, 8 F 

Livello di sport→10 

regionale, 4 nazionale 

Durata dei sintomi→  

24.0 (40.3) mesi 

 

Gruppo 2: n=21 

 

 

 

 

Gruppo 1: controllo 

(nessun tutore o tape) 

 

Gruppo 2: tutore Push 

Med 

 

Gruppo 3: tape non 

elastico 

 

Gruppo 4: placebo 

 

I pazienti devono 

applicare il tape o 

utilizzare il tutore per 

due settimane di 

allenamento 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dolore: VAS durante 

lo sport, dopo 2h e la 

mattina dopo 

 

 

T0: baseline    

T1: 2 settimane 

 

  

Dolore: durante lo sport → 

differenza statisticamente 

significativa fra T0 e T1 nel 

gruppo 3 (p=0.04) e nel 

gruppo 4 (p=0.04), il gruppo 

2 non è statisticamente 

significativo (p=0.06); 

nessuna differenza 

statisticamente significativa 

fra i gruppi  

 

Dopo lo sport → differenza 

statisticamente significativa 

fra T0 e T1 nel gruppo 2 

(p<0001), nel gruppo 3 

(p=0001) e del gruppo 4 

(p=003) 
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Età media→ 26.3 (8.4) 

12 M, 9 F 

Livello di sport→ 16 

regionale, 5 nazionale 

Durata dei sintomi→  

18.0 (31.0) mesi 

 

Gruppo 3: n=18 

Età media→28.2 (9.3) 

11 M, 7 F 

Livello di sport→15 

regionale, 3 nazionale 

Durata sintomi→29.5 

mesi 

 

Gruppo 4: n=21 

Età media→ 25.1 (7.9) 

9 M, 7 F 

Livello di sport→ 16 reg 

Durata sintomi→ 16.0 m 

  Mattina dopo -> nessuna 

differenza 

statisticamente significativa 

fra T0 e T1 e fra i gruppi 

 

Un tutore (incluso anche un 

placebo tape) durante 

l’esecuzione di attività 

sportiva, può ridurre il 

sintomo dolore nel breve 

termine.  

Studio 8 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Thijs 

K.M.(18) 

(2016) 

 

 

52 pazienti atleti di diversi 

sport con tendinopatia 

rotulea 

Età compresa fra 18 e 40 

anni 

Sintomi da più di 8 

Settimane 

VISA-P<80 

 

Criteri diagnostici 

attraverso una 

valutazione clinica: 

storia di dolore localizzato 

al tendine rotuleo 

collegato all’attività, 

dolore alla palpazione 

 

Gruppo 1: n=22 

Età media: 30.5±8.0 anni 

63.6% M 

BMI: 23.9±3.5 kg/m2 

VISA-P: 54.5±15.4 

 

Gruppo 2: n=30 

Età media: 27.3±5.2 anni 

80% M 

BMI: 23.4±2.4 kg/m2 

VISA-P: 58.9±14.6 

 

 

 

 

 

 

 

Gruppo 1: onde d’urto 

• 3 sessioni a distanza di 

una 

settimana 

• 1000 colpi con 

frequenza 4Hz e densità 

di 0.2 mJ/mm2 

• Sul punto più doloroso 

per il paziente 

 

Gruppo 2: sham 

• 3 sessioni a distanza di 

una settimana 

• Viene applicato del gel 

di trasmissione fra un 

materiale che assorbe i 

colpi e la pelle 

 

Tutti i pazienti 

eseguono anche degli 

esercizi eccentrici su 

tavola inclinata di 25°; 

3x15, 2 volte al giorno 

per 12 settimane  

 

 

 

 

 

 

 

PROM: VISA-P per 

valutare dolore e livello 

di attività 

 

Dolore: Numeric 

Rating Scale (NRS) 

durante 10 SLDS, 3 

single-leg jumps e 3 

single-leg maximal 

vertical jumps 

 

Soddisfazione: scala 

di Likert, punteggio da 

1(completamente 

guarito) a 6 (molto 

peggio) 

 

T0: baseline 

T1: 6 sett.  

T2: 12sett  

T3: 24 sett 

 PROM: entrambi i gruppi 

hanno avuto un 

miglioramento 

statisticamente significativo 

(p=0.150) da T0 a T3 (da 

54.5±15.4 a 70.9±17.7 nel 

gruppo 1 e da 58.9±14.6 a 

78.2±15.8 nel gruppo 2); 

nessuna differenza 

statisticamente significativa 

fra i due gruppi in T3 

(p=0.704) 

 

Dolore: durante SLDS → 

entrambi i gruppi hanno 

avuto un miglioramento 

statisticamente significativo 

fra T0 e T3 (da 4.1 a 1.8 nel 

gruppo 1 e da 4.7 a 2.2 nel 

gruppo 2); nessuna 

differenza 

significativa fra i gruppi 

durante 3 single-leg jump 

→ 

entrambi i gruppi hanno un 

miglioramento 

statisticamente significativo 

fra T0 e T3 (da 3.3 a 1.8 nel 

gruppo 1 e da 3.2 a 1.9 nel 

gruppo 2); nessuna 

differenza 

significativa fra i gruppi 

single-leg maximal vertical 

jump→ entrambi i gruppi 

migliorano in modo 

significativo (da 2.8 a 1.6 

nel gruppo 1 e da 3.8 a 1.5 
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nel gruppo 2); unica 

differenza 

significativa fra i gruppi è 

presente in T1 a favore del 

gruppo 2 

 

Soddisfazione: nessuna 

differenza statisticamente 

significativa fra i gruppi in 

T1 (p=0.127), T2 (p=0.755) 

e in T3 (p=0.928) 

Studio 9 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vetrano 

M.(19) 

(2013) 

 

 

 

 

 

 

 

 

46 pazienti con 

tendinopatia rotulea di età 

compresa fra 18 e 50 

anni; praticano sport 

 

Diagnosi attraverso la 

valutazione clinica: 

- dolore inserzione 
rotulea del tendine 

- Ecografia: 
ispessimento del 
tendine, area 
ipoecogena 

 

Gruppo 1: n=23 

- Età media: 26.9 
(9.1) anni 

- 20 M, 3 F 

- 11 basket, 11 
pallavolo, 1 calcio 

 

Gruppo 2: n=23 

- Età media: 26.8 
(8.5) anni 

- 17 M, 6 F 
12 basket, 9 pallavolo, 2 

calcio 

 

 

 

 

Gruppo 1: PRP 

- una infiltrazione 
alla settimana per 
2 settimane 

- Sotto guida 
ecografica 

- Iniettati circa 2mL 
di PRP 

 

Gruppo 2: onde d’urto 

Focali 

- 3 trattamenti a 
distanza di 48-72 
ore 

- 2400 impulsi 
densità di 0.17-
0.25 mJ/mm2 

 

Dopo una settimana 

dalla fine del trattamento 

viene 

fornito a tutti i pazienti 

un protocollo di rinforzo 

e stretching della durata 

di 2 settimane. 

• Stretching: flessori 

dell’anca, quadricipite, 

ischiocrurali e 

gastrocnemio 

• Esercizi isometrici: 

squat al muro (60s x 6 

reps) 

• Esercizi isotonici: 

straight leg raise, hip 

adduction, hip 

abduction, hip extension 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROM: VISA-P per 

valutare gravità dei 

sintomi, funzione e 

abilità 

 

Dolore: VAS durante 5 

single-legged squat 

 

Valutazione generale 

e risposta al 

trattamento: viene 

utilizzata la 

classificazione di 

Blazina (da 0 a 5 -> 0: 

eccellente e 5 nessun 

miglioramento) 

 

T0: baseline 

T1: 2 mesi 

T2: 6 mesi  

T3: 12 mesi 

PROM: miglioramento 

Statisticamente 

significativo 

(p<0.005) per entrambi i 

gruppi in T1, T2 e T3; 

nessuna differenza 

significativa fra i gruppi in 

T0 (55.3±14.3 nel gruppo 1 

e 56.1±19.9 nel gruppo 2 

p=0.817) e in T1 (76.2±16.5 

nel gruppo 1 e 71.3±19.1 

nel gruppo 2 p=0.635); 

differenza statisticamente 

significativa fra i due gruppi 

in T2 (86.7±14.2 nel gruppo 

1 73.7±19.9 nel gruppo 2 

p=0.014) e in T3 (91.3±9..9 

nel gruppo 1 77.6±19.9 nel 

gruppo 2 p=0.026) 

 

VAS: miglioramento 

statisticamente significativo 

(p<0.005) per entrambi i 

gruppi in T1, T2 e T3; 

nessuna differenza 

significativa fra i due gruppi 

in T0 (6.6±1.8 nel gruppo 1 

6.3±2.0 nel gruppo 2 

p=0.358) e in T1 (3.2±1.8 

nel gruppo 1 e 3.9±1.9 nel 

gruppo 2 p=0.360); 

differenza statisticamente 

significativa fra i due gruppi 

in T2 (2.4±1.9 nel gruppo 1 

3.4±2.3 nel gruppo 2 

p=0.028) e in T3 (1.5±1.7 

nel gruppo 1 3.2±2.4 nel 

gruppo 2 p=0.009) 

 

Blazina: miglioramento 

significativo in entrambi i 

gruppi (p<0.005); differenza 

significativa solo in T3 a 

favore del gruppo 1 

(p=0.015) 
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Studio 10 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cacchio 

A.(20) 

(2011) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

40 soggetti, atleti 

professionisti di età >18 

aa, con diagnosi di 

tendinopatia prossimale 

degli hamstring 

determinata dalla clinica 

(almeno due test positivi e 

RMN positiva):  

- VAS >4 

- Puraren Orava test 
- Fast hamstring 

stretch test 

- Hamstring stretch 
test 

 

Gruppo 1: n=20 

Età media→ 23.7± 2 (18-

25) 

Altezza media →178.4 ± 

5.1 

Peso medio →76.1 ± 6.2 

14M 6W 

Durata dei sintomi→19.6 

± 5.8 (11-72)  

  

Gruppo 2: n=20 

Età media→ 24.2 ± 2.2 

(18-27) 

Altezza media → 177.8 ± 

4.4 

Peso medio →74.8 ± 8.1 

13M 7W 

Durata dei sintomi→21 ± 

6.9 (13-81)  

 

 

 

 

 

 

Gruppo 1: SWT  

Sottoposti a 4 sessioni di 

onde d’uro eseguite una 

volta a settimana e 

consistenti di 2500 

impulsi ad una 

pressione di 4 Bar 

(corrisponde ad una 

densità di flusso 

energetico pari a 0,18 

mJ/mm2) con frequenza 

pari a 10 impulsi al 

secondo.  

In totale, la densità di 

flusso energetico 

corrisponde a 450 

mJ/mm2. 

Successivamente un 

impacco di ghiaccio 

veniva posto sull’area 

dolorosa per 15/20 

minuti ogni ora per 4 ore. 

I pazienti venivano 

istruiti ad evitare attività 

o esercizi che 

scatenassero o 

aggravassero il sintomo.  

 

Gruppo 2: TCT  

Soggetti sottoposti ad un 

trattamento 

multimodale, composto, 

nella prima settimana, 

da riposo + FANS 

(ibuprofene 600 mg 2 

volte/giorno); ultrasuoni 

in modalità continua 

(intensità di 1,2 W/cm2) 

tutti i giorni per le prime 

due settimane; 

massaggio trasverso 

profondo 3 giorni a 

settimana per le prime 

due settimane; esercizi 

di stretching e rinforzo 

muscolare degli 

ischiocrurali (esercizi 

isotonici, a corpo libero o 

con carichi, in CCC o 

CCA) 3 giorni a 

settimana per le ultime 3 

settimane.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dolore: VAS (con una 

riduzione di almeno 3 

punti).  

 

Disabilità: Nirschl 

Phase Rating Scale 

(diminuzone di almeno 

2 punti dalla baseline a 

3 mesi dopo la fine del 

trattamento).  

 

Grado di recupero: 6-

point Likert scale 

(l’atleta che si ritiene 

“completamente 

recuperato” o “molto 

migliorato”; l’atleta che, 

invece, si riteneva 

“alquanto migliorato”, 

“lo stesso”, 

“peggiorato” o “molto 

peggiorato” era 

considerato un 

fallimento). 

 

T0: alla baseline  

T1: 1 settimana  

T2: 3 mesi dopo la fine 

del trattamento 

T3: 6 mesi dopo la fine 

del trattamento 

T4: 12 mesi dopo la fine 

del trattamento. 

 

 

 

 

VAS: Gruppo 1 mostra un 

miglioramento significativo 

al T2 sul punteggio medio. 

Alcuna differenza invece 

nel Gruppo 2.  

La differenza al T2, tra i due 

gruppi è stata di 4.7 punti.  

 

Nirschl Phase Rating 

Scale:  

si osserva al T2 un 

miglioramento significativo 

sempre nel Gruppo 1, 

mentre nel gruppo TCT è 

stato osservato un 

significativo 

peggioramento. 

La differenza, a 3 mesi 

dopo la fine del trattamento, 

tra i due gruppi è stata di 3.7 

punti.  

Al T1 esso è stato di 

successo in 14 pazienti su 

20 (70%) nel gruppo SWT, 

rispetto ai 4 su 20 (20%) nel 

gruppo TCT; tra i due  

gruppi è emersa una 

differenza statisticamente 

significativa.  

 

6-point Likert scale: al T2, 

la percentuale di pazienti 

che hanno riportato un 

punteggio di “1” 

(completamente 

recuperato) o “2” (molto 

migliorato) era 

significativamente 

superiore nel Gruppo 1 

rispetto al Gruppo 2.  

7 pazienti su 20 (35%) nel 

gruppo TCT hanno riportato 

un peggioramento dei 

sintomi rispetto alla 

baseline.  

3 mesi dopo la fine del 

trattamento, 16 pazienti su 

20 (80%) nel gruppo 1 sono 

ritornati all’attività sportiva 

ad un livello pre-lesionale, 

con un tempo medio di 9 

settimane.  

Al T4 nessuno di questi ha 

avuto ricadute. Invece, nel 

gruppo 2 nessun paziente è 

riuscito a ritornare all’attività 

sportiva ad un livello pre-
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lesionale allo stesso follow-

up.  

 

Il trattamento con onde 

d’urto non soltanto si è 

dimostrato sicuro ma anche 

più efficace rispetto al 

trattamento convenzionale 

per la gestione della 

tendinopatia prossimale 

degli hamstring cronica.  

Studio 11 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

 

 

Siwadol 

Pinitkwam

dee (21) 

(2020) 

 

 

31 soggetti di età 

compresa dai 18 ai 70 

anni con diagnosi di TA.  

 

Diagnosi eseguita con 

clinica e diagnostica:  

- Dolore e gonfiore 
all’inserzione del 
tendine achilleo 

- Sintomatologia 
presente da 
almeno 6 mesi  

- Fallimento di altri 
trattamenti 
conservativi  

 

Gruppo 1: n= 16 

66% di donne  

Età media: 56.5 anni  

BMI: 28.2 (4.3) 

Durata della tendinopatia 

rotulea di 7.5 (6 to 120) 

 

Gruppo 2: n=15 

87% di donne  

Età media: 61.4 anni  

BMI: 28.0 (3.9) 

Durata della tendinopatia 

rotulea di 12 (6 to 48) 

 

Nessun paziente è stato 

perso al follow up.  

Gruppo 1: Onde d’urto 

È stata utilizzata 

un’onda d’urto radiale 

senza anestesia. Un a 

sonda con applicatore 

metallico di 15 mm di 

diametro nel punto di 

maggior dolore sul 

tendine d’Achille.  

Impostazioni comprese 

tra 2,5 e 3,5 Bar (bassa 

energia), 2000 impulsi 

da 8 a 12Hz.  

Eseguito l'ESWT una 

volta alla settimana per 

4 volte insieme al 

trattamento 

conservativo standard.  

 

Gruppo 2: placebo 

Utilizzo di sonda per 

onde d’urto radiali nella 

stessa posizione del 

tendine d’Achille. La 

sonda è stata 

disconnessa. 

Ambientazione uguale a 

quella del gruppo 1 per 

mantenere la cecità 

dello studio. 

Somministrate lo stesso 

numero di sessioni 

fittizie e lo stesso 

trattamento 

conservativo standard.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Dolore: VAS  

 

VAS-FA Thai version 

che è stato valutato 

con il SF-36 Thai 

version. La scala 

valuta tre categorie:  

- Dolore  
- Funzione 

- Altri problemi 
 

Il valutatore è in cieco.  

 

Sono stati valutati gli 

outcome al T0 

(baseline) ed in 7 tempi 

diversi: alla 2, 3, 4, 6, 

12 e 24ma settimana 

 

 

 

VAS: il gruppo 1 ha 

mostrato un miglioramento 

significativo da 6,0 ± 2,6 a 

2,9±2,2, 3,0 ± 2,3 e 2,3 ± 

2,5 rispettivamente alle 

settimane 4, 6 e 12. Nel 

gruppo 2 il miglioramento è 

stato comunque 

significativo riducendosi da 

5,2 ± 2,2 a 2,3 ± 2,6 e 2,0 ± 

2,6 rispettivamente alle 

settimane 12 e 24.  

 

VAS-FA Thai version: non 

ci sono stati cambiamenti 

significativi per entrambi i 

gruppi.  

 

Si sono verificate 

complicazioni con dolore 

durante la ESWT in 2 

pazienti e poi sempre nello 

stesso gruppo al follow up 

ad altri due pazienti. 

Entrambi hanno richiesto il 

trattamento chirurgico al 

termine dello studio. Non 

sono state riscontrate 

complicazioni nei controlli 

fittizi. 

 

Studio 12 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

Hajo 

Thermann 
(22) 

(2020) 

 

36 pazienti di età 

compresa dai 18 ai 70 

anni.  

 

Diagnosi eseguita con 

clinica e conferma di una 

risonanza magnetica. 

Gruppo 1: endoscopic 

debridement 

 

Gruppo 2: endoscopic 

debridement + PRP 

Il PRP è stato applicato 

al gruppo dopo 

l’intervento chirurgico 

 

Dolore: VAS  

 

Funzione: VISA-A 

Questionnaire  

 

Soddisfazione 

 

 

Registrate cinque 

complicanze minori 13.8% 

e due pazienti che hanno 

sviluppato un’infezione 

superficiale e 2 una 

infezione lieve.  
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Inoltre precedente 

fallimento di trattamento 

conservativo.  

Tutti i pazienti sono stati 

sottoposti ad intervento 

chirurgico di debridement 

con le stesse modalità. 

 

Gruppo 1: n= 19 

14 M; 5 W 

Età media: 43.2 ± 11.7 

BMI: 27.7 ± 4.2 

 

Gruppo 2: n=17 

14 M; 3 W 

Età media: 52.8 ± 9.8 

anni  

BMI: 26.0 ± 3.4 

 

attraverso un’iniezione 

sotto direzione 

endoscopica.  

 

Nel postoperatorio:  

- incoraggiata 
l'elevazione del 
piede 

- analgesici orali al 
bisogno  

- flesso-estensione 
attiva della caviglia 

- carico parziale con 
stampelle dal primo 
giorno 

- pieno carico alla 
rimozione delle 
suture (14ma 
giornata) 

 

Allenamento 

propriocettivo e attività 

fisica consentiti a partire 

dalla terza settimana. 

Corsa e sport specifici 

dopo 3 mesi. 

 

Viene riproposta 

anche la RMN  

VAS→ migliorata in tutti i 

pazienti in modo 

significativo ma senza 

differenze tra i due gruppi. 

La soddisfazione VAS è 

però stata migliore nel 

gruppo 2  

 

VISA-A → non ha mostrato 

cambiamenti significativi a 

6 settimane dall’intervento 

rispetto a T0 ma era 

migliore a 3, 6 e 12 mesi 

dopo l’intervento chirurgico. 

Nessuna differenza tra i 

due gruppi in ogni follow up.  

 

RMN→ nessun parametro 

mostra differenze 

significative tra i due gruppi. 

 

Studio 13 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

Krogh T.P. 
(23) 

(2020) 

 

36 pazienti di età 

compresa dai 18 ai 60 

anni.  

 

Diagnosi di tendinopatia 

rotulea:  

- dolore tendine 
rotuleo  

- relazione del dolore 
con il carico  

- tenderness e dolore 
alla palpazione del 
polo inferiore e alla 
massima estensione 
del ginocchio  

- sintomi >6 mesi  
 

Gruppo 1: n= 18 

Donne 50% 

Età media: 32.3 ± 11 

BMI: 25.2 ± 3.6 

 

Gruppo 2: n=18 

Donne 39% 

Età media: 30.9 ± 10 

BMI: 25.3 ± 2.8 

 

 

 

Gruppo 1: ESWT 

 

Gruppo 2: gruppo 

placebo 

 

Somministrati 3 

trattamenti di ESWT ad 

intervalli di 14 gg. Il 

primo trattamento 

comprendeva 1500 

impulsi, i due successivi 

3000.  

 

Post intervento: 

raccomandato di 

minimizzare la tensione 

sul tendine per 4gg e 

successivamente 

aumentare il carico 

attraverso un 

programma riabilitativo 

(rinforzo, stretching e 

coordinazione).   

 

 

 

PROM 

 

Dolore (NRS): 

- al cammino 

- a riposo  
- allo sweeze del 

tendine 
 

Grado di recupero: 6-

point Likert scale 

 

Valutazione sport 

specifica 

 

Viene riproposta 

ecografia.  

 

T0: baseline 

T1: 2 week 

T2: 4 week 

T3: 12 week 

 

 

 

Al T3, l'ESWT era più 

efficace del placebo per 

quanto riguarda il dolore 

mentre si cammina. 

Non c'era differenza nel 

dolore a riposo o quando 

il tendine era schiacciato.  

 

Per quanto riguarda i 

risultati secondari, l’ESWT 

si è rivelato comunque più 

efficace del placebo per 

quanto riguarda la 

valutazione dei pazienti 

sull’effetto del trattamento, 

ma non sono stati osservati 

miglioramenti nei risultati 

ecografici.  

 

Questi risultati forniscono 

un supporto limitato all’uso 

dell’ESWT, ma la rilevanza 

clinica non è ancora chiara. 

Studio 14 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

35 pazienti (40 ginocchia) 

di età > 18 con diagnosi 

di tendinopatia rotulea:  

 

Gruppo 1: Training 

eccentrico 

Valutazione 

funzionale con test 

(forza e salto) 

Non è stata riscontrata 

alcuna differenza tra i 

gruppi per quanto riguarda 
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Roald Bahr 
(24) 

(2006) 

- dolore tendine 
rotuleo  

- dolore con il carico/ 
esercizio 

- tenderness e dolore 
alla palpazione del 
polo inferiore rotula  

- RMN per conferma 
 

Gruppo 1: n= 20 

Età media: 31 ± 8 (19-45) 

Altezza: 180 ± 9 (161-

196) 

Peso: 81 ± 12 (57-100) 

 

Gruppo 2: n= 20 

Età media: 30 ± 8 (19-49) 

Peso: 76 ± 10 (57-95) 

Altezza: 178 ± 8 (161-

191) 

 

Seguiti una volta a 

settimana per 12 

settimane per la corretta 

esecuzione degli 

esercizi.  

Ogni sessione eseguita 

2 volte al giorno con 

3X15 reps.  

Decline squat con 

ginocchio a 90°.  

 

Intervento di tenotomia 

solo al fallimento del 

trattamento 

conservativo al T3.  

 

Gruppo 2: chirurgia  

Il tessuto anormale è 

stato rimosso mediante 

un’escissione a forma di 

cuneo, seguita da un 

approccio riabilitativo 

con programma di 

progressione graduale 

di carico verso un 

allenamento eccentrico.  

  

 

Dolore: VAS  

 

Funzione: VISA 

Questionnaire  

 

Soddisfazione  

 

T0: baseline 

T1: 3 mesi  

T2: 6 mesi 

T3: 12 mesi 

il punteggio VISA al T3, 

anche se entrambi hanno 

avuto un miglioramento 

significativo (p < 0,001) del 

punteggio. 

 

Nel gruppo 2, cinque 

ginocchia non 

presentavano sintomi, due 

erano invariati e uno era 

peggiorato dopo dodici 

mesi.  

Nel gruppo di allenamento 

eccentrico, cinque 

ginocchia non hanno 

risposto al trattamento e 

sono state sottoposte a un 

intervento chirurgico 

secondario 

dopo tre-sei mesi. Delle 

restanti quindici ginocchia 

nel gruppo di allenamento 

eccentrico, sette non 

presentavano sintomi 

e otto hanno avuto un 

miglioramento ma erano 

ancora sintomatici dopo 

dodici mesi. 

 

Non è dimostrato alcun 

vantaggio del trattamento 

chirurgico rispetto 

all’esercizio eccentrico.  

L’allenamento eccentrico 

dovrebbe essere provato 

per dodici settimane prima 

di prendere in 

considerazione la 

tenotomia aperta per il 

trattamento della TP.  

Studio 15 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

Mellor R. 
(25) 

(2018) 

 

 

204 soggetti di età 

compresa tra i 35-70aa 

con diagnosi di 

tendinopatia glutea data 

da:  

- Dolore laterale di 
anca 

- Durata dei sintomi 
>3 mesi  

- Conferma con RMN 
 

Gruppo 1 n= 69 

Età → 56 media 

BMI → 27.7 media 

 

Gruppo 1: educazione + 

esercizio   

Eseguite 14 sessioni 

individuali per 8 

settimane (prima lezione 

da 60 minuti, poi da 30 

minuti). Educazione 

sulla cura dei tendini e 

sulla progressione 

graduale del carico.  

Esercizi poi a casa di 

rinforzo mirato sui mm 

abduttori di anca e 

adduzione durante la 

funzione (da eseguire 4-

6 volte/die) 

 

 

 

Dolore: 

autovalutazione in un 

massimo di 11.  

 

Funzione e disabilità: 

Global rating of change 

score: valutazione del 

cambiamento 

complessivo della 

condizione all’anca.  

 

VISA-G, PHQ-9, 

EuroQOL.  

 

 

Nel totale, 189 partecipanti 

hanno completato il follow-

up di 52 settimane. 

 

Gruppo 1 e Gruppo 2 

dimostrano a 8 settimane 

miglioramenti per quanto 

riguarda il dolore e il Global 

rating of change.  

 

Sempre il Gruppo 1 ha 

mostrato avere 

globalmente risultati 

migliori rispetto alle 

iniezioni ma nessuna 
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Gruppo 2 n= 66 

Età → 57 media 

BMI → 27 media 

 

Gruppo 2 n= 69 

Età →54 media 

BMI → 27.6 media 

 

Gruppo 2: iniezioni 

corticosteroidi  

Somministrazione 

ecoguidata da parte di 

un esperto (1 ml di 

Celestone 

(betametasone 5,7 

mg/ml) o 1 ml Kenacort 

A40 (triamcinolone 

acetonide 40 mg/ml) e 

anestetico locale).  

 

Gruppo 3: wait and see 

Una seduta con un 

fisioterapista per 

informazioni generali 

sulla condizione del 

tendine/fattori di rischio 

e consigli.  

differenza nell’intensità del 

dolore.  

Studio 16 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

 

 

Van der 

Worp (26) 

(2013) 

 

43 pazienti tra i 18 e i 50 

anni con diagnosi di 

tendinopatia rotulea che 

praticano diversi sport 

32 M, 11 F 

BMI medio: 24.1±3.2 

kg/m2 

 

Criteri diagnostici: 

Valutazione clinica: 

- dolore all’inserzione 
del tendine rotuleo 
che peggiora con lo 
sport, dolore alla 
palpazione 

- Ecografia o 
risonanza sono il 
caso di clinica non 
chiara 

 

Gruppo 1: n=21 

• Età media: 28.8±10.3 

anni 

• 16 M, 5 F 

• BMI: 24.2±2.5 kg/m2 

 

Gruppo 2: n=22 

• Età media: 33.4±10.7 

anni 

• 16 M, 6 F 

• BMI: 23.9±3.8 kg/m2 

 

 

 

Gruppo 1: Focused 

Shockwave Therapy 

(FSWT) ed esercizi 

eccentrici su tavola 

inclinata 

• 2000 colpi a 4Hz con 

intensità 0.12 mJ/mm2 

 

Gruppo 2: Radial 

Shockwave Therapy 

(RSWT) ed esercizi 

eccentrici su tavola 

inclinata 

• 2000 colpi a 8Hz e 

intensità 2.4 bar 3 

sedute di onde d’urto 

a distanza di 1 settimana 

 

Il protocollo di esercizio 

eccentrico comincia 2 

settimane dopo l’ultima 

onda 

d’urto:  

• 3x15 single-leg squat 

• 2 volte al giorno per 5 

giorni a settimana 

 

 

 

 

PROM: VISA-P per 

valutare dolore, 

funzione e 

partecipazione allo 

sport 

 

Dolore: Visual 

Analogue Scale (VAS) 

durante le ADL, lo 

sport, durante 10 SLDS 

 

T0: baseline. 

T1: 1 settimana 

dopo la fine del 

trattamento 

T2: 4 settimane 

dopo la fine del 

trattamento 

T3: 7 settimane 

dopo la fine del 

trattamento 

T4: 14 settimane dopo 

la fine del 

trattamento 

 

PROM: miglioramento 

statisticamente significativo 

(p<0.01) in entrambi i 

gruppi; nessuna differenza 

significativa fra i gruppi in 

T1, T2, T3 e T4 

 

Dolore: ADL→ 

miglioramento 

statisticamente significativo 

(p<0.01) in entrambi i 

gruppi; nessuna differenza 

significativa fra i gruppi in 

T3 e T4 

 

Durante lo sport → 

Miglioramento 

statisticamente 

significativo (p<0.01) in 

entrambi i gruppi; 

nessuna differenza 

statisticamente 

significativa fra i gruppi 

 

Durante 10 SLDS → 

miglioramento 

statisticamente 

significativo (p<0.01) in 

entrambi i gruppi ma 

nessuna differenza 

significativa fra di essi 

 

Studio 17 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 
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Krogh T.P. 
(27) 

(2021) 

 

24 pazienti di età > 18 

anni con diagnosi clinica 

di tendinopatia rotulea  

- Dolore rotuleo 
- sintomi da più di 6 

mesi 
- con dolore legato 

all’esercizio  

- fallimento di 
precedente 
programma 
riabilitativo 

Età media: 34.7 ± 8.1 

 

Gruppo 1: n=12 

Età→ 34.5 ± 8.7 

BMI→ 26.2 ± 3.9 

Injury Time→ 31.5 ± 31.3 

 

Gruppo 2: n=12 

Età→ 34.8 ± 7.8 

BMI→ 24.5 ± 3.3 

Injury Time→ 22.8 ± 15.9 

 

Gruppo 1: PRP group  

 

Iniezione di 6mL di PRP 

con una concentrazione 

piastrinica otto volte 

superiore a quella del 

sangue intero 

 

Gruppo 2: Saline group  

 

Ad entrambi i gruppi è 

stato poi raccomandato 

di ridurre al minimo il 

carico sul tendine 

rotuleo per 4gg 

successivi e 

gradualmente 

aumentare la 

riabilitazione seguendo 

un programma di 

esercizio fornito su una 

piattaforma domiciliare 

(rinforzo, stretching e 

coordinazione). 

 

 

PROM: VISA-P per 

valutare dolore, 

funzione e 

partecipazione allo 

sport 

 

Dolore (NRS): 

- al cammino 

- a riposo  
- allo sweeze del 

tendine 
 

Grado di recupero: 6-

point Likert scale 

 

T0: baseline. 

T1: a 3 mesi 

T2: a 6 mesi  

T3: a 12 mesi dopo 

l’iniezione 

 

 

 

 

 

VISA-P→ a T1 non ci sono 

differenze significative tra i 

due gruppi. I dati non sono 

forti statisticamente in 

quanto al follow up ci sono 

stati molti abbandoni.  

 

Dolore→ nessuna delle tre 

voci ha dimostrato 

differenze significative tra i 

due gruppi al T1.  

Anche alla valutazione 

ecografica non ci sono 

differenze.  

Studio 18 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

 

 

Alfredson 

(28) 

(2007) 

 

 

 

 

 

 

 

 

20 soggetti (9M; 11W), 

età media 46 anni con 

diagnosi di tendinopatia 

achillea tramite clinica e 

ecografia.  

 

 

Gruppo A: n=10 

3M; 6W 

Età media 48 aa 

Media dei sintomi 33 

mesi, range 7-150 

 

Gruppo B: n=10 

6M; 4W 

Età media 44 aa 

Media dei sintomi 23 

mesi, range 6-60 

 

Gruppo A: iniezioni di 

polidocanolo (10mg/ml) 

sostanza usata da molti 

anni nel trattamento 

delle vene varicose. 

Esso ha un effetto 

sclerosante ed 

analgesico locale. 

Pazienti senza dolore 

dopo l’intervento ma 

riprendevano dopo 

poche ore. Istruiti dopo 

l’iniezione ad esercizi e 

all’aumento graduale 

della deambulazione 

durante la prima 

settimana. Dopo una 

settimana ripresa la 

cylette. Dopo 6 

settimane se il dolore 

era ancora presente è 

stata effettuata un'altra 

iniezione. 

 

Gruppo B: chirurgia 

Eseguito release del 

tendine. Dopo il 

trattamento:  

- 1 gg riposo con 
elevazione dell’arto 

- 2gg esercizi e brevi 
passeggiate 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dolore: VAS (durante 

attività 

ricreativa/sportiva) 

 

Soddisfazione: self-

reporting 

 

T1: 6 settimane  

T2: 12 settimane 

T3: 26 settimane  

 

Gruppo A: 6/9 pz sono 

rimasti soddisfatti del 

trattamento e sono tornati 

alla loro attività sportiva 

precedente.  

VAS media diminuita 

significativamente da 76 a 

24. 

 

Gruppo B: 8/10 pz sono 

rimasti soddisfatti del 

trattamento e sono tornati 

alla loro attività sportiva 

precedente.  

VAS media diminuita 

significativamente da 75 a 

21. 

4pz erano tornati alla loro 

attività ricreativa o sportiva 

precedente già a 6 

settimane.  

 

A 6 mesi 10/10 pz del 

gruppo B sono tornati alla 

precedente attività. Nel 

gruppo A ai rimanenti 3 pz 

è stata effettuata un'altra 

infiltrazione che non ha 

migliorato gli outcome.    



31 
 

- 3-7gg aumento 
graduale del carico  

- 8-14gg bicicletta 
leggera 

2sett libera attività   

Studio 19 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

YU Hong-li 
(29) 

(2015) 

 

 

60 pazienti di età 

compresa tra i 18 e i 55 

aa con diagnosi di TA:  

- dolore durante 
corsa/salti/cammino 

- dolore alla flessione 
plantare contro 
resistenza e al 
movimento attivo  

- tendine spesso e 
fusiforme 

 

30 M; 30 W 

Età media 53 anni.  

 

Gruppo A: n=30 

16M; 14W 

15 pazienti di età 

compresa tra 18-50, 6 dai 

51-60 e 9 dai 61-65 

 

Gruppo B: n=30 

14M; 16W 

14 pazienti di età 

compresa tra 18-50, 7 dai 

51-60 e 9 dai 61-65 

 

 

Gruppo A: elettro 

agopuntura 

Scelti due punti sempre 

diversi e intensità 

controllata sulla base di 

contrazione visibile del 

polpaccio. Onda alla 

frequenza di 100Hz e 

onda dispersa di 50Hz.  

La durata 

dell’elettroagopuntura è 

di 20 minuti + 10 minuti 

di ago trattenuto prima 

della rimozione 

dell’elettrodo.  

Durata totale di 

trattamento di 30 min.  

 

Gruppo B: low 

frequency impulse 

Onda con densità alla 

frequenza di 100Hz e 

onda dispersa di 50 Hz. 

Intensità a bassa 

frequenza di 10rnA di 

impulso.  

Durata del trattamento 

di 30 minuti.  

 

 

 

 

 

 

 

Dolore: VAS  

 

Tenderness  

- lieve 2pt 

- moderato 4pt 
- grave 6pt 
 

Disfunzione:  

- lieve 2pt 
- moderata 4pt 
- grave 6pt 
 

 

T0: baseline prima del 

trattamento 

VAS→ Nel gruppo A è 

migliorato maggiormente 

rispetto al valore alla 

baseline. 

Nel gruppo B non c’è stato 

un evidente miglioramento 

rispetto al T0.  

La differenza tra i due 

gruppi non è significativa 

statisticamente per cui non 

c’è una superiorità di un 

trattamento rispetto 

all’altro. 

 

Tenderness→stessi 

oucome della VAS 

 

Disfunizone→La 

differenza tra i due gruppi 

ha dimostrato un effetto 

terapeutico statisticamente 

superiore del gruppo A 

rispetto al B.  

 

In fase acuta→ superiorità 

del gruppo A 

In fase subacuta 

→superiorità del gruppo A 

In fase cronica→non 

differenze significativa 

Studio 20 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

Pforringer 

W. (30) 

1994 

 

60 soggetti dai 18 ai 55 

anni con diagnosi di 

achillodinia.  

 

Diagnosi attraverso la 

clinica e dolore da più di 

tre mesi.  

 

Gruppo 1: n=30 

Età→ 31.9 ± 7.5 

Altezza→ 177.3± 6.4 

Peso→ 73.6 ± 7.8 

 

Gruppo 2: n=30 

Età→ 34 ± 10.4 

Altezza→ 177.6± 5.7 

Peso→ 73.8 ± 6.4 

 

 

Gruppo 1: drug  

Trattati con 5ml di 1% di 

anestetico locale + 5ml 

del preparato dello 

studio.  

 

Gruppo 2: placebo 

Trattati con 5ml di 1% di 

anestetico locale + 

placebo 

 

L’iniezione è stata 

eseguita sul 

paratendine, la prima 

all’inizio dello studio, la 

seconda dopo 3-4 gg, la 

terza a 9-10 gg.  

 

 

Vengono valutati 

elementi quali i 

cambiamenti del 

diametro del tendine, la 

soddisfazione del 

paziente (self 

reported), la toleranza 

al dolore durante il 

cammino, la corsa o 

l’attività sortiva. 

 

Inoltre è stata valutata 

la CSA attraverso il 

micrometro  

Ecografia → nel gruppo 1 il 

diametro si è ridotto da 

4mm a 0.5 mm. Nel gruppo 

2 da 3.9mm si è ridotto solo 

a 3.1. 

La differenza tra i due 

gruppi è stata 

estremamente significativa 

come anche per il diametro 

sagittale del tendine.  

 

Micrometro → differenza 

significativa di riduzione del 

diametro tra i due gruppi a 

favore dell’1.  

 

Resilienza e dolore → 

all’inizio i due gruppi non 

differivano in termini di 

sintomi così come al T1; al 
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T2 i due gruppi differivano 

significativamente a favore 

del Gruppo 1.  

 

Studio 21 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

 

Abat (31) 

(2016) 

 

64 soggetti dai 20 ai 60 

anni con diagnosi clinica 

ed ecografica di 

tendinopatia rotulea.  

- Sintomi da più di un 
mese  

- Attivi prima 
dell’infortunio  

 

Gruppo 1: n=32 

24M; 8W 

Età→ 30.9 ± 5.9  

Altezza→ 174.7 (7.4) 

Peso→ 71.5 (11.2) 

 

Gruppo 2: n=32 

27M; 5W 

Età→ 31.2 ± 6.5 

Altezza→ 175.8 (6.2) 

Peso→ 73.2 (11.1) 

 

Durante lo studio ci sono 

state 4 perdite, due per 

ogni gruppo; 60 sono stati 

i soggetti che hanno 

concluso il trattamento.  

 

Gruppo 1: 

elettrofisioterapia 

eseguita per 50 min 

3/sett x 8 settimane. 

Tendine rotuleo pulsato 

per 2msec ad una 

frequenza di 100Hz e 

una intensità di 

0.5W/cm2.  

Gruppo 2: USGET 

(elettrolisi percutanea) 

eseguita una volta ogni 

2 settimane. Procedura 

eseguita con puntura 

ecoguidata su tre sedi 

differenti della rotula 

fino allo sbrigliamento 

dell’area tesa.  

 

Entrambi i gruppi hanno 

eseguito anche esercizi 

eccentrici nella stessa 

modalità (Alfredson).  

I soggetti hanno 

ricevuto il trattamento 

per 2 mesi o fino alla 

scomparsa dei sintomi 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROM: VISA-P per 

valutare dolore, 

funzione e 

partecipazione allo 

sport.  

 

VISA-P > 90 → 

soggetto considerato 

guarito. Max 100pt 

 

Numero di sessioni 

differenti:  

gruppo 1→ 22,6 ± 2.5 

gruppo 2 → 3,2 ± 0.9 

 

Non c’è stata nessuna 

differenza significativa in 

termini di trattamento tra i 

gruppi; in nessuno dei dui 

è stato riscontrato un 

evento avverso.  

 

Gruppo 1 ha mostrato una 

probabilità di successo del 

36.1% a differenza di un 

72.4% del gruppo 2 che ha 

dunque dimostrato una 

guarigione finale maggiore 

del gruppo 1.  

Nel Gruppo 2, il 50% dei 

soggetti è guarito tra i 28 e i 

56gg. A 42 giorni, la 

probabilità di successo del 

trattamento nel Gruppo 1 

era del 12,5% rispetto al 

58,7% per il Gruppo 2.  

 

Studio 22 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

De Vos 

R.J.(32) 

(2006) 

 

 

 

58 soggetti (70 tendini) 

dai 18 ai 70 anni con 

diagnosi clinica ed 

ecografica di tendinopatia 

achillea.  

- Sintomi da due mesi  
- Attivi prima 

dell’infortunio  

- Desiderio dei 
soggetti a tornare ad 
un livello pre 
infortunio 

 

Gruppo 1: n=34 

Età→ 44.1 (7.0) 

BMI→ 25.4 (3.1)  

 

Gruppo 2: n=36 

Età→ 45.1 (8.9) 

BMI→24.9 (3.2) 

 

Gruppo 1: eccentric 

group  

Esercizio eccentrico 

eseguito secondo il 

protocollo di Alfredson  

 

Gruppo 2: night splint 

+ esercizio eccentrico 

Mantenuto la notte tra 

gli 0° e i 5° di 

dorsiflessione. Per le 

prime 4 settimane da 

mantenere la posizione 

neutra, poi a 5°. Da 

posizionare oltre i 5° di 

dorsiflessione in caso di 

dolore notturno.   

 

 

 

 

 
 

Funzione: VISA-A 

Questionnaire  

 

T0: baseline 

T1: 4 settimane 

T2: 12 settimane 

VISA-A:  

Gruppo 1→ aumentato 

significativamente da 50,1 

al T0 a 68,8 al T2. 

Aumento del punteggio nel 

78% dei tendini dopo 12 

settimane. 

Gruppo 2→  aumentato 

significativamente da 49,4 

al T0 a 67 al T2. Aumento 

del punteggio nel 71% dei 

tendini dopo 12 settimane.  
 

Tra i due gruppi non sono 

state riscontrate differenze 

significative a 12 settimane 

né per il punteggio VISA-A 

né per la soddisfazione del 

paziente.  

 

Tutore notturno non dà 

benefici nel breve termine.  
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Studio 23 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

Wang (33) 

(2007) 

 

 

 

 

 

 

53 soggetti (58 ginocchia) 

>21 aa con diagnosi di 

tendinopatia rotulea dalla 

valutazione fisica e 

anamnesi. 

 

Gruppo 1: n=27 pz (30) 

Età→ 29.4 ± 10.5 

Gender male/female 

14/13 

 

Gruppo 2: n=23 pz (24) 

Età→ 30.2 ± 10.4 

Gender male/female 

13/10 

Gruppo 1: onde d’urto 

Eseguito senza 

anestesia locale o 

regionale. Ginocchio 

trattato con 1500 impulsi 

a 14KV in un'unica 

sessione; sul punto di 

massima dolorabilità alla 

palpazione. 

Dopo il trattamento 

impacco di ghiaccio 

sulla zona ed analgesici. 

 

Gruppo 2: controllo 

Sono stati trattati con 

metodi conservativi 

(stretching eccentrico, 

Fans, massaggio, 

frizione). Si è tentato un 

solo approccio 

inizialmente, alla fine 

almeno due modalità 

sono state usate. Non 

sono state eseguite 

iniezioni di cortisone 

 

Dolore: su scala 

analogica 

- Camminando 
- Scale 
- Consumo di 

antidolorifico 
 

Funzione e disabilità: 

VISA-A → considerato 

soddisfacente se 

miglioramento >75% 

con dolore VAS 4 o 

meno. 

 

Esame ecografico 

 

T0: baseline 

T1: 1 mese 

T2: 3 mesi 

T3: 6 mesi 

T4: 12 mesi 

Successivamente una 

volta all’anno. 

 

 

Miglioramenti su tutti gli 

outcome per il gruppo 1; 

miglioramenti nel gruppo di 

controllo non significativi. 

 

VISA→ differenze tra i due 

gruppi significative dopo il 

trattamento a favore delle 

onde d’urto (miglioramento 

dell’84,8% contro il 56,7%) 

 

Dolore→risultati 

soddisfacenti nel 90% del 

gruppo 1 e nel 50% del 

gruppo 2. 

 

Ecografia→diminuzione del 

6% dello spessore del 

tendine dopo trattamento 

con onde d’urto rispetto ad 

un aumento del 10% del 

gruppo di controllo. Tuttavia 

questa differenza non è 

significativa. 

Studio 24 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

Ramon S. 
(34) 

(2020) 

 

 

103 soggetti di età >18 

aa con diagnosi di 

tendinopatia glutea 

- Dolore alla 
palpazione del gran 
trocantere 

- Dolore da >3 mesi 
- Dolore unilaterale 
 

Gruppo 1: n=53 

Età→ 57.1 ± 12.9 

 

Gruppo 2: n=50 

Età→ 55.6 ± 11 

 

Tutte le differenze non 

sono significative tra i due 

gruppi 

 

 

 

Gruppo 1: ESWT 

Zona del gran 

trocantere senza 

anestesia locale. 3 

sessioni settimanali. 

2000 impulsi con 

frequenza di 5Hz.  

 

Gruppo 2: Sham 

ESWT 

 

Tutti i pazienti hanno 

ricevuto lo stesso 

protocollo di esercizi da 

eseguire a casa 1 volta 

al giorno per 24 

settimane.  

  

 
 

 

Dolore: scala VAS 

 

Secondary 

outcomes:  

- HHS (disabilità)  
- LEFS (funzione) 
- EQ-5D (qualità 

della vita) 
- Roles and 

Maudsley 
(soddisfazione) 

 

 

T0: baseline 

T1: 1 mese 

T2: 2 mesi  

T3: 3 mesi  

T4: 6 mesi 

VAS→ a T2 era 

significativamente migliore 

nel gruppo 1 

 

L'analisi tra i gruppi ha 

mostrato differenze 

significative in tutti gli 

outcome in tutti i follow-up a 

favore del gruppo 1, ad 

eccezione della LEFS al T1 

che è migliorato in entrambi 

i gruppi ma senza una 

differenza significativa.  

 

Lo studio mostra un effetto 

migliore dell’ESWT sul 

gruppo di controllo con un 

successo dell’86.8% a due 

mesi dopo il trattamento, 

successo mantenuto fino 

all’ultimo follow up.  

Studio 25 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

Solomons 

L.(35) 

(2020) 

 

52 soggetti tra i 19 e i 60 

aa con diagnosi di 

tendinopatia achillea dalla 

valutazione fisica e 

anamnesi 

 

Gruppo 1: solo 

esercizio 

 

Gruppo 2: solo sham 

IMS 

 

Rom: inclinometro 

 

Funzione e disabilità: 

VISA-A 

VISA-A a 12 sett.  

Il 71% ha riscontrato un 

miglioramento del 

punteggio di 12 punti. Il 

miglioramento del 
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- Sintomi da almeno 
tre mesi  

- Dolore crescente al 
carico  

- Dolore localizzato al 
tendine 

 

Gruppo 1: n=8 

Età media→ 47 (7.2) 

5W, 3M 

 

Gruppo 2: n=19 

Età media→ 46 (7.6) 

8W, 11M 

 

Gruppo 3: n=25 

Età media→ 51 (5.8) 

15W, 10M 

 

Tutti e tre i gruppi 

risultano simili.  

Gli aghi sono stati 

inseriti solo 

superficialmente. 

Programma e numero di 

visite è stato lo stesso.  

 

Gruppo 3: IMS – 

trattamento 

intramuscolare con Dry 

Needling 1/sett per le 

prime 6 settimane poi 1 

ogni 2 sett per il resto 

per un totale di 9 

trattamenti.  

 

Programma di fkt di 12 

settimane uguale per 

tutti i gruppi.  

Likert scale of Global 

Rating of Change 

(GROC) a 7 punti 

 

Outcome misurati a 6, 

12, 26 e 52 settimane.  

punteggio è risultato 

significativo in tutti i gruppi.  

Non ci sono differenze tra i 

gruppi che siano 

significative.  

Anche nel ROM non 

vengono mostrate 

differenze tra i gruppi.  

 

La percentuale di pazienti 

che si sono considerati 

migliorati non era 

significativa in nessun 

momento in nessun gruppo.  

Nel complesso invece lo 

spessore del tendine è 

significativamente diminuito 

nell’arco di 12 mesi 

indipendentemente dal 

gruppo.  

Il ROM non è migliorato nei 

vari gruppi in modo 

importante.  

Studio 26 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

Neeter 

C.(36) 

(2013) 

 

 

 

 

 

25 soggetti di età >18 aa 

con diagnosi di 

tendinopatia achillea 

- Dolore acuto al 
tendine  

- Dolore < 3 mesi 

- Dolore localizzato tra 
i 2 e i 6 cm prossimali 
del calcargno 

 

Gruppo 1: n=14 

Età media→ 38 (18-76) 

W+M: 5+9 

 

Gruppo 2: n=11 

Età media→ 39 (21-52) 

W+M: 5+6 

 

 

 

 

Gruppo 1: ionoforesi 

con dexamethazone 

4 trattamenti (con ¾ 

giorni di pausa tra uno e 

l’altro) in 2 settimane. 

Durata trattamento 20 

min.  

 

Gruppo 2: gruppo 

controllo  

Trattato con 3ml di 

soluzione salina.  

 

Successivamente 

entrambi hanno 

eseguito un programma 

di riabilitazione per 10 

settimane:  

- Informazioni 
riguardo il tendine  

- Diario  
- Esercizi (2 set x 30 

sec stretching e 
2set x 30reps toe 
raises) 

  

 

 

 

Dolore: scala VAS alla 

palpazione del tendine  

 

Toe rise test  

 

ROM 

 

Questionario self 

reported riguardo:  

- Livello di attività 
fisica 

- Lavoro  
- Altri infortuni  

- Trattamenti 
precedenti 

 

T0: baseline 

T1: 2 settimane  

T2: 6 settimane 

T3: 3 mesi  

T4: 6 mesi 

ROM→ non cambiamenti 

significativi in entrambi i 

gruppi ma cambiamenti 

significativi nel gruppo 1 al 

T2 e T4 rispetto al T0.  

 

Dolore 

Durante 

attività→diminuisce 

significativamente nel 

tempo in entrambi i gruppi 

Dopo attività→ diminuisce 

significativamente sono nel 

gruppo 1.  

Durante il cammino→ a T4 

il gruppo 1 ha riportato 

minor dolore rispetto il 

gruppo di controllo.  

 

Swelling→ nessun 

cambiamento in entrambi i 

gruppi  

Stiffness→ entrambi i 

gruppi graduale 

diminuzione ma solo il 

gruppo 1 riporta 

cambiamenti significativi al 

T3 

Studio 27 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

37 soggetti di età >18 aa 

con diagnosi di 

 

Gruppo 1: active-

LIPUS 

 

Dolore: VAS. 

Cambiamento di dolore 

 

I punteggi VISA sono 

diminuiti in entrambi i gruppi 
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Warden 

S.J.(37) 

(2008) 

tendinopatia rotulea dalla 

clinica e conferma 

ecografica 

- Dolore al ginocchio 
durante il salto, la 
corsa, cambi di 
direzione 

- Dolore alla 
palpazione del 
tendine rotuleo  

- Punteggio VISA<80 
 

Gruppo 1: n=17 

Età media→ 27 (7) 

5W, 12M 

Gruppo 2: n=20 

Età media→ 27 (7) 

2W, 18M  

 

Solo 27 hanno 

completato lo studio (13 

del gruppo 1 e 14 del 

gruppo 2).  

Autosomministrato per 

20min/gg, 

7gg/settimana per 12 

sett.  

 

Gruppo 2: inactive-

LIPUS 

Partecipanti dotati di una 

unità di ultrasuoni 

apparentemente 

identica.  

 

Tutti hanno eseguito 

esercizi eccentrici 

quotidiani standardizzati 

durante il gesto 

provocativo 

 

Funzione e disabilità: 

VISA 

 

Risposta percepita 

dal paziente attraverso 

una scala di 5 punti.  

 

T0: baseline 

T1: 12 settimane  

 

senza differenze 

significative tra i due.  

 

11/13 nel gruppo 1 e 9/14 

nel gruppo 2 ha ritenuto 

essere migliorato dopo il 

trattamento. Non c’è alcuna 

differenza tra i due gruppi 

(p=0.23).  

 

Non sono stati rilevati 

eventi avversi durante il 

trattamento.  

Studio 28 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

Tumilty (38) 

(2015) 

80 soggetti di età 

compresa tra i 18 e i 65 aa 

con diagnosi di 

tendinopatia achillea 

derivata dalla clinica e  

- Dolore > 3 mesi 
- VISA-A<80 
 

Gruppo 1: n=20 

Età media→  47.2 (8.5) 

W+M: 11/9 

 

Gruppo 2: n=20 

Età media→ 46.2 (10.9) 

W+M: 11/9 

 

Gruppo 3: n=20 

Età media→ 47.7 (10.1) 

W+M: 13/7 

 

Gruppo 4: n=20 

Età media→ 48.5 (9.3) 

W+M: 12/8 

 

Non ci sono  

differenze significative tra 

i tre gruppi.  

 

Gruppo 1: placebo + ex 

regime 1 (due volte al 

gg, 7 gg/sett x 12 

settimane) 

 

Gruppo 2: PBM + ex 

regime 1 

 

Gruppo 3: placebo +Ex 

regime 2 (1 volta al gg 2 

volte a settimana) 

 

Gruppo4: PBM + ex 

regime 2 

 

LASER: Trattamento 2 

volte a settimana per 4 

sett con 48h tra le 

applicazioni. Il 

trattamento laser 

placebo è stato eseguito 

prima degli esercizi 

durante le prime 4 

settimane.  

 

 

 

 

 

 

Funzione e disabilità: 

VISA-A 

 

Dolore: NPRS  

Misurazione dello 

spessore del tendine: 

ecografia 

 

 

T0: fine primo 

trattamento  

T1: 4 settimane  

T2: 12 settimane 

 

 

 

 

 

 

 

L’aggiunta del LASER 

all’esercizio determina un 

raggiungimento ottimale 

degli outcome (un 

miglioramento di tutti) ma 

questo solo per il gruppo 4 

e non per il 2.  

 

 

Ad eccezione di 3 pazienti 

che si sono ritirati dallo 

studio, non si sono 

manifestate reazioni 

avverse.  

 

Studio 29 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

61 soggetti di età tra i 18 

e i 50 aa con diagnosi di 

tendinopatia rotulea dalla 

 

Gruppo 1: LR-PRP 

plus exercise   

 

 

Dolore: VAS. Viene 

richiesta una media di 

dolore durante l’ultima 

settimana nelle attività.  

 

La maggior parte dei 

pazienti ha riscontrato un 

miglioramento del 

punteggio VISA-P a T1 
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Scott A. 
(39) 

(2019) 

clinica e conferma 

ecografica 

- Dolore al ginocchio 
durante al ginocchio  

- Dolore alla 
palpazione del 
tendine rotuleo  

- Sintomi da almeno 6 
mesi  

 

Gruppo 1: n=20 

Età media→  32 (9.8) 

W+M: 2/18 

 

Gruppo 2: n=20 

Età media→ 33 (7.3) 

W+M: 4/15 

 

Gruppo 3: n=21 

Età media→ 31 (7.9) 

W+M: 3/18 

 

Dopo i drop out durante lo 

studio, in ogni gruppo 19 

pazienti hanno terminato 

il trattamento.  

Gruppo 2: saline plus 

exercise  

 

Gruppo 3: LP-PRP 

plus exercise  

 

Iniezioni di 3,5ml di PRP 

con trattameno che 

durava 15 min. 

Successivamente 

applicazione di ghiaccio 

per dolore se richiesto 

dal pz.  

Per 48h successiva si 

richiedeva di non 

eseguire esercizi. Dopo 

una settimana inizio 

della riabilitazione per 

tutti i gruppi uguale→ 

slow heavy loading 

program di Kongsgaard 

(3 volte a settimana di 

esercizi eccentrici e 

concentrici per 6 sett.). 

Almeno una seduta da 

eseguire con il 

fisioterapista presente.  

 

Funzione e disabilità: 

VISA-P a 12 settiamen 

 

Percezione del 

cambiamento da 

parte del paziente 

attraverso la scala di 

Likert a 7 punti 

 

T0: baseline 

T1: 12 settimane  

T1: 1 anno di follow up 

 

indipendentemente dal 

gruppo di assegnazione.  

 

Per gli altri outcome non 

sono state osservate 

differenze significative tra i 

gruppi. Una tendenza 

significativa per risultati più 

scarsi sono stati notati nel 

gruppo 1.  

 

In combinazione con un 

programma di riabilitazione 

basato sull’esercizio fisico, 

una singola iniezione di LR-

PRP o LP-PRP non si è 

rivelata più efficace della 

soluzione salina per il 

miglioramento dei sintomi 

della tendinopatia rotulea.  

Studio 30 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

De Vos 

R.(40) 

(2015) 

 

54 soggetti di età tra i 18 

e i 70 aa con diagnosi di 

tendinopatia achillea 

- Dolore acuto al 
tendine  

- Tendine inspessito 

- Dolore > 2 mesi 
- Dolore localizzato tra 

i 2 e i 7 cm prossimali 
dell’inserzione del 
tendine al calcagno 

 

Gruppo 1: n=27 

Età media→ 49 (8.1) 

BMI→26.8 (3.9) 

 

Gruppo 2: n=27 

Età media→ 50 (9.4) 

BMI→ 26.2 (3.5) 

 

 

 

Gruppo 1: PRP 

injection  

 

Gruppo 2: placebo  

 

Successivamente 

all’iniezione ai pz è stato 

consigliato:  

- Prime 48h 
cammino per brevi 
tratti  

- 3-7gg cammino per 
30 minuti  

1 sett esercizi di 

stretching ed esercizi 

giornalieri per 12 

settimane.  

 

 

Dolore, funzione e 

disabilità: VISA-A 

 

Soddisfazione del 

paziente (self-reported) 

 

Ritorno allo sport: 

sempre self reported. 

Sport inteso come 

attività sportiva come 

la desidera il 

paziente.  

 

T0: baseline 

T1: 6 settimane  

T2: 12 settimane 

T3: 24 settimane  

 

 

Il punteggio medio VISA-A 

è migliorato 

significativamente al T3 

all’interno del gruppo 1 e 

nel gruppo 2 

rispettivamente di 21.7 e 

20.5 ma non differenze 

significative tra i due.  

 

Anche per quanto riguarda 

gli altri outcome, non ci 

sono differenze significative 

tra i due gruppi.  

 

L’iniezione di PRP rispetto 

a un’iniezione di soluzione 

salina non ha comportato 

dunque un maggiore 

miglioramento del dolore e 

dell’attività. 

Studio 31 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

46 soggetti (60 tendini) di 

età compresa tra i 20 e i 

51 aa (media 36) e 

diagnosi di tendinopatia 

rotulea da clinica (dolore 

 

Le iniezioni sono state 

eseguite da un radiologo 

con più di 12 anni di 

esperienza. Utilizzo 

dell’ecografia per 

 

 

 

 

 

Nel gruppo 1, 29/33 hanno 

espresso soddisfazione 

sia per la procedura che per 

il risultato ottenuto tanto 

che tutti erano pronti a 
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Clarke 

A.W.(41) 

(2011) 

alla palpazione, e dolore 

in estensione contro 

resistenza) + conferma 

ecografica. Sintomi da 6 a 

39 mesi.  

 

Gruppo 1: n=33  

 

Gruppo 2: n=27 

 

Ogni paziente ha ricevuto 

solo una iniezione 

qualunque fosse il gruppo 

di appartenenza.  

Nessun soggetto è stato 

perso ai follow up.  

identificare il punto di 

applicazione 

dell’iniezione.  

 

Gruppo 1: cell and 

plasma  

Campionata 

precedentemente 

attraverso una biopsia 

cutanea di 4mm; 

utilizzata per crescere 

cellule collageniche 

simili a tenociti e poi 

iniettati insieme al 

plasma.  

 

Gruppo 2: plasma 

autologo 

 

Tempi di iniezione dai 5 

ai 10 minuti. Istruzioni 

successive:  

- Limitare le attività  
- Consentito solo il 

paracetamolo 
Dopo una settimana il 

paziente è stato visto dal 

fisioterapista per 

proseguire con il 

protocollo fisioterapico:  

i pz sono stati revisionati 

da 2 fisioterapisti ed è 

stato lasciato un 

programma 

standardizzato di 

aumento del carico 

eccentrico e degli 

esercizi di stretching.  

Dolore, funzione e 

disabilità: VISA 

Questionnaire 

 

Ecografia 

 

T0: baseline 

T1: 6 settimane  

T2: 3 mesi 

T3: 6 mesi  

 

ripetere l’iniezione se fosse 

necessario.  

Nel gruppo 2 19/29 si sono 

ritenuti soddisfatti.  

Non complicazioni dal tipo 

di trattamento. 

 

VISA score→  

Gruppo1: da 44±15 a 

75±17 al T3 

Gruppo2: da 50±18 a 

70±14 al T3 

Inoltre miglioramento 

significativo della VISA del 

gruppo 1 rispetto al 2 

 

Ecografia→ entrami i 

gruppi mostrano una 

diminuzione 

dell’ipoecogenicità. Nel 

gruppo 1 c’è anche una 

diminuzione dello spessore 

del tendine. Cambiamento 

non significativo nella 

neovascolarizzazione.  

 

L'iniezione ecoguidata di 

cellule tendinee autologhe 

derivate dalla pelle può 

essere utilizzata in modo 

sicuro a breve termine per il 

trattamento della 

tendinopatia rotulea.  

 

Studio 32 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

Dragoo 

J.L.(42) 

(2014) 

 

23 soggetti età <18 aa 

con diagnosi tendinopatia 

rotulea tramite clinica e 

RMN per conferma.  

- Dolore alla 
palpazione polo 
inferiore della rotula 
a ginocchio esteso 

 

Gruppo 1: n= 12 

Età→  40±14 

% male→ 100% 

Peso→171 ± 18 

 

Gruppo 2: n=9 

Età→ 28 ± 8 

% male→ 89% 

Peso→185 ± 37 

 

 

I pazienti hanno ricevuto 

una singola procedura in 

base al gruppo 

assegnato 

  

Gruppo 1: Dry 

Needling  

 

Gruppo 2: Dry 

Needling con PRP 

injection  

Circa 6ml di PRP ricco di 

leucociti  

 

Tutti I pz sono stati poi 

istruiti ad un programma 

di esercizi eseguiti 2/sett 

+ esercizi a domicilio  

 

Dolore, funzione e 

disabilità: VISA 

Questionnaire 

 

Outcome secondari:  

- Tegner activity 
scale (attività) 

- Lysholm knee 
scoring scale 

- VAS 
- Short Form–12 

(SF-12) 
 

T0: baseline 

T1: 3 settimane  

T2: 6 settimane  

T3: 9 settimane  

T4: 12 settimane  

 

VISA→ 

Gruppo 1: miglioramento  

Gruppo 2: miglioramento 

più significativo e anche più 

significativo rispetto all’altro 

gruppo al T4 ma le 

differenze a 6 mesi non 

erano significative.  

 

Tegner→ nessuna 

differenza significativa tra i 

due gruppi 

 

VAS→ riduzioni all’interno 

di ogni gruppo ma non 

differenze significative a 

6m.  
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Successivamente a più 

di 6m dal trattamento  

 

SF-12→ nessuna 

differenza significativa in 

nessun gruppo 

 

Lysholm→ Gruppo 2 

inizialmente più 

significativo, la differenza 

con il gruppo 1 si è poi 

annullata a 6 mesi 

Studio 33 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yelland 

M.J.(43) 

(2011) 

 

 

 

 

 

 

43 soggetti di età >18 aa 

con diagnosi di TA data 

dalla clinica:  

- Dolore a livello del 
tendine  

- Correlato all’attività  
- Sintomi da almeno 6 

mesi 
- VISA-A < 80 
 

Gruppo 1: n=15 

Età→ 46 (40–58) 

Durata dei sintomi→ 21 

(14.3–51) 

 

Gruppo 2: n=14 

Età→ 48 (41–54) 

Durata dei sintomi→ 24 

(7–78) 

 

Gruppo 3: n=14 

Età→ 46 (40–57)  

Durata dei sintomi→ 6 

(4.5–22) 

  

 

 

Gruppo 1: esercizio 

eccentrico  

Protocollo di Alfredson: 

esercizi 2/die; 3 set x 15 

rep una con ginocchio 

flesso e una con 

ginocchio piegato per 12 

settimane.  

 

Gruppo 2: proloterapia   

4-12 trattamenti. Ad ogni 

punto sono stati 

utilizzato 0.5-1ml di 

soluzione per un 

massimo di 5ml. I 

trattamenti dipendevano 

da quanto tempo il 

soggetto riusciva a 

riprendere l’attività 

senza dolore.  

 

Gruppo 3: 

combinazione dei due 

 

Tutti i soggetti sono 

comunque stati 

incoraggiati ad un carico 

graduale e progressivo 

al momento di assenza 

del dolore.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dolore, funzione e 

disabilità: VISA-A 

Questionnaire.  

Completo recupero per 

VISA-A > 90 

 

Outcome secondari: 

- Likert a 7 punti per 
la soddisfazione al 
trattamento 

- Patient Global 
Impression of 
Change (PGIC) 

 

T0: baseline 

T1: 3 settimane  

T2: 6 settimane  

T3: 12 settimane  

VISA-A→miglioramenti in 

tutti i tempi ed in tutti i 

gruppi rispetto a T0. 

Cambiamenti significativi in 

tutti i gruppi.  

I miglioramenti del gruppo 1 

sono stati 

significativamente minori 

rispetto al gruppo 3 a 6 

settimane e 12 mesi.  

Percentuale recupero 

completo a 12m: 53% G1, 

71% G2, 64% G3 ma non 

risultati significativi.  

 

Dolore→ nonostante le 

riduzioni in ogni gruppo e 

con delle diminuzioni 

inferiori del gruppo 1, le 

differenze non sono 

statisticamente 

significative.  

 

PGIC→non differenze 

significative.  

  

Nel complesso, la 

proloterapia e la 

proloterapia combinata 

all’esercizio   

dà miglioramenti dei sintomi 

più rapidi rispetto al solo 

esercizio ma i punteggi 

VISA-A a lungo termine 

sono simili. 

Studio 34 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

Abdelkader 

N.A.(44) 

(2021) 

 

50 soggetti con diagnosi 

clinica di TA 

- Dolore al tendine 
d’achille  

- Sintomi da almeno 6 
mesi 

22 M, 28 F di età tra i 18 

e i 40 aa.  

 

Gruppo 1: n= 25 

Gruppo 1: ESWT + 

trattamento 

conservativo (es 

eccentrico, stretching) 

2000 impulsi a 3 Bar di 

pressione e frequenza di 

8 impulsi al sec.  

 

 

Dolore e funzione: 

VISA-A 

 

Dolore: VAS  

 

T0: baseline 

T1: 4 settimane  

T2: 13 mesi  

 

 

VISA-A→ i punteggi sono 

migliorati in entrambi i 

gruppi in modo significativo 

ed in particolare quelli del 

gruppo 1 sono stati migliori 

del gruppo 2. La differenza 

è stata significativa.  
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Età media: 29.9 (7.0) 

BMI: 25.7 (1.6) 

 

Gruppo 2: n= 25 

Età media: 28.3 (6.8) 

BMI:  25.3 (1.6) 

 

Non differenze 

significative tra i due 

gruppi alla baseline 

Gruppo 2: Trattamento 

conservativo + sham 

ESWT  

 

Trattamento di 4 

settimane 

Per l’esercizio:  

- 3 set x 15 reps 
2volte/die 7gg/7 

- Stretching di 30 
secondi 2volte/die 
per 3 reps 

VAS→ anche per quanto 

riguarda il dolore, differenza 

significativa con maggior 

riduzione del gruppo 1 

rispetto al gruppo 2. 

 

In ogni momento, anche ai 

follow up, rimane migliore il 

gruppo 1 rispetto al 2.  

Studio 35 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Olesen J. 

L.(45) 

2021 

 

 

 

 

 

 

 

40 atleti ricreazionali con 

diagnosi di tendinopatia 

rotulea e di età compresa 

tra i 18 e i 50aa, 31 

maschi, 9 femmine 

 

Criteri diagnostici: 

Valutazione clinica: 

- dolore al polo 
inferiore della rotula 

- Ecografia: 
ispessimento del 
tendine, area 
ipoecogena 

 

Gruppo 1: n= 20 

Età media: 29±7 anni 

16 M, 4 F 

BMI: 24±3 kg/m2 

 

Gruppo 2: n= 20 

Età media: 29±9 anni 

15 M, 5 F 

BMI: 24±2 kg/m2 

 

 

 

 

 

Gruppo 1: heavy slow 

resistance training e 3 

infiltrazioni IGF 

Infiltrazione ecoguidata; 

1 infiltrazione a 

settimana per 3 

settimane.  

Viene eseguita al 

massimo 1h prima 

dell’allenamento 

 

Gruppo 2: heavy slow 

resistance e infiltrazione 

di 

soluzione isotonica 

salina 

 

3 sessioni a settimana 

di cui 1 supervisionata 3 

esercizi (leg press, leg 

extension e squat). 

Inizialmente 15 

ripetizioni al massimo 

poi fino a 6 nelle ultime 

settimane di 

protocollo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dolore: VAS (da 0 a 

100 mm) durante la 

corsa e durante lo 

squat 

 

PROM: VISA-P 

• Livello di attività 

 

T0: baseline 

T1: 3 settimane 

T2:12 settimane 

T3: follow-up (1 anno) 

 

Dolore→ durante la 

corsa→ miglioramento 

statisticamente 

significativo in entrambi i 

gruppi in T2 e T3; in T3 

differenza statisticamente 

significativa fra i due gruppi 

(p<0.05) 

durante lo squat→ 

differenza 

statisticamente significativa 

nei due gruppi in T2 e T3; 

nessuna differenza 

statisticamente significativa 

fra i due gruppi, soloin T0 

 

PROM→ nessuna 

differenza 

statisticamente significativa 

fra i due gruppi in T1 e T2; 

in T3 il gruppo 2 ha un 

punteggio statisticamente 

migliore del gruppo 1 

(p<0.05); miglioramento 

significativo in T2 e T3 in 

entrambi i gruppi (p<0.01), 

in T1 miglioramento 

significativo 

rispetto a T0 solo nel 

gruppo1 

 

Livello di attività→ 

miglioramento significativo 

in T2 nel gruppo 1 rispetto 

alla baseline, mentre per il 

gruppo 2 diventa 

significativo in T3 (p<0.05) 

Studio 36 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

16 soggetti di età >18 aa 

con diagnosi di TA 

- Dolore a livello 
del tendine 

 

Gruppo A: Esercizio 

eccentrico.  

Protocollo modificato 

secondo Jonsson. Heel 

rise monopodalico non 

 

Dolore: NRS 

 

Funzione e disabilità: 

VISA-A  

 

 

NRS→Gruppo A e B uguali 

in tutti i follow up e non 

mostrano differenze 

significative nella riduzione 

del dolore.  
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McCormac

k (46) 

(2016) 

- Durata dei 
sintomi almeno 
da 6 settimane 

- Punteggio visa 
<78 

- Dolore al carico 
e durante attività 

 

Gruppo A: N=9 

Età→53.9 

M/F→3/6 

BMI→36.6 

 

Gruppo B: n=7 

Età→53.3 

M/F→2/5 

BMI→37.3 

su step senza portare la 

caviglia in 

dorsiflessione. 3x15 

senza dolore 2/die per 

7gg/7. Trattamento per 

12 settimane. 3x10 se 

invece presente dolore.   

 

Gruppo B: ASTYM, 

mobilizzazione dei 

tessuti molli. In aggiunta 

al trattamento A 

vengono proposte due 

sedute settimanali si 20-

30 minuti protocollo 

piede, caviglia e 

ginocchio  

T0: baseline 

T1: 4 settimane 

T2:8 settimane 

T3: 12 settimane  

T4: 26 settimane   

T5: 52 settimane 

VISA-A→A e B risultano 

uguali a T1 e T2 nel 

miglioramento della 

funzionalità (p=0,07).  

Successivamente il gruppo 

B mostra differenze 

significative nei follow up a 

12, 26 e 52 settimane 

(p<0,001). 

 

Il trattamento dei tessuti 

molli (Astym) più l’esercizio 

eccentrico sembra essere 

un programma di 

trattamento benefico nella 

gestione dei pazienti con 

AT inserzionale. 

Studio 37 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

Usuelli 

F.G. (47) 

(2016) 

 

 

 

 

 

 

44 soggetti (56 tendini) di 

entrambi i sessi affetti da 

TA con età tra i 18 e i 55 

aa 

- Sintomi da più di 3 
mesi 

- Dolore alla prima 
visita >5 VAS 

 

Gruppo 1: n=28 

Età→  46.6 ± 6.2 

M/F→8/15 

 

Gruppo 2: n=28 

Età→ 47.3 ± 3.8 

M/F→14/7 

 

 Gruppo 1: PRP 

injection 

 

Gruppo 2: adipose 

tissue SVF injection 

(tissue stromal vascular 

fraction) 

 

Dopo le iniezioni ai 

pazienti è stato chiesto 

di camminare con le 

stampelle per le prime 

24h e assumere 

paracetamolo se 

necessario. Non è stata 

prescritta alcun tipo di 

esercizio ma è stata 

lasciata indicazione di 

riprendere il carico 

gradualmente.  

Al follow up di 2 mesi se 

il soggetto presentava 

VAS >3 o AOFAS<70 

avrebbero dovuto 

ricevere un'altra 

iniezione dello stesso 

iniettato.  

 

 

 

 

 

 

 

Dolore: VAS 

 

Funzione e disabilità: 

VISA-A  

AOFAS 

SF-36 

 

T0: baseline 

T1: 2 settimane 

T2: 1 mese 

T3: 2 mesi 

T4: 4 mesi    

T5: 6 mesi 

 

 

 

 

 

 

A 2 mesi nessun paziente 

ha dovuto rieffettuare 

l’iniezione.  

 

Durante i follow up, 

entrambi i gruppi hanno 

riscontrato miglioramenti 

significativi per gli outcome 

presi in esame.  

In particolare questi 

miglioramenti sono stati più 

rapidi per i pz del gruppo 2 

in modo significativo al T1 

ma non negli altri follow up.  

Il gruppo 1 mostra buoni 

risultati già a 15gg ma i 

risultati migliori si sono 

osservati solo a 30 e 60 gg.  

Ai successivi punti 

temporali entrambi i gruppi 

hanno migliorato gli 

outcome ma i punteggi non 

erano significativi, anche se 

il gruppo 2 ha sempre 

ottenuto punteggi 

leggermente migliori.  

Studio 38 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

De Jonge 

S. (48) 

(2013) 

 

54 pazienti con diagnosi 

clinica di TA di durata 

minima di 2 mesi. 

Età media di 49.7 (26-70), 

BMI medio di 26.5 (20.0-

35.5) e durata media dei 

sintomi di 62.6 settimane.  

 

Gruppo 1: n=27  

 

Gruppo 1: iniezioni PRP 

 

Gruppo 2: iniezioni 

saline 

 

Le iniezioni sono state 

ecoguidate. In tre punti 

differenti sono state 

iniettate 5 aliquote con 

 

Funzione e disabilità: 

VISA-A  

 

Soddisfazione del 

paziente (self reported) 

 

Ritorno allo sport: cutoff 

fatto al ritorno allo sport 

 

VISA-A ad 1 anno→ 

miglioramento significativo 

da 31.6 a 78.2 nel gruppo 1 

e da 25 a 77.6 nel gruppo 2. 

Ad un anno però le 

differenze non sono 

significative.  
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Gruppo 2: n=27 

 

Nessun soggetto è stato 

perso al follow up e non ci 

sono differenze importanti 

tra i due gruppi.  

una quantità totale di 

4ml. Dopo le iniezioni ai 

soggetti è stato 

consigliato di evitare le 

attività sportive per 4 

settimane. Dalla 

seconda settimana 

hanno eseguito tutti un 

programma di stretching 

e successivamente un 

programma di esercizio 

eccentrico per 12 sett. 

a livello desiderato al 

livello pre infortunio 

 

T0: baseline 

T1: 6 settimane 

T2: 12 settimane  

T3: 24 settimane  

 

Follow up eseguito 

dopo un anno da un 

altro ricercatore che era 

anche lui in cieco.  

In generale 16 pz (59,3%) 

sono rimasti soddisfatti del 

trattamento.  

Gruppo 1→ 56.6% ritorno ai 

livelli precedenti di sport.  

Gruppo 2→ 41.7% ritorno ai 

livelli precedenti di sport. 

 

In conclusione non si sono 

riscontrate differenze 

significative tra i due gruppi 

ad 1 anno, in linea anche 

con i risultati ottenuti a 6 

mesi.  

Studio 39 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

 

Rompe 

J.D. (49) 

(2008) 

 

75 soggetti di età 

compresa tra i 18 e i 

70aa.  

Dolore al tendine 

d’Achille, gonfiore e 

presenza di impairment 

funzionali.  

Ecografia per conferma 

con presenza di tendine 

inspessito con zone 

ipoecogene.  

Sintomi da almeno 6 mesi 

 

Gruppo 1: n=25 

Età→ 48.1 (9.9) 

F% →16 

 

Gruppo 2: n=25 

Età→ 51.2 (10.3) 

F% →14 

 

Gruppo 3: n=25 

Età→ 46.4 (11.4) 

F% →16 

 

5 pz persi al follow-up 

 

Gruppo 1: eccentric 

loading 

Con carico progressivo 

e ginocchio flesso ed 

esteso  

3x15 con 1 minuto di 

riposo 2 volte al gg ogni 

giorno per 12 settimane.  

 

Gruppo 2: SWT a bassa 

energia 

3 sedute ad intervalli 

settimanali. 2000 impulsi 

a 3 Bar; frequenza 8 

impulsi/s 

 

Gruppo 3: wait and see 

I pazienti sono stati 

incoraggiati ad 

attendere spontanei 

miglioramenti e ad 

assumere FANS 

(naprossene 1000mg al 

giorno).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Funzione e disabilità: 

VISA-A  

 

Valutazione generale: 

Likert scale a 6 punti 

 

Dolore: NRS 

 

T0: baseline 

T1: 4 mesi 

VISA-A→ al T1 il gruppo 1 

e 2 hanno mostrato risultati 

significativamente migliori 

rispetto al gruppo 3; ma non 

ci sono differenze 

significative tra i gruppi 1 e 

2 

 

NRS→ tutti i gruppi 

mostrano riduzione della 

NRS con valori 

statisticamente significativi 

ma migliori nel gruppo 1 e 

2.  

 

Likert scale→ 15/25, 13/25 

e 6/25 pazienti 

rispettivamente dei gruppi 

1, 2 e 3 riportano un 

completo miglioramento dei 

sintomi. La scala nei gruppi 

1 e 2 riporta miglioramenti 

significativamente maggiori 

rispetto al gruppo 3 ma non 

differenze tra gruppo 1 e 2.  

 

Nessuna complicazione 

grave.  

Studio 40 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

Boesen A. 

P. (50) 

(2019) 

28 uomini di età tra i 18 e 

i 59 aa con diagnosi 

clinica di TA di durata 

minima di 3 mesi. 

- Inspessimento al 
tendine  

- Dolore alla 
palpazione del 
tendine 

 

Gruppo 1: n=14 

Età → 43.2 ± 6.1  

Gruppo 1: HVI con 

corticosteroidi  

 

Gruppo 2: HVI senza 

corticosteroidi 

 

Ogni pz ha ricevuto una 

sola iniezione 

ecoguidata. 

 

Dopo le iniezioni ai 

soggetti è stato 

Funzione e disabilità: 

VISA-A  

 

Dolore: VAS durante 

attività in carico.  

 

Spessore del tendine e 

vascolarizzazione 

attraverso controllo 

ecografico.  

 

VISA-A→ sono aumentati 

in entrambi i gruppi in modo 

significativo ad ogni follow 

up. Differenze a breve 

termine con migliore effetto 

del gruppo 1 a T1 e T2 ma 

non a T3.  

 

VAS→  diminuita in 

entrambi i gruppi in modo 

significativo ad ogni follow 

up. Differenze a breve 
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Sintomi durata→ 44.3 ± 

18.5  

Altezza→183.4 ± 4.4  

Peso→84.6 ± 5.5  

 

Gruppo 2: n=14 

Età → 42.7 ± 6.1  

Sintomi durata→ 43.4 ± 

23.3 

Altezza→182.1 ± 4.4  

Peso→83.1 ± 5.9 

 

Nessun perso al follow up 

consigliato di evitare le 

attività sportive per 72h. 

Successivamente è 

stato iniziato il 

programma quotidiano 

di esercizi eccentrici per 

12 sett (180 reps al gg) 

(protocollo di Alfredson). 

Dopo i primi 28 gg ai 

pazienti è stato 

consentito di riprendere 

gradualmente il volume 

dell’attività sportiva.  

Dalla 12ma alle 24ma 

settimana→ es 

eccentrico 3 volte/sett.  

Soddisfazione del 

paziente (self reported) 

solo a 24 settimane→ 

scala dicotomica 

(soddisfatto/non 

soddisfatto) 

 

T0: baseline 

T1: 6 settimane   

T2: 12 settimane 

T3: 24 settimane 

 

Eventi avversi misurati 

tramite questionario.  

termine con migliore effetto 

del gruppo 1 a T1 e T2 ma 

non a T3.  

 

Ecografia→ uguale a VAS 

e VISA-A 

 

Soddisfazione→11/14 G1 

e 10/14 G2 soddisfatti del 

trattamento. Non differenze 

significative tra i due gruppi.  

I partecipanti del gruppo 1 

sono tornati all’attività 

sportiva prima del gruppo 2 

(dalla 4 settimana) 

 

Studio 41 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

Nissen 

M.J. (51) 

(2018) 

 

46 soggetti di età >18 aa 

con diagnosi clinica di 

tendinopatia glutea 

- Dolore laterale 
all’anca 

- Sintomi >1 mese 

- Dolore alla 
palpazione del gran 
trocantere 

 

Gruppo 1: n=21 

Età → 56.6 [14.6] 

%femmine→ 81 

BMI→  27.9 [6.1] 

 

Gruppo 2: n=25 

Età → 59.6 [13.1] 

%femmine→88 

BMI→ 28.8 [4.9] 

 

Nessun pz è stato perso 

al primo e ultimo follow 

up.  

1 paziente nel gruppo 2 è 

stato perso al secondo 

follow up.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Gruppo 1: iniezione 

glucocorticoidi 

4ml di 1% lidocaina e 

1ml di betametasone 

 

Gruppo 2: placebo 

5ml di soluzione salina 

 

 

 

 

Dolore: NRS  

 

Sicurezza del 

trattamento (eventi 

avversi) 

 

Impressione generale 

del paziente: Likert 

scale 5 punti  

WOMAC 

 

T0: baseline 

T1: 4 settimane   

T2: 3 mesi  

T3: 6 mesi  

 

NRS→ dopo 1 mese la 

riduzione è stata simile nei 

due gruppi senza differenze 

significative fino al T1. 

Anche nei follow up 

successivi i valori erano 

simili e non significativi.  

Comparando i soggetti che 

al primo follow up hanno 

ottenuto un'altra iniezione, 

anche in questo caso non vi 

erano differenze in tutti gli 

outcome indagati.  

 

Nella gestione del GTPS, le 

iniezioni locali di GC non 

hanno un'efficacia 

maggiore dell'iniezione 

placebo. Data la mancanza 

di miglioramenti a lungo 

termine e i potenziali effetti 

collaterali legati al 

cortisone, questo intervento 

ha un beneficio limitato. 

Studio 42 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

Carlisi E. 
(52) 

(2019) 

 

50 soggetti di età 

compresa tra i 18 e 80aa 

con diagnosi di 

tendinopatia glutea:  

- Dolore gluteo da 
almeno 6 sett.  

- Dolore alla 
palpazione del 
grande trocantere e 
durante abd contro 
resistenza 

 

Gruppo 1: n=26 

 

Gruppo 1: onde d’urto   

Una volta alla settimana 

per tre settimane 

consecutive. 1800 

impulsi  

 

Gruppo 2: ultrasuono 

Trattati ogni giorno per 

10 gg consecutivi. 

Trattata un’area di 5cm2 

attorno al punto più 

doloroso. Intensità 

 

Dolore: NRS and 

Lower limb function 

 

Funzione: LEFS con 

particolare attenzione 

agli item “limitazione 

nella camminata” e 

“girarsi nel letto” che 

rappresentavano le 

funzioni maggiormente 

compromesse.  

 

 

Non sono stati riscontrati 

effetti collaterali locali.  

 

LEFS→ riduzione in 

entrambi i gruppi rispetto al 

T0 ma non differenze 

significative tra i due gruppi. 

 

NRS→ riduzione del dolore 

in entrambi i gruppi con 

superiorità del gruppo 1 nel 

breve e medio termine.  
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Età → 61 (9.18) 

%uomini → 5 (19.23) 

BMI→ 25.69 (2.48) 

 

Gruppo 2: n=24 

Età → 61.5 (9.52) 

%uomini → 2 (8.33) 

BMI→ 26.96 (4.22) 

 

1,5W/cm2 in sessioni di 

10 minuti.  

T0: baseline 

T1: 2 mesi 

T2: 6 mesi  

 

Le onde d’urto risultano 

essere efficaci nel ridurre il 

dolore e, probabilmente, nel 

migliorare la funzione degli 

arti inferiori.  

La terapia ad ultrasuoni è 

invece risultata inferiore 

per ridurre il dolore laterale 

all'anca, ma potrebbe 

comunque essere una 

valida alternativa nelle 

condizioni di  

controindicazioni alle onde 

d’urto.  

Studio 43 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

Munteanu 

S.E. (53) 

(2014) 

 

 

140 soggetti di età 

compresa tra i 18 e 55aa 

con diagnosi di TA:  

- Dolore achilleo da 
almeno 3 mesi con 
insorgenza insidiosa 

- Dolore aggravato 
con il carico  

- VISA-A <80 
- Ecografia per 

conferma  
 

Gruppo 1: n=67 

Età → 43.5 (8.2) 

%uomini → 39 (58.2) 

BMI→ 29.1 (5.6) 

 

Gruppo 2: n=73 

Età → 43.6 (7.6) 

%uomini → 39 (53.4) 

BMI→  28.2 (4.7) 

 

Gruppo 1: ortesi 

Ortesi personalizzate 

per entrambi i piedi tutte 

realizzate in 

polipropilene. Create 

tutte utilizzando le 

informazioni del Foot 

Posture Index e il BMI 

dei partecipanti.  

 

Gruppo 2: ortesi 

placebo 

In questo caso sono 

state create delle ortesi 

fittizie.  

 

Entrambi i gruppi hanno 

seguito anche un 

programma di esercizi 

eccentrici per 12 sett. 

(Alfredson).  

 

Le ortesi sono state 

portate per 48-

58h/settimana  

 

 

 

 

Funzione e disabilità: 

VISA-A  

 

Outcome secondari:  

- SF-36 

- 7-day Physical 
Activity Recall 
Questionnaire 

- Percezione 
dell’efficacia del 
trattamento: Likert 
scale 5 punti  

 

T0: baseline 

T1: 1 mese 

T2: 3 mesi  

T3: 6 mesi  

T4: 1 anno 

 

 

VISA-A→ entrambi i gruppi 

hanno mostrato un 

miglioramento dello score 

ma non ci sono state 

differenze significative tra i 

due gruppi in nessun 

tempo. 

 

Outcome secondari→ non 

ci sono differenze 

significative in questi 

outcome tra i due gruppi. In 

T3 si è osservato una 

differenza significativa in 

favore del gruppo 2 nella 

SF-36 ma è improbabile 

che questa differenza sia 

clinicamente significativa.  

 

Non ci sono state reazioni 

avverse. Gli unici problemi 

manifestati sono stati 

dolore alla schiena o al 

piede.  

Studio 44 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

Rompe J.D 
(54) 

(2009) 

 

68 soggetti tra 18 e 70 aa 

con diagnosi di TA dalla 

clinica 

- Dolore localizzato tra 
i 2 e i 6cm prossimali 
al tendine 

- Gonfiore 
- Impairment 

funzionali  

- Ecografia per 
conferma 

 

Gruppo 1: n= 34 

Età→ 46.2 (10.2) 

 

Gruppo 1: eccentric 

training 

Basato sul protocollo di 

Alfredson. 3x15 con 1 

minuto tra una serie e 

l’altra. Aumento dei kg 

se assente dolore.  

 

Gruppo 2: eccentric 

training + SWT  

Dopo 4 settimane tutti i 

pazienti hanno ricevuto 

  

Funzione e disabilità: 

VISA-A  

 

Dolore: NRS 

 

General Assessment: 

Likert scale da 1 a 6.  

 

T0: baseline  

T1: 16 settimane  

 

VISA→ non c’erano 

differenze prima 

dell’intervento. A 4 mesi 

entrambi i gruppi hanno 

mostrato migliori risultati 

rispetto alla pre-gestione.  

 

General 

Assessment→pazienti del 

gruppo 2 hanno ottenuto 

risultati significativamente 

migliori rispetto il gruppo 1 
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% donne→20 (59) 

Durata sintomi→13 (7) 

 

Gruppo 2: n= 34 

Età→ 53.1 (9.6) 

% donne→18 (53)  

Durata sintomi→16 (5) 

 

3 sessioni di SWT ad 

intervalli settimanali.  

2000 impulsi, pressione 

3 Bar; 8 impulsi /s 

Dolore→a 4 mesi entrambi 

i gruppi hanno mostrato 

migliori risultati con il 

gruppo 2 che ha avuto 

risultati significativamente 

migliori rispetto all’1 

 

Di 15 pz il cui trattamento 

nel gruppo 1 ha fallito, sono 

passati all’altro trattamento. 

Solo sei di questi non 

hanno avuto un 

miglioramento dei sintomi.  

Studio 45 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

 

 

 

Van Der 

Vlist (55) 

(2020) 

 

 

80 soggetti tra 18 e 70 aa 

con diagnosi di TA dalla 

clinica 

- Dolore localizzato tra 
i 2 e i 6cm prossimali 
al tendine 

- Sintomi da almeno 2 
mesi  

 

Gruppo 1: n= 39 

Età→ 46.9 (8.1) 

Uomini→17 

BMI→26.8 (5.7) 

 

Gruppo 2: n= 41 

Età→ 48.9 (9.9) 

Uomini→22 

BMI→27.6 (5.1) 

 

Solo un partecipante 

perso al follow up nel 

gruppo 1.  

Gruppo 1: High volume 

injection 

Iniezione di 10ml di 

lidocaina + 4 siringhe 

10ml ciascuna. Attesa 

per 5-7m.  

 

Gruppo 2: placebo 

Rispetto al gruppo 1 la 

differenza riguarda la 

quantità di iniettato. 

Iniettati solo 0,5ml di 

ciascuna delle 5 siringhe 

+ soluzione salina.  

 

Consigliato poi il riposo 

per le prime 24h.  

 

Exercise programme:  

- Esercizi pliometrici  
- Esercizi pliometrici 

veloci  
- Graduale aumento 

della corsa 
Interval training  

 

 

 

 

Funzione e disabilità: 

VISA-A  

 

Outcome secondari:  

- Soddisfazione  
- Return to sport 

- Hop test 
- Potenza e 

flessibilità del 
gastrocnemio 

- Pain detecter 
questionnaire 

- Pain coping 
inventory 

 

T0: baseline  

T1: 2 settimane 

T2: 6 settimane 

T3: 12 settimane 

T4: 24 settimane 

 

 VISA-A→ gruppo 1 

migliorato da 40,4 a 59,1 

mentre nel gruppo 2 da 

36,9 a 58,5 al T4. Nessuna 

differenza rilevante tra i due 

gruppi.  

 

Soddisfazione→nessuna 

differenza significativa tra i 

due gruppi. Risultati però 

migliori nel gruppo 1.  

 

Return to sport→ nessuna 

differenza significativa tra i 

due gruppi 

 

Un'iniezione ad alto volume 

senza corticosteroidi non è 

efficace per la riduzione dei 

sintomi in pz con TA.  

Sulla base di questi risultati 

non è raccomandato per il 

trattamento.  

Studio 46 Partecipanti e 

caratteristiche 

Tipo di intervento 

applicato 

Outcome Risultati 

 

 

 

Homayouni 

K. (56) 

(2016) 

 

56 pz di età tra i 20 e i 70 

aa con diagnosi di 

tendinite della zampa 

d’oca tramite la clinica e 

sintomi da più di 3 mesi 

sono stati inclusi nello 

studio.  

Età media 49,9±6,7 aa 

 

Gruppo 1: n=28 

27 hanno completato il 

trattamento  

Età→ 49.85 ± 6.8 

M/F→4/23 

BMI→ 28.32±1.7 

 

 

Gruppo 1: tape  

Applicato per 3 

settimane sulla zona 

dolente con tecnica di 

correzione dello spazio. 

Ripetuto tre volte con un 

intervallo di una 

settimana.  

 

Gruppo 2: Naprossene 

e 10 sedute di terapia 

fisica quotidiana:  

- Impacchi caldi  
- TENS  
- Fonoforesi 

 

  

 

Dolore: VAS  

 

Gonfiore: ecografia  

 

Profondità massima 

dell’area edematosa: 

misuratore ad alta 

frequenza.  

 

T0: baseline  

T1: 3 settimane 

 

 

 

  

VAS→significativa 

diminuzione in entrambi i 

gruppi. 

 

Gonfiore→ significativa 

diminuzione in entrambi i 

gruppi. 

 

Sebbene entrambi gli 

interventi terapeutici siano 

stati efficaci, il tape è 

risultato significativamente 

più efficace nella riduzione 

del dolore (P=0,0001) e del 

gonfiore (P=0,0001).  
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3.3  Valutazione degli articoli  

Come illustrato nel capitolo precedente, la valutazione della qualità metodologica degli studi 

inclusi è stata effettuata applicando la scala RoB 2.0 (“The revised Cochrane risk of bias 

tool for randomized trials”), che prende in considerazione 5 domini per determinare il rischio 

di bias. I domini analizzati sono: il processo di randomizzazione, la variazione degli 

interventi previsti, la mancanza di dati relativi agli outcome, la raccolta dei dati relativi agli 

outcome e la selezione dei risultati acquisiti.  

La tabella sottostante riporta i risultati complessivi per ogni articolo analizzato definendone 

il rischio di bias. La valutazione completa verrà riportata nell’Appendice.  

STUDIO DOMINIO 

1 

DOMINIO 

2 

DOMINIO 3 DOMINIO 4 DOMINIO 5  RISCHIO DI BIAS 

COMPLESSIVO 

Gruppo 2: n=28 

19 hanno completato il 

trattamento  

Età→ 50.0 ± 6.6 

M/F→2/17 

BMI→ 27.94±1.9 

 

Consigliato di riposarsi e 

di ridurre lo sforzo sul 

ginocchio.  

Studio 47 Partecipanti e 
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Balius R. 
(57) 

(2016) 

 

 

 

 

 

 

58 soggetti tra i 18-70 aa 

con dolore al TA da 

almeno 3 mesi. Diagnosi 

effettuata dalla clinica + 

conferma ecografica 

- Tendine doloroso ed 
inspessito  

 

Gruppo 1: n=20 

Età media→40,2±10,6 

 

Gruppo 2: n=18 

Età media→ 38,9±6,6 

 

Gruppo 3: n=17 

Età media→43,5±14,5 

 

 

 

 

Gruppo 1: PS+MCVC 

Hanno assunto gli 

integratori come il 

gruppo 3 ma con un 

protocollo 

personalizzato di 

stretching passivo. 30 

secondi di allungamento 

per gastrocnemio e 

soleo.  

 

Gruppo 2: Eccentric 

training  

Protocollo di Alfredson 

 

Gruppo 3: EC+MCVC 

3 capsule al gg di 435mg 

di mucopolisaccaridi, 

75mg di collagene tipo I 

e 60mg Vitamina C.  

 

 

 

 

 

 

 

Funzione e disabilità: 

VISA-A  

 

Secondary outcomes:  

- VAS x dolore 

- Spessore del 
tendine tramite 
ecografia 

 

T0: baseline  

T1: 6 settimane 

T2: 12 settimane  

 

 

VISA-A→miglioramento 

significativo in tutti i gruppi 

ma nessun gruppo con 

maggior effetto.  

 

VAS→ ridotto in tutti i 

gruppi sia a riposo che 

durante attività. Differenze 

significative dei gruppi 1 e 

2. 

 

MCVC (supplementi 

alimentari di 

mucopolisaccaridi, 

collagene e vitamina C) 

sembra essere sicuro e 

terapeuticamente utile per 

la gestione delle 

tendinopatie, fornendo 

qualche beneficio 

aggiuntivo alla terapia fisica 

(dolore). Questo è 

particolarmente evidente 

nelle prime fasi della 

malattia, quando il tendine 

non è soggetto a gravi 

alterazioni della matrice e 

dei vasi. 
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3.4  Risultati degli studi 

3.4.1 Onde d’urto 

Undici sono gli articoli che sfruttano le onde d’urto come trattamento.  

Siwadol P.(21) (2020) verifica l’efficacia dell’ESWT in soggetti con tendinopatia achillea 

cronica. Il primo gruppo di 16 soggetti ha ricevuto le onde d’urto una volta a settimana per 

4 volte insieme ad un trattamento conservativo standard da eseguire subito dopo 

consistente di riposo, stretching, modificazioni dell’attività). 

Il secondo gruppo ha invece ricevuto un intervento placebo in cui la sonda è stata 

disconnessa e l’ambientazione era la stessa per mantenere la cecità dello studio.  

Indagando come misure di outcome la scala VAS per il dolore e la VAS-FA Thai version 

per dolore, funzione e altri problemi, nonostante miglioramenti significativi per il gruppo 1 

alla settimana 4 e 12 per il dolore (2,9±2.2), e miglioramenti per il gruppo 2 alla dodicesima 
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e ventiquattresima settimana sempre per il dolore (2.3±2.6), all’ultimo follow up (24 

settimana) non si riscontra nessuna differenza significativa tra i due trattamenti.  

 

Questo supporto limitato all’uso dell’ESWT si riscontra anche nel trial del 2020 di Krogh 

T.P(23) che divide equamente un totale di 36 pazienti con tendinopatia rotulea in due gruppi 

sottoposti alle onde d’urto nel primo caso e ad un trattamento placebo nel secondo.  

Sono stati somministrati 3 trattamenti totali ad intervalli di 14 giorni: il primo a 1500 impulsi, 

i due successivi a 3000.  

Nel post intervento è stato raccomandato di minimizzare la tensione sul tendine per 4 giorni 

e di aumentare il carico progressivamente attraverso un programma riabilitativo di rinforzo, 

stretching e coordinazione.  

Dolore, grado di recupero e valutazione sport specifica sono stati valutati ai tre follow up (2, 

4 e 12 settimane) con la scala NRS e la 6-point Likert scale.  

I risultati mostrano a 12 settimane un migliore effetto dell’ESWT nella riduzione del dolore 

durante il cammino (p=0.011) ma nessuna differenza a riposo o durante la compressione 

del tendine (p=0.404 e p=0.221).  

 

Anche Abdelkader N.A.(44) nel suo studio del 2021 confronta l’ESWT al placebo, questa 

volta 50 soggetti con diagnosi di tendinopatia achillea e sintomi da almeno sei mesi.  

Entrambi i gruppi di intervento associavano alla terapia fisica anche un trattamento di 4 

settimane di esercizio da eseguire due volte al giorno per tutta la settimana e di stretching 

del tricipite surale da mantenere per 30 secondi.  

Le onde d’urto sono state applicate per un totale di quattro volte ad intervalli di una a 

settimana (2000 impulsi e frequenza di 8 impulsi al secondo).  

VISA-A e VAS sono le scale prese come misure di outcome dall’autore, valutate a 4 

settimane e a 16 mesi.  

Subito dopo il trattamento, entrambi i gruppi sono migliorati in modo significativo come 

anche a 16 mesi con un ulteriore piccolo ma significativo miglioramento del gruppo 1 (VISA-

A: 80 ± 5.3; VAS: 3 ± 2) rispetto al gruppo 2 che invece peggiora leggermente ma 

rimanendo sempre migliore rispetto la baseline (VISA-A: 67 ± 5.6; VAS: 5 ± 1). 

L’autore ne conclude che in ogni momento rimane migliore il gruppo con ESWT 

(p=0.0001).  
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Carlisi E.(52) (2019) ha invece confrontato l’onda d’urto con l’ultrasuono. 50 soggetti di età 

compresa tra i 18 e 80 anni e con diagnosi di tendinopatia glutea, sono stati divisi nei due 

gruppi di intervento. Al primo gruppo sono state applicate le onde d’urto una volta alla 

settimana per tre settimane consecutive (1800 impulsi), mentre il secondo gruppo è stato 

trattato con l’ultrasuono ogni giorno per 10 giorni consecutivi con una intensità di 1,5W/cm2 

in sessioni di 10 minuti.  

Nei risultati emerge una riduzione del dolore (NRS) in entrambi i gruppi ma con una 

superiorità significativa del primo gruppo nel breve e medio termine (p<0.05). 

Anche la LEFS (Low Extremity Functional Scale) migliora in entrambi i gruppi ma segna 

differenze significative.  

L’autore dello studio ne deduce che le onde d’urto risultano essere efficaci nel ridurre il 

dolore e, probabilmente, nel migliorare la funzione degli arti inferiori. La terapia ad ultrasuoni 

è invece risultata inferiore per ridurre il dolore laterale all'anca, ma potrebbe essere una 

valida alternativa nelle condizioni di controindicazioni alle onde d’urto in quanto porta 

comunque a dei miglioramenti clinici significativi.  

 

Nell’RCT di Cacchio (20) et al. (2011) è stata comparato il trattamento delle onde d’urto di 4 

sessioni eseguite a cadenza settimanale (2500 impulsi ad una pressione di 4 Bar e 

frequenza di 10 impulsi al secondo), con un trattamento multimodale composto da riposo 

e terapia farmacologica per la prima settimana, terapia fisica e manuale per le due 

settimane successive ed esercizio terapeutico nelle ultime tre. La popolazione presa in 

esame è stata di 40 atleti professionisti affetti da tendinopatia prossimale degli hamstring 

cronica.  

Gli outcome valutati alla prima settimana, a 3, 6 e a 12 mesi sono stati: dolore (VAS), 

disabilità (Nirschl Phase Rating Scale) e il grado di recupero (6-point Likert Scale).  

Da questo studio emerge un miglioramento significativo nel punteggio medio della VAS e 

alla Nirschl Phase Rating Scale nel gruppo trattato con onde d’urto a 3 mesi la fine del 

trattamento. Sempre a questo follow up, 17 pazienti su 20 (85%) nel gruppo trattato con 

ESWT e 2 su 20 (10%) nel gruppo sottoposto al programma multimodale hanno registrato 

una riduzione del dolore almeno del 50%.  

Infine, 3 mesi dopo la fine del trattamento, 16 pazienti su 20 (80%) nel gruppo trattato con 

onde d’urto sono ritornati all’attività sportiva ad un livello pre-lesionale, con un tempo medio 

di circa 9 settimane.  
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A 12 mesi, nessuno di questi ha avuto ricadute; invece, nel gruppo sottoposto al 

programma multimodale, nessun paziente è riuscito a ritornare all’attività sportiva ad un 

livello pre-lesionale. Il trattamento con onde d’urto non soltanto si è dimostrato sicuro ma 

anche più efficace rispetto al trattamento multimodale per le tendinopatie degli hamstring 

croniche.  

 

Prima di Cacchio anche Wang (33) nel 2007 aveva comparato l’efficacia delle onde d’urto 

con un trattamento conservativo di stretching eccentrico, FANS, massaggio e frizione in un 

gruppo di 53 soggetti con diagnosi invece di tendinopatia rotulea.  

Il gruppo sottoposto a ESWT è stato trattato con 1500 impulsi a 14KV in un’unica sessione; 

l’applicazione è avvenuta nel punto di massima dolorabilità e dopo il trattamento è stato 

consigliato l’utilizzo di ghiaccio ed analgesici.  

Dolore e funzione/disabilità sono stati indagati ai follow up ed il gruppo 1 riporta 

miglioramenti significativi su tutti gli outcome ad eccezione del gruppo di controllo (50% di 

soddisfazione dei pazienti rispetto al 90% del gruppo di studio e recidiva del 50% rispetto 

al solo 13% nel gruppo 1).  

L’ESWT sembra dunque essere più efficace e sicuro del trattamento conservativo. 

 

Nel suo RCT Ramon S.(34) (2020) suddivide 103 soggetti con diagnosi di tendinopatia glutea 

e dolore da più di 3 mesi in due gruppi di intervento: uno sottoposto ad onde d’urto, l’altro a 

sham onde d’urto.  

Tutti i pazienti hanno ricevuto lo stesso protocollo di esercizi da eseguire a casa una volta 

al giorno per 24 settimane. L’ESWT in entrambi i gruppi veniva applicato 3 volte alla 

settimana a 2000 impulsi con frequenza di 5Hz.  

Il dolore è l’outcome principale indagato, mentre tra i secondari sono stati presi in 

considerazione la disabilità (HHS), la funzione (LEFS), la qualità della vita (EQ-5D) e la 

soddisfazione (Roles and Maudsley).  

A 2 mesi la VAS era significativamente migliore nel gruppo 1; infatti la VAS media è scesa 

da 6.3 alla baseline in tutti e due i gruppi a 2 nel gruppo trattato con onde d’urto e a 4.7 nel 

gruppo di controllo. Tutti gli outcome secondari ai follow up si dimostrano essere migliori nel 

gruppo 1, tranne la LEFS ad un mese che non è significativa (p=0.25).  

Lo studio mostra un effetto migliore dell’ESWT sul gruppo di controllo con un successo 

dell’86.8% a due mesi dopo il trattamento, successo mantenuto fino all’ultimo follow up (6 

mesi).  
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Nello studio di Thijs(18) del 2016 è stata valutata l’efficacia del trattamento con onde d’urto 

rispetto al trattamento sham in 52 pazienti con tendinopatia rotulea, atleti di diversi sport. 

Essi sono stati suddivisi in due gruppi: il primo, composto da 22 pazienti, è stato sottoposto 

a 3 sessioni, a distanza di una settimana l’una dall’altra, di onde d’urto. Ogni sessione 

prevedeva 1000 impulsi con frequenza 4 Hz e densità di o.2 mJ/mm2 applicati sul punto di 

maggiore dolore. Il secondo gruppo, composto da 30 pazienti, ha eseguito un trattamento 

sham di onde d’urto, con la stessa modalità di somministrazione. Tutti hanno seguito un 

programma di esercizio eccentrico su tavola inclinata che prevedeva 3 serie da 15 

ripetizioni, 2 volte al giorno per 12 settimane di single leg decline squat. 

Gli outcome sono stati valutati prima dell’inizio del protocollo di studio, dopo 6 e 12 

settimane (fine del periodo di trattamento), infine al follow up a 24 settimane.  

Gli outcome valutati sono stati: VISA-P (per dolore e livello di attività), dolore (NRS durante 

SLDS, 3 single-leg jumps e 3 single-leg maximal vertical jumps) e soddisfazione (scala di 

Likert a 6 punti).  

Il miglioramento è risultato significativo al follow up a 24 settimane per entrambi i gruppi 

nella VISA-P (gruppo 1: da 54.4 a 70.9; gruppo 2: da 58.9 a 78.2), nel dolore durante SLDS 

(gruppo 1: da 4.1 a 1.8; gruppo 2: da 4.7 a 2.2), nel dolore durante 3 single-leg jumps 

(gruppo 1: da 3.3 a 1.8; gruppo 2: da 3.2 a 1.9) e nel dolore durante single-leg maximal 

vertical jumps (gruppo 1: da 2.8 a 1.6; gruppo 2: da 3.8 a 1.5). 

La differenza fra i gruppi è significativa solo alla valutazione del dolore durante single-leg 

maximal vertical jumps a 6 settimane a favore del gruppo 2. La differenza è risultata non 

significativa per tutti gli altri outcome.  

Questi risultati confermano, secondo l’autore, come l’ESWT non dia benefici all'esercizio 

eccentrico; inoltre ritiene che i risultati dovrebbero essere interpretati con cautela a causa 

del piccolo campione e le perdite ai follow up. 

 

Anche Van der Worp(26) (2013) integra nel suo studio solo pazienti con tendinopatia rotulea, 

atleti di diversi sport. In particolare i 43 soggetti vengono suddivisi in due gruppi con lo scopo 

di valutare l’efficacia del trattamento con Focused Shockwave Therapy (FSWT) associato 

ad esercizi eccentrici su tavola inclinata, rispetto alla Radial Shockwave Therapy (RSWT) 

in associazione alla stessa tipologia di esercizio.  

Il primo gruppo, composto da 21 pazienti, ha eseguito sedute di onde d’urto focali. Ad ogni 

seduta venivano erogati 2000 colpi a 4 Hz con intensità 0.12 mJ/mm2.  
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Il secondo gruppo, composto da 22 pazienti, ha invece eseguito onde d’urto radiali dove 

venivano erogati 2000 colpi a 8 Hz e intensità 2.4 bar. I pazienti hanno tutti eseguito 3 

sedute di onde d’urto a distanza di 1 settimana, inoltre, dopo 2 settimane dall’ultima seduta 

di onde d’urto, hanno seguito un protocollo di esercizio eccentrico (3 serie da 15 ripetizioni 

di single leg decline squat da eseguire 2 volte al giorno per 5 giorni alla settimana).  

Gli outcome sono misurati all’inizio dello studio, dopo 1 settimana dalla fine del trattamento 

e dopo 4, 7 e 14 settimane dalla fine del trattamento, sono stati: VISA-P (per dolore, 

funzione e partecipazione allo sport) e il dolore (durante le ADL, durante lo squat e durante 

10 SLDS). 

A 14 settimane la fine del trattamento, entrambi i gruppi mostrano miglioramenti significativi 

per tutti gli outcome: VISA-P (gruppo 1: da 48.6 a 63.6; gruppo 2: da 48.8 a 58.5), dolore 

durante le ADL (gruppo 1: da 3.9 a 2.0; gruppo 2: da 2.7 a 2.1), dolore durante lo sport 

(gruppo 1: da 6.1 a 3.3; gruppo 2: da 6.0 a 4.0), dolore durante 10 SLDS (gruppo 1: da 4.4 

a 3.4; gruppo 2: da 4.1 a 3.0).  

La differenza fra i gruppi non è però risultata mai statisticamente significativa.  

 

Nello studio di Rompe J.D.(49) (2008) vengono confrontati tre gruppi di 25 soggetti ciascuno 

afflitti da tendinopatia achillea cronica.  

Il primo gruppo è sottoposto ad intervento di eccentric loading con carico progressivo ed 

esercizio di calf rise a ginocchio flesso ed esteso 3x15 con un minuto di riposo da eseguire 

2 volte al giorno ogni giorno per 12 settimane; il secondo ad una terapia di onde d’urto a 

bassa energia (3 sedute ad intervalli settimanali a 2000 impulsi a 3 Bar); l’ultimo gruppo 

wait and see dove i pazienti sono stati incoraggiati ad attendere spontanei miglioramenti e 

ad assumere FANS (naprossene 1000mg al giorno).  

Gli outcome studiati alla baseline e a 4 mesi sono stati: VISA-A, 6-point Likert scale e NRS.  

Sia nella VISA-A che nel dolore tutti i gruppi mostrano miglioramenti significativi, ma tra i tre 

risultano migliori i gruppi 1 e 2.  

Per quanto concerne la valutazione general, 15/25, 13/25 e 6/25 pazienti rispettivamente 

dei gruppi 1, 2 e 3 riportano un completo miglioramento dei sintomi, ma anche in questo 

caso i gruppi 1 e 2 riportano miglioramenti più significativi rispetto al gruppo 3.  

In conclusione, il carico eccentrico e lo SWT a bassa energia hanno mostrato risultati 

comparabili mentre il wait and see appare essere una strategia inefficace.  
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L’anno successivo sempre Rompe J.D.(54) propone un nuovo studio dove confronta 

l’esercizio eccentrico basato sul protocollo di Alfredson con lo stesso protocollo associato 

all’onda d’urto.  

Il secondo gruppo di 34 soggetti con tendinopatia achillea eseguivano appunto oltre 

all’esercizio anche l’SWT con un programma di 3 sessioni ad intervalli settimanali.  

Le misure di outcome sono le stesse dell’RCT del 2008 ma con la conclusione che al follow-

up di 4 mesi, il solo carico eccentrico si è rivelato meno efficace rispetto alla combinazione 

di carichi eccentrici e trattamento ripetitivo con onde d'urto a bassa energia. 

3.4.2 Terapia Laser 

Gli articoli di questa revisione narrativa che indagano l’efficacia della terapia Laser nel 

soggetto con tendinopatia dell’arto inferiore sono stati due.  

Angela Notarnicola(16) (2013) sottopone 30 soggetti con tendinopatia achillea ad un 

intervento di terapia Laser attraverso il trattamento CHELT, il quale prevedeva 

l’integrazione anche di un flusso di aria fredda a -30°, e altri 30 pazienti ad un trattamento 

con onde d’urto. Tutti i soggetti del primo gruppo eseguivano 10 sessioni giornaliere 

nell’area dolorosa (circa 10cm2), mentre a quelli del secondo, l’intervento è stato 

somministrato nel corso di tre sessioni intervallate da 3-4 giorni. 

Monitorando come misure di outcome il dolore su scala VAS, la funzione con l’Anke 

Hindfoot Scale e la limitazione nelle attività attraverso la Roles and Maudsley Score, tutti e 

60 i pazienti sono stati rivalutati dopo le prime due settimane e successivamente a 2 e 6 

mesi. Rispetto i valori ottenuti il gruppo trattato con la Laser ha dimostrato risultati più veloci 

ed efficaci nel ridurre il dolore negli ultimi due follow up (p<0.001) permettendo anche un 

buon recupero funzionale del paziente e una migliore soddisfazione.  

 

Tumilty(38) nel 2015 confronta quattro differenti gruppi tutti di 20 soggetti ciascuno con 

diagnosi di tendinopatia achillea e dolore da più di 3 mesi. La Laser è stata erogata 

attraverso il dispositivo Lightforce EX, 2 volte a settimana per 4 settimane con 48h di riposo 

tra le applicazioni. I gruppi 2 e 4 sono stati sottoposti alla Laser associata rispettivamente 

ad un programma di esercizi da eseguire ogni giorno per due volte al giorno (regime 1) e 

ad un programma di esercizi da eseguire una volta al giorno ma solo per due volte a 

settimana (regime 2). Il gruppo 1 e 2 invece hanno eseguito una Laser placebo associata 

sempre rispettivamente ad esercizi regime 1 e regime 2.  
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Le scale di valutazione per la funzione VISA-A e per il dolore NPRS sono state valutate sia 

alla fine del primo trattamento che alla quarta e dodicesima settimana.  

Di 80 soggetti totali, 16 sono stati persi ai follow up, di cui 3 a causa di reazioni avverse 

(DOMS). 

Per l’outcome VISA-A e la VAS a 12 settimane, il quarto gruppo è quello che ha riportato i 

miglioramenti più significativi rispetto agli altri tre gruppi dimostrando come l’aggiunta della 

LASER all’esercizio determini un beneficio aggiuntivo ma solo per una frequenza di 

allenamento ridotta. 

3.4.3 Iniezioni 

Molti degli studi presi in esame considerano forme di iniezione come possibile effetto 

benefico al trattamento.  

Uno degli studi più datati in questa revisione è quello di Pforringer W.(30) che nel 1994 

confronta un gruppo sottoposto a placebo e un altro con un preparto farmacologico 

(hemiodialisi depolarizzato).   

I 60 soggetti divisi equamente nei due gruppi, soffrivano tutti di dolore al tendine achilleo da 

più di tre mesi.  

Le iniezioni, per entrambi, sono state eseguite sul paratendine: la prima all’inizio dello 

studio, la seconda dopo 3-4 giorni e l’ultima dopo 9-10 giorni.  

Oltre al cambiamento del diametro del tendine che è stato valutato attraverso ecografia, la 

soddisfazione del paziente e la presenza di dolore solo le due misure di outcome cliniche 

prese in esame nello studio.  

I risultati dimostrano come ci sia una differenza significativa nella riduzione dello spessore 

tendineo tra i due gruppi a sfavore di quello placebo (gruppo 2); anche per quanto riguarda 

il dolore, nonostante dopo le prime due iniezioni non ci sono state differenze tra i due gruppi, 

dopo 9-10 giorni differivano per un miglioramento statisticamente significativo per il gruppo 

1.  Non ci sono state reazioni avverse al farmaco.  

 

Nello studio di Yelland M.J.(43) (2011) viene studiata la proloterapia. 43 soggetti effetti da 

tendinopatia achillea cronica sono stati divisi in tre differenti gruppi. Il primo gruppo di 15 

pazienti, riceveva il protocollo di esercizi eccentrici secondo Alfredson (da eseguire due 

volte al giorno, 3x15 reps per 12 settimane); al secondo gruppo di 14 pazienti, venivano 

effettuati dai 4 ai 12 trattamenti di proloterapia (il numero di trattamenti dipendeva da quanto 
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tempo il soggetto riusciva a riprendere l’attività senza dolore); infine l’ultimo gruppo di 14 

pazienti riceveva un trattamento dato dalla combinazione dei due.  

Tutti i soggetti sono comunque stati incoraggiati a riprendere un carico graduale e 

progressivo al momento del raggiungimento di una VAS pari a zero.  

La VISA-A, valutata come misura di outcome per dolore, funzione e disabilità, mostra 

miglioramenti di tutti i gruppi in modo significativo.  

Il gruppo 1 però ha mostrato migliorarsi di meno rispetto agli altri due gruppi sia a 6 

settimane che a 12 mesi.  

Per quanto riguarda il dolore, non si sono riscontrate differenze significative tra i gruppi così 

come per il PGIC (Patient Global Impression of Change).  

Nel complesso quindi, la proloterapia e la proloterapia combinata all’esercizio dà 

miglioramenti dei sintomi più rapidi rispetto al solo esercizio ma i punteggi VISA-A a lungo 

termine sono simili. 

 

Clarke A.W.(41) (2011) prende in esame un campione di 46 soggetti affetti da tendinopatia 

rotulea cronica e li divide in due gruppi rispettivamente di 33 e di 27. I pazienti hanno 

ricevuto un’unica iniezione di cellule e plasma per il gruppo uno, oppure di plasma autologo 

per il gruppo due.  

Nel gruppo uno una biopsia cutanea di 4 mm è stata utilizzata per crescere cellule 

collageniche simili ai tenociti e poi iniettati insieme al plasma.  

Successivamente tutti sono stati istruiti a limitare le attività fino ad una settimana quando 

potevano tutti proseguire con un protocollo fisioterapico di esercizi.  

L’outcome principale esaminato per la verifica dell’efficacia del trattamento è stato il VISA 

Questionnaire.  

Il VISA score mostra miglioramenti in entrambi i gruppi a 6 mesi (Gruppo1: da 44±15 a 

75±17 e Gruppo2: da 50±18 a 70±14) con significativo miglioramento del gruppo 1 rispetto 

al 2.  

Inoltre nel gruppo 1, 29/33 pazienti hanno espresso soddisfazione sia per la procedura che 

per il risultato ottenuto tanto che tutti erano pronti a ripetere l’iniezione se fosse stato 

necessario. Nel gruppo 2 invece, 19/29 si sono ritenuti soddisfatti.  

L'iniezione ecoguidata di cellule tendinee autologhe derivate dalla pelle può essere 

utilizzata in modo sicuro a breve termine per il trattamento della tendinopatia rotulea in 

quanto riporta benefici più rapidi e miglioramenti più significativi per dolore e funzione se 

paragonata alle iniezioni di solo plasma.  
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Nel 2018 Mellor R.(25) sviluppa uno studio randomizzato controllato partendo da un 

campione di 204 soggetti con tendinopatia glutea e sintomi da più di 3 mesi.  

Dividendoli in tre gruppi ricevono rispettivamente: educazione ed esercizio per i 69 soggetti 

del gruppo 1, iniezioni di corticosteroidi per i 66 soggetti del gruppo 2, trattamento wait and 

see per i 69 soggetti del gruppo 3 (un’unica sessione con un fisioterapista dove ricevono 

informazioni generali sulla condizione del tendine e sui fattori di rischio e consigli). 

Il primo gruppo riceve 14 sessioni individuali per 8 settimane (prima sessione da 60 minuti 

poi da 30) in cui vengono educati sulla cura dei tendini e sulla progressione al carico 

effettuando anche un protocollo di esercizio mirato sul rinforzo dei muscoli abduttori e 

adduttori durante la funzione da eseguire dalle 4 alle 6 volte al giorno.   

Al secondo gruppo invece viene somministrato da parte di un esperto 1ml di Celestone o 

1 ml di Kenacort A40 e anestetico locale.  

Le misure di outcome mostrano come entrambi i gruppi a 8 settimane migliorano il dolore 

e il Global rating of Change (valutazione del cambiamento complessivo della condizione 

dell’anca). Sempre il gruppo 1 a 52 settimana ha mostrato avere globalmente migliori 

risultati rispetto alle iniezioni ma nessuna differenza riguardo l’intensità del dolore 

supportando comunque la conclusione che l’educazione insieme all’esercizio sia più 

efficace degli altri due approcci per il trattamento della tendinopatia glutea.  

 

Boesen A.P(50) (2019) integra nell’iniezione ad alto volume (HVI) la presenza o meno dei 

corticosteroidi. Nel suo RCT divide equamente 28 partecipanti affetti da tendinopatia 

achillea da almeno tre mesi in due gruppi. Il primo ha ricevuto iniezioni HVI con 

corticosteroidi, il secondo gruppo senza. Ogni singolo partecipante ha ricevuto una sola 

iniezione e tutti sono stati successivamente educati ad evitare le attività sportive per le 

successive 72 ore.  

Dopo questo periodo di tempo, hanno intrapreso un programma quotidiano di esercizi 

eccentrici per 12 settimane (180 ripetizioni al giorno) (protocollo di Alfredson). Dopo i primi 

28 gg ai pazienti è stato consentito di riprendere gradualmente il volume dell’attività sportiva 

e dalla 12ma alla 24ma settimana si è integrato l’allenamento con esercizi eccentrici 3 volte 

alla settimana.  

Le misure di outcome studiate sono state: funzione e disabilità con la VISA-A, il dolore 

attraverso la VAS durante le attività in carico, lo spessore del tendine tramite ecografia di 

controllo e la soddisfazione del paziente (self-reported). Gli eventi avversi sono stati valutati 
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tramite questionario e tutti gli outcome sono stati presi al T1 (6 settimane), T2 (12 settimane) 

e T3 (24 settimane).  

Sia la VISA-A che la VAS sono migliorate in entrambi i gruppi ma con un effetto 

statisticamente migliore del primo gruppo solo a breve termine (T1: 31±3; T2: 32±5 per il 

gruppo 1; T1: 14±3; T2: 17±3 per il gruppo 2). La soddisfazione non mostra differenze tra i 

due gruppi ma i partecipanti del gruppo 1 si sono dimostrati tornare alle attività sportive più 

rapidamente (dalla quarta settimana).  

L’autore ne conviene che le iniezioni HVI in combinazione con l’esercizio eccentrico sono 

sicuramene efficaci nella gestione delle tendinopatie achillee con miglioramenti più rapidi 

se associati anche al corticosterone.  

 

L’anno successivo Van Der Vlist(55) indaga l’efficacia delle iniezioni senza corticosteroidi. La 

popolazione di riferimento è sempre soggetta a diagnosi di tendinopatia achillea da almeno 

due mesi. Gli 80 pazienti presi in esame sono stati suddivisi in due gruppi: il primo di 39 

partecipanti ha subito iniezioni HVI, mentre il secondo gruppo di 41 partecipanti iniezioni 

placebo (soluzione salina). È stato poi consigliato il riposo per le prime 24 ore seguito da un 

programma di esercizi a quattro fasi: esercizi pliometrici, esercizi pliometrici veloci, gradiale 

aumento della corsa, interval training.  

Il principale outcome indagato è stata la VISA-A seguita dalla soddisfazione dei partecipanti 

al trattamento, il return to sport, l’hop test, potenza e flessibilità del gastrocnemio e il dolore 

attraverso il Pain detected questionnaire e il Pain coping inventory.  

I risultati riportati non mostrano alcuna differenza significativa tra i due gruppi in tutte le 

misure di outcome secondarie.  

Solo la VISA-A mostra un miglioramento dei due gruppi a 24 settimane (gruppo 1 migliorato 

da 40,4 a 59,1; gruppo 2 da 36,9 a 58,5) ma senza differenze rilevanti tra i due. 

L’autore ne conviene che un'iniezione ad alto volume senza corticosteroidi non è efficace 

per la riduzione dei sintomi in un paziente con tendinopatia achillea. Sulla base dunque dei 

risultati ottenuti dallo studio, l’HVI non è raccomandata per il trattamento. 

 

Ancora più recente è lo studio di Olesen J.L(45) che nel 2021 suddivide equamente i 40 

pazienti con diagnosi di tendinopatia rotulea in due gruppi trattati entrambi con un training 

heavy slow resistance in associazione ad infiltrazioni IGF ecoguidate di cui nel secondo 

gruppo placebo.  
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Le infiltrazioni sono state eseguite una a settimana per tre settimane consecutive e al 

massimo un’ora prima dell’allenamento.  

L’esercizio è stato invece eseguito tre volte a settimana di cui solo una supervisionata dal 

fisioterapista. Tre erano gli esercizi proposti: leg press, leg extension e squat. Inizialmente 

sono state richieste al massimo 15 ripetizioni nella prima settimana, poi 6 ripetizioni fino alla 

nona settimana per concludere con 12 ripetizioni fino la fine del trattamento).  

VAS e VISA-P sono state valutate come misure di outcome per dolore e livello di attività 

alla baseline, a 3 settimane, a 12 settimane e all’ultimo follow up ad un anno.  

I dati riportati mostrano un miglioramento significativo di entrambi i gruppi per dolore (VAS 

durante la corsa in T2 e T3; VAS durante lo squat) e VISA-P (in T2 e T3).  

In T1 la VISA-P ha un miglioramento significativo solo nel gruppo 1, il gruppo 2 diventa 

significativo all’ultimo follow up (p<0.05).  

La differenza tra i due gruppi è significativa in T3 per quanto riguarda il dolore durante la 

corsa (p<0.05), la VISA-P a favore del gruppo 2 (p<0.05).  

In conclusione, si è osservata una piccola risposta clinica immediata alle iniezioni di IGF-1 

quando combinate con l’allenamento, ma non è stato osservato alcun effetto aggiuntivo a 

lungo termine.  

 

Nissen M.J.(51) (2018) ha condotto uno studio controllato randomizzato su 46 pazienti affetti 

da tendinopatia glutea, confrontando l’iniezione di glucocorticoidi (4ml di 1% di lidocaina e 

1ml di betametasone), con un trattamento placebo (5ml di soluzione salina).  

Tutti i pazienti sono stati valutati alla baseline, dopo 4 settimane ed infine a 3 e 6 mesi. Solo 

un paziente del secondo gruppo è stato perso al secondo follow up.  

I risultati ottenuti riguardo il dolore (NRS) e la soddisfazione generale del paziente (Likert 

scale a 5 punti), non mostrano un’efficacia maggiore di un trattamento, ma i miglioramenti 

risultano essere simili tra i due gruppi fino al tempo T1 (p=0.23). Se invece si osserva la 

media di riduzione del dolore fino all’ultimo follow up, si nota solo una tendenza al 

miglioramento a favore del gruppo d’intervento ma comunque non significativa (p=0.08). 

Le iniezioni locali non hanno un’efficacia maggiore rispetto al placebo, inoltre l’intervento ha 

un beneficio limitato sia per la mancanza effettiva di miglioramenti nel lungo termine, sia per 

i potenziali effetti collaterali legati al cortisone.  

 

Molti sono gli studi che indagano invece l’effetto delle iniezioni di PRP (Platelet-Rich 

Plasma). Uno di questi è Krogh T.P(27) che nel suo studio del 2021 confronta, in un 
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campione di 24 persone con diagnosi di tendinopatia rotulea, iniezioni di PRP a iniezioni 

sham (saline). I due gruppi, con 12 partecipanti a testa, hanno ricevuto un’unica iniezione 

(che per il primo gruppo consisteva di 6ml di PRP con concentrazione piastrinica otto volte 

superiore a quella del sangue intero) seguita da un programma di esercizi domiciliari da 

eseguire in autonomia (rinforzo, stretching e coordinazione).  

I follow up sono stati effettuati a 3, 6 e 12 mesi dopo la prima iniezione valutando la scala 

VISA-P, la scala NRS per il dolore e la 6-point Likert scale per il grado di recupero 

soggettivo.  

Secondo l’autore, anche a causa di numerose perdite ai follow up, i risultati ottenuti sono 

simili per i due gruppi di studio in ogni misura di outcome, constatando come, per atleti con 

tendinopatia rotulea, il trattamento con iniezioni di PRP non da benefici aggiuntivi.  

 

Simile al suo studio è stato quello di De Vos R.(40) che nel 2015 ha comparato le iniezioni di 

PRP con quelle placebo in un campione di riferimento con diagnosi di tendinopatia achillea. 

I 54 soggetti, equamente divisi nei due gruppi, dopo aver ricevuto l’iniezione hanno ricevuto 

consigli riguardo la gestione della patologia: per le prime 48 ore erano consentite brevi 

camminate, dai 3 ai 7 giorni il cammino per 30 minuti ed infine a partire da una settimana 

dopo l’iniezione, potevano iniziare esercizi eccentrici e di stretching giornalieri per altre 12 

settimane.  

Dolore, funzione, soddisfazione del paziente e il ritorno allo sport sono state le misure di 

outcome indagate in questo studio.  

Il punteggio medio VISA-A è migliorato significativamente a 24 settimane all’interno di 

entrambi i gruppi (gruppo 1 di 21.7; gruppo 2 di 20.5) ma senza dimostrare significative 

differenze tra i due trattamenti.  

Anche per tutti gli altri outcome non appaiono esserci differenze tra i due gruppi, 

concludendo come le iniezioni di PRP non hanno comportato un maggiore miglioramento 

del dolore e dell’attività.  

 

Alle stesse conclusioni, sempre in un campione di soggetti con tendinopatia achillea, era 

giunto anche De Jonge S.(48) nel 2013. Anche lui ha confrontato un gruppo di 27 soggetti 

trattati con iniezioni di PRP, ad un secondo gruppo, di stesso numero campionario, trattato 

invece con iniezioni saline.  

In tutti i soggetti le iniezioni sono state ecoguidate e sono state iniettate cinque aliquote con 

una quantità totale di 4ml. Dopo le iniezioni ai soggetti è stato consigliato di evitare le attività 
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sportive per quattro settimane. Dalla seconda settimana hanno ripreso tutti un programma 

di stretching e di esercizio eccentrico per 12 settimane.  

Cercando di studiare anche soprattutto gli effetti a lungo termine, il follow up ad un anno 

mostra un miglioramento significativo di entrambi i gruppi alla VISA-A: da 31.6 a 78.2 nel 

gruppo 1 e da 25 a 77.6 nel gruppo 2 ma ad un anno le differenze non possono ritenersi 

significative.  

In generale il 59,3% dei pazienti si è ritenuto soddisfatto del trattamento anche in quanto il 

56.6% dei soggetti del gruppo 1 sono ritornati ai livelli precedenti di sport, contro il 41.7% 

dei soggetti del gruppo 2.  

Nonostante questo in ogni misura di outcome non ci sono riscontrate differenze tra i due 

trattamenti anche ad un anno dalle iniezioni, in linea con i risultati ottenuti anche a 6 mesi.  

 

Lo studio di Scott(39) del 2019 valuta l’efficacia del trattamento con Leukocyte-Rich PRP 

rispetto all’infiltrazione con soluzione salina o al trattamento con Leukocyte-Poor PRP 

associato ad esercizio eccentrico in pazienti con tendinopatia rotulea.  

I 61 soggetti, atleti di pallavolo, basket, calcio, canottaggio, nuoto, corsa, sci e tennis), sono 

stati suddivisi in 3 gruppi: Il primo, composto da 20 pazienti, è stato sottoposto al trattamento 

con Leukocyte-Rich Platelet-Rich Plasma associato all’esercizio eccentrico; il secondo 

gruppo, anch’esso composto da 20 pazienti, è stato sottoposto al trattamento con 

infiltrazione di soluzione salina, sempre associato ad un programma di esercizio 

terapeutico; il terzo gruppo, composto invece da 21 pazienti, è stato sottoposto al 

trattamento con Leukocyte- Poor Platelet-Rich Plasma, associato ad esercizio eccentrico. 

L’infiltrazione con PRP è stata eseguita con 2 mL di lidocaina; successivamente si è 

richiesto ai pazienti di none seguire esercizi per almeno 48 ore.  

Il programma invece di esercizio eccentrico è stato uguale per tutti i gruppi e prevedeva tre 

esercizi: squat, leg press, hack squat. I pazienti hanno eseguito 3 allenamenti alla settimana 

per 6 settimane. 

Gli outcome vengono valutati prima dell’inizio dello studio, dopo 6 settimane, dopo 12 

settimane e ad un follow up di 1 anno e quelli presi in considerazione sono stati: dolore 

(NPRS), VISA-P e percezione di cambiamento (scala di Likert a 7 punti). 

La differenza non è risultata significativa fra i gruppi per nessuno degli outcome. Il 58% dei 

pazienti ha un punteggio alla VISA-P statisticamente maggiore dopo 12 settimane a 

prescindere dal gruppo di appartenenza. 
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L’autore ha concluso che la combinazione con un programma di riabilitazione basato 

sull’esercizio fisico, una singola iniezione di LR-PRP o LP-PRP non si è rilevata più efficace 

della soluzione salina per il miglioramento dei sintomi.  

 

Dragoo J.L(42) (2014) suddivide 23 soggetti con tendinopatia rotulea in due gruppi 

confrontando un trattamento di Dry Needling ad uno con iniezioni di PRP. In base al gruppo 

assegnato, i pazienti hanno ricevuto una singola procedura e successivamente sono stati 

istruiti ad un programma di esercizi da eseguire due volte a settimana più esercizi 

domiciliari. 

I risultati ottenuti sulle principali misure di outcome mostravano a 12 settimane un 

miglioramento della VISA maggiormente significativo nel gruppo trattato con il PRP 

(p=0.02) ma che si perdeva al follow up di 26 settimane (p=0.66). Anche per la VAS ci sono 

stati miglioramenti all’interno di ogni singolo gruppo ma senza differenze significative a 6 

mesi.  

Le iniezioni di PRP sembrano accelerare il recupero della tendinopatia rotulea, ma 

l'apparente beneficio si dissipa nel tempo. 

 

Lo studio di Vetrano(19) del 2013 ha valutato l’efficacia del trattamento con PRP confrontato 

con le onde d’urto in pazienti con tendinopatia rotulea.  

Il campione preso in esame era di 46 pazienti atleti di diversi sport. Essi sono stati 

equamente suddivisi in due gruppi: il primo gruppo è stato sottoposto a due infiltrazioni con 

PRP eco guidata a distanza di una settimana l’una dall’altra. Durante l’infiltrazione sono 

stati iniettati circa 2 mL di PRP. Il secondo gruppo ha eseguito 3 trattamenti a distanza di 

48-72 ore di onde d’urto focali. Sono stati erogati 2400 impulsi con densità da 0.17 a 0.25 

mJ/mm2. Entrambi i gruppi hanno poi iniziato un protocollo di rinforzo e stretching dopo una 

settimana dalla fine dell’intervento applicato e continuato per 2 settimane.  

Gli outcome sono stati valutati prima dell’inizio del trattamento, dopo 2 mesi, dopo 6 mesi e 

dopo 12 mesi. Gli outcome che sono stati valutati sono: VISA-P (per i sintomi, la funzione 

e l’abilità), dolore (VAS durante single-legged squat), valutazione generale e risposta al 

trattamento (classificazione di Blazina: da 0 miglioramento eccellente a 5 nessun 

miglioramento). 

Il miglioramento al follow up dopo 12 mesi è stato significativo per entrambi i gruppi in tutti 

gli outcome: VISA-P (gruppo 1: da 55.3 a 91.3; gruppo 2: da 56.1 a 77.6), dolore (VAS -> 
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gruppo 1: da 6.6 a 1.5; gruppo 2: da 6.3 a 3.2), valutazione generale e risposta al 

trattamento (p<0.005). 

La differenza fra i gruppi è risultata significativa a 6 e 12 mesi a favore del gruppo 1 per gli 

outcome: VISA-P (p=0.014 dopo 6 mesi; p=0.026 dopo 12 mesi), dolore (p=0.028 dopo 6 

mesi; p=0.009 dopo 12 mesi). La valutazione generale e la risposta al trattamento sono 

significativi solo dopo 12 mesi (p=0.015). 

In conclusione, comparato alle onde d'urto, le iniezioni hanno dei risultati clinici migliori nel 

medio termine. 

 

Kathleen L. Davenport(14) nel suo studio del 2015 prende in esame un piccolo gruppo di 17 

persone di età maggiore di 18 anni e con diagnosi di tendinopatia degli hamstring con 

sintomi da più di 6 mesi.  

Dividendoli in due gruppi, rispettivamente di 6 e 11 pazienti, vengono sottoposti ad un'unica 

iniezione di Whool Blood Autologo (per il gruppo 1) o di PRP (per il gruppo 2).  

Valutando come misure di outcome la disabilità, attraverso l’ADL score, lo SPORT score e 

la MHHS (Modified Harris and Hip Score) e la qualità della vita attraverso l’IHOT-33, il 

gruppo 1 ha mostrato risultati migliori su tutti i fronti rispetto al gruppo 2 a 12 settimane, 

situazione che si ribalta e si inverte a 6 mesi.  

Tuttavia, questi risultati non sono significativi ad eccezione della qualità della vita a 6 mesi 

per il gruppo 2 e il dolore da seduto per 15 minuti per il gruppo 1.  

 

L’ultimo articolo di cui si riportano i risultati che ha valutato l’efficacia delle iniezioni PRP è 

quello di Usuelli F.G.(47) del 2016.  

Un campione di 44 soggetti con sintomi di tendinopatia achillea da più di tre mesi, sono stati 

equamente suddivisi in due gruppi di intervento: il primo è stato sottoposto ad iniezioni di 

Platelet-Rich Plasma, il secondo ad iniezioni di tessuto adiposo (SVF=tissue stromal 

vasculare fraction) preparato precedentemente al trattamento. Dopo le iniezioni ai pazienti 

è stato chiesto di camminare con le stampelle per 24 ore ed è stata lasciata indicazione di 

come riprendere il carico graduale. Se al follow up di 2 mesi il soggetto presentava ancora 

VAS>3 o AOFAS<70 avrebbero dovuto ricevere un’altra iniezione con lo stesso iniettato.  

VAS, VISA-A, AOFAS e SF-36 solo le scale di misurazione degli outcome che sono state 

prese come riferimento per verificare l’efficacia del trattamento.  

A 2 mesi nessun paziente ha dovuto rieffettuare l’iniezione.  
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Durante i follow up, entrambi I gruppi hanno riscontrato miglioramenti significativi di tutti gli 

outcome. In particolare, i miglioramenti sono risultati più rapidi per i pazienti del secondo 

gruppo solo a 2 settimane. Il primo gruppo invece mostra buoni risultati già a 15 giorni ma 

che migliorano ulteriormente a 30 e 60 giorni. Ai successivi follow up entrambi i gruppi 

hanno migliorato gli outcome ma nessuno di essi in modo significativo nonostante il gruppo 

2 abbia sempre ottenuto punteggi leggermente migliori.  

L’autore ne conviene che entrambi sono trattamenti sicuri ed efficaci. I pazienti trattati con 

SVF hanno ottenuto risultati più rapidi, suggerendo così che un simile trattamento dovrebbe 

essere preso in considerazione in quei pazienti che necessitano di un ritorno anticipato alle 

attività quotidiane o sportive. 

3.4.4 Tutori e tape  

Dei successivi cinque articoli che verranno analizzati, due indagano l’applicazione del 

kinesiotaping o di un tape non elastico, mentre gli altri tre l’utilizzo di tutori o di ortesi per la 

gestione delle tendinopatie.  

Nel 2015 De Vries A.(17) suddivide 97 pazienti atleti con tendinopatia rotulea in quattro 

differenti gruppi con l’obiettivo di valutare l’efficacia del tutore Push Med rispetto al tape non 

elastico, al placebo o al nulla. Tutti i pazienti presi in esame sono atleti a livello regionale o 

nazionale con una media di allenamento di 4.5 ore alla settimana.  

Il primo gruppo dello studio non ha utilizzato alcun tutore o tape durante gli allenamenti, il 

secondo ha utilizzato il tutore Push Med, il terzo un bendaggio tape non elastico e l’ultimo 

un tape placebo. I soggetti hanno dovuto seguire le indicazioni per due settimane.  

Il dolore (VAS) è l’outcome valutato alla baseline e dopo 2 settimane, indagandolo durante 

lo sport, dopo due ore di allenamento e alla mattina seguente.  

La riduzione del dolore durante lo sport è risultata significativa nel gruppo con utilizzo del 

tape e nel gruppo placebo. Il dolore dopo lo sport è risultato significativo in tutti i gruppi ad 

eccezione del controllo. Il dolore alla mattina seguente non è risultato statisticamente 

differente per nessun gruppo.  

L’autore ne deduce che un tutore (incluso anche un placebo tape) durante l’esecuzione di 

attività sportiva, può ridurre il sintomo dolore nel breve termine. 

 

Homayouni K.(56) (2016) studia l’applicazione del Kinesiotaping in 56 soggetti con 

tendinopatia della zampa d’oca confrontato con il Naprossene e 10 successive sedute di 

terapia fisica quotidiana (impacchi caldi, TENS, fonoforesi). 
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Il bendaggio è stato eseguito per tre settimane consecutive sulla zona dolente con una 

tecnica di correzione dello spazio. Ripetuto tre volte ad intervalli di una settimana.  

Ad entrambi i gruppi era stato poi consigliato di ridurre lo sforzo sull’articolazione del 

ginocchio evitando quindi l’esecuzione di scale, posizioni in flessione prolungata di 

ginocchio a meno di 90° e altre attività irritanti.  

Gli outcome dolore e gonfiore sono stati valutati alla baseline e a 3 settimane tramite scala 

VAS ed ecografia rispettivamente.  

Al follow up la VAS e il gonfiore sono risultati significativamente ridotti in entrambi i gruppi 

ma con dei risultati più efficaci nel primo (dolore e gonfiore p=0,0001).  

 

De Vos R.J.(32) con il suo studio del 2006 compara due gruppi sottoposti ad esercizio 

eccentrico secondo il protocollo di Alfredson di cui nel secondo associa anche un tutore 

night splint. I 58 soggetti con diagnosi di tendinopatia achillea e con sintomi da almeno due 

mesi sono stati suddivisi casualmente tra i due gruppi. Quelli che oltre all’esercizio 

dovevano applicare anche il tutore, era stata data indicazione di mantenerlo durante la notte 

tra gli 0 e i 5° di dorsiflessione se consentito dal dolore, altrimenti oltre i 5° se la 

sintomatologia era più importante.  

I follow up sono stati effettuati a 4 e 12 settimane valutando esclusivamente la funzione 

tramite il VISA-A Questionnaire.  

Nel gruppo 1 (solo esercizio) c’è stato un aumento significativo della VISA-A da 50,1 al T0 

a 68,8 al T2 con un aumento del punteggio fino al 78% dopo 12 settimane.  

Anche nel gruppo 2 si è riscontrato un miglioramento significativo (da 49,4 al T0 a 67 al T2) 

con un aumento del punteggio nel 71% dei casi dopo 12 settimane.  

Tra i due gruppi però non si sono riscontrate differenze significative a 12 settimane, 

rendendo il tutore notturno inefficace nel dare benefici aggiuntivi nel breve termine.  

 

Anche Karsten Knobloch(15) (2008) confronta due gruppi sottoposti ad esercizio eccentrico 

con un programma di 12 settimane in cui in uno dei due ai soggetti viene applicato anche 

un tutore AirHeel Brace. Ai pazienti viene chiesto di mantenerlo durante tutto il giorno 

indipendentemente dalle attività sportive effettuare.  

Anche in questo studio l’applicazione del tutore viene studiata in un campione di 92 soggetti 

con tendinopatia achillea con sintomi da almeno 12 settimane.  

I sintomi, la funzione e la qualità della vita sono stati misurati attraverso la FAOS (Foot and 

Ankle Outcome Score) e il dolore tramite la scala VAS.   
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A 12 settimane per entrambi gli outcome non si riscontra alcuna superiorità clinica di un 

intervento rispetto ad un altro nonostante entrambi riducano il dolore e migliorino la funzione 

e la qualità della vita in modo significativo.  

 

Le stesse conclusioni vengono riportate anche nello studio di Munteanu S.E.(53) (2014) dove 

140 soggetti con tendinopatia achillea da almeno 3 mesi sono stati suddivisi in due gruppi. 

Al primo gruppo sono state create delle ortesi personalizzate per entrambi i piedi utilizzando 

le informazioni derivate dal Foot Posture Index e dal BMI. Il secondo gruppo è invece stato 

dotato di ortesi placebo (fittizie). Tutti i partecipanti, oltre ad indossare le calzature per 48-

58h/settimana, hanno successivamente eseguito anche un programma di esercizi 

eccentrici per 12 settimane.  

Ai follow up la funzione e la disabilità indagata con la VISA-A è stato l’outcome principale. 

Tra quelli secondari invece troviamo: SF-36 (health-related quality of life-short form-36), 7-

day Physical Activity Recall Questionnaire e la percezione dell’efficacia del trattamento con 

la scala Likert a 5 punti.  

Entrambi i gruppi mostrano un miglioramento della VISA-A al follow up ma per questo e 

per tutti gli altri outcome non ci sono differenze clinicamente e statisticamente significative. 

Non ci sono state reazioni avverse tra i partecipanti allo studio, ma l’applicazione dell’ortesi 

non risulta essere comunque più efficace di una ortesi fittizia nel trattamento delle 

tendinopatie achillee.   

3.4.5 Agopuntura e Dry Needling 

Di tutti gli articoli presi in esame, tre sono gli RCT che studiano l’agopuntura e il DN nel 

trattamento delle tendinopatie.  

ZHANG Bi-meng(12) nel 2013, prendendo in esame 64 soggetti con tendinopatia achillea 

da almeno 2 mesi, confronta l’agopuntura, proposta 3 volte a settimana per 8 settimane, 

all’esercizio eccentrico. Studiando come misure di outcome il dolore attraverso la scala 

VAS e la funzione e disabilità attraverso la VISA-A a 8, 16 e 24 settimane, nota come il 

primo gruppo di trattamento migliori in modo statisticamente significativo sia il dolore che la 

funzione in modo maggiore rispetto all’esercizio eccentrico. All’ultimo follow up (24 

settimane), è stata valutata anche la soddisfazione del paziente al trattamento, l’utilizzo di 

antidolorifici e lo stato lavorativo che però non hanno mostrato cambiamenti significativi 

rispetto al gruppo di controllo.  
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Yu Hong-li(29) (2015) confronta nel suo studio un gruppo con l’elettroagopuntura, ad uno 

sottoposto ad un trattamento con impulsi a bassa frequenza (frequenza di 100Hz ed onda 

dispersa di 50Hz; intensità a bassa frequenza di 10rnA di impulso). Il campione preso in 

esame è di 60 soggetti di età compresa tra i 18 e i 55 anni, con diagnosi di tendinopatia 

achillea acuta o cronica. I risultati ottenuti convengono per una superiorità 

dell’elettroagopuntura sia in fase acuta che in una fase subacuta riducendo il dolore, lo 

spessore del tendine e la disfunzione in modo statisticamente significativo (p<0.05), 

superiorità che si perde in fase cronica dove i due gruppi non mostrano differenze 

clinicamente rilevanti.  

 

Più recentemente, Solomons L.(35) (2020) recluta 52 soggetti tra i 19 e i 60 anni, sempre 

con diagnosi di tendinopatia achillea col fine di studiare eventuali benefici di un trattamento 

di stimolazione intramuscolare con Dry Needling.  

I pazienti, con sintomi da almeno 3 mesi, sono stati suddivisi casualmente in tre differenti 

gruppi: il primo seguiva esclusivamente un programma di esercizio eccentrico per 12 

settimane, il secondo esercizio eccentrico associato a sham IMS, l’ultimo gruppo un 

programma di esercizio eccentrico e trattamento intramuscolare IMS di una volta a 

settimana per le prime sei settimane e successivamente una volta ogni due settimane per 

un totale di 9 trattamenti. Le misure di outcome prese in esame sono state il range of motion 

(ROM) studiato attraverso l’inclinometro, la funzione e disabilità attraverso la scala VISA-A 

e il GROC (Likert scale of Global Rating of Chance) a 7 punti per il successo del 

trattamento. I risultati riportati nello studio a 12 settimane, mostrano un miglioramento del 

punteggio VISA-A nel 71% dei casi, miglioramento che può essere osservato in modo 

significativamente rilevante in ogni gruppo. Soddisfazione e ROM, invece, non sono 

migliorati in modo importante.  

Lo studio ne conclude che l'aggiunta della stimolazione intramuscolare alla riabilitazione 

standard non comporta alcun miglioramento rispetto al beneficio clinico atteso ottenuto con 

l’esercizio basato dalla sola riabilitazione. 

3.4.6 Chirurgia 

Pochi sono gli studi che indagano gli effetti di un approccio chirurgico in una condizione di 

tendinopatia degli arti inferiori.  

Nello studio Roald Bahr(24) (2006) vengono presi in esame soggetti con diagnosi di 

tendinopatia rotulea e suddivisi in due gruppi da 20 ciascuno.  
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Il primo gruppo è stato sottoposto esclusivamente ad esercizio eccentrico seguiti da un 

fisioterapista una volta a settimana per 12 settimane solo per verifica della corretta 

esecuzione degli esercizi. L’esercizio proposto è stato un decline squat con ginocchio a 90° 

da eseguire due volte al giorno 3x15 ripetizioni.  

Il secondo gruppo invece è stato sottoposto immediatamente ad intervento chirurgico dove 

il tessuto anormale è stato rimosso mediante un’escissione a forma di cuneo. Dopo 

l’intervento, i soggetti del gruppo sono stati seguiti per un percorso riabilitativo di esercizi 

con un programma di progressione graduale del carico verso un allenamento eccentrico.  

Gli outcome misurati alla baseline e a 3,6 e 12 mesi sono stati i seguenti: dolore (VAS), 

funzione (VISA-A), soddisfazione del paziente nei confronti del trattamento, valutazione 

funzionale con test di forza e salto.  

Nonostante si sia riscontrato un miglioramento significativo di entrambi i gruppi per la scala 

VISA-A (p<0,001), nessuno dei due prevale sull’altro in termini di efficacia.   

Nel gruppo di allenamento eccentrico, cinque ginocchia non hanno risposto al trattamento 

e sono state sottoposte a un intervento chirurgico secondario dopo tre-sei mesi. Delle 

restanti quindici ginocchia nel gruppo di allenamento eccentrico, sette non presentavano 

più sintomi e otto hanno avuto un miglioramento ma erano ancora sintomatici dopo dodici 

mesi. 

In conclusione, i dati non dimostrano alcun vantaggio del trattamento chirurgico rispetto 

all’esercizio eccentrico. L’autore inoltre propone l’allenamento eccentrico come strategia 

per almeno 12 settimane prima di prendere in considerazione la tenotomia aperta per il 

trattamento della tendinopatia rotulea. 

 

Hajo Thermann(22) (2020) invece indaga nel suo studio il debridement come trattamento 

delle tendinopatie achillee non inserzionali con e senza le iniezioni di platelet-rich plasma 

(PRP).  

Prendendo a confronto due gruppi rispettivamente di 19 e 17 soggetti, al primo è stato 

proposto un intervento di debridement endoscopico, al secondo lo stesso tipo di intervento 

con l’iniezione di PRP dopo la chirurgia.  

Ad entrambi i gruppi, nel post-operatorio è stata consigliato di mantenere l’arto in 

elevazione, l’utilizzo di analgesici al bisogno, mobilità della caviglia in flesso estensione, di 

caricare parzialmente l’arto con le stampelle dal primo giorno e di riprendere il pieno carico 

alla rimozione delle suture (introno alla quattordicesima giornata).  

È stata consentita la ripresa della corsa e di sport specifici dopo 3 mesi.  
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La VAS come misura di outcome del dolore è migliorata in entrambi i gruppi in modo 

significativo ma senza differenze tra i due approcci. La soddisfazione della riduzione del 

dolore è però stata migliore nel secondo gruppo ma solamente a 6 settimane e a tre mesi.   

Il punteggio medio della scala VISA-A per la valutazione della funzione non ha mostrato 

cambiamenti significativi al follow up di 6 settimane dopo la chirurgia (P=0.194) ma è stata 

migliore ai successivi follow up (p<0.001). Anche per questa misura di outcome non ci sono 

differenze significative tra i due gruppi.  

Lo studio mostra come il debridement migliora gli outcome clinici nei pazienti con 

tendinopatia achillea ma l'aggiunta delle iniezioni di PRP non dà benefici aggiuntivi. 

 

I 20 partecipanti allo studio di Alfredson(28) (2007) sono stati equamente suddivisi in due 

gruppi. Il gruppo A è stato sottoposto ad iniezioni di Polidocanolo (10mg/ml), il gruppo B ad 

intervento chirurgico di release del tendine. Tutti i soggetti, dopo l’intervento, sono stati 

istruiti all’esercizio e alla ripresa graduale del carico all’arto inferiore.  

Dolore e soddisfazione del paziente sono le misure di outcome studiate dall’autore a 6, 12 

e 26 settimane.  

Nel gruppo A sei su nove pazienti sono rimasti soddisfatti del trattamento e sono tornati alla 

loro attività sportiva precedente. La VAS media del gruppo è diminuita significativamente 

da 76 a 24. 

Nel gruppo B otto pazienti su dieci sono rimasti soddisfatti del trattamento e sono tornati 

alla loro attività sportiva precedente. Anche in questo caso la VAS media è diminuita 

significativamente da 75 a 21. 

L’autore ne conclude che entrambi i trattamenti mostrano promettenti risultati a breve 

termine con una tendenza della chirurgia ad un ritorno più rapido all'attività 

ricreativa/sportiva. 

3.4.7 Altri approcci conservativi 

Stefan H. Stefansson(13) (2019) nel suo studio verifica l’eventuale efficacia del pressure 

massage comparato all’esercizio. 60 soggetti affetti da tendinopatia achillea sono stati divisi 

in tre gruppi differenti: il primo gruppo è stato sottoposto ad esercizio eccentrico secondo il 

protocollo di Alfredson, il secondo al pressure massage eseguito 2 volte a settimana con 

2/3 giorni tra un trattamento e l’altro per sei settimane, poi una volta a settimana per altre 6 

settimane, il terzo gruppo trattato con una combinazione dei due interventi sopra citati.  
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Le misure di outcome studiate sono state la funzione (VISA-A Questionnaire), il dolore 

(Pressure Pain Thershold) e la stiffness alttraverso il ROM prese a 4, 8, 12 e 24 settimane.  

Tutti i gruppi migliorano lo score della VISA-A in modo significativo (p<0.0001) mentre nelle 

misure del ROM non ci sono differenze significative tra i gruppi.  

L’autore, analizzando i risultati ottenuti, ne deduce che rispetto all'esercizio eccentrico il 

pressure release dà risultati simili mentre, combinato, non migliora gli outcome. 

 

Abat(31) nel 2016 prende in esame 64 soggetti con diagnosi di tendinopatia rotulea e con 

sintomi da almeno 1 mese, dividendoli equamente in due gruppi.  

Egli compara un primo gruppo di elettrofisioterapia eseguita per 50 minuti tre volte a 

settimana per 8 settimane, con un secondo gruppo sottoposto a USGET, elettrolisi 

percutanea eseguita una volta ogni due settimane.  

Entrambi i gruppi hanno poi eseguito anche esercizi eccentrici secondo il protocollo di 

Alfredson eseguendo il trattamento per un totale di 2 mesi o fino alla scomparsa dei sintomi.  

Come misura di outcome è stata analizzata solo la VISA-P scale per il dolore, la funzione 

e la partecipazione allo sport.  

I risultati mostrano come non ci sia stata nessuna differenza significativa in termini di 

trattamento tra i gruppi; in nessuno dei due sono inoltre stati rilevati eventi avversi.  

Il gruppo 1 ha mostrato una probabilità di successo del 36.1% a differenza di un 72.4% del 

gruppo 2 che ha dunque dimostrato una guarigione finale maggiore.  

Nel Gruppo 2, il 50% dei soggetti è guarito tra i 28 e i 56gg. A 42 giorni, la probabilità di 

successo del trattamento nel Gruppo 1 era solo del 12,5% rispetto al 58,7% per il Gruppo 

2 che in conclusione dimostra portare a migliori risultati clinici.  

 

Lo stretching statico come approccio conservativo nelle tendinopatie, in questo caso 

rotulee, è stato indagato da Stasinopoulos et al.(11) nel 2011. Il primo gruppo di 22 soggetti 

non atleti è stato sottoposto all’intervento di studio dato da esercizio eccentrico e stretching 

statico, mentre il secondo gruppo di 21 pazienti ha eseguito solamente l’esercizio 

eccentrico. L’allenamento eccentrico comprendeva 3 set da 15 ripetizioni di squat 

unilaterale su una decline board a 25° da eseguire una volta al giorno per 4 settimane. Lo 

stretching invece veniva eseguito prima e dopo l’allenamento, mantenuto per 30 secondi 

con 1 minuto di riposo tra una ripetizione e l’altra.  

Dolore e funzione sono stati valutati attraverso la VISA-P dopo 4 settimane e dopo 6 mesi.  
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I risultati ottenuti mostrano un miglioramento significativo per entrambi i gruppi ma con un 

effetto migliore del primo gruppo (P<0.0005) sul secondo. 

L'aggiunta dello stretching facilita la riduzione del dolore e migliora funzione a breve e lungo 

termine.  

 

Warden S.J.(37) compara nel suo studio del 2008 l’ultrasuono pulsato a bassa intensità 

(LIPUS) con un sham ultrasuono. 37 soggetti di età maggiore di 18 anni affetti da 

tendinopatia rotulea, sono stati divisi in due gruppi uno da 17 e uno da 20.  

Al primo gruppo è stato somministrato per 20 minuti al giorno e 7 giorni su 7, l’active-LIPUS 

per 12 settimane, mentre il secondo gruppo ha ricevuto un trattamento sham con l’inactive-

LIPUS attraverso un dispositivo dotato di una unità di ultrasuoni apparentemente identica 

ma senza effetto.  

Tutti hanno poi eseguito per 12 settimane anche un programma di esercizi quotidiani 

standardizzati.  

Il dolore, attraverso la scala VAS, la funzionalità attraverso la VISA e la risposta percepita 

dal paziente, sono state valutate alla baseline e a 12 settimane.  

I punteggi VISA riportati al follow up confermano un miglioramento di entrambi i gruppi ma 

senza differenze significative.  

Inoltre, 11/13 nel gruppo 1 e 9/14 nel gruppo 2 hanno ritenuto essere migliorati dopo il 

trattamento. Anche per questa misura di outcome non c’è alcuna differenza tra i due gruppi 

(p=0.23) dimostrano come il LIPUS non dia benefici aggiuntivi all’esercizio nel trattamento 

delle tendinopatie rotulee.  

 

Tra i trattamenti manuali McCormack(46) è stato uno dei pochi a valutare l’efficacia della 

moblizzazione dei tessuti molli comparate con l’esercizio eccentrico.  

Nel suo studio del 2016 suddivide 16 soggetti con diagnosi clinica di tendinopatia achillea 

in due gruppi di studio: gruppo A con 9 soggetti a cui è stato proposto un protocollo di 

esercizi, ed il gruppo B di 7 soggetti che hanno concluso un trattamento di mobilizzazione 

ASTYM dei tessuti molli.  

Il protocollo di esercizi si basava su quello di Jonsson proponendo un heel rise 

monopodalico non su step da eseguire senza dolore 3x15 ripetizioni due volte al giorno, 

ogni giorno per 12 settimane.  

Al gruppo B invece sono poi state aggiunge due sedute settimanali di 20-30 minuti di 

esercizi generali per il piede, caviglia e ginocchio.  
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Il dolore e la funzione sono stati misurati ai follow up attraverso la scala NRS e VISA-A.  

Per quanto concerne la scala NRS, i due gruppi si sono mostrati simili nel ridurre il dolore 

come per la VISA-A a 4 e 8 settimane (p=0.07). Nel lungo termine invece, il gruppo B 

mostra differenze significative rispetto al solo esercizio eccentrico (p<0.001).  

Secondo l’autore, il trattamento ASTYM più l’esercizio eccentrico sembra essere benefico 

nella gestione delle tendinopatie achillee.  

 

Neeter C.(36) nel suo studio del 2013, confronta la ionoforesi con il dezamethazone ad un 

gruppo di controllo trattato con 3ml di soluzione salina.  

25 soggetti con diagnosi di tendinopatia achillea da meno di 3 mesi, sono stati divisi in due 

gruppi: il primo ha ricevuto 4 trattamenti di ionoforesi in 2 settimane con 3-4 giorni di pausa 

tra uno e l’altro, il secondo invece la soluzione salina. 

Successivamente, entrambi i gruppi hanno eseguito per 10 settimane un programma 

riabilitativo che consisteva, oltre a lasciare delle informazioni riguardo la patologia e 

fisiologia del tendine, all’esecuzione di esercizi eccentrici e stretching.  

Il ROM come misura di outcome non ha mostrato cambiamenti importanti nei due gruppi 

ma diventa significativo a 6 mesi dall’intervento.  

Il dolore su scala VAS diminuisce nel tempo significativamente in entrambi i gruppi per 

quello durante le attività, solo nel gruppo 1 per quello rilevato dopo le attività. Durante il 

cammino a 6 mesi il gruppo 1 ha riportato minore dolore rispetto al gruppo di controllo.  

In conclusione, l’autore riporta come la ionoforesi con il dezamethazone possa essere una 

strategia di intervento efficace nella gestione acuta delle tendinopatie achillee.  

 

Di tutti gli articoli analizzati in questo studio, solo quello di Balius R.(57) del 2016 indaga gli 

effetti di alcuni integratori alimentari come coadiuvanti di un trattamento per le tendinopatie. 

In questo studio 58 soggetti di età compresa tra i 18 e i 70 anni sono stati presi in esame in 

quanto affetti da tendinopatia achillea e suddivisi in tre gruppi rispettivamente di 20, 18 e 17 

pazienti (in quanto 3 persi al follow up).  

Il primo gruppo ha assunto integratori di muscopolisaccaridi, collagene di tipo I e Vitamina 

C (MCVC) ed eseguito un protocollo di stretching passivo (30 secondi di allungamento per 

gastrocnemio e soleo). 

Il secondo gruppo ha eseguito esclusivamente il protocollo di esercizi eccentrici di 

Alfredson. Il terzo gruppo ha combinato l’esercizio eccentrico e l’assunzione di integratori 

MCVC.   
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Le misure di outcome della VISA-A e della VAS sono state valutate alla baseline, a 6 

settimane e a 12.  

La VISA-A ha mostrato un miglioramento importante per tutti i gruppi a 6 e a 12 settimane, 

ma senza significativi miglioramenti da parte di un gruppo.  

La VAS invece si è ridotta in tutti i gruppi sia a riposo che durante le attività ma ha mostrato 

differenze significative nei gruppi che hanno assunto gli integratori nei pazienti con 

tendinopatia reattiva (p<0.05).  

I supplementi alimentari MCVC sembrano essere sicuri e terapeuticamente utili per la 

gestione delle tendinopatie achillee, fornendo qualche beneficio aggiuntivo alla terapia 

fisica specialmente sul dolore. Inoltre, i risultati mostrano come sia particolarmente evidente 

nelle prime fasi della malattia, quando il tendino non è soggetto ancora a gravi alterazioni 

della matrice e dei vasi.  
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4. DISCUSSIONE 

Dalla ricerca effettuata nei database, si è notato che le principali terapie aggiuntive studiate 

fino ad ora con maggior frequenza sono le infiltrazioni e le onde d’urto, inserite entrambe 

sia in aggiunta al trattamento classico dell’esercizio terapeutico, sia confrontate con un 

trattamento placebo o sham.  

Dalla letteratura è risultato subito chiaro come questi due approcci potessero portare a 

risultati migliori soprattutto se associate all’esercizio rispetto che ad una singola modalità. 

Pertanto, le analisi più recenti vertono principalmente ad identificare con maggior precisione 

le modalità di applicazione delle stesse sia per tipologia di tendinopatia che per fase di 

malattia.  

Studi recenti vedono anche come protagonisti interventi come agopuntura, dry needling e 

tape che iniziano ad essere sempre più popolari nella gestione dei dolori cronici anche in 

soggetti sportivi, risultando nel complesso promettenti.  

All’interno invece del gruppo delle terapie fisiche, si rilevano solo pochi studi che esaminano 

l’effetto di Laser, elettroagopuntura e ultrasuono.  

Strategie passive quali tutori, ortesi, massaggio e mobilizzazioni sono, invece, poco 

studiate.  

4.1  Efficacia delle terapie aggiuntive  

4.1.1 Efficacia delle onde d’urto 

Tra le terapie più studiate ed anche utilizzate per il trattamento delle tendinopatie, ci sono 

le onde d’urto: sono undici gli studi che prendono in esame questa terapia aggiuntiva.  

La maggioranza di questi rileva un limitato beneficio delle onde d’urto e la loro utilità viene 

riscontrata principalmente nella riduzione del dolore nel breve termine, indipendentemente 

dal tipo di tendinopatia valutata, quando comparata con un trattamento sham.  

Fa eccezione soltanto lo studio di Abdelkader del 2021 che individua un miglioramento 

significativo anche a 16 mesi. In quest’ultimo caso, l’effetto nel lungo termine potrebbe, con 

buona probabilità, essere giustificato dall’approccio conservativo associato a cui tutti i 

soggetti erano sottoposti, consistente in esercizio eccentrico e stretching. 

Infatti, quando le SWT vengono supportate da un approccio multimodale per la gestione di 

qualunque forma di tendinopatia, diventano una strategia non solo più efficace ma anche 

sicura rispetto al solo trattamento conservativo, con benefici che, nel complesso, vengono 

mantenuti nel tempo.  
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Altri studi invece comparano le onde d’urto con modalità di intervento differenti dal 

trattamento sham. Quando confrontate all’ultrasuono, per esempio, esse sembrano 

produrre migliori risultati. Ciononostante, i miglioramenti riscontrati anche nei pazienti trattati 

con l’ultrasuono, specialmente in termini di riduzione del dolore, rendono questa strategia 

una valida alternativa all’onda d’urto, perlomeno nei casi in cui possano essere presenti 

controindicazioni all’utilizzo delle ESWT.  

 

Nonostante la maggioranza degli studi analizzati abbiano da una incerta ad una buona 

qualità metodologica, le prove in letteratura sono nel complesso contrastanti riguardo le 

modalità di applicazione.  

Tuttavia, le analisi più recenti supportano una integrazione delle onde d’urto ad un 

trattamento convenzionale, mentre si rileva una particolare inefficacia nel campo delle 

tendinopatie achillee se il trattamento prosegue nel lungo termine: infatti questa strategia 

potrebbe ridurre il dolore solamente nei primi tre mesi rispetto ad un trattamento placebo. 

Questo fa pensare come il loro utilizzo potrebbe essere considerato proprio in una fase 

acuta della patologia, decrescendo in efficacia con la cronicizzazione della stessa.  

Anche in ambito sportivo c’è molta incertezza, ma gran parte degli studi supportano le onde 

d’urto sempre in associazione ad un rinforzo eccentrico al fine di fornire un beneficio 

aggiuntivo.  

Fa eccezione l’analisi di Thijs, dalla quale sembra che l’aggiunta delle onde d’urto ad un 

trattamento di prima istanza quale è l’esercizio eccentrico non fornisca risultati migliori per 

quanto riguarda VISA-P, dolore e soddisfazione del paziente. Questi risultati sembrano 

essere giustificati dalla bassa qualità metodologica determinata da un’alta percentuale di 

perdite ai follow up specialmente nel gruppo ESWT; queste conclusioni sono da 

interpretare dunque con attenzione. 

In termini di modalità di applicazione, solo lo studio di Van der Worp compara le onde d’urto 

radiali con quelle focali che tuttavia non mostrano differenze significative.  

Non potendo raccomandare una tipologia di onda d’urto rispetto ad un'alta in termini di 

efficacia, la scelta potrebbe ricadere esclusivamente per motivi economici, in quanto quella 

radiale sembrerebbe essere più conveniente.  
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4.1.2 Efficacia della terapia Laser 

Per quanto riguarda la terapia Laser, nonostante all’interno dell’ambito sanitario sia molto 

utilizzata o perlomeno studiata, solo due sono gli RCT che valutano la sua applicazione 

all’interno di un programma di gestione delle tendinopatie.  

Entrambi gli studi di Notarnicola e Tumilty, condotti su soggetti con tendinopatia achillea 

cronica, hanno mostrato un'efficacia del Laser in termini di riduzione del dolore e 

accelerando il recupero funzionale, soprattutto se associato anche ad un intervento di 

gestione del carico.  

Verificato l’effetto antidolorifico della Laser ad alta energia, essa potrebbe rappresentare un 

metodo di gestione utile anche nelle tendinopatie acute che presentano un maggior 

processo infiammatorio.  

In ogni caso, l’incertezza metodologica di entrambi gli studi, definisce la necessità di ulteriori 

analisi al fine di migliorarne l’affidabilità e definire le modalità di trattamento. 

4.1.3 Efficacia delle iniezioni 

Ancora più analizzate delle onde d’urto, sono le infiltrazioni; in particolare quelle con 

corticosteroidi rappresentano un trattamento estremamente comune, anche se il preciso 

meccanismo di azione locale non è ancora ben chiarito.  

I meccanismi terapeutici proposti includono effetti anti-infiammatori, effetti sul metabolismo 

tissutale locale, rilassamento dello spasmo muscolare riflesso, riduzione del dolore, 

miglioramento del movimento ed effetto placebo. Diversi sono gli studi che hanno valutato 

la qualità di tale intervento terapeutico specialmente in associazione all’allenamento 

eccentrico.  

In letteratura è già infatti stata confermata l’efficacia delle iniezioni cortisoniche che 

determinano rapidi miglioramenti in qualsiasi forma di tendinopatia ma specialmente per 

quelle achillee e glutee.  

Tuttavia, è necessario porre l’attenzione su come il notevole miglioramento a breve termine 

dell’iniezione di HVI con corticosteroidi possa portare ad un ritorno più rapido di quanto 

tollerato alle attività, il che potrebbe aumentare il rischio di ulteriori lesioni (specie per il 

tendine d’Achille). Finora non sono state riportate complicazioni da rottura in letteratura ma, 

sicuramente, altre indagini nel lungo termine al fine di verificare possibili ricadute, darebbero 

maggiore sicurezza ed affidabilità al trattamento, senza dimenticare anche la presenza di 

possibili effetti collaterali del cortisone che potrebbero rendere questa strategia poco 

attuabile.  
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Per il momento, un potenziale effetto positivo di questo approccio alternativo (assumendo 

che non vi siano problemi negativi nel lungo termine) è che la riabilitazione potrebbe essere 

meno dolorosa e potenzialmente progredire più velocemente, portando a meno trattamenti, 

meno costi e un possibile risultato complessivo migliore.  

Inoltre, riscontrando promettenti risultati specialmente nel breve termine, una eventuale 

iniezione di corticosteroidi nella fase acuta della patologia potrebbe ridurre con maggior 

rapidità il sintomo dolore permettendo così di proseguire il trattamento con le modalità più 

supportate dalla letteratura.  

 

Altra forma di iniezione al momento molto indagata è quella con il plasma arricchito di 

piastrine (PRP); esso è un componente bioattivo del sangue che attualmente viene testato 

e utilizzato in diversi campi della medicina. Terapie a base di piastrine sembrano stimolare 

i processi riparativi tissutali attraverso l’attivazione della chemiotassi, di risposte cellulari 

proliferative e anaboliche. Tale approccio prevede l’esecuzione di un prelievo di sangue del 

paziente e la successiva centrifugazione che porta ad ottenere l’iniettato di PRP. La storia 

di queste iniezioni è iniziata già negli anni ’80 al fine di riparare ferite, invece il suo utilizzo in 

ambito ortopedico è più recente (circa 10 anni) per favorire l’integrazione di impianti ossei.  

Per la riparazione del tessuto tendineo, l’utilizzo del PRP presenta livelli di evidenza molto 

limitati in quanto ancora più recente, tuttavia benefici possono essere riscontrabili nella 

riduzione del dolore e nel miglioramento della funzione dei tendini affetti da tendinopatie.  

Il PRP si dimostra essere sempre più popolare e il suo utilizzo supportato soprattutto per 

disturbi cronici dei tendini.(58) (59) 

Gli studi ottenuti da questa ricerca tuttavia non supportano questa applicazione come 

modalità efficace di trattamento. Per qualunque forma di tendinopatia infatti, essa non 

sembra essere più efficace dell’esercizio eccentrico, sia nel breve che nel lungo termine; 

anche se combinato all’allenamento, le iniezioni non risultano raccomandabili.  

Rispetto al placebo le conclusioni sono complementari: i risultati mostrano una assenza di 

benefici su dolore e funzionalità.  

Unici risultati discordanti si ritrovano nello studio di Dragoo dove le iniezioni di PRP 

associate al Dry Needling sembrano condurre, nei soggetti con tendinopatia rotulea, a 

risultati migliori rispetto al solo DN per dolore, funzione e disabilità. Tuttavia, questi benefici 

in ogni misura di outcome si perdono nel tempo (6 mesi).  

Anche confrontando questo approccio con le onde d’urto, come mostra Vetrano, i benefici 

sono simili: sembra che entrambe le opzioni siano sicure ed efficaci con risultati comparabili 
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nel breve termine e con risultati migliori per il gruppo sottoposto ad infiltrazioni di PRP nel 

medio termine. Tuttavia questo può essere giustificato dall’esecuzione di stretching ed 

esercizi da parte di tutti i pazienti e dall’incerta qualità metodologica dello studio che 

conduce alla necessità di fare ancora chiarezza.  

Da queste analisi si evince come molte domande rimangano ancora senza risposta 

pertanto ulteriori studi che possano confrontare PRP, dry needling, iniezioni e altre opzioni 

di trattamento, potrebbero offrire per il futuro maggiore potenza statistica.  

 

Tra gli studi sulle tendinopatie achillee, una delle modalità di iniezione che porta a benefici 

è stata riportata da Usuelli F.G. nel cui studio confronta PRP e SVF ovvero iniezioni di 

tessuto adiposo (tissue stromal vasculare fraction). Queste ultime sembrerebbero condurre 

a risultati generalmente più rapidi rispetto al PRP suggerendo come queste iniezioni 

possano essere prese in considerazione in quei pazienti che necessitano di un ritorno 

anticipato alle attività quotidiane o sportive (si pensi ai lavoratori che non riescono a limitare 

i carichi o agli sportivi d’élite). Tuttavia, le evidenze in letteratura sono troppo limitate, 

rendendo questo approccio ancora dubbio; nonostante ciò, se combinati ad una 

riabilitazione attiva potrebbero fornire miglioramenti più celeri.  

Infine, rimanendo dell’ambito delle tendinopatie achillee, iniezioni di Actovegin (preparto 

farmacologico, hemiodialisi depolarizzato) dimostrano essere una valida alternativa 

all’allenamento eccentrico anche grazie al basso tasso di effetti collaterali; al contrario, la 

proloterapia, che sebbene ancora non molto diffusa appartiene da anni alle opzioni 

terapeutiche proposte nel campo della terapia del dolore e della medicina dello sport, 

potrebbe essere presa in considerazione solo in un secondo momento non solo per i 

risultati in letteratura più incerti, ma anche per un piccolo aumento dei costi e un temporaneo 

disagio derivante dal trattamento, anche combinato all’esercizio.  

Almeno per quest’ultimo aspetto, sono dunque necessari ulteriori studi clinici che possano 

esplorare questi risultati in modo più approfondito.  

 

Solo per le tendinopatie rotulee sono state analizzate altre forme di infiltrazione. Nello 

specifico Olesen indaga l’effetto delle infiltrazioni di IGF mentre Clarke A.W. quelle di cellule 

simili a tenociti amplificate in laboratorio.  

Di queste, nel breve termine solo l’iniezione di cellule tendinee autologhe potrebbe 

rappresentare un approccio alternativo all’esercizio eccentrico portando a dei benefici più 

rapidi e miglioramenti più significativi. Proprio per questo motivo un campo di facile 
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applicazione potrebbe essere rappresentato da quello sportivo: squadre d’élite sarebbero 

anche maggiormente in grado di sostenere i costi elevati per l’amplificazione cellulare e di 

conseguenza approfittare maggiormente dei benefici di questa terapia di intervento.  

4.1.4 Efficacia di tutori e tape  

In letteratura, le ortesi rappresentano un approccio conservativo non chirurgico 

raccomandato dalle linee guida specialmente per il trattamento delle tendinopatie achillee. 

Tuttavia, esistono solo prove limitate a sostegno di ciò, oltre al fatto che il razionale 

biomeccanico riguardo il loro utilizzo non è stato ancora del tutto stabilito.(60) 

Riguardo questo aspetto, i tre studi ottenuti dalla ricerca che indagano un’ipotetica efficacia 

dell’utilizzo di un tutore in soggetti con tendinopatia achillea, fanno maggiore chiarezza: 

ortesi personalizzate o tutori affiancati ad un protocollo di esercizio non sembrano essere 

raccomandabili; tuttavia possono essere considerate in altri ambiti come per esempio 

quello sportivo, anche agonistico.  

È il caso dello studio di Karsten Knobloch del 2008 dove, esaminando un campione di 

soggetti sportivi, l’applicazione di un AirHeel Brace quotidiano associato ad esercizio 

eccentrico ottimizzi la microcircolazione del tendine, confermando risultati simili al solo 

allenamento per riduzione del dolore e miglioramento della funzione. 

Ricordando che non è possibile stabilire se i benefici siano attribuibili all’esercizio o 

all’applicazione dell’ortesi, si può comunque ipotizzare come l’utilizzo di un tutore durante 

l’attività possa dare sicurezza al giocatore migliorandone la performance e dunque 

velocizzandone il ritorno in campo; essendo inoltre un approccio sicuro e nel complesso 

economico, potrebbe essere valutabile la sua indicazione, nel qual caso tenendo conto 

anche delle preferenze del paziente. 

 

Queste considerazioni possono essere riportate anche nel campo delle tendinopatie 

rotulee croniche. De Vries infatti sostiene come l’utilizzo del tutore (o anche di un tape 

placebo) durante l’esecuzione dell’attività sportiva sia nel complesso benefico, aiutando a 

ridurre il dolore nel breve termine.  

La raccomandazione dello studio non è tuttavia forte a causa di un elevato rischio di bias; 

ciononostante, considerando il fatto che l’utilizzo di un tutore o di un tape può influenzare 

positivamente il tendine riducendone lo sforzo o migliorandone la propriocezione, il loro 

utilizzo può essere ritenuto una valida alternativa nello sport almeno nel breve termine in 

quanto l’effetto nel lungo rimane tutt’ora sconosciuto. 
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Solo Homayouni K. del 2016 studia l’applicazione di un Kinesiotaping in soggetti con 

tendinopatia della zampa d’oca da almeno tre mesi, osservando risultati più efficaci per la 

riduzione di dolore e gonfiore nel gruppo dove era stato applicato anche un bendaggio. 

Nonostante il rischio di bias incerto però, la sicurezza del trattamento e l’assenza di eventi 

avversi, rendono il tape una possibile strategia per il contenimento della sintomatologia del 

paziente con la consapevolezza, però, della necessità di ulteriori studi in doppio cieco, con 

un gruppo placebo di controllo e/o con un campione più ampio per confermarne gli effetti e 

la sicurezza della sua applicazione.  

In generale quindi, ortesi, tutori e tape possono essere uno strumento da poter utilizzare 

all’interno di un approccio riabilitativo di gestione delle tendinopatie dell’arto inferiore in una 

fase acuta o in una cronica specialmente in ambito sportivo, associata perlopiù ad un 

programma di rinforzo eccentrico e di progressione di carico. In letteratura i principali studi 

si focalizzano sulle tendinopatie achillee e rotulee, evidenziando come ci sia ancora la 

necessità di esplorare meglio altri campi.  

4.1.5 Efficacia di agopuntura e DN 

Tre sono gli RCT che valutano l’efficacia di queste modalità di intervento, tutti in soggetti 

con tendinopatia achillea in fase cronica, ad eccezione dello studio di Yu Hong-li del 2015 

il quale integra nel suo campione anche soggetti in fase acuta. 

 

L’agopuntura viene analizzata in quanto comunemente usata nel trattamento del dolore, 

pertanto recenti studi mirano a verificare se ci possa essere un beneficio nel suo utilizzo 

anche nelle tendinopatie. 

Le analisi di ZHANG Bi-meng e di Yu Hong-li partono da questo presupposto, tuttavia 

sembra che giungano a due risultati diametralmente opposti, rappresentando la necessità 

di interrogarsi ancora sul reale beneficio di questo approccio che in letteratura manca di 

evidenze scientifiche solide in questo campo di applicazione.  

Concordi nel confermare l’efficacia del trattamento nelle fasi acute e subacute della 

patologia in termini di riduzione del dolore e miglioramento della funzionalità del tendine, 

solo lo studio di ZHANG raccomanda un utilizzo dell’agopuntura anche nelle fasi croniche; 

in questo caso l’intervento viene confrontato con l’esercizio eccentrico attraverso un 

campione più numeroso e i risultati positivi potrebbero essere giustificati da una maggiore 

attenzione data ai pazienti da parte dell’agopunturista, in quanto visitati regolarmente.  
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Da queste analisi l’agopuntura rappresenta una possibile strategia di gestione del dolore, 

vista anche la sua crescente popolarità e il suo avvalorato utilizzo in alcuni disturbi dolorosi 

cronici quali l’emicrania, il mal di testa di tipo tensivo e l’artrosi delle articolazioni 

periferiche.(61) 

Nello specifico, potrebbe essere sfruttata maggiormente nelle fasi acute o subacute della 

patologia al fine di ottenere migliori risultati nel breve termine. Tuttavia per il futuro, potrebbe 

essere interessante indagare possibili effetti aggiuntivi che questa strategia potrebbe dare 

se associata all’esercizio eccentrico, analisi che non è stata presa in esame in questi due 

studi.  

 

Il Dry Needling invece non sembra comportare alcun miglioramento aggiuntivo rispetto ai 

risultati clinici attesi ottenuti col solo esercizio (Solomons L. 2020).  

Questo approccio non sembra essere efficace, tuttavia gli esiti non possono essere 

generalizzati ad altre popolazioni quali atleti d’élite o soggetti con tendinopatia inserzionale 

poiché il campione di riferimento dello studio è stato rappresentativo di una popolazione 

generale.  

Dando uno sguardo alla letteratura, alcuni studi inseriscono il DN come possibile 

trattamento per le tendinopatie achillee nei casi in cui si riscontra un accorciamento del 

gastrocnemio e del soleo il quale produce uno stress meccanico eccessivo al tendine. 

Pertanto, questo approccio potrebbe comunque ritrovare utilità sia nelle fasi acute che 

croniche della patologia, in condizioni di presenza di zone di densificazione della fascia o 

tender/trigger point a livello del gastrocnemio, sempre associata ad un successivo 

programma di rinforzo eccentrico.  

Nel mentre, sarebbero sicuramente utili altre analisi con campioni più numerosi o con 

popolazioni differenti, al fine di poter analizzare al meglio gli effetti e l’efficacia di questo 

approccio riabilitativo.  

4.1.6 Efficacia della chirurgia  

L’intervento chirurgico è un’opzione valutata specialmente a seguito del fallimento di un 

tentativo a gestione conservativa, non solo nel trattamento delle tendinopatie ma anche 

all’interno di molteplici disturbi muscoloscheletrici.  

In particolare, la tenotomia rappresenta la procedura più ampiamente descritta, tuttavia la 

letteratura manca di evidenze che paragonino questa tecnica con altre forme di intervento. 

Essa ha lo scopo di ottenere, attraverso la sezione di uno o più tendini muscolari, la 
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correzione di un atteggiamento vizioso e modificare le alterazioni di funzioni muscolari 

compromesse. Incisioni longitudinali multiple sembrerebbero innescare la neoangiogenesi 

del tendine, con un conseguente aumento dell’apporto ematico. Ciò favorirebbe l’apporto 

nutritivo al tessuto determinando un ambiente più favorevole per i processi riparativi.  

Dei pochi studi ottenuti dalla ricerca, solo quello di Roland Bahr del 2006 confronta questo 

approccio con un programma di esercizio eccentrico, tuttavia si conferma la superiorità 

dell’allenamento che comporta una riabilitazione più rapida ed efficace.  

Pertanto, la chirurgia non risulta essere raccomandata in una fase acuta o cronica della 

patologia, ma considerata come una strategia d’intervento solo dopo il fallimento di almeno 

12 settimane di trattamento conservativo, il quale è sicuramente un’opzione più a basso 

rischio e a basso costo.  

 

Gli studi di Thermann e di Alfredson valutano l’efficacia rispettivamente del debridement e 

del release nelle tendinopatie achillee croniche.  

Sia il debridement, dove viene rilasciato il tessuto paratendineo attraverso l’escissione del 

tessuto tendinopatico, che il release dove si libera il tendine dal tessuto stesso, dovrebbero 

comportare l’eliminazione delle fibre nervose producenti dolore.  

Entrambi giungono alla conclusione di un miglioramento degli outcome clinici per quanto 

riguarda il primo studio, e di una tendenza della chirurgia ad un ritorno allo sport o alla attività 

ricreativa più rapido per il secondo.  

Entrambi gli RCT non presentano una forte qualità metodologica con un rischio di bias 

incerto, rappresentando dunque ancora qualche dubbio sull’applicazione di un approccio 

chirurgico e la necessità di altre analisi in questo campo.  

Gli studi riportati confermano l’ipotesi iniziale; i pazienti da sottoporre ad intervento 

chirurgico sono pertanto quelli che si dimostrano resistenti a prolungati periodi di 

trattamento conservativo.  

Rimangono tuttavia dubbi nei casi in cui risulta necessario un ritorno allo sport più rapido: 

pensando agli atleti d’élite con tendinopatia achillea cronica, si potrebbe considerare il 

release del tendine come approccio terapeutico antecedente l’esercizio eccentrico al fine di 

velocizzarne il ritorno alla competizione. In questo caso la scelta potrebbe ricadere 

sull’approccio terapeutico che più preferisce l’atleta, tenendo in considerazione i fattori di 

rischio, le possibili controindicazioni e i benefici a cui ogni intervento potrebbe portare.  
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4.1.7 Altri approcci riabilitativi 

Gli approcci sopra descritti sono stati i principali identificati in letteratura. Di altre forme 

alternative esposte in questo paragrafo, non sembra ci siano raccomandazioni forti, dettate 

anche dal fatto che pochi sono gli studi rilevati che esaminano queste opzioni di intervento.  

La maggior parte di questi ultimi paragonano tecniche passive e terapie fisiche associate 

all’esercizio eccentrico.  

Infatti, nell’ambito di approcci passivi, si osserva come il pressure release non riporti benefici 

aggiuntivi in un approccio combinato, a differenza della mobilizzazione dei tessuti molli. 

Quest’ultima rappresenterebbe dunque una scelta migliore rispetto al massaggio per la 

gestione delle tendinopatie dell’arto inferiore, se affiancata all’allenamento eccentrico.  

Tuttavia, i risultati simili tra release ed esercizio ottenuti nel tempo, potrebbero identificare 

nel massaggio comunque una strategia alternativa valida, nel momento in cui non ci sia la 

possibilità di iniziare precocemente un programma di allenamento eccentrico e gestione 

dei carichi. 

Se combinate all’esercizio, anche elettrofisioterapia, elettrolisi percutanea e stretching 

statico dimostrano benefici. In particolare quest’ultimo faciliterebbe la riduzione del dolore e 

migliorerebbe la funzione del tendine nel breve e nel lungo termine(11), mentre l’ultrasound-

guided galvanic electrolysis technique (USGET) sembrerebbe essere superiore 

all’elettrofisioterapia: questa maggiore risposta non può essere attribuita esclusivamente 

all’allenamento, ma anche all’applicazione combinata di una tecnica in grado di elicitare una 

risposta rigenerativa del tendine, come appunto l’USGET.  

È doveroso ricordare che sebbene siano stati pubblicati studi sui benefici dati 

dall’applicazione dell’elettroterapia, del Laser, dell’ultrasuono o dell’elettrolisi(62), altrettanti 

autori ne hanno dimostrato l’assenza di prove che possano attribuirne l’effetto positivo nel 

trattamento delle tendinopatie(63;64). Per questo motivo queste raccomandazioni sono 

ancora molto incerte.  

 

Stessa incertezza si rileva anche nel campo dell’integrazione alimentare, probabilmente 

derivata dalla novità di analizzare gli effetti di un approccio terapeutico non ancora studiato.  

Il beneficio aggiuntivo che i supplementi alimentari contenenti mucopolisaccaridi, collagene 

tipo I e vitamina C (MCVC), danno alla terapia fisica specialmente sul dolore, rendono 

questa opzione una alternativa al trattamento convenzionale; potrebbe infatti essere 

particolarmente utile nei casi di pazienti che riscontrano difficoltà nell’esecuzione 
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dell’allenamento eccentrico (a causa dell’età avanzata, a malattie o condizioni estreme di 

infortunio al tendine).  

Esiti positivi sembrano essere evidenti specialmente nelle prime fasi della malattia per cui 

l’utilità di questo approccio potrebbe risultare maggiore in una fase acuta come coadiuvante 

un intervento attivo. Di certo, ulteriori studi sono necessari.  

 

Infine, ionoforesi e ultrasuono pulsato rappresentano le opzioni che maggiormente 

necessiterebbero di altre indagini; entrambe le terapie vengono confrontate con un 

trattamento sham. 

Mentre nel primo caso sembrerebbe esserci un benefico in termini di durata del dolore e 

miglioramento dei sintomi, nel secondo si rileva una inefficacia del trattamento.  

Si confermano pertanto dubbi effetti per la ionoforesi vista l’incerta qualità metodologica 

dello studio preso in esame e la necessità invece, per il Low Intensity Pulsed 

Ultrasound Therapy (LIPUS), di altre indagini prima di poterlo abbandonare 

definitivamente: non essendosi manifestati effetti dannosi, potrebbe ancora nascondere 

effetti benefici rilevabili da analisi con una maggiore potenza statistica. Per ora però non è 

un approccio consigliato.  

4.2  Punti di forza e limiti dello studio  

Nonostante questa sia una revisione narrativa, è stata valutata anche la qualità 

metodologica degli studi presi in esame dando maggior valore all’analisi effettuata.  

Oltre a questo, tra i punti di forza dello studio, rientra anche la scelta di selezionare 

esclusivamente studi controllati randomizzati, permettendo di essere più precisi e giungere 

a delle conclusioni maggiormente affidabili.  

Infine, all’interno della revisione sono stati inclusi un ampio numero di studi (47 RCT) al fine 

di poter sviscerare al meglio l’argomento della tesi.  

 

Per quanto riguarda i limiti di questa revisione è doveroso citare i piccoli campioni di 

popolazione che nella gran parte degli studi viene presa in esame. pertanto, spesso risulta 

semplicistico generalizzare i risultati ottenuti alla popolazione generale.  

Ulteriori limiti riguardano la conduzione da parte di un unico revisore della stesura della 

revisione narrativa e l’impossibilità di trovare il full text di gran parte degli articoli (più di 120) 

che dall’abstract sembravano poter rientrare a pieno titolo in questa analisi.  
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5. CONCLUSIONI 

La tendinopatia è una patologia molto frequente, con un’incidenza che sta ulteriormente 

aumentando nella popolazione sia giovane (in particolare sportiva), che anziana e 

sedentaria. Nonostante i numerosi studi presenti in letteratura, è tutt’ora di difficile gestione 

in quanto possono essere fornite numerose tipologie di intervento, in primis conservative, 

ed eventualmente chirurgiche se queste non dovessero aver efficacia.  

L’intervento di prima istanza che la letteratura suggerisce è rappresentato dall’allenamento 

eccentrico e dalla gestione del carico il quale, con maggiore evidenza scientifica, porta ad 

una riduzione del dolore e ad un miglioramento delle capacità funzionali.  

Con l’intento di fare chiarezza su quali altre opzioni possano supportare o sostituire il 

classico esercizio, da questo elaborato emerge un’ampia varietà di approcci terapeutici 

differenti. Con una buona raccomandazione, sono le onde d’urto e le iniezioni cortisoniche 

le più efficaci nel breve termine se combinate all’esercizio per qualsiasi forma di 

tendinopatia, mentre quelle di PRP non sembrano dare benefici aggiuntivi neanche rispetto 

al trattamento sham. Anche la terapia Laser sembra essere utile nella riduzione del dolore, 

tuttavia pochi studi indagano questa strategia che lascia pertanto ancora dei dubbi. Ortesi, 

tutori, ionoforesi e ultrasuono pulsato non sono raccomandati mentre agopuntura, dry 

needling e tape che iniziano ad essere sempre più popolari nella gestione dei dolori cronici 

anche in soggetti sportivi, risultano nel complesso promettenti. Infine, raccomandazioni più 

incerte riguardano la mobilizzazione dei tessuti molli, l’elettrolisi percutanea e 

l’elettrofisioterapia che potrebbero sostituire l’intervento convenzionale in una fase acuta, 

con la consapevolezza che ulteriori studi sono necessari ancora per fare maggiore 

chiarezza.  

Da questa revisione narrativa emerge come la letteratura sia molta vasta riguardo possibili 

trattamenti che possano sia supportare che sostituire, anche solo per un tempo limitato, 

l’intervento di prima istanza che è l’esercizio eccentrico. Tuttavia, solo alcuni di questi 

dispongono di evidenze cliniche valide ed in ogni caso dai risultati non è emersa un’opzione 

terapeutica migliore rispetto ad altre.  

Per il futuro c’è sicuramente necessità di ulteriori analisi per comprendere al meglio le 

tipologie, le modalità e la frequenza di queste strategie alternative per la gestione delle 

tendinopatie.  
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APPENDICE 

Appendice 1: Stringa di ricerca su Pubmed (e Cochrane) 

#1 POPOLAZIONE: (((((((((((((tendinopathies[MeSH Terms]) OR (tendinopaties)) OR 

(tendinopathy)) OR (tendinosis)) OR (tendonosis)) OR (tendonoses)) OR (tendinitis)) OR 

(tendinitides)) OR (tendonitis)) OR (tendonitides)) OR (enthesopathy)) OR (tenosinovitis)) 

OR ("tendon entrapment")) AND (((((((((((((((((((((((((lower extremity[MeSH Terms]) OR 

(Extremities, Lower)) OR (Lower Extremities)) OR (Lower Limb)) OR (Limb, Lower)) OR 

(Limbs, Lower)) OR (Lower Limbs)) OR (Membrum inferius)) OR (Extremity, Lower)) OR 

(ankle)) OR (foot)) OR (Buttocks)) OR (hip)) OR (knee)) OR (heel)) OR (forefoot)) OR (leg)) 

OR (thigh) ) OR (patellar)) OR (Achilles)) OR (hamstrings)) OR (quadriceps)) OR (calf)) OR 

(tibialis posterior)) OR (trochanter)) 

 

#2 INTERVENTO: ((((((((((((((((((((((((extracorporeal shockwave therapy[MeSH Terms]) 

OR (extracorporeal shockwave therapy)) OR (shockwave therapies)) OR (shockwave 

therapy, extracorporeal)) OR (Therapy, extracorporeal shockwave)) OR (Shock wave 

therapy)) OR (shock wave therapies)) OR (Therapy, Shock Wave)) OR (Extracorporeal 

Shock Wave Therapy)) OR (Extracorporeal High-Intensity Focused Ultrasound Therapy)) 

OR (Extracorporeal High Intensity Focused Ultrasound Therapy)) OR (HIFU Therapy)) OR 

(HIFU Therapies Therapy)) OR (HIFU)) OR (High-Intensity Focused Ultrasound Therapy)) 

OR (High Intensity Focused Ultrasound Therapy)) OR (((((corticosteroid injection[MeSH 

Terms]) OR (corticosteroid injection)) OR (Steroid injection)) OR (PRP injection)) OR 

(Platelet Rich Plasma injection))) OR (((((((((((ultrasonic therapy[MeSH Terms]) OR 

(ultrasonic therapies))) OR (Therapies, Ultrasonic)) OR (Therapeutic Ultrasound)) OR 

(Ultrasound, Therapeutic)) OR (Therapy, Ultrasonic)) OR (Ultrasound Therapy)) OR 

(Therapies, Ultrasound)) OR (Therapy, Ultrasound)) OR (Ultrasound Therapies))) OR 

(((((((dry needling[MeSH Terms]) OR (dry needling)) OR (needling, Dry) ) OR (Non-

steroidal anti-inflammatory drugs[MeSH Terms])) OR (Non-steroidal anti-inflammatory 

drugs)) OR (Non-steroidal anti-inflammatory drugs)) OR (NSAID))) OR 

(((((((((surgery[MeSH Terms]) OR (operative therapy)) OR (invasive procedures)) OR 

(operative procedures)) OR (operations)) OR (perioperative procedures)) OR 

(intraoperative procedures)) OR (peroperative procedures)) OR (preoperative 

procedures))) OR ((((((((((((((((electric stimulation therapy[MeSH Terms]) OR (Electric 

stimulation therapy)) OR (Therapeutic Electrical Stimulation)) OR (Electrical Stimulation, 
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Therapeutic)) OR (Stimulation, Therapeutic Electrical)) OR (Therapeutic Electric 

Stimulation)) OR (Electric Stimulation, Therapeutic)) OR (Stimulation, Therapeutic Electric)) 

OR (Electrical Stimulation Therapy)) OR (Stimulation Therapy, Electrical)) OR (Therapy, 

Electrical Stimulation)) OR (Therapy, Electric Stimulation)) OR (Stimulation Therapy, 

Electric)) OR (Electrotherapy)) OR (Interferential Current Electrotherapy)) OR 

(Electrotherapy, Interferential Current))) OR (((((((((athletic tape[MeSH Terms]) OR (Athletic 

tape)) OR (tape, athletic)) OR (orthotic tape)) OR (tape, orthotic)) OR (kinesio tape)) OR 

(kinesio tapes)) OR (tape, kinesio)) OR (tapes, kinesio))) OR ((((((((((((((deep tissue 

massage[MeSH Terms]) OR (deep tissue massage)) OR (rest)) OR (rests))) OR 

(cryotherapy[MeSH Terms])) OR (cryotherapy)) OR (cryotherapies)) OR (cold therapy)) 

OR (Cold Therapies)) OR (Therapies, Cold)) OR (therapy, Cold)) OR (hydrotherapy[MeSH 

Terms])) OR (Hydrotherapy)))) OR ((((((((((((((((((((((((((((((((((((muscle stretching 

exercises[MeSH Terms]) OR (Exercise, Muscle Stretching)) OR (Muscle Stretching 

Exercise))) OR (Static Stretching)) OR (Stretching, Static)) OR (Active Stretching)) OR 

(Stretching, Active)) OR (Static-Active Stretching)) OR (Static Active Stretching)) OR 

(Stretching, Static-Active)) OR (Isometric Stretching)) OR (Stretching, Isometric)) OR 

(Ballistic Stretching)) OR (Stretching, Ballistic)) OR (Dynamic Stretching)) OR (Stretching, 

Dynamic)) OR (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF))) OR (PNF Stretching)) 

OR (PNF Stretchings)) OR (Stretching, PNF)) OR (PNF Stretching Exercise)) OR 

(Exercise, PNF Stretching)) OR (PNF Stretching Exercises)) OR (Stretching Exercise, 

PNF)) OR (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation)) OR (Neuromuscular Facilitation, 

Proprioceptive)) OR (Proprioceptive Neuromuscular Facilitations)) OR (Passive 

Stretching)) OR (Stretching, Passive)) OR (Relaxed Stretching)) OR (Stretching, Relaxed)) 

OR (Static-Passive Stretching)) OR (Static Passive Stretching)) OR (Stretching, Static-

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

(Manipulations, Musculoskeletal)) OR (Manipulation Therapy)) OR (Manipulative 

Therapies)) OR (Manipulative Therapy)) OR (Therapies, Manipulative)) OR (Therapy, 

Manipulative)) OR (Therapy, Manipulation)) OR (Manipulation Therapies)) OR (Therapies, 

Manipulation)) OR (Reflexology)) OR (Bodywork)) OR (Bodyworks)) OR (Rolfing))) OR 

(Craniosacral Massage)) OR (Massage, Craniosacral)) OR (Manual Therapies)) OR 

(Manual Therapy)) OR (Therapies, Manual)) OR (Therapy, Manual)) OR 

(((((((((((((((((((((((((((((((((Low level light therapy[MeSH Terms]) OR (Light Therapies, Low-

Level)) OR (Light Therapy, Low-Level)) OR (Low Level Light Therapy)) OR (Low-Level 

Light Therapies)) OR (Therapies, Low-Level Light)) OR (Therapy, Low-Level Light)) OR 
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(Photobiomodulation Therapy)) OR (Photobiomodulation Therapies)) OR (Therapies, 

Photobiomodulation)) OR (Therapy, Photobiomodulation)) OR (LLLT)) OR (Laser Therapy, 

Low-Level)) OR (Laser Therapies, Low-Level)) OR (Laser Therapy, Low Level)) OR (Low-

Level Laser Therapies)) OR (Laser Irradiation, Low-Power)) OR (Irradiation, Low-Power 

Laser)) OR (Laser Irradiation, Low Power)) OR (Low-Power Laser Therapy)) OR (Low 

Power Laser Therapy)) OR (Laser Therapy, Low-Power)) OR (Laser Therapies, Low-

Power)) OR (Laser Therapy, Low Power)) OR (Low-Power Laser Therapies)) OR (Low-

Level Laser Therapy)) OR (Low Level Laser Therapy)) OR (Low-Power Laser Irradiation)) 

OR (Low Power Laser Irradiation)) OR (Laser Biostimulation)) OR (Biostimulation, Laser)) 

OR (Laser Phototherapy)) OR (Phototherapy, Laser)) OR ((((((((drug therapy[MeSH 

Terms]) OR (pharmacotherapy)) OR (Pharmacotherapies)) OR (Therapies, Drug)) OR 

(Drug Therapies)) OR (passive therapy)) OR (Pharmacological treatment)) OR (passive 

treatment))) 

 

#3 RCT: (((((((((((((("randomized controlled trial") OR ("randomised controlled trial")) OR 

("randomised controlled study")) OR ("randomized controlled trial")) OR ("randomised 

controlled clinical trial")) OR ("randomized controlled clinical trial")) OR ("randomized 

controlled clinical study")) OR ("randomised controlled clinical trial")) OR (RCT)) OR 

(RCTs)) OR (Random Allocation[MeSH Terms])) OR (Pragmatic Clinical Trials as 

Topic[MeSH Terms])) OR (Clinical Trials as Topic[MeSH Terms])) OR (Randomized 

Controlled Trials as Topic[MeSH Terms])) OR (Randomized Controlled Trial[MeSH 

Terms])) 

 

#4 = #1 AND #2 AND #3 

Appendice 2: valutazione del rischio di bias (ROB 2.0) 

Dominio 1: rischio di bias derivante dal processo di randomizzazione  

DOMINIO 1 1.1 La sequenza 
di allocazione è 
stata casuale? 

1.2 La sequenza di 
allocazione è stata 

nascosta fino a quando i 
pazienti sono stati inseriti 

nei vari gruppi? 

1.3 Le differenze alla 
baseline hanno 

determinato un problema 
nella randomizzazione? 

RISCHIO DI 
BIAS 

COMPLESSIVO 

Stasinopoulos 
(2011) 

✔ NI ✘ Incerto  

ZHANG Bi-meng 
 (2013) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Stefan H. 
Stefansson, 

(2019) 

✔ NI ✘ Incerto 

Kathleen L.  
(2015) 

✔ ✔ NI Basso 
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Karsten Knobloch 
(2008) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Angela 
Notarnicola 

(2013) 

✔ NI ✘ Incerto 

De Vries A.  
(2015) 

✔ NI ✘ Incerto 

Thijs K.M. 
(2016) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Vetrano M. 
(2013) 

✔  NI ✘ Incerto 

Cacchio A.  
(2011) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Siwadol P. 
(2020) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Hajo Thermann 
(2020) 

✔ NI ✘ Incerto 

Krogh T.P. 
(2020) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Roald Bahr 
(2006) 

✔ ✘ ✘ Alto 

Mellor R. 
(2018) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Van der Worp 
(2013) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Krogh T.P. 
(2021) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Alfredson  
(2007) 

✔ ✔ ✘ Basso 

YU Hong-li 
(2015) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Pforringer W. 
1994 

✔ ✔ ✘ Basso 

Abat 
(2016) 

✔ ✔ ✘ Basso 

De Vos R.J. 
(2006) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Wang 
(20007) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Ramon S.  
(2020) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Solomons L. 
(2020) 

✔ NI ✘ Basso 

Neeter C. 
(2013) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Warden S.J. 
(2008) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Tumilty 
(2015) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Scott A.  
(2019) 

✔ ✔ ✘ Basso 

De Vos R. 
(2015) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Clarke A.W. 
(2011) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Dragoo J.L. 
(2014) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Yelland M.J. 
(2011) 

✔ NI ✘ Incerto 

Olesen J. L. 
2021 

✔ NI ✘ Incerto 

Abdelkader N.A. 
(2021) 

✔ ✔ ✘ Basso 

McCormack 
(2016) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Usuelli F.G. ✔ ✔ ✘ Basso 



89 
 

(2016) 

De Jonge S. 
(2013) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Rompe J.D. 
(2008) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Boesen A. P. 
(2019) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Nissen M.J. 
(2018) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Carlisi E.  
(2019) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Munteanu S.E. 
(2014) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Rompe J.D 
(2009) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Van Der Vlist 
(2020) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Homayouni K. 
(2016) 

✔ NI ✘ Incerto 

Balius R. 
(2016) 

✔ ✔ ✘ Basso 

Legenda: Si/probabilmente si; No/probabilmente no; NI: nessuna informazione  

 

Dominio 2: rischio di bias causati da variazioni degli interventi previsti (effetto 

dell’assegnazione dell’intervento) 

DOMINIO 
2 

2.1: i 
pazienti 
erano a 
conoscenza 
del 
trattamento 
a loro 
indicato?  

2.2 I 
caregiver 
che 
erogavano i 
trattamenti 
erano a 
conoscenza 
del 
trattamento 
indicato ai 
partecipanti?  

2.3: se 
V/NI alla 
2.1 o 2.2: 
ci sono 
state 
modifiche 
nel 
trattamento 
rispetto a 
quello 
previsto?  

2.4: se 
V/NI alla 
2.3: è 
probabile 
che 
queste 
variazioni 
abbiano 
influito 
sui 
risultati  

2.5: se 
V/NI alla 
2.4: 
queste 
variazioni 
sono state 
equilibrate 
tra i due 
gruppi?  

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

 

2.7: Se /NI 
alla 2.6: c’era 
il potenziale 
per un 
impatto 
sostanziale 
sul risultato 
per la 
mancata 
analisi dei 
partecipanti al 
gruppo a cui 
erano stati 
randomizzati?  

 

RISCHIO DI 
BIAS 

COMPLESSIVO 

Stasinopoulos 
(2011) 

✔ ✔ ✘ -  -  ✔ -  Basso 

ZHANG Bi-
meng 

 (2013) 

✔ ✔ ✘ - - ✔ - Basso 

Stefan H. 
Stefansson, 

(2019) 

✔ ✔ ✘ - - ✔ -  Basso 

Kathleen L.  
(2015) 

✘ ✘ - - - NI NI Incerto 

Karsten 
Knobloch 

(2008) 

✔ ✔ ✘ - - ✘ NI Alto 

Angela 
Notarnicola 

(2013) 

✔ ✔ ✘ -  - ✔ -  Basso 

De Vries A.  
(2015) 

✔ ✔ ✘ - - ✘ NI Alto 

Thijs K.M. 
(2016) 

✘ ✔ ✘ - - ✘ ✘ Incerto 

Vetrano M. 
(2013) 

✔ ✔ ✘ - - ✔ -  Basso 

Cacchio A. 
(2011) 

✔ ✔ ✘ - - NI ✘ Incerto 
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Siwadol 
Pinitkwamdee 

(2020) 

✘ ✔ ✘ - - ✔ -  Basso 

Hajo 
Thermann 

(2020) 

✔ ✔ ✘ -  - ✔ -  Basso 

Krogh T.P. 
(2020) 

✘ ✘ - - - ✔ -  Basso 

Roald Bahr 
(2006) 

✔ ✔ ✘ -  - ✔ -  Basso 

Mellor R. 
(2018) 

✔ ✔ ✘ -  - ✔ - Basso 

Van der Worp 
(2013) 

✔ ✔ ✘ -  - ✔ - Basso 

Krogh T.P. 
(2021) 

✘ ✔ ✘ - - ✘ NI Alto 

Alfredson  
(2007) 

✔ ✔ ✘ - - NI ✘ Incerto 

YU Hong-li 
(2015) 

✔ ✔ ✘ - - ✔ - Basso 

Pforringer W. 
1994 

✘ ✔ ✘ - - ✔ - Basso 

Abat 
(2016) 

✔ ✔ ✘ - - ✔ - Basso 

De Vos R.J. 
(2006) 

✔ ✔ ✘ - - ✔ - Basso 

Wang 
(2007) 

✔ ✔ ✘ - - ✔ - Basso 

Ramon S.  
(2020) 

✘ ✔ ✘ - - ✔ -  Basso 

Solomons L. 
(2020) 

✘ ✔ ✘ - - ✔ -  Basso 

Neeter C. 
(2013) 

✘ ✘ - - - NI ✘ Incerto 

Warden S.J. 
(2008) 

✘ ✘ - - - ✔ -  Basso 

Tumilty 
(2015) 

✘ ✔ ✘ - - NI ✘ Incerto 

Scott A.  
(2019) 

✘ ✘ - - - NI ✘ Incerto 

De Vos R. 
(2015) 

✘ ✘ - - - ✔ -  Basso 

Clarke A.W. 
(2011) 

✘ ✘ - - - ✔ -  Basso 

Dragoo J.L. 
(2014) 

✘ ✘ - - - ✔ -  Basso 

Yelland M.J. 
(2011) 

✔ ✔ ✘ - - ✔ - Basso 

Olesen J. L. 
2021 

✘ ✘ - - - ✔ -  Basso 

Abdelkader 
N.A. 

(2021) 

✘ ✘ - - - ✔ -  Basso 

McCormack 
(2016) 

✔ ✔ ✘ - - ✘ ✘ Incerto 

Usuelli F.G. 
(2016) 

✔ NI ✘ - - ✔ -  Basso 

De Jonge S. 
(2013) 

✘ ✘ - - - ✔ -  Basso 

Rompe J.D. 
(2008) 

✔ ✔ ✘ -  - ✔ -  Basso 

Boesen A. P. 
(2019) 

✘ ✔ ✘ - - ✔ -  Basso 

Nissen M.J. 
(2018) 

✘ ✘ - - - ✔ -  Basso 

Carlisi E.  ✔ ✔ ✘ - - ✔ -  Basso 
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(2019) 

Munteanu 
S.E. 

(2014) 

✘ ✔ ✘ - - ✔ -  Basso 

Rompe J.D 
(2009) 

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ -  Incerto 

Van Der Vlist 
(2020) 

✘ ✔ ✘ -  - ✔ -  Basso 

Homayouni K. 
(2016) 

✔ ✔ ✘ - - NI ✘ Incerto 

Balius R. 
(2016) 

✔ ✔ ✘ - - NI ✘ Incerto 

Legenda: Si/probabilmente si; No/probabilmente no; NI: nessuna informazione  

 

Dominio 3: Rischio di bias dovuto alla mancanza di dati degli outcome 

DOMINIO 
3 

 

3.1: i dati per 
questo risultato 
erano disponibili 
per tutti o quasi 

tutti i 
partecipanti 

randomizzati?  
 

3.2: Se X/NI alla 
3.1: c’è evidenza 

del fatto che i 
dati non sono 
stati modificati 

dalla mancanza 
di dati degli 
outcome?  

 

3.3: Se X/NI alla 
3.2: la mancanza 

del risultato 
potrebbe 

dipendere dal 
suo vero valore?  

 

3.4: se V/NI alla 
3.3: è probabile che 

la mancanza del 
risultato 

dipendesse dal suo 
vero valore?  

 

RISCHIO DI 
BIAS 

COMPLESSIVO 

Stasinopoulos 
(2011) 

✔ -  -  -  Basso 

ZHANG Bi-
meng 

 (2013) 

✔ - - - Basso 

Stefan H. 
Stefansson, 

(2019) 

✔ - - - Basso 

Kathleen L.  
(2015) 

✔ - - - Basso 

Karsten 
Knobloch 

(2008) 

✔ - - - Basso 

Angela 
Notarnicola 

(2013) 

✔ - - - Basso 

De Vries A.  
(2015) 

✔ - - - Basso 

Thijs K.M. 
(2016) 

✔ - - - Basso 

Vetrano M. 
(2013) 

✔ - - - Basso 

Cacchio A.  
(2011) 

✔ - - - Basso 

Siwadol P. 
(2020) 

✔ - - - Basso 

Hajo 
Thermann 

(2020) 

✔ - - - Basso 

Krogh T.P. 
(2020) 

✘ ✘ ✘ - Basso 

Roald Bahr 
(2006) 

✔ - - - Basso 

Mellor R. 
(2018) 

✘ ✘ ✘ - Basso 

Van der Worp 
(2013) 

✔ - - - Basso 

Krogh T.P. 
(2021) 

✘ ✘ ✘ - Basso 
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Alfredson  
(2007) 

✔ - - - Basso 

YU Hong-li 
(2015) 

✔ - - - Basso 

Pforringer W. 
1994 

✔ - - - Basso 

Abat 
(2016) 

✔ - - - Basso 

De Vos R.J. 
(2006) 

✔ - - - Basso 

Wang 
(2007) 

✔ - - - Basso 

Ramon S.  
(2020) 

✔ - - - Basso 

Solomons L. 
(2020) 

✔ - - - Basso 

Neeter C. 
(2013) 

✔ - - - Basso 

Warden S.J. 
(2008) 

✔ - - - Basso 

Tumilty 
(2015) 

✔ - - - Basso 

Scott A.  
(2019) 

✘ ✘ ✘ - Basso 

De Vos R. 
(2015) 

✔ - - - Basso 

Clarke A.W. 
(2011) 

✔ - - - Basso 

Dragoo J.L. 
(2014) 

✔ - - - Basso 

Yelland M.J. 
(2011) 

✔ - - - Basso 

Olesen J. L. 
2021 

✔ - - - Basso 

Abdelkader 
N.A. 

(2021) 

✔ - - - Basso 

McCormack 
(2016) 

✔ - - - Basso 

Usuelli F.G. 
(2016) 

✔ - - - Basso 

De Jonge S. 
(2013) 

✔ - - - Basso 

Rompe J.D. 
(2008) 

✔ - - - Basso 

Boesen A. P. 
(2019) 

✔ - - - Basso 

Nissen M.J. 
(2018) 

✔ - - - Basso 

Carlisi E.  
(2019) 

✔ - - - Basso 

Munteanu 
S.E. 

(2014) 

✔ - - - Basso 

Rompe J.D 
(2009) 

✔ - - - Basso 

Van Der Vlist 
(2020) 

✔ - - - Basso 

Homayouni K. 
(2016) 

✔ - - - Basso 

Balius R. 
(2016) 

✔ - - - Basso 

Legenda: Si/probabilmente si; No/probabilmente no; NI: nessuna informazione  
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Dominio 4: Rischio di bias dovuto alla misurazione degli outcome 

DOMINIO 
4 

 

4.1: il metodo 
di 

misurazione 
del risultato è 

stato 
inappropriato?  

 

4.2: la 
misurazione o 
l’accertamento 

del risultato 
potrebbero 
differire tra i 

gruppi di 
intervento?  

 

4.3: se X/NI 
alla 4.1 e 4.2: 
i valutatori del 

risultato 
erano a 

conoscenza 
dell’intervento 
ricevuto dai 
partecipanti 
allo studio?  

 

4.4: se V/NI 
alla 4.3: la 
valutazione 
del risultato 

potrebbe 
essere 

influenzata 
dalla 

conoscenza 
dell’intervento 

ricevuto?  
 

4.5: Se V/NI 
alla 4.4: è 

probabile che 
la valutazione 
del risultato 

sia stata 
influenzata 

dalla 
conoscenza 

dell’intervento 
ricevuto  

RISCHIO DI 
BIAS 

COMPLESSIVO 

Stasinopoulos 
(2011) 

✘ ✘ ✔ ✘ -  Basso 

ZHANG Bi-
meng 

 (2013) 

✘ ✘ ✔ ✘ - Basso 

Stefan H. 
Stefansson, 

(2019) 

✘ ✘ ✘ -  -  Basso 

Kathleen L.  
(2015) 

✘ ✘ ✔ ✔ NI Alto 

Karsten 
Knobloch 

(2008) 

✘ ✘ ✔ ✘ -  Basso 

Notarnicola A 
(2013) 

✘ ✘ ✘ -  - Basso 

De Vries A.  
(2015) 

✘ ✘ ✔ ✘  Basso 

Thijs K.M. 
(2016) 

✘ ✘ ✔ ✔ NI  Alto 

Vetrano M. 
(2013) 

✘ ✘ ✔ ✘ -  Basso 

Cacchio A. 
(2011) 

✘ ✘ NI NI ✘ Incerto 

Siwadol P. 
(2020) 

✘ ✘ ✘ -  - Basso 

Thermann 
(2020) 

✘ ✘ NI NI ✘ Incerto 

Krogh T.P. 
(2020) 

✘ ✘ NI NI ✘ Incerto 

Roald Bahr 
(2006) 

✘ ✘ ✔ ✘ -  Basso 

Mellor R. 
(2018) 

✘ ✘ ✔ ✘ -  Basso 

Van der Worp 
(2013) 

✘ ✘ ✔ ✘ - Basso 

Krogh T.P. 
(2021) 

✘ ✘ NI ✘ - Basso 

Alfredson  
(2007) 

✘ ✘ ✔ ✘ -  Basso 

YU Hong-li 
(2015) 

✘ NI ✔ ✘ -  Basso 

Pforringer W. 
1994 

✘ ✘ ✘ - - Basso 

Abat 
(2016) 

✘ ✘ ✔ ✘ - Basso 

De Vos R.J. 
(2006) 

✘ ✘ ✘ - - Basso 

Wang 
(2007) 

✘ ✘ ✘ - - Basso 

Ramon S.  
(2020) 

✘ ✘ ✘ - - Basso 

Solomons L. 
(2020) 

✘ ✘ ✘ - - Basso 
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Neeter C. 
(2013) 

✘ ✘ ✘ - - Basso 

Warden S.J. 
(2008) 

✘ ✘ ✘ - - Basso 

Tumilty 
(2015) 

✘ ✘ ✘ - - Basso 

Scott A.  
(2019) 

✘ ✘ ✘ - - Basso 

De Vos R. 
(2015) 

✘ ✘ ✘ - - Basso 

Clarke A.W. 
(2011) 

✘ ✘ ✘ - - Basso 

Dragoo J.L. 
(2014) 

✘ ✘ ✘ - - Basso 

Yelland M.J. 
(2011) 

✘ ✘ NI NI ✘ Incerto 

Olesen J. L. 
2021 

✘ ✘ NI NI ✘ Incerto 

Abdelkader 
(2021) 

✘ ✘ ✘ - - Basso 

McCormack 
(2016) 

✘ ✘ NI NI ✘ Incerto 

Usuelli F.G. 
(2016) 

✘ ✘ NI NI ✘ Incerto 

De Jonge S. 
(2013) 

✘ ✘ ✘ - - Basso 

Rompe J.D. 
(2008) 

✘ ✘ ✘ - - Basso 

Boesen A. P. 
(2019) 

✘ ✘ ✔ ✘ -  Basso 

Nissen M.J. 
(2018) 

✘ ✘ ✘ - - Basso 

Carlisi E.  
(2019) 

✘ ✘ ✘ - - Basso 

Munteanu S. 
(2014) 

✘ ✘ NI ✔ ✘ Incerto 

Rompe J.D 
(2009) 

✘ ✘ ✘ - - Basso 

Van Der Vlist 
(2020) 

✘ ✘ ✘ - - Basso 

Homayouni K. 
(2016) 

✘ NI ✘ - - Incerto 

Balius R. 
(2016) 

✘ ✘ ✔ NI ✘ Incerto 

Legenda: Si/probabilmente si; No/probabilmente no; NI: nessuna informazione  

 

Dominio 5: Rischio di bias nella selezione del risultato riportato 

DOMINIO 
5 

5.1: I dati che 
hanno prodotto 
questo risultato 

sono stati analizzati 
in conformità con 
un piano di analisi 
pre-specificato che 
è stato finalizzato 
prima che i dati 
sugli esiti non in 

cieco fossero 
disponibili per 

l'analisi?  
 

È probabile 
che il risultato 

numerico 
oggetto di 

valutazione sia 
stato 

selezionato 
sulla base dei 
risultati, da…  

 

5.2: …più misure 
di risultato 

ammissibili (ad 
esempio scale, 
definizioni, punti 

temporali) 
all’interno del 
dominio dei 

risultati?  
 

5.3:…più 
analisi 

ammissibili dei 
dati?  

 

RISCHIO DI 
BIAS 

COMPLESSIVO 

Stasinopoulos 
(2011) 

✔  ✘ ✘ Basso 
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ZHANG Bi-
meng 

 (2013) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Stefan H. 
Stefansson, 

(2019) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Kathleen L.  
(2015) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Karsten 
Knobloch 

(2008) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Angela 
Notarnicola 

(2013) 

✔  ✘ ✘ Basso 

De Vries A.  
(2015) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Thijs K.M. 
(2016) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Vetrano M. 
(2013) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Cacchio A. 
(2011) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Siwadol 
Pinitkwamdee 

(2020) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Hajo 
Thermann 

(2020) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Krogh T.P. 
(2020) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Roald Bahr 
(2006) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Mellor R. 
(2018) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Van der Worp 
(2013) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Krogh T.P. 
(2021) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Alfredson  
(2007) 

✔  ✘ ✘ Basso 

YU Hong-li 
(2015) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Pforringer W. 
1994 

✔  ✘ ✘ Basso 

Abat 
(2016) 

✔  ✘ ✘ Basso 

De Vos R.J. 
(2006) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Wang 
(2007) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Ramon S.  
(2020) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Solomons L. 
(2020) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Neeter C. 
(2013) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Warden S.J. 
(2008) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Tumilty 
(2015) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Scott A.  
(2019) 

✔  ✘ ✘ Basso 

De Vos R. 
(2015) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Clarke A.W. 
(2011) 

✔  ✘ ✘ Basso 
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Dragoo J.L. 
(2014) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Yelland M.J. 
(2011) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Olesen J. L. 
2021 

✔  ✘ ✘ Basso 

Abdelkader 
N.A. 

(2021) 

✔  ✘ ✘ Basso 

McCormack 
(2016) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Usuelli F.G. 
(2016) 

✔  ✘ ✘ Basso 

De Jonge S. 
(2013) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Rompe J.D. 
(2008) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Boesen A. P. 
(2019) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Nissen M.J. 
(2018) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Carlisi E.  
(2019) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Munteanu 
S.E. 

(2014) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Rompe J.D 
(2009) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Van Der Vlist 
(2020) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Homayouni K. 
(2016) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Balius R. 
(2016) 

✔  ✘ ✘ Basso 

Legenda: Si/probabilmente si; No/probabilmente no; NI: nessuna informazione  
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