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BACKGROUND

L'inflammazione della borsa trocanterica con corspati trocanterite, associata ad un
aumento della tensione del muscolo tensore dedleiddata (TFL) e/o del tratto ileo-
tibiale (ITB), € una condizione patologica di fregte riscontro. Tale condizione se
non diagnosticata e trattata correttamente pudiaraare e divenire invalidante per
'importante sintomatologia dolorosa, costringemdoggetti affetti ad una limitazione
delle attivita della vita quotidiana e dell’ att&isportiva. Non esistono al giorno
d’oggi evidenze in letteratura che stabiliscanolejséa il protocollo riabilitativo piu
efficace per la gestione dei pazienti affetti dagja tipo di patologia.

SCOPO DELLA TES

E’ stata condotta una revisione sistematica delleerlatura mirata alla ricerca delle
evidenze correnti sul trattamento riabilitativo @& dua efficacia nella gestione dei
pazienti affetti dalla patologia in esame.

MATERIALI EMETODI

Sono state consultate le principali banche dather(PubMed e PEDro) e diversi libri
di testo.

Sono stati inclusi nella ricerca solo gli studi af@ortavano risultati sulla gestione
conservativa dei pazienti affetti da borsite trdeana con coinvolgimento del tensore
della fascia lata. Sono stati selezionati soloistutingua inglese ed italiana pubblicati
non prima del 1985.

RISULTATI

Sono stati identificati 8 studi che rispettavamoiteri inclusione ed esclusione. Solo 4
sono studi randomizzati controllati (RCTs) che confano l'efficacia di due diversi
interventi conservativi. La maggior parte deglriastudi identificati non descrive in
maniera dettagliata gli interventi riabilitativi & in atto.

CONCLUSIONI

Il trattamento conservativo si € dimostrato effeacella maggior parte dei pazienti,
nel migliorare la funzione e nel ridurre la sintdotagia dolorosa.

Ad oggi, in letteratura non esistono evidenze salesia il trattamento conservativo
d’elezione per i pazienti affetti da questa coratig patologica né parimenti quale
programma riabilitativo sia il piu indicato.

In fase acuta e nel breve periodo risultano efécke iniezioni di corticosteroidi,
associate o0 meno ad un anestetico locale, poidbhéano l'inflammazione e il dolore.
Anche le onde d'urto nel breve e medio termine sefiiwaci; nel lungo termine i
risultati piu soddisfacenti per il paziente si harson un programma di esercizi da
eseguire a casa, dopo un training iniziale coisibterapista.

E evidente che il programma riabilitativo deve amtcarsi sullo stretching del
comparto laterale della coscia, sul rinforzo deldimes piccolo gluteo e dei muscoli
stabilizzatori pelvici (muscolo trasverso dell’adad®, multifido lombare, addominali),
sulla correzione di eventuali squilibri muscolaratteeggiamenti posturali errati e, per
gli sportivi, sulla correzione del gesto sportivaur@analisi della biomeccanica della
corsa. Per cui € auspicabile la produzione e pedtibne di nuovi studi e articoli di
qualita e rigore metodologico al fine di stabilipeali siano gli interventi piu efficaci e
redigere dei protocolli di trattamento riabilitadiv

INTRODUZIONE

Le problematiche che coinvolgono I'articolaziondl’daca nella sua regione antero-
laterale e, piu precisamente, il coinvolgimentdalbbrsa trocantericassociata ad un
aumento della tensione del TFL e/o I1EBno tra le affezioni piu comuni, dell'apparato



muscolo-scheletrico riguardanti I'arto inferioréscontrate da fisiatri e fisioterapisti
nella pratica clinica. [45]
Si tratta di una condizione patologica comune naitdessione del fisioterapista e dei
fisiatri, ed in aumento nell'ultimo decennio; mariogamente non suscita particolare
interesse nella letteratura scientifica, visto aheoli specifici riguardanti la patologia
ed il suo trattamento sono pochi e di scarsa gualgignificativita.
Infatti, sia per quanto riguarda la diagnosi d#feziale, che per il successivo
trattamento riabilitativo non vi & chiarezza intdeatura; questo si ripercuote nella
pratica con diagnosi corrette effettuate in ritardola presenza di un numero
imprecisato di approcci riabilitativi differentij dui la maggior parte non é supportato
da evidenze scientifiche.
Benche venga usato il termine trocanterite o bmsdcanterica, nella maggior parte
dei casi non e linflammazione della borsa a sanla sintomatologia, ma
I'interessamento dei tessuti molli peri-trocantefiendinopatia dei muscoli medio e/o
piccolo gluteo, contrattura del muscolo TFL, chersendo sopra al grande trocantere
nei movimenti dell’articolazione, porta all'infiamamione della borsa interposta tra le
due strutture). [14,18,24,36]
Questa condizione clinica é caratterizzata da dof@lla regione laterale dell’anca e
della coscia.
Puo colpire sia persone sedentarie, che sportivégiente nei runners che corrono su
lunghe distanze; spesso in un’etd compresa tradeaye la settima decade ed e 3.5-4
volte piu comune nel sesso femminile. Tale affeziporta ad una limitazione nelle
attivita della vita quotidiana e lavorativa, mala@aella pratica sportiva. [8,37]
Ci sono diversi fattori che predispongono alla [mg@, come ad esempio, una
dismetria degli arti inferiori, interventi chirugdiall’anca o ginocchio, scarsa stabilita
lombo-pelvica, debolezza dei muscoli glutei e detatori esterni dell’anca,
tendinopatia inserzionale dei muscoli che si ire@mo al grande trocantere, artrosi
dellanca e/o del ginocchio; e tutti quei fattotec portano ad un aumento nella
tensione del TFL o ITB, come, una cinematica aléedel cammino e/ della corsa,
errori negli allenamenti, appoggio alterato dellaltay plantare, valgismo delle
ginocchia, mancanza di stretching pre e post athemo. [8,9]
Il primo approccio nei pazienti € conservativo, agitio, riposo dalle attivita che
evocano i sintomi, farmaci anti-infiammatori noersidei al bisogno; importante e il
ruolo del fisioterapista, che dovra fare un esaliméco approfondito ed impostare un
programma riabilitativo, adeguato al singolo pataen
Tuttavia in letteratura non sono presenti protacakbilitativi validati per tale
condizione.
La maggior parte degli studi e articoli si concansiul valutare l'efficacia delle
iniezioni di corticosteroidi, e negli ultimi 15 ansulla terapia con onde d’urto; queste
pero curano il sintomo nel breve termine, ma naralssa, e, a lungo termine, spesso il
dolore ritorna, con frustrazione da parte del paeig20,23,25]
Nel caso in cui sia la gestione conservativa, ehiaiezioni di corticosteroidi risultino
non efficaci (in media il 10% dei pazienti), siotce all'intervento chirurgico; questo
pud essere eseguito con diverse modalita, traecumdggiormente utilizzate sono:
I'asportazione della borsa e I'allungamento dellg.|[26,27,28,29]
L’obiettivo di questa tesi € quindi quello di ragtiere e analizzare le evidenze
presenti in letteratura a riguardo alla gestionépdi conservativo e, piu in specifico,
del trattamento riabilitativo di tale condizioneesgica.
La ricerca bibliografica e stata eseguita consdibamateriale didattico, libri di testo e
le principali banche dati informatiche e rivistdioa.

ANATOMIA
1.1 Strutture ossee dell’articolazione dell’anca



Le strutture ossee che vanno a costituire taledazione coxo-femorale sferoidale
(enartrosi) sono la voluminosa testa del femore,falparte dell’epifisi prossimale del
femore (superficie convessa), e la cavita acetab@saperficie concava) delle ossa del
bacino.

| tessuti molli (capsula articolare, legamenti d®bla acetabolare, muscoli) che
circondano l'articolazione contribuiscono alla dlighh lungo tutto Il'arco di
movimento.

L’anca e un’articolazione triassiale, in grado aihZionare in tutti e tre i piani dello
spazio. Rappresenta il collegamento prossimalaralinferiore. E’ un’articolazione
intrinsecamente stabile, grazie alla profonditalla eonformazione delle superfici
articolari, destinata a sopportare il peso del @orp

Durante la deambulazione e le altre attivita dagiliinferiori, le forze sono trasmesse
dagli arti inferiori verso I'alto attraverso le dr&; al bacino ed al tronco.

La forma del femore é fatta per sopportare il pgsiocorpo e trasmettere le forze di
reazione al suolo attraverso la diafisi, il colldaetesta alla cavita acetabolare del
bacino.

Femore € un 0sso lungo. Formato da un copro csdfilue estremita o epifisi, una
prossimale e una distale.

Alla testa segue una porzione piu ristretta, illccanatomico e subito dopo si
evidenziano due rilievi/protuberanze rugose instunseriscono diversi muscoli, uno
posto in alto e lateralmente, il grande trocantexeuno posto piu in basso e
medialmente, piccolo trocantere.

Questi due rilievi in avanti sono uniti da una tagsigosa, linea intertrocanterica.
Indietro sono uniti da un rilievo piu pronunciatsgorgente, cresta intertrocanterica.
Medialmente al grande trocantere c’é una depresslariossa trocanterica

La diafisi dell’osso é robusta e prismatico-trialage, si distinguono 3 superfici e 3
margini ed ha una accentuata concavita posteriore.

Tra diafisi ed epifisi prossimale c’e il collo chigico.

Nel grande trocantere si inseriscono i glutei enauparte della muscolatura che
stabilizza l'anca durante la deambulazione (medioteg, piriforme, gemelli,
otturatore interno). Questa sporgenza ossea easaptaila fascia lata solo dalla borsa
trocanterica, una borsa sinoviale che consenteilgddo scivolamento anatomico tra
queste due strutture. [2,5,13]
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1.2 BORSA
Borsa mucosa, detta anche sierosa o sinoviale:rraafai vescicola contenente
modesta quantita di liquido sinoviale sieroso lidgpe trasparente. Queste borse sono
delimitate da una membrana della stessa naturaueliagsinoviale presente nelle
articolazioni, destinata a favorire lo scivolamento
La loro funzione é quella di ridurre I'attrito e girti nella zona, fanno da “cuscinetto”
tra prominenze ossee e tessuti molli circostardinsentendo alle articolazioni di
svolgere dolcemente tutti i movimenti naturali; iiég@ndo lo scorrimento e lo
scivolamento dei tendini sulle ossa. [13,14]
Sono presenti piu di 150 borse in diverse sediodghnismo (olecrano, prerotulea,
subacromiale).
Una pratica suddivisione delle borse sierose dayjabk distingue tra

* borse muscolari si trovano tra quei muscoli chersoo I'uno sull’altro

* borse tendinee si trovano tra i tendini e la stdtae superficie delle ossa

* borse sottocutanee si trovano tra la cute e larBaigedi quelle ossa che non

sono ricoperte da muscoli

Nella regione prossimale dell’anca sono presentiumero variabile circa 20 borse.
[22]
Attorno al grande trocantere sono presenti costagriée tre borse, con la funzione di
attutire i tendini dei muscoli glutei, tratto iléiiale, piriforme, e tensore della fascia
lata rispetto alla sporgenza del grande trocantere:
 subgluteus minimus bursa: € una borsa situata atra@ente e ventralmente al
grande trocantere e lo separa del tensione delatwupiccolo gluteo
* subgluteus medius bursa: risiede all'estremita ressigperiore del grande
trocantere e previene l'attrito tra il gluteo mediogrande trocantere; inoltre é
interposta tra le inserzioni del medio e piccolatgb
* subgluteus maximus bursa: e la piu voluminosa datlese trocanteriche ed é
quella implicata nella patologia che prendiamo samse. Si trova lateralmente al
grande trocantere. E’ posizionata in profonditpetito alla fascia lata.

Subgluteus maximus bursa o borsa trocanterica (TsBpgluteus medius bursa
(SGMeB), subgluteus minimus bursa (SGMiB) [18]

1.3 FASCIA LATA
Estesa struttura connettivale a forma di cilindaoc; il cui spessore € variabile in base



alle diverse zone. E'un’ampia e robusta fasciagrdé, che prosegue senza soluzione
di continuita nelle regioni circostanti.

Prossimalmente € inserita sul bordo esterno dedsta iliaca, sul sacro e sul coccige,
sul legamento sacro-tuberoso, sulla tuberositaasch, sui rami ischio-pubici e sul
legamento inguinale.

Distalmente la fascia lata € connessa alla roailapndili della tibia e alla testa del
perone.

In dietro e lateralmente continua senza interruzicon la fascia glutea. In basso
continua nella gamba con la fascia crurale.

Riveste completamente i muscoli TFL e sartorio,spag ponte sul triangolo dello
scarpa e va a rivestire il muscolo adduttore luiBydla faccia mediale della coscia, la
fascia e sottile; mentre € piu robusta lateralmesgecialmente nel tratto compreso tra
il tubercolo della cresta iliaca e il condilo latkr della tibia, definita bandelletta ileo-
tibiale (ITB).

In questa regione da origine a setti intermuscol@a i quali uno laterale e uno
mediale separano la loggia anteriore da quellaepose. Uno sdoppiamento del setto
mediale circoscrive, poi, una terza loggia, mediale

Sia il TFL lata che il grande gluteo si inseriscandla bandelletta ileotibiale; in tal
modo la porzione distale della fascia funge daitendongiunto dei suddetti muscoli.
Questa configurazione strutturale consente a ebiranmuscoli di influenzare la
stabilita dell'articolazione del ginocchio in esteme. [2,5,7,13]

1.4 MUSCOLO TENSORE DELLA FASCIA LATA (TFL) [7]

Il muscolo prende il nome dal fatto che mette mmstene la Fascia Lata.

Origine:

parte anteriore del labbro esterno della crest&ali superficie esterna/laterale della
spina iliaca antero-superiore e superficie profoteléa fascia lata

Inserzione:

Situato nella regione antero-laterale della coseian muscolo biarticolare, fusiforme,
situato superficialmente e nel suo breve decorsdirgle obliqguamente in basso e
all'indietro sul tratto ileo-tibiale della fasciaath alla congiunzione del terzo
prossimale con il terzo medio della coscia

Innervazione: nervo gluteo superiore (L4,L5,S1)
Azione e funzione:
* flette 'anca
* ruota medialmente I'anca
* abduce I'anca
* tende la fascia lata
e coadiuva nell’estensione ed extrarotazione dedaghio
e contribuisce a mantenere il valgismo fisiologicd gieocchio (una sua lesione
o debolezza pud comportare la comparsa di varismo)
» coadiuva alla rotazione laterale della tibia, ggribcchio non é stabile
« ITB inserendosi con i fasci laterali alla rotulaflienza attivamente la stabilita
rotulea, infatti una sua rigidita determina unaideione laterale della rotula
che si apprezza principalmente negli ultimi gradstensione
» stabilizza il ginocchio negli ultimi gradi di eswone, e quando €& esteso
completamente [9]

Nella statica in piedi, nel cammino e di piu ancaosdla corsa, I'azione del grande
gluteo e del tensore € praticamente continua. Imticokre nell’appoggio



monopodalico (su un piede solo) il tensore delkcitalata € assoluto protagonista
della stabilita del bacino, poiché evita che il ihac“cada” dalla parte del piede

sollevato da terra. Questa azione é fondamentadevadfa che durante la corsa si ha
una fase di appoggio, cioé sempre. Tanto piu laacerea un carico importante in
appoggio (pensiamo ad una discesa da sentierorelleda balzi e salti su un piede
solo, ma anche una discesa asfaltata) tanto pansaté l'attivita del TFL. La forza

esercitata dalla sua contrazione si trasferiscéesdine, quindi sulla ITB.
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2.1 BORSITE
La borsa mucosa sottotendinea € normalmente unziospatuale non definibile.
Quando e infiammata (borsite), il liquido al sudemmo aumenta, cosi la borsa

aumenta di spessore, puo andare dagli 1-2mm adiateatimetri; spesso in questi
casi il movimento del tendine sovrastante divieifiicde e doloroso [5,13,14].

Il termine “trochanteric bursitis” ("Borsite traw@rica™) venne coniato nel 1923,
quando Stegemann ha usato il termine per descriverdolore cronico, ricorrente
nella regione laterale dell’anca prossimale. [46]

Nel 1958, Leonard chiam0O questa condizione “trotdvan syndrome”, riflettendo la
moltitudine di

cause che possono provocare dolore localizzata netla del grande trocantere. [47]
Piu di recente, viene utilizzato il termine “graa®chanteric pain syndrome” (GTPS)
con crescente

frequenza per descrivere il dolore nella regionegcende trocantere e dei tessuti molli
localizzati nella regione antero-laterale dellact@mgrossimale.

L’incidenza della borsite trocanterica e stata ataja essere 1,8 pazienti per 1000
all'anno [11,15]
Tale patologia e dalle 3.5 alle 4 volte piu comue#e donne, ed e tipica tra la quarta



e la settima decade; anche se tuttavia puo essesenpe in tutte le eta, nei bambini,
tale affezione, é rara. [17]

Puo colpire sia le persone sedentarie che quebdiep.

E stato stimato che il 10% al 25% della popolazigemerale sviluppera dolore
all'anca laterale.

Rappresenta solo il 2,5% degli infortuni all'anegaina popolazione sportiva. Colpisce
soprattutto i runners che corrono sulle lungheadst, e i ciclisti a causa di

microtraumi cronici; mentre i portieri di calcioo®loro che praticano arti marziali a
causa di traumi acuti da impatto (borsite traunadtic

La patologia porta ad una limitazione nella papezione delle attivita della vita

quotidiana e lavorativa; ma anche delle attivitargpe.

Tuttavia il termine "borsite trocanterica”, in S&sso puo risultare improprio, poiché i
tre segni
cardinali di inflammazione: arrossamento, calorgomfiore, non sono quasi mai
presenti e quindi, solitamente, non si riscontraliesame obiettivo.
La causa piu comune di GTPS ¢ la degenerazionéemdinopatia dei muscoli medio
e/o piccolo gluteo, alterazioni del TFL e/o ITB.
Infatti I'infiammazione della borsa trocantericann@ sempre presente in guesta
problematica, e raramente € la causa primariaadtersa i sintomi e i segni clinici del
paziente. Di solito la noxa patogena di questazeffee sono altre, come ad esempio
una tensione aumentata del muscolo TFL, che ecissul quale si concentrera la
ricerca; ma anche tendinopatia dei muscoli glusdtierazioni della dinamica del
cammino, artrosi agli arti inferiori, interventi ichrgici precedenti, disfunzioni della
colonna lombare.
Soprattutto nelle forme croniche, l'inflammazionelld borsa non gioca un ruolo
rilevante nel causare dolore. A conferma di cioplaggior parte dei pazienti non
mostra alterazioni significative della borsa com gbami strumentali (ecografia,
risonanza magnetica); e un accumulo di fluidi nélleisa trocanterica € presente in
pochi casi.
Quando le borse subiscono irritazioni eccessivaawsa di stress meccanici come
“sfregamenti” ed impatti ripetuti possono infiamrsiar
Le cause quindi possono essere diverse:
* trauma acuto (ad esempio caduta sul fianco, tut@rea nei portieri di calcio)
che porta ad una borsite emorragica. Si posson@emndei capillari con
versamento di sangue all'interno della borsa;ngsa provoca irritazione e, nei
casi piu seri, coagula e calcifica.
* microtraumi ripetuti per un’alterata biomeccanicad dammino o della corsa
(ad esempio nei runners)
» disfunzioni muscolo regionali (ad esempio tendin@panserzionale dei
muscoli che si inseriscono al grande trocantere)
* uso eccessivo e/o errato dell’articolazione (admgse alcune attivita
lavorative)
« infettive
* reumatiche (come gotta, malattia reumatica, anteitenatoide)

Le borsiti da “sfregamento” o da sovraccarico fonale sono comuni nello sportivo e
in chi svolge attivita lavorative caratterizzate wh@vimenti ripetuti svolti con un
moderato grado dei intensita. In questi casi ladaopra alla quale poggia il tendine



si inflamma a causa dell'eccessivo sfregamentdl@ plessione meccanica causata dal
movimento. Per questo motivo l'esordio della mala& generalmente lento ed
ingravescente nel tempo.

Quando c’e un’inflammazione della borsa trocanggricdolore € presente nella parte
laterale dell’anca ed a volte lungo la parte ld¢ged®lla coscia fino al ginocchio
Il dolore che provoca questa patologia, di solitene aggravato da:

giacere sul lato colpito

salire le scale

correre

stare a lungo in piedi caricando solo su un amdj in appoggio asimmetrico
per lungo tempo con I'anca malata risalita e a@detil bacino che cade sul
lato opposto

stare seduto con le gamba accavallate

sedersi ed alzarsi da una seduta bassa

effettuare attivita monopodaliche

effettuare un’adduzione passiva

effettuare un’abduzione attiva

Fattori predisponenti borsite trocanterica:

TFL contratto e sindrome ITB ipsilaterale: in gaalerse & presente una
diminuzione della mobilita/ flessibilita e acconmtianto di queste strutture
debolezza, errore nel timing di attivazione e scatdizzo del muscolo grande
gluteo, pud diminuire l'elasticita di tale muscoé diminuire il range di
flessione dell’anca, questo porta ad un aumenta tiisione della ITB

artrosi ginocchio e anca

predisposizione femminile: attribuita a fattori toraici e biomeccanici unici
per le donne, tra cui la dimensione piu ampia &tma bacino, con la sua
associazione relativa con ginocchio valgo. Cio pomportare elevati sforzi di
trazione alla ITB e agli abduttori dell'anca nedtama trocanterica.

Obesita

eta superiore ai 40 anni

tendinopatia inserzionale dei muscoli che in irsemo al grande trocantere,
pit comune il medio gluteo

debolezza dei muscoli abduttori e rotatori estdeflianca

disfunzioni della colonna lombare (ridotta mobili@rtrosi, dolore lombare,
sindrome delle faccette articolari, degeneraziomeate, spondilo artrosi,
discopatia degenerativa)

dismetria arti inferiori, la borsite colpisce itdaipermetrico (quello piu lungo)
problemi neurologici con disturbi della deambulazo

pregressi interventi regione anca e ginocchio

trigger point tensore e muscoli glutei

una diminuita elasticitd muscolare, gli squilibri firza e le conseguenti
posture viziate del bacino possono essere fattogi mortano all’irritazione
della borsa

sindrome del piriforme, poiché si inserisce al nragsuperiore del grande
trocantere. Durante il suo decorso prende contaitoil nervo sciatico, che
pud essere localizzato anteriormente al muscolmed, 15% dei soggetti,
all'interno del ventre muscolare stesso. Cio deiteamuna sintomatologia
simile alla sciatalgia da ernia del disco, con dwolal gluteo e alla parte
posteriore e/o laterale della coscia, talvolta andblla gamba, accompagnato



da formicolii e intorpidimento dell’arto inferiom@rrispondente.

» scarsa stabilita lombo-pelvica

* anche l'anca a scatto, con scatti ripetuti delladedietta ileotibiale sopra il
grande trocantere

* ripetizione degli stessi movimenti per lungo tempo

» 8% dei casi la causa é sconosciiedificato da Shbeeb y Matteson, para la
Clinica Mayo, Rochester)

Medscapea www.medscape.com
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Anatomia della subgluteus maximus bursa [44]

2.2 DISFUNZIONI DEL TENSORE DELLA FASCIA LATA (TFL]7]
Individuazione del muscolo: puo essere palpattatspina iliaca anteriore superiore e



il grande trocantere.

Per individuare il muscolo, il paziente giace is[@one eretta, far alternare il peso da
un piede all'altro, oppure ruotando il ginocchitirdgerno, in questi casi il muscolo si
contrarra evidenziandosi al tatto.

Fattori predisponenti al sovraccarico del muscolo:

Corsa su distanze lunghe

Corsa su terreni accidentati

eseguire allenamenti lunghi su terreni sui quati sice abituati a correre (come
la pista di atletica)

Corsa su superfici inclinate come quando p.esosecsul ciglio della strada
sempre sullo stesso lato (quindi con una superdica®ntatto non simmetrica),
perché portano ad un varismo di un ginocchio ealjismo del contro laterale
e si produce una dismetria degli arti inferiori

Evitate o limitare corse in salita e in discesa

dormire o sedere con le ginocchia vicine al petto

debolezza cui dei muscoli che circondano TFL e [g&ché non sono strutture
forti, altrimenti si possono verificare alteraziom squilibri muscolari.
Soprattutto gli altri abduttori ed extrarotatoril@aca

biomeccanica corporea ( varismo del ginocchio, Bingdella testa del femore,
ecc..)

Cinetica della corsa non efficace

Postura statica e dinamica alterate

correre con scarpe consumate ai lati

eseguire attivita impegnative senza opportuno Idspaento

aumentare il carico degli allenamenti in modo inwpiso

attivita' che comportano ripetuta flessione detiamome le arti marziali, la
danza e la ginnastica; ma anche attivita con maviirgi sollevamento del
ginocchio in avanti o diagonalmente (come calanfadi nelle arti marziali)
alterazioni dell'appoggio plantare e anomalie defco plantare, come
piattismo dei piedi o un’eccessiva pronazione (rridori che pronano
eccessivamente il piede aumentano la forza toromararotatoria del
ginocchio causando I'aumento di tensione della begith ileo tibiale)

corridori che adducono l'anca al di la della linezdiana nel ciclo del passo
effettuare poco stretching dei muscoli della coscia

eseguire attivita fisica e corsa con scarpe nottedausurate

sedersi con le gambe accavallate

valgismo dell'angolo del collo del femore, perchéngntano le forze assiali a
livello del grande trocantere; in aggiunta ad ue-i@nsionamento della banda
ileo-tibiale, con maggiore forze che vengono seaeicu questo muscolo [55]

TFL e ITB sono i principali responsabili delle diskioni a carico dell’arto inferiore.
Un’aumentata tensione a carico di queste due steutti osserva frequentemente in
associazione a ginocchio valgo; e se accorciatiquano un tilt pelvico anteriore.



Segni di un’aumentata tensione del muscolo:
* dolore alla palpazione
e presenza di piccoli noduli
e dolore mettendo in allungamento il muscolo o adddoel’anca in decubito
laterale
e nel cammino o in stazione eretta si osserva un easypdell’anca in rotazione
mediale (in questo caso TFL sara reclutato comattiy@ dominante )

CONTRATTURA DEL TFL E DELLA BANDELLETTA ILEOTIBIALE

Una condizione spesso erroneamente diagnosticata soiatica € quella del dolore

associato a contrattura del TFL e della bandell@ta L’area di distribuzione cutanea

dei dermatomeri coincide strettamente all’areacalgi

Il dolore pud essere circoscritto all’area ricopedalla fascia lungo la superficie

laterale della coscia o puo estendersi verso Isfara i glutei interessando similmente
la fascia glutea.

La palpazione della fascia lata in tutta la suahezza, dall’origine sulla cresta iliaca

fino all'inserzione della ITB sul condilo lateratiella tibia, pud suscitare dolore o

iperestesia. Vi e iperestesia, specie lungo il imarguperiore del grande trocantere e
nel punto di inserzione vicino alla testa dellaatib

| sintomi dolorosi possono essere circoscritti ama della coscia 0 possono
manifestarsi nell’area innervata dal nervo peroii@gervo peroneo, puod essere irritato
nei casi di tensione della ITB.

La contrattura ovviamente del TFL e ITB, cosi cdmborsite, pud essere unilaterale o
bilaterale (rara). [7]

COMPONENTE MIOFASCIALE

Il dolore e la dolenzia proiettati dai Punti Triggkel TFL si concentrano nella regione
dell'anca, piu in specifico nella parte anterolate della coscia sopra il grande
trocantere e si estendono lungo la coscia vegiaadicchio.

Spesso queste manifestazioni cliniche vengono eamente attribuite a borsite
trocanterica, pero il dolore non & dovuto all'imfimazione della borsa ma alla
componente mio fasciale da PT del TFL. L'esameRikisi effettua a piatto con il

paziente supino.

Il paziente affetto da Punti Trigger del TFL presea difficolta ad estendere e ad
addurre completamente I'anca e in casi estremiringoira a far toccare le ginocchia
se coricato di lato (il muscolo manterra la gambaabduzione contro la forza di
gravita).

| Punti Trigger sono in genere uno o due, spessprafiondita per cui occorrera
esercitare una certa pressione per raggiungeplallici rafforzati o le falangi sono

buoni strumenti per trattare il muscolo, come lmma pallina da tennis o da ping-pong.
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Punto Trigger del muscolo TFL, e zona nella quakedia dolore [10]

TFL E BORSITE

Il grande trocantere e separato dalla fascia lata dalla borsa sierosa, una borsa
sinoviale che facilita lo scivolamento anatomi@dueste due strutture.

In condizioni di alterazioni funzionali della bioeeanica del cammino, della corsa, in
correlazione con alcune attivita sportive o lavieeathe vanno a coinvolgere la zona
in modo eccessivo (ipersollecitazione del compaatita laterale della coscia), questa
fascia si ispessisce, si retrae e si riduce ldlesaibilita (pud colpire anche le persone
sedentarie). Questa aumentata tensione provocaitazione meccanica per attrito
sulla sporgenza del grande trocantere, non scigdolagiu il TFL liberamente e in
modo fluido sul grande trocantere. La borsa di egoenza si inflamma, tuttavia
I'inflammazione della borsa non e il fattore chateoa i sintomi del paziente, ma é
una conseguenza delle tensioni anomale causatd-tadulla borsa; o anche dalla ITB
che condiziona funzionalmente il TFL.

La borsite, associata ad un’aumentata tensionalelimuscolo, &€ una problematica
invalidante, che porta ad una modificazione e haidne della partecipazione alle
attivita della vita quotidiana e delle attivita sfie, se praticate.

E’ una patologia specifica, ed tea le affezioni dellapparato muscolo-scheletrico
maggiormente riscontrate nella pratica clinica,lineiymi anni. Cid nonostante, non
sono presenti, in letteratura, Linee Guida, né ensissulle strategie di intervento piu
efficaci. Il trattamento riabilitativo € considesatome uno dei primi passi nella
gestione dei pazienti.



3. DIAGNOSI

Speso la diagnosi di questa problematica ¢é effetinaritardo; cid comporta il dovere
spesso affrontare la borsite quando € gia andataniro ad un processo di
cronicizzazione con particolare difficolta di teatiento.

Spesso si dice in fisioterapia “non bisogna cuiasentomo, ma trattare la causa che
porta al sintomo”, questa affermazione é particotarte vera in questa specifica
problematica. Infatti I'inflammazione della borsasé, non & quasi mai presente, e di
solito € secondaria ad un altro fattore eziologicome ad esempio un’aumentata
tensione del TFL. Per cui € fondamentale capikefa causa che porta alla borsite,

La diagnosi della borsite risulta difficile per digi aspetti; in primis, la borsite puo
essere dovuta a molteplici cause, anche molto shviga loro; un secondo aspetto € la
complessa anatomia di questa regione della cosossimale, con la presenza di un
numero variabile di borse, diverse strutture midieee e fasciali.

Questa problematica, venne anche soprannominatat‘gmimicher” (" Grande
imitatore™), poiché alcuni suoi sintomi e carastiiche cliniche “imitano” quelle di
altre problematiche che irradiano dolore nella ssteiegione anatomica; infatti puo
presentarsi nei pazienti con una grande varieguddri clinici; questo provoca una
difficolta nella diagnosi differenziale.

Proprio per questo ipotesi sbagliate circa le cadededolore all'anca laterale sono
comuni, e spesso portano ad approcci che fornisawio soluzioni temporanee
piuttosto che affrontare la patologia di fondo chasa il dolore.

Queste difficolta possono essere frustranti sia ferpaziente che per il
medicof/fisioterapista; soprattutto quando il pataeitorna con dolore, dopo interventi
che inizialmente avevano fornito sollievo

La valutazione funzionale del fisioterapista putegnare la diagnosi medica, anche se
spesso i pazienti con questo tipo di problematstiiecano dal fisioterapista in primis

Esame clinico:
Intervista al paziente: indagine anamnestica. &tatrdi un confronto verbale con il
paziente che esprime i suoi sintomi, le sue proatane e le limitazioni causate dalla
patologia. E’ importante chiedere informazioni aytirecisa locazione del dolore, di
che tipo di dolore si tratta, se € continuo, iniiente o evocato da qualche attivita
specifica. Eventuali comorbilita ed interventi/ plematiche passate. Tipo di lavoro e
di attivita fisica svolta. L'analisi accurata dek&oria dei sintomi € essenziale per
formulare una ipotesi riguardo all’eziologia dddlarsite
Importante nella diagnosi per differenziare le fjm<ause della patologia € eseguire
un dettagliato esame obiettivo statico e dinamieamprende:
« analisi della postura statica in stazione erettgin& e prona
« esame dell’appoggio dell'arco plantare: esame lmatometrico
e analisi del cammino: gait analysis
* negli sportivi esame della biomeccanica della corsa
e valutazione del ROM passivo (esame articolareratbd ed anche attivo
« test di forza e lunghezza dei muscoli interess$asit di ober e test di thomas)
» se il dolore € solo su un arto inferiore, effettuaempre un confronto con il
controlaterale in tutti gli aspetti del’esame atm
* indagare eventuali atteggiamenti viziati e/o obdtligassunti spontaneamente
dal paziente
* ispezione della zona dolorosa, ma anche della noalolombosacrale
(sacroiliache, degenerazione disco, faccette #&aticosquilibri muscolari)



ricerca la presenza di deformita o tumefaziongeatsuti molli

* palpazione: tono muscolare, temperatura cutaneatyatture, trigger point,
versamento, gonfiore, localizzazione precisa didrdo

» esame della sensibilita per escludere radicolopatidari ed ernie discali che
potrebbero provocare un dolore nella stessa zona

Non ci sono test specifici la cui positivita indida presenza di borsite trocanterica,
cosi come il suo legame ad un aumento di tensieh&kL e ITB.

La palpazione non permette di differenziare ladattte genera dolore; infatti apparte
un generico dolore laterale all'anca, c’é scamiittegni con alta specifita per GTPS.

A differenza delle patologie articolari del'ancameé presente dolore nella regione
inguinale, bensi in quella laterale.

Tipico della borsite trocanterica e il dolore intrexotazione ed anca flessa a 30-40
gradi in regione posterolaterale, che si accentubagto extrarotato viene portato in
adduzione. Se con questa manovra si presenta doleesle inguinale € normalmente
correlato ad una lesione del labbro aceta bolare.

Un elemento che si puo riscontrare in tale probteraae la “zoppia di fuga” (il
paziente tende a velocizzare il passo con lartterde in modo da diminuire la
tempistica di appoggio e il dolore).

L’esame clinico continua con il paziente posto @sipione laterale.

Per prima cosa I'esaminatore solleva l'arto in aiole e, una volta ottenuto il
rilascio muscolare, palpa la regione trocanteribe eppare estremamente dolente
soprattutto nella regione posteriore del trocanteaso di borsite.

Altro test che si esegue con paziente supino daydell’abduzione contro-resistenza.
La ipovalidita muscolare del lato affetto da barsieve far sospettare una lesione dei
tendini glutei..

Altre patologie a carico dell’articolazione coxa¥ferale possono evocare un dolore in
guella stessa zona:

e coxoartrosi: spesso correlata ad un’articolaritamitita e dolore
all'intrarotazione con anca flessa a 90°

* meralgia parestesica (una delle sindromi da intkppento nervoso che
riguarda il nervo cutaneo femorale laterale dethaca a livello del canale
inguinale)

» condizioni da dolore irradiato dal rachide lombareintomi radicolari, che
possono essere confusi radicolopatie lombari (iriquéare quelle a carico
delle radici nervose L1-L2)

» debolezza dei glutei: eseguire il test di trendeleg ed il test della forza
muscolare dei muscoli glutei

(Evaluation and management of greater trochaniargyadrome)

In diversi articoli viene suggerito che il paziedleve presentare, oltre dolore all'anca
laterale, nella zona del grande trocantere, alnu@natro dei seguenti quattro punti:

1) il dolore al range estremo nella abduzione euadde o rotazione interna ed
esterna;

2) un FABER test positivo (flessione, abduziongydaizione rotazione esterna);

3) dolore con abduzione opposto resistenza;

4) modello non-radicolare del dolore che si estdadgo il laterale della coscia.

Non é stata stabilita I'accuratezza diagnosticpudsto cluster.

Test per la sindrome dolorosa del grande trocaifdére
1. Appoggio monopodalico per 30 secondi



Il paziente e in posizione retta, appoggiandosicd&imente all’esaminatore. Deve
sollevare I'arto inferiore sano e rimanere per 80osdi sull’arto da valutare. Non e
consentita nessuna deviazione laterale del troattatb ipsilaterale. Viene chiesto al
paziente se ha dolore. Un dolore simile al dolopentaneo € registrato come
immediato, precoce, o tardivo se avviene rispeatisate dopo 0-5 sec., 6-15 sec., 0
dopo 16-30 sec.

La principale differenza tra questo test ed il thdtendelenburg € la risposta al dolore
considerata come risultato positivo per questqg tastonfronto con la caduta della
pelvi nel test di trendelenburg

2. Rotazione esterna contro resistenza (test dell&sione)
Il paziente giace supino, con I'anca ed il ginoocfiessi a 90°, I'anca in rotazione
esterna. L’esaminatore diminuisce leggermente d#&zione esterna appena



sufficientemente per alleviare il dolore (se présenll paziente ritorna attivamente
con l'estremita inferiore in rotazione in posiziomeutra (posizionare l'estremita
inferiore lungo I'asse del letto) contro la resmsta. Il test viene considerato positivo se
si riproduce dolore spontaneo. Se il risultato gatigo, il test viene ripetuto con il
paziente in posizione prona, anca estesa e girodlgsso a 90°. Si ha un aumento
della sensibilita del 94% con risultati positivillagposizione prona, risultati negativi
In posizione supina

TEST MUSCOLARE DEL MUSCOLO TENSORE DELLA FASCIA LAY [7]
Esame muscolare manuale, serve per testare laitaaged muscolo di funzionare
durante il movimento e la loro capacita di forrstabilita e sostegno.

Paziente supino

Fissazione: il paziente puo aggrapparsi al lettirezione del quadricipite € essenziale
per mantenere in estensione il ginocchio. Generaineon € necessario fornisca
ulteriore stabilizzazione; I'esaminatore dovreblmstenere anteriormente con una
mano il bacino sul lato opposto

Test: abduzione, flessione e rotazione medialéagheth con il ginocchio disteso
pressione contro la gamba in direzione dell'esteresie dell’ladduzione. La pressione
non va esercitata contro la componente di rotazione

Una contrattura del TFL di un arto, porta ad ueggtamento in flessione dell’anca e
posizione di valgismo del ginocchio; inoltre il @ si inclinera in basso proprio su
guel lato. In posizione supina o eretta, il bacgawa inclinato anteriormente se le
gambe sono portate in adduzione.



Test della forza muscolare del muscolo TFL [7]

TEST DI OBER [7]
Questo test venne presentato dal Dott. Ober nel7 1®3denominato “test di
abduzione”, poiche il muscolo tensore della fatatia e la bandelletta ileo-tibiale sono
coinvolti nellabduzione dell’'anca, insieme ai makenedio e piccolo gluteo. [35]
E’ una manovra semeiologica per valutare la fleksibdi queste due strtuttre; per
guesto dovrebbe essere eseguito in tutte le camiliassociate a retrazione della ITB.
Kendall, partendo dal test originale del Dott. Qberiglioro alcuni aspetti e
imprecisioni; con lo scopo di dare meno tension#anea dell’articolazione del
ginocchio, alla rotula e minore interferenza diratio femorale contratto. [8]

TEST DI OBER MODIFICATO [7]
Paziente in posizione di decubito laterale conplalls e il bacino perpendicolari al
piano del lettino e con l'arto da esaminare poss® l'alto. L'esaminatore si pone
dietro al paziente.
L’arto inferiore posto in basso, a contatto colefiino, e flesso al ginocchio e all'anca
per appiattire la parte inferiore della schienasiatda rendere stabile il bacino nel
rischio di un’inclinazione anteriore. Tale inclinaze deve essere evitata poiché,
equivalendo alla flessione dell’anca, favoriscedatrazione
Esaminatore appoggia, sul lato da esaminare, unzo rsal bacino del soggetto,
appena al di sotto della cresta iliaca, e spingsuinin modo tale da stabilizzare |l
bacino e far aderire al lettino la faccia late@étronco.
Il bacino va stabilizzato anche al fine di prevenim’inclinazione laterale verso il
basso sul lato in esame; quest’ultima equivale’abaluzione dell'anca ed un simile
movimento del bacino faciliterebbe la contrattueh TFL.
L’esaminatore, con l'altra mano sostiene l'arto elsaminare a livello del cavo



popliteo; la differenza sostanziale rispetto altT@<Ober originale, € che il ginocchio
dell'arto da esaminare non e tenuto flesso ad anggto, ma esteso. L'esaminatore
non ruota esternamente la coscia, ma ne impediscetdzione interna, in modo da
valutare con precisione la tensione a carico dél@HB, e la porta in estensione.
L’arto inferiore in esame deve essere mantenutm@a con il tronco (cioé sul piano
coronale) e lo si lascia cadere, in modo che l@iacdiscenda in adduzione verso |l
piano orizzontale ('esaminatore non avvicina baverso il basso).

Se TFL ha una lunghezza normale, si avra il bagn@osizione neutra, anca in
posizione intermedia fra la rotazione mediale eotazione laterale, la gamba & nel
piano coronale e puo scendere in adduzione.

Il range di movimento in adduzione puo essere damato normale se la coscia scende
leggermente al di sotto del piano orizzontale, fecacirca 10°, con la coscia in
rotazione neutra sul piano coronale ed il ginocchio

Il test & positivo, quindi &€ presente una tensidekTFL e ITB, quando la coscia
rimane in abduzione e non scende fino al pianzoniale.

(A) Test di Ober e (B) test di Ober modificato [32]

TEST DI OBER MODIFICATO PRONO
Paziente posto in stazione eretta all’estremitaletgho, in contatto con questo, e si
flette in avanti per appoggiarvi sopra il troncomo, le ginocchia sono flesse e i piedi
sSono posizionati in avanti sotto il lettino. Il gwdto estende entrambe le braccia sopra
la testa e si aggrappa ai lati del lettino.
Quando il tronco prono la regione lombare saratgiamantenere le braccia
completamente estese sopra la testa tende a peeweclinazioni laterali del bacino;
inoltre questa posizione € piu stabile di quellafismco e soddisfa i requisiti per il test
di Ober.

Movimento del test: per esaminare la lunghezza TeEL e ITB di sinistra,
'esaminatore si posiziona, in piedi, in modo d&mbre con il braccio sinistro la
coscia e la gamba di sin del paziente, mantendngioacchio flesso a 90°. Con la
mano destra mantiene il bacino saldamente appaggidttavolo. Mantenendo il gin
flesso, 'esaminatore muove la gamba fino al cotaphento dell’abduzione dell’anca
e quindi verso l'alto in estensione. Mantenendatitalazione dell’anca al termine
dell’ estensione, I'esaminatore poi la sposta rezione dell’adduzione.

Range normale di movimento: movimento della coseba posizione di adduzione
zero (analoga al piano orizzontale nella posizistiata sul fianco). (se 'anca non
puo essere completamente estesa, ci sara un’adéd@gemente maggiore).

Un muscolo che incroci una o piu articolazioni puesentare tensione in una sola
articolazione se l'altra o le altre articolaziomn® mantenute in una posizione di
normale allungamento del muscolo.



TEST PER LA LUNCHEZZA DEI MUSCOLI FLESSORI DELL'ANG& [7]
Test valutazione della lunghezza dei flessori delta (Grande psoas, lliaco, Pettineo,
Adduttori lungo e breve, Retto femorale, TFL, Sadp
Paziente seduto all'estremita del lettino, con tesce per meta oltre il bordo.
Esaminatore pone una mano dietro la schiena déiaze I'altra sotto un ginocchio,
flettendo in direzione del torace, e aiutando dgeito a passare in posizione supina.,
con il ginocchio contro laterale al bordo lettinb.soggetto afferra poi la coscia,
tirando il ginocchio verso il torace in misura scifnte a far aderire la regione
lombosacrale al piano del lettino.
Movimento del test: se il ginocchio destro e flesgoso il torace, si consente alla
coscia sin di scendere verso il piano mentre il @molaterale pende flesso oltre il
bordo del lettino
la posizione finale per dare inizio al test & doginocchio contro-laterale proprio sul
bordo del lettino in modo che il gin sia libero ftttersi (range normale 80°) e la
coscia sia ben distesa sul piano.

Test corretto

Regione lombare ed il sacro aderiscono al piandedi@ho. La lunghezza dei flessori
delllanca monoarticolari € nella norma, quando d¢scta € appoggiata sul piano.
L’angolo di flessione del gin indica la presenzauda tensione a carico dei flessori
dell'anca bi-articolari

Se la superficie poster della coscia non tocaviblp e il gin si estende, € presente una
brevita dei muscoli sia mono che bi-articolari, stiudtimi si notano per una flessione
del ginocchio che sara inferiore agli 80°

Le seguenti variazioni annotate in occasione deldelunghezza dei flessori dell'anca
sono indice di una brevita del TFL, pur non rapenéando il test di elezione per la
valutazione di questo muscolo:

* Abduzione della coscia con l'articolazione dell’anm estensione. Talvolta
I'articolazione dell’anca pud essere estesa complente e abdotta; questo
rilievo indica brevita del TFL, ma non dell’ileops®

» deviazione laterale della rotula. Se durante liesitene I'anca non € in grado di
compiere I'abduzione, pud esservi una forte trazitaterale a carico della
rotula, causata da un tensore corto. Questa ewnipuo verificarsi anche
guando I'anca é abdotta

» estensione del ginocchio con la coscia impossltéliad abdurre, oppure con la
coscia addotta passivamente ad anca estesa

* rotazione interna della coscia

e rotazione esterna della gamba sul femore

Postura che spesso troviamo in occasione di undgtdel TFL: abduzione, flessione
e rotazione interna dell’anca ed estensione delogimo
La modifica delle abitudini posturali costituisceauparte importante del trattamento

Test valutazione della lunghezza dei flessori detia (ileo psoas, retto femorale, TFL,



sartorio) [7]

La regione del dorso € appiattita sul tavolo e mwautia in quella posizione tenendo |l
ginocchio destro verso il torace, mentre si esafag@amba sinistra.

Una lunghezza normale del TFL permettera la flessidel gin insieme all’estensione
e adduzione dell’anca. Se il gin rimane in posigiestesa TFL é contratto

Esame della lunghezza muscolare dei muscoli fledstitanca [7]

ESAMI STRUMENTALI
L’esame principe che aiuta nella diagnosi € I'eafigr che mettera in evidenza un
versamento all'interno della borsa sierosa, edemsarigo della zona circostante ed
eventuali calcificazioni all'inserzione dei tendouinvolti (entesite calcifica).
| pazienti con problemi alle anche vengono sotttpsadiografia antero-posteriore
del bacino in carico e radiografie antero-posterierlaterale dell’anca da supino per
valutare eventuali anomalie ossee, fratture e segmatrosi. La radiografia puo
mostrare radio-opacita che suggeriscono tendirmpaticifica o borsite. Esostosi o
osteofiti del grande trocantere possono esserentiste nei casi cronici di GTPS. Le
radiografie sono spesso utili nel valutare avulstbhosteoartrite, FAI, o ossee pure.
La risonanza magnetica permette di valutare dédtaghente capsula articolare,
legamenti, labbro e altri tessuti molli; come caambénti degenerativi ai tendini dei
glutei medio e piccolo; puo inoltre escludere attneise
La risonanza magnetica con artrografia € piu dfiidaper identificare lesioni
condrali, patologie del labbro, corpi mobili, frakt da stress e lesioni dei tessuti molli.
Si puo effettuare anche l'aspirazione del liquidocolto nella borsa e sottoporlo ad
esami chimico-fisici ed esami colturali

PREVENZIONE

E’ difficile prevenire questa specifica borsite sata da un’aumentata tensione del
TFL e ITB. Bisogna prestare attenzione a tutte lguebndizioni che causano una
ipersollecitazione del comparto laterale della @s@er gli sportivi, eseguire un

corretto gesto sportivo e della corsa.

TRATTAMENTO DEL TENSORE DELLA FASCIA LATA
Per una contrattura da lieve a moderata del TFtepam rialzo del tacco di 0,30-0,50
cm di spessore nella scarpa dal lato della conteafier equilibrare il bacino e fornire
un allungamento graduale nella posizione eretta.
La modifica della calzatura indicata per la comezi dell’inclinazione pelvica laterale



associata a contrattura del TFL contribuisce arahallungamento graduale della
fascia tesa. Per tale motivo, questa creaziona dalzatura pud non essere tollerata
fino a quando i sintomi acuti non scompaiono e aflnizio di un trattamento attimo
(sotto forma di applicazione di calore, massaggiallengamento) per rilassare ed
allungare la fascia tesa

Per quanto riguarda il trattamento del TFL nelledse fasi della patologia, possiamo
affermare che in fase ACUTA le indicazioni sonséguenti:

» calore sulla superficie laterale della coscia meeittpaziente € in una posizione
che allenta la tensione, come ad esempio abduckndamba in posizione
supina o di decubito laterale. Per sostenere ldbgamabduzione a paziente in
decubito laterale, si pongono cuscini duri tradece e la parte inferiore delle
gambe, assicurandosi che anche il piede ricevadeguato sostegno. Un
cuscino dietro la schiena o contro 'addome aiwtaequilibrare il paziente in
guesta posizione.

e successivamente si pud passare al massaggio, ghebde essere deciso ma
non profondo. Il massaggio verso il basso puo argtl piu efficace del
consueto movimento verso l'alto.

* |'esposizione dei pazienti al freddo spesso neaansaumento di dolore.

In fase SUBACUTA: il dolore acuto dovrebbe esseltevato; il programma di
trattamento dovrebbe essere rivolgersi all'allungarm delle strutture muscolo-
fasciali; anche con l'utilizzo del taping.

Applicazioni taping kinesiologico nei casi di baestrocanterica dovuta a microtraumi
ripetuti al grande trocantere e con sollecitazemuessive del TFL [6]:

1.Bendaggio decompressivo

Serve per aumentare la circolazione dei fluidi alelbna dolorosa, drenare 'edema
della borsa trocanterica e decomprimere la tendesw@ale:

Materiale: tre nastri da 5 cm tagliati a “Y” , eaduentagli a 5 ali; inoltre un ventaglio
da 7,5 o da 10 cm tagliato a tre ali.

Paziente in stazione eretta, oppure in decubiterds con adduzione posteriore
dell’arto da bendare, si applica il ventagli costna da 7,5 o 10 cm tagliato a % ali,
con la base sopra la cresta iliaca; le ali si applianno coprendo la borsa trocanterica
a 0% di tensione per decomprimere il muscolo THhdrirre una diminuizione del
tono muscolare

Si applica il primo ventaglio, realizzato con urstna da 5 cm con cinque ali da 1 cm
ciascuno, con la base in direzione del linfonodyuinale a tensione 0%, coprendo la
zona della borsa trocanterica in modalita deconspras sempre con la zona da
bendare in allungamento

Per concludere di applicano le “Y” con la tecnitiggled, per avere un’azione
regolatrice sulla tensione fasciale del muscolo.TFL



2. Bendaggio stabilizzante

Serve per aiutare a sostenere la contrazione nawsc®FL e per decomprimere la
tensione fasciale

Materiale: 3 nastri da 5 cm di larghezza, due aighi “I”’ e uno a “Y”

Paziente in stazione eretta o in decubito latecale I'arto inferiore in posizione
neutra; si applica il nastri a Y partendo dallasta iliaca, in direzione dell'asse
laterale del grande trocantere, con tensione 0O#ceessivamente con tensione 50%
passando sopra il grande trocantere, infine vengmeote le ali del nastro a tensione
0% finale.

Si applicano i nastri tagliati a | incrociati diaggmente in modo simmetrico copra il
grande trocantere con tensione 50%, mentre le fi@ate e iniziale sono applicate a
0% di tensione

Nei casi difficili e con sintomatologia importardgeconsiglia di mettere una compressa
in silicone sopra la borsa trocanterica, prima pobcedere alla realizzazione del
bendaggio.

E’ importante seguire i punti di repere in cui iare il bendaggio, per ottenere una
simmetria ottimale dell’applicazione.



STRETCHING DEL MUSCOLO TENSORE DELLA FASCIA LATA BELLA
BANDELLETTA

Una indicazione importante per lo stretching detabmpartimento laterale della
coscia, € che quando le azioni del muscolo sondipteyl per distenderlo non e
necessario allungarlo in tutte le direzioni oppastguelle lungo le quali esso agisce.
Un esercizio puo includere due o tre movimentianditezione di allungamento. Piu di
tutto &€ importante che lo stretching sia direttoniodo specifico all’area che ne ha piu
bisogno
Ho preso in considerazione e analizzando divelsi tli testo [2,3,7,12] e numerosi
articoli sullo stretching del complesso TFL-ITBas¢ia lata.
Ho trovato molti esercizi, ho preso in consideragiguelli con maggiori evidenze e
guelli specifici per la regione laterale dell'amrassimale e della coscia.

Paziente in stazione eretta

Auto stretching in stazione eretta é realizzabéid’anca non ruota internamente o si
flette, il che e difficile da controllare.

1.

Per allungare TFL si sinistra, fare distendereggetto sul fianco destro con I'anca e
il ginocchio di quel lato flessi. Rilassare la gandinistra su cuscini posti tra le cosce
e le gambe. Applicare il calore e il massaggio allperficie laterale della coscia
sinistra. Rimuovere i cuscini. Flettere I'anca egihocchio di destra in misura
sufficiente da appiattire la regione lombare. Siatare il bacino con una mano, tirare
la coscia leggermente indietro e premere con delica (sulla coscia, non sulla
gamba) in basso, verso il tavolo, allungando i rolise la fascia tra I'anca e il
ginocchio ( non si dovrebbe consentire al ginocchimtraruotare).

2.

Per allungare TFL sinistro e la bandelletta ileiale anteriore, assumere la
posizione eretta ponendo sotto il piede un,assébroo una rivista, il cui spessore &
da determinarsi a seconda di cio che il soggeitagéado di tollerare. Scaricare il peso
su entrambi i piedi, mantenendoli ben allineati ginocchia (cioe con i femori); i



piedi divergono di circa 8°-10° per ciascun latke @otule sono dritte. Cercare poi di
piegare posteriormente il bacino, il che causddiesone dell’articolazione dell’anca.
Il range di movimento sara lieve, ma l'allungamenimvrebbe essere avvertito in
modo specifico nell’area del TFL di sinistra, ilad@ subira I'allungamento in seguito
all'adduzione ed estensione dell’articolazione 'detta senza consentire la rotazione
mediale. E possibile produrre l'allungamento anéeendo togliere al soggetto la
scarpa destra (se il tacco non é troppo alto) mBanettere un rialzo sotto il piede
sinistro.

In caso di tensione bilaterale, porre un rialzerakitivamente sotto il piede destro e
quello sinistro, o togliere alternativamente unarga conservando la posizione di
allungamento per un sufficiente lasso di tempol(da2 minuti)

In caso di tensione unilaterale, si potra alluegar modo passivo il TFL sul lato
contratto ponendo nella scarpa un rialzo di cir¢a €m al di sotto del tallone.
Assicurarsi che il soggetto applichi il rialzo wtte le scarpe e le pantofole evitando la
scorretta abitudine di stare in piedi appoggiang®so sulla gamba opposta. Infatti il
rialzo non dara alcun beneficio almeno che il sttggeon distribuisca, in posizione
eretta, il peso omogeneamente su entrambi i piedi.




3.

Soggetto in stazione eretta accanto ad una paoc@td,arto inferiore che deve essere
allungato verso la parete e I'arto superiore oneodd¢ appoggiato alla stessa. Estende,
adduce ed extra ruotare I'anca piu vicina al murorociandola dietro I'altra gamba.
Con entrambi i piedi appoggiati sul pavimento, azi{gnte deve spostare il proprio
bacino verso il muro, fino a sentire una certaiteressul lato esterno, e permettere al
ginocchio controlaterale di piegarsi leggermeniem@&ntiene tale posizione. Ci sara
una lieve inclinazione laterale del tronco dal lafmposto a quello che deve essere
stirato. Un aumento dello stiramento si ha quariddol inferiore &€ posizionato in
extrarotazione prima dello stretching.

4.

In questo esercizio in paziente in stazione erettande ed adduce I'arto nel quale
deve eseguire lo stretching, incrociandolo dietfaréo sano. Flette di qualche grado

il ginocchio dell’arto posto davanti. Le variantire tre:

A. espira ed inclina lateralmente il tronco, ddblaontrolaterale a quello nel quale
esegue l'allungamento

B. nella stessa posizione dell’esercizio A, incadei mani ed allunga gli arti superiori

sopra la testa, mantenendo I'inclinazione del toonc

C. dalla posizione raggiunta nell’esercizio C,t#et tronco e diagonalmente verso il

basso, sempre dal lato controlaterale a quello stiae allungando, mantenendo
I'estensione degli arti superiori.



5.

Paziente in stazione eretta con le ginocchia estestende ed adduce in modo che
I'arto nel quale si esegue lo stretching sia poster incrociare le mani, espira, ed
estendere gli arti superiori sopra la testa, pofletie il tronco, portando gli arti
superiori verso il basso e in diagonale versod'artteriore.

6.

In stazione eretta con gli arti inferiori estesgdy uniti, con l'arto nel quale non si
vuole eseguire lo stretching a circa 15 cm dalletea Inclinare il tronco al massimo
verso la parete (dalla parte opposta all'arto ioferche deve essere stirato). Con la
mano controlaterale al muro, andare a toccare flatgaal’arto superiore vicino al
muro scorre verso il basso lungo la coscia. Il gimo dell’arto non sottoposto
all'esercizio puo essere flesso.

Soggetto in posizione supina



7.

Soggetto in posizione supina, deve incrociare t®gshia con la gamba da trattare
inferiormente. Si usera quindi la gamba oppostaepercitare pressione adducendo la
gamba da trattare (cioe' tirando la gamba da teadlal lato opposto del corpo) in
modo da mettere in tensione il muscolo.

8.

Paz supino con due cuscini sotto le anche e ilodpes portare le anche in estensione.
Insegnare al paziente a incrociare l'arto sano adjrto coinvolto, in modo che
quest'ultimo abbia spazio per muoversi in adduzieneotazione interna. Il piede
dell’arto sano e posto lateralmente al gin dellac@ addotta e aiuta a mantenere la
posizione in allungamento

Paziente posizionato a terra con un tappetino

9.

Dalla posizione per effettuare i piegamenti sullacbia: in appoggio con i due palmi
delle mani sotto alle spalle e con la parte antertei piedi a terra; portare la gamba
affetta sotto il corpo verso il lato opposto. Abdmsi gradualmente portando il peso
sulla gamba affetta. Si percepira un allungameita parte laterale della coscia a
della bandelletta.
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10. Per effettuare lo stretching alla coscia degpeziente disteso a terra, su un
tappetino, in decubito laterale sul fianco sinistr@rocia la gamba sinistra sopra la
destra e spingere la gamba destra fino a chedemen tocca il gluteo.

Stratch #1

11.

Per effettuare lo stretching all’arto inferiore ttesposizione seduta su un tappetino a
terra, con la schiena appoggiato al muro, in malmentenere una posizione corretta.
Arto inferiore sinistro disteso; anca e ginocchastio flessi; portare il piede destro

oltre il ginocchio sinistro. Con il gomito sinistfare pressione sul lato esterno del
ginocchio destro



Stretch #3

12.

Per effettuare lo stretching all'arto destro. Matestra appoggiata al muro. Anca e
ginocchio sinistri flessi a 90°. Mano sinistra aggiata sul ginocchio sinistro, per
fornire stabilita. Portare il tronco in basso e f&aivolare I'arto inferiore destro

posteriormente allontanandolo dal muro, fino a bl si sente allungare la zona del
tensore destro e poi mantenere la posizione.

=
-

13.

In decubito sul lato dell’arto da sottoporre atstigng con il ginocchio esteso e l'arto
in linea con il tronco; flettere il ginocchio dellto superiore e mettere le mani
direttamente sotto le spalle per sopportare il geddronco. Sollevarsi estendendo le
braccia il piu possibile. L'arto da sottoporre eesthing deve essere tenuto diritto per
avvertire la massima tensione all'anca. Come se\dalla figura, in questa posizione
si puo scivolare su rotolo di gomma. Rotolare sgienba affetta dall'inizio della
coscia al ginocchio, incrementando il tempo di ezeme ogni giorno. Questo
esercizio aiuta a mobilizzare i tessuti in mod@maano.

In generale, questa procedura di liberazione fees@ar ITB, si esegue in decubito



laterale, con la coscia coinvolta sopra un cilindicgommapiuma denso, collocato
perpendicolarmente al femore.

Mantenere in estensione I'anca del lato coinvdiietter 'anca e il ginocchio che
stanno in alto appoggiando la pianta del piedepamimento. Il paziente si puntella
sull’lavambraccio o sulle mani per sollevare il tone addure I'anca della gamba
coinvolta. Poi far rotolare la parte laterale deltescia prossimalmente e distalmente
sul cilindro oppure mantenere una pressione preitzngulla ITB.

Il piede appoggiato sul pavimento insieme alle maervono come guida per |l
movimento di rotolamento, inoltre possono ridurizmlmente la pressione sulla
coscia trattata, rendendo piu tollerabile la tegmicliberazione.

Paziente in decubito laterale

14.

Paziente in decubito laterale, con la gamba indatasposta superiormente. L’arto
sottostante e flesso per sostegno e il bacinoliato lateralmente, cosicche il punto
vita sia aderente al tappeto o al pavimento. Fdumb al paziente I'arto soprastante e
farglielo allineare col tronco ) ('anca si estepde Mentre si mantiene questa
posizione, fargli extra-ruotare I'anca e poi abbesgradualmente (addurre) la coscia
fino al punto di stiramento. Flettere il ginocclpier ottenere uno stretching aggiuntivo.
Aumentare l'intensita di uno stiramento prolungtitando I'anca in estensione con
una cinghia e aggiungendo un peso. Importante theonco venga mantenuto
allineato e non permettergli di ruotare all'indeetperché I'anca potrebbe flettersi, e |l
tratto ileo-tibiale potrebbe scivolare davanti abrgle trocantere, impedendo uno
stretching efficace.

Progressione: assicurare una cintura o un lenzatdono alla caviglia e far tenere al
paziente I'altro estremo posto sopra la spalleednare al paziente per prima cosa a
flettere il gin e abdurre I'anca e poi a estendiamca (questo assicura che la ITB sia
posizionata sopra il grande trocantere). Poi fduae I'anca il lieve rotazione esterna,
fino a quando si sente tensione lungo la faccexrdée del ginocchio. Se é tollerato, si
mette un peso di 1-2 kg distalmente sulla faccierdde della coscia per uno
stiramento aggiuntivo, mantenendo la posizione2fe80 min



15.

Stretching manuale

Paziente in decubito laterale con I'anca che siedetwrare superiormente. Flettere
'anca e il ginocchio che sono sotto per stabiliezd paziente. Il fisioterapista
stabilizza la pelvi alla cresta iliaca con la prapmano prossimale. Flettere il
ginocchio ed estendere l'anca del paziente in pwsz neutra o in lieve
iperestensione, se possibile. Lasciare che l'aetgaziente si adduca per gravita ed
applicare una forza di stiramento aggiuntiva cattrh mano sulla faccia laterale e
distale del femore per addurre ulteriormente I'arf®a I'anca del paziente non puod
essere estesa in una posizione neutra, i flesebitartta devono essere stirati prima
che possa essere stirato il TFL.




Sia in letteratura che nei libri di testo consultatancano indicazioni precise su quali
siano gli esercizi piu efficaci, sulle modalita cdm quali eseguire gli esercizi
(parametri dello stretching):
* intensita: grandezza della forza di stiramentoiapfa
» velocita: velocita dell’applicazione iniziale deflarza di stiramento
» durata: lunghezza del tempo durante il quale éiegiplla forza in un ciclo di
stiramento
» frequenza: numero delle sedute di stiramento gngio per settimana
* modalitd: forma o maniera di applicazione dellazéodi stiramento (statica,
balistica, ciclica); grado di partecipazione delzipate (passiva, assistita,
attiva); o fonte della forza di stiramento (manyabeccanica, personale)
Importante & mantenere un buon allineamento (poszé un arto o il corpo in modo
che la forza di stiramento sia diretta verso ilpgrm muscolare interessato) e una
corretta stabilizzazione(fissazione di un sitotthh@o del muscolo quando la forza di
stiramento e applicata all’altro attacco osseo)dgbo durante lo stretching. [2]
Tutte le diverse forme di stretching (statico, icmlintermittente, balistico, PNF,
manuale, meccanico, auto-stretching, passivo,attbono efficaci per allungare il
muscolo e aumentare il ROM. In letteratura si evmigta che lo stretching dev’essere
applicato uno stretching statico, con una bassengitd mediante un carico basso,
applicato lentamente, continuo perché minimizzaelazione di difesa dei muscoli,
quindi non causa un’attivazione neuromuscolareifsgitiva.

Nelle fasi iniziali e preferibile eseguire uno $tteng manuale (€ uno stiramento
controllato, a fine range, progressivo mantenut®0l1secondi e ripetuto parecchie
volte), eseguito da un fisioterapista, che andrénaélgnare al paziente gli esercizi da
eseguire e come eseguirli nel modo corretto. Inf&tito-stretching permette al
paziente di mantenere o incrementare il ROM guaatagoome risultato del diretto
intervento del terapista.

In letteratura le evidenze riguardo allo stretchitbgl complesso TFL-ITB sono
veramente poche. Diversi studi citano lo stretcldome trattamento della borsite, ma
nessuno spiega in modo dettagliato gli esercigiraddalita con cui effettuarlo.



4. MATERIALI E METODI

Si e voluto realizzare una revisione sistematiciladietteratura sulla gestione

conservativa; e piu in specifico sul trattamenédbititativo della trocanterite o borsite

trocanterica, legata ad aumento della tension@&fele/o ITB.

Questa ricerca prende in considerazione i lavobbpoati dal gennaio 1895; La

ricerca € stata eseguita nelle principali banchie(BabMed e PEDro), ma anche nelle
riviste scientifiche online.

Sono stati inoltre consultati diversi libri di teshttinenti allanatomia, patologia e alla
gestione riabilitativa di tale condizione.

La ricerca degli articoli scientifici & stata com&h nel febbraio 2016.

Le parole chiave (“keywards”) e i criteri di inslone e di esclusione utilizzati per la
ricerca sono riportati rispettivamente nditdoella 1e nellatabella 2 Sono stati poi
reperiti articoli a partire dalla bibliografia diuglli presenti nelle banche dati
informatiche.

Colonna 1 Colonna 2
Trochanteric bursitis 5. Treatment
2. Greater trochanteric 6. Rehabilitation
pain syndrome 7. Physiotherapy
3. lliotibial band 8. Physical therapy
9
1

=

syndrome Exercise therapy
4. Tensor fascia latae 0. Muskoloskeletal
pain manipulation
11. Manual therapy
12.Conservative
management
13.Taping
14. Shock waves
15.Tensor fascia latae
stretching
16. Steroid injections

Tabella 1 La ricerca e stata eseguita utilizzandscun termine



della colonna 1 (1 OR 2 OR 3 OR 4) + AND (operatore
booleano) e i termini della colonna 2 (OR 5 a 16).

Criteri di e« Studi clinici con qualsiasi disegno
inclusione che prendono in esame il trattamento
conservativo della condizione in
esame;
¢ Pubblicazioni dal 01/01/1985 in poi
Species: Human;
¢ Linguainglese e italiana.
Criteri di ¢ Studi che trattavano la problematica
esclusione esclusivamente tramite intervento

chirurgico;

Studi che parlano solo di trattamenti
alternativi di tale condizione;

Studi che nel titolo o nell'abstract
non erano attinenti in modo specifico
alla ricerca (ad esempio correlazione
borsite-tumore 0sseo);

Studi i cui Full-text non erano

disponibile né gratuitamente né
tramite il sistema Bibliotecario di

Ateneo.

Tabella 2 Criteri di inclusione ed esclusione deilzerca.

GRADO DI LIVELLO DI TIPO DI EVIDENZA

RACCOMANDAZIONE EVIDENZA

A la Revisioni sistematiche di
RCT

A 1b RCT

B 2a Revisioni sistematiche di
studi di coorte

B 2b Studi di coorte

B 3a Revisioni sistematiche di
studi caso-controllo

B 3b Studi caso-controllo

C 4 Studi descrittivi o di
casistica

D 5 Opinioni di esperti




5. RISULTATI

Gli studi inizialmente identificati tramite ricerceelle banche dati sono stati 188.

Dalla ricerca online
sono emersi 188
articoli

v

!

Rimangono 183
articoli

v

l

Rimangono 147
articoli

v

Rimangono articoli
8

v

3 sono stati escludi
perché precedenti al
1985

38 articoli sono stati
esclusi perché non

trattavano esclusivamentg
del genere umano

139 esclusi dopo aver
letto il titolo e/o
I'abstract, perché non
attinenti in modo preciso
all'argomento di ricerca

Di cui:
5RCT
2 studio osservazione
1 studio di caso-controlld




Gli studi sono riassunti neltabella 3

Autore | Tipodi | Titolo Descrizione Risultati Commento
studio intervento
Cohen S | Studio Comparis | 65 pazienti con outcome: Benché I'utilizzo guida
et al., multicentric | on of diagnosi di GTPS. 1) 0-10 punteggi del | fluoroscopica aumenta
2009[25] | oin doppio | fluoroscop| L'intervento consiste | dolore scala di notevolmente i costi di
cieco ically nell’ iniezione di valutazione a riposo g trattamento per GTPS,
randomizzat| guided anestetico locale, con l'attivita a un non ci sono differenze
o] and blind | corticosteroidi nella | mese statisticamente
controllato | corticoster| borsa trocanterica, Il punteggio della significative negli
studio oid tramite fluoroscopia o| scala numerica di outcomes a favore di uno
injections | solamente i punti di | valutazione dopo un | dei due trattamenti.
for greater | riferimento anatomici.| mese, il punteggio La scoperta principale di
trochanter | Vengono formati medio del dolore guesto studio suggerisce
ic pain due gruppi in modo | all'anca a riposo e che l'uso di fluoroscopia
syndrome | casuale: gruppo diminuito 5,1-2,7 (P =| non migliora gli esiti nei
controllo (n=33) e 0,0001) nel gruppo di| pazienti con GTPS che
gruppo con guida iniezione guidata e ricevono iniezioni di
(n=32). Viene 4,6-2,2 (P =0,0001) | corticosteroidi
iniettata la stessa nel gruppo di Cio e coerente con la
soluzione 4 ml iniezione cieco. Tre | nostra scoperta secondafia
contiene 60 mg di mesi dopo l'iniezione,| che mostra come i tassi d
Depo- 15 (47%) pazienti nel| successo per intra- borsa
metilprednisolone e | gruppo cieco e 13 le iniezioni extra- borsa,
2,5ml di 0,5% (41%) nel gruppo non mostrano differenze
bupivacaina; nel guidato ha continuato| statisticamente
gruppo con guida si | ad avere un esito significative nel successo|
inietta prima un positivo. del trattamento.
liquido di contrasto, | Per quanto riguarda | I risultati di questo studio
per vedere se l'intensita del dolore | pilota non dovrebbero
effettivamente si correlato all'attivita, i | sorprendere, se si
inietta dentro la punteggi del gruppo | considera che la maggior|
borsa fluoroscopia sceso parte dei pazienti con
7,8-5,0 (P <0.0001) a] GTPS, non hanno alcung
un mese, che era evidenza nelle indagini
paragonabile al strumentali di
miglioramento trovato| infiammazione della bors
nel gruppo di
iniezione cieco
(diminuzione 7,2-4,0;
p <0.0001) .
John P. Studio di Low- 66 pazienti _af'fetti da | Misura dfegli Conclusione: onde
Furia, et | caso Energy GTF_’S_ cronico, sono outc_ome_. scala VAS, | d'urto & un trattamento
al., 2009 | controllo, Extracorp | stati d.I.VISI in due Harris hip score _ efficace per GTPS
; . oreal gruppi: (HHS), e scala di
[19] livello di .
evidenza 3 Shock gruppo intervento, Maudsley e Roles
Wave n=33 haricevuto la | (MR). Media VAS
Therapy | terapia ad onde d'urtq pretrattamento 8.5 e 8.5
asa a bassa energia 1,3, e 12 mesi dopo il
Treatment | gruppo controllo, trattamento, punteggio
for n=33 non sono stati | YAS Perigruppi
Greater trattati con la terapia controlio e d'urto erano
, 7.6e5.1+0.9 (P<.001
'I_'rochfamte ad onde_ d'urto, ma 7e3.7+0.8 (P <.001), ¢
ric Pain hanno ricevuto 6.3e2.7+1.2 (P

e
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Syndrome

ulteriori forme di
terapia conservativa
Eta media e durata
media dei sintomi non
vi erano differenze
significative tra i due

gruppi

<.001), rispettivamente.
Harris hip (HHS) media
punteggi prima del
trtattamento era per il
gruppo di controllo era
50,4+44.1,3,e12
mesi dopo il trattamento|
Harris hip (HHS) media
punteggi per i gruppi di
controllo e di onde d'urtg
sono stati 54,4+ 5 n 69,4
(P <.001), 56,9+ 5.2 e
74,8 £5,9 (P <.001), e
57,6 +5,8e 79,9+ 6,2 (4
< .001), rispettivamente,
Al follow-up finale, il
numero di risultati
eccellenti, buono,
discreto, e povero/bassg
per i gruppi di terapia ad
onde d'urto e di controllg
erano 10 e O (P <.001),
16 e 12 (P <.001), 4 e 18
(P<.001),e3e8 (P
<.001), rispettivamente.
Chi-square analisi ha
mostrato la percentuale
di pazienti con un
eccellente (1) o buono
(2) Roles e Maudsley
(RM) punteggio 1,3 e 12
mesi dopo il trattamento
era statisticamente
maggiore nella terapia a|
onde d'urto rispetto al
gruppo di controllo (P <.
001).

O

Rompe
Jan D. et
al., [20]

trial clinico
randomizzat
o

controllato;
Livello di
evidenza, 2

Home
Training,
Local
Corticoste
roid
Injection,
or Radial
Shock
Wave
Therapy
for
Greater
Trochante
r Pain
Syndrome

229 pazienti con
GTPS unilaterale
refrattario

76programma di
trattamento a casa
(stretching del
piridorme e del tratto
ileo tibiale,
potenziamentoi dei
glutei squat al murew
alzarsi da terra con
una sola gamba, 2
volte al giorno, 7
giorni su 7 per 12
settimane)

75 una singola
iniezione locale di
corticosteroidi, 5 mL
di 0,5% Mepivacaine
(Meaverin 0,5%)
miscelato con 1 mL d
Prednisolone (25 mg)
78un trattamento di
onde d'urto radiali a
bassa energia, 3
sedute, ad ogni
sessione, 2000
impulsi sono applicati
con una pressione di
bar

Misure di valutazione
scala Likert a 6 punti
e la severita del
dolore 0-10
valutazioni di risultato
pretrattamento, e
dopo 1, 4 e 15 mesi

dopo 1 mese:
iniezione di
corticosteroidi (tasso
di successo, il 75%;
valutazione del
dolore, 2,2 punti)
risultata
significativamente
migliore rispetto al
trattamento a casa
(7%; 5,9 punti) o alla
terapia ad onde d'urtg
(13%; 5,6 punti).

a 4 mesi, la terapia
onda d'urto ha portatg
a risultati
significativamente
migliori (68%; 3,1
punti) rispetto ai casa
addestramento (41%;
5,2 punti) e iniezione
di corticosteroidi
B(51%; 4,5 punti). A
15 mesi la terapia
d'urto radiali onda

(74%; 2,4 punti) e la

La significativa
superiorita a breve
termine di una singola
iniezione di
corticosteroidi rispetto
agli altri due gruppi, &
diminuita dopo 1 mese.
Dopo 4 mesi la terapia a
onde d'urto mostrava i
risultati migliori. Dopo 15
mesi, I'iniezione di
corticosteroidi & stata
significativamente meno
benefica di quanto non
fosse addestramento di
casa o terapia ad onde
d'urto. Il ruolo di
iniezione di
corticosteroidi per GTPS
deve essere riconsideratq
nel trattamento a lungo
termine.
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Autore | Tipodi | Titolo | Descrizione Risultati Commento
studio intervento
formazione di casa
(80%; 2,7 punti)
erano
significativamente piu
successo di quanto
non fosse iniezione di
corticosteroidi (48%;
5,3 punti).
Shbeeb Studio . Una singola iniezione| Un questionario | pazienti trattati con alt
. Evaluatio ; . | - I
Ml. et al., | osservazion locale, per borsite standardizzato e statd dosi di betametasone sono
n of ; ; L . . -
1996 [17] | ale lucocorti trocanterica, di somministrato per stati coloro i quali hanng
g . glucocorticosteroidi €| valutare la gravita e | riscontrato una maggior
costeroid . L ) S
S stata eseguita su 74 | limitazione funzionale| riduzione del dolore (p <
injection oo . . N .
for the pazienti con diagnosi| a causa del dolore, tr§ 0.0123). L'iniezione di
clinica di GTPS. cui la VAS. | pazienti | corticosteroidi e lidocaina
treatment S - o . :
of 20, 32, e 22 pazienti | sono stati seguiti alle | per la borsite trocanteric
hanno ricevuto settimane 1, 6, e 26 | € una terapia efficace cg
trochanter | . - -
. o ciascun gruppo 6, 12,/ per determinare la beneficio prolungato
ic bursitis . )
e 24 mg di loro risposta al
betametasone, trattamento. 77,1,
rispettivamente 68,8, 61,3% dei
mescolato con 4 cm3| pazienti che hanno
di 1% lidocaina. risposto ha riferito
miglioramento del
dolore alla Settimana
1,6, e 26,
rispettivamente.
Brinks pragmatico, . 120 pazienti (di etd Outcome valutati a 3 | Questo studio dimostra il
- - Corticoste . . . i -
At al, multicentric : compresa tra i 18 e 80e 12 mesi con visite di valore aggiunto della
roid . X . N . R .
2011 [60] | o, aperto,| , .~ .. anni, etd media 56 follow-up: Numeric terapia iniettiva nei
. Injections . . . . . S . -
randomizzat for anni) con diagnosi dj Pain Rating Scale e | pazienti con diagnosi di
o] studio GTPS si sono recati in recupero (yes or no | GTPS. L'applicazione di
- - | Greater ; S 4 . .
clinico nei 81 studi medici di| total or major iniezioni di corticosteroidi
. . | Trochante . o .
Paesi Bassi fic Pain assistenza  primarid. recovery). fatto alcuna differenza
Svndrome 77% erano donne. dopo 3 mesi alla visita nella risoluzione a lungo
) X Sono stati formati in di follow-up, il 55% termine del dolore, ma
. ._| modo casuale duedeipazienti del l'iniezione pazienti dava
Randomiz A~ . S i )
ed gruppi di 60 pazienti gruppo di iniezione ha sollievo precoce nel breve
Controlled ciascuno: ricevere recuperato (definito | termine. Si riconosce che
S iniezioni di | come recuperato un effetto placebo
Trial in - - : iy .
- corticosteroidi locali o totalmente o potrebbe verificarsi con Ia
Primary . S N
Care trattamento base¢ fortemente) rispetto al terapia iniettiva, che pero
(riposo 34% del gruppo non é stato valutato

trattato con le cure
usuali. gravita dolore
a riposo e in attivita
diminuita in entrambi
i gruppi; Tuttavia, la
riduzione é stata
maggiore nel gruppo
di iniezione. A 12
mesi di follow-up le
differenze non erano

piu presenti




Autore | Tipodi | Titolo Descrizione Risultati Commento
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RCT Effect of 81 pazienti con GTPY L'intensita del dolore | | pazienti hanno mostratg
Morral A. radial da almeno 3 mesi, 15| & stata valutata con I una diminuzione del
et al., extra con sindrome scala VAS. Il dolore | livello di notevole dolore
2008 [] corporeal | bilaterale (totale 96 | alla palpazione del quattro settimane dopo il
shock sindromi). Eta: dai 29| gran trocantere e il trattamento (alla
wave ai 69 anni, con eta dolore durante palpazione p <0,05 e
therapy media di 56 anni. 14 | l'attivita quotidiana durante l'attivita
for uomini e 67 donne. | | sono stati valutati pit| quotidiana p <0.05), e
trochanter | pazienti sono stati volte: livelli di dolore erano
pain trattati in 3 sessioni | immediatamente diminuiti ulteriormente
syndrome | (ad intervalli di 1-2 prima del trattamento| nelle valutazioni
settimane, in media | e sulla settimana 4, 2{ successive (alla
12 giorni) con 3.000 | e 52 settimana dopo i| palpazione p <0.01 e
impulsi per sessione. | trattamento. Al durante l'attivita
Energia densita di termine del follow-up,| quotidiana p <0.01).
flusso: 0,12-0,16 mJ /| ai pazienti € stato Dopo un anno dal
mm?2. chiesto di valutare il | trattamento, buoni e
loro livello di dolore | ottimi risultati (gradi 1 e 2
residuo confrontato | di scala RM) sono stati
con dolore prima del | ottenuti
trattamento, secondo| in 69 sindromi
la scala Roles & (72%).rESWT &  un
Maudsley (RM). metodo di trattamento
efficace
per la sindrome del dolor|
trocanterica
Frederics | RCT ... | Sono stati confrontati| Hanno valutato| Delle tre varianti
Quantitati s . Lo - , -
on M. et ve tre esercizi di tramite gli indicatori| dell'esercizio, quella co
al (2002) . stretching per TFL- la variazione delld gli arti superiori distes
analysis of . . . N
the ITB. Cinque atleti lunghezza media del sopra la testa e quella che
relative sono hanno eseguito | tessuto ITB e della dimostraziona i risultat
. tutti e tre gli esercizi. | forza generata maggiori negli outcome
effectiven , . .
ess of 3 E’ stata eseguita per | all'interno della| anche se anche le alt
iliotibial tutti e cinque una struttura allungata due varianti inducono um
band randomizzazione sulla (momenti di| allungamento dellg
sequenza dei diversi | adduzione). strtuttra
stretches -
esercizi.
Sono stati posti sel
indicatori
retroriflettenti  negli
arti inferiori, in ogni
atleta; le immagini a 3
dimensioni
utilizzando un sistema
di acquisizione
dell'andatura 3
4telecamere.
Brinks A | Trial clinio Effect of 150 pazienti (eta 18- | L'outcome primario Un effetto clinicamente
et al, randomizzat . 80 anni). sara era il recupero a 3 e | rilevante, in tutte le
corticoster . . . e . .
2007 [60] | o oid assegnato a ricevere | 12 mesi, come misure di esito primarie,
. iniezioni di misurato su una scalg € stato mostrato nella
injection . - . . . . :
for corticosteroidi locali o Likert a 7 punti e la valutazione sia dopo le s¢
per ricevere terapia | gravita del dolore settimane che dopo i 3
trochanter . N~ . o
ain tradizionale durante l'ultima mesi, nel gruppo iniettato,
P .| (analgesici al settimana (sia a riposp per il recupero e per il
syndrome:| . S RN ;
desi bisogno). Iniezione: | e durante I'attivita) dolore a riposo e con
esign of . : . e s
40 mg triamcinolone | misurata con una I'attivita.
a . . . .
. acetato combinato cop scala di valutazione | Nella valutazione dopo 12
randomise| .. . . ; . .
o lidocaina 1 0 2% in numerica 0-10 mesi, le differenze non
d clinical - . . N i
S una siringa da 5 ml. | Questi risultati sono | erano piu presenti.
trial in . o . -
eneral Tutti i pazienti sono | valutati a 6 settimane
gener liberi di ricevere un ea3 6,9 e12 mesi
practice

trattamento
aggiuntivo da un
fisioterapista. In

aggiunta alla terapia

D
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iniettiva, i pazienti
potevano assumere
analgesici (come |l
gruppo trattato con le
cure tradizionali). |
medici potevano
effettuare una seconda
iniezione dalle 3
settimane e 3 mesi
dopo la prima.

6. LIMITI
Nella ricerca degli articoli ci si é limitati a préere in considerazione solo alcuni
Database (PUBMed, PEDro), tralasciandone altri cqee esempio Sciencedirect,
Cinahl ed Embase, The Cochrane library.
La ricerca e I'analisi sono state eseguite da ucourvisore.
Lo studio é effettuato su una patologia molto djpEci
In letteratura, tale patologia , anche se la so@émza e in aumento, sono presenti un
numero esiguo di studi riguardo al trattamentoilitabivo.
Gli studi che ci sono, mostrano una qualita bassaaeso rigore metodologico:
» ridotta popolazione del campione
e outcome primario € quasi sempre la VAS, e non urcomne piu a livello
funzionale
 non vengono confrontati nello stesso studio livelii efficacia di diversi
trattamenti, pochi RCT
* manca la descrizione dettagliata degli intervaabilitativi messi in atto
* lo stretching del TFL-ITB dovrebbe essere un puwdaaline del trattamento
conservativo, ma in letteratura mancano studi afenidcano le modalita di
esecuzione
» gli articoli prendono in considerazione soggettizerestringere il range di eta
e senza differenziare tra soggetti sportivi e stigg®n normali richieste
funzionali

Riguardo a tale patologia la maggior parte degidissi base sulle infiltrazioni (non
proprio un intervento prettamente fisioterapico, @ comunque rientra nella
gestione conservativa), e negli ultimi 15 anni au#rapia con onde d’'urto; mentre
sarebbe interessante che in letteratura ci fosperostudi riguardante l'aspetto
riabilitativo: stretching, taping, esercizi di rovzo dei muscoli glutei e degli
stabilizzatori pelvici.

7. DISCUSSIONE

La patologia della borsite trocanterica legata aidologia del TFL-ITB, € molto
specifica, non € una patologia cosi comune; iretattira non riscontra ancora un
notevole interesse. Come gia ribadito gli studeesVidenze riguardo alla gestione
conservativa, e, piu in specifico, al trattamemdifitativo, sono ancora scarse.

Sono praticamente assenti studi che confrontinerchéhati trattamenti o programmi
riabilitativi, al fine di verificarne la reale effacia e di determinare delle linee guida
sulle quali basare il proprio trattamento.

Questo forse puo essere dovuto al fatto che irfapi@disponenti alla borsite e a



disfunzioni del comparto laterale della coscia sowdteplici e di varia natura.

Tuttavia alcune considerazioni generali, sia cdasdlbo i libri di testo che gli articoli
analizzati online, sulla gestione conservativa pazienti affetti da tale patologia
possono essere fatte.
Analizzando i diversi articoli (non solo quelli dizaati nella tabella 3 dei risultati),
possiamo stabilire dei punti fondamentali da premde considerazione per redigere
un coretto piano di trattamento per tale patolfgia
* riposo e modificazione delle attivita che causamdomd: se il soggetto e
sportivo interruzione/riduzione degli allenamemtgortieri di calcio, possono
allenarsi con protezioni adeguate, ad esempio fimngapiuma
e crioterapia: 3-4 volte al giorno per 20 minuti @seguire in fase acuta o nelle
recidive)
e riduzione del carico con l'ausilio di bastone angpeella
» fisioterapia con esercizi e stretching per miglierk flessibilita; e successivo
rinforzo muscolare progressivo: nelle fasi inizialiettino o a terra, poi con
elastici, fino ad aumentare la resistenza
* se presenti limitazioni articolari, ristabilirerdnge di movimento fisiologico
« farmaci anti-infammatori non steroidei per viale(eANS): possono alleviare
I sintomi e contribuire a risolvere l'inflammazionmefase acuta (vanno assunti
per periodi limitati, perché a lungo termine possdanneggiare o rallentare la
guarigione dei tessuti molli circostanti, ad eseonelle tendinopatie)
e decompressione manuale dei tessuti molli sovrastamassaggio induce
rilascio muscolare e aumenta la circolazione resdiza
e educazione delle posture da evitare e quelle instare. Anche ginnastica
posturale
e risoluzione delle alterazioni biomeccaniche artferori (dismetria: con
suolette dell’altezza necessaria; anomalie delbggm plantare: uso di
plantari e/o calzature correttive)
» ripristinare le capacitd di tensione dei muscoltraxotatori profondi e
abduttori dell'anca
* miglioramento del controllo lombo-pelvico: core lEtdy e stabilizzatori

pelvici
e impacchi caldi (non in fase acuta)
e taping

» terapie fisiche e onde d’'urto a bassa energia

e se liper-adduziuone provoca dolore, si potrebbarsare cuscini per
I'abduzione dell'anca

e sportivi: correggere il gesto atletico e nei rursnemalisi della cinetica di corsa

Componente molto importante nella gestione praticdale patologia, ma che in
letteratura & praticamente tralasciata, e stregothéh TFL e ITB.

Molti studi lo elencano tra i trattamenti per laglagia, ma nessuno descrive in modo
dettagliato gli esercizi e le modalita con il quaféettuare lo stretching delle strutture
interessate.

Nessuno studio si concentra nel risolvere le atera dell’appoggio planare e/o della
biomeccanica del passo o della corsa.

Studi riguardo l'uso del taping, della terapia malewe delle terapie fisiche (apparte le
onde d’urto) in letteratura sono praticamente agsen

Molti studi sono presenti riguardo le iniezioniadirticosteroidi.



In passato, le iniezioni di corticosteroidi erarist& come principale trattamento per
GTPS, poiché ci si basava sull'ipotesi che la causaaria dei sintomi e segni clinici
dei pazienti, fosse I'infiammazione della borsa#mterica.

Tuttavia, ci sono poche evidenze scientifiche pendaye nella scelta dei
corticosteroidi da utilizzare per preparare la zmne da iniettare a fini terapeutici. La
maggior parte delle raccomandazioni si basano suaembinazione di esperienza
clinica e preferenze personali. Tuttavia, la coroga del meccanismo d'azione dei
singoli steroidi, € in grado di guidare la seleea®lle diverse varie situazioni: in base
alla patologia e in base al fine terapeutico chaisle ottenere.

Gli anestetici locali (bupivacaina e lidocaina) sorspesso combinati con
corticosteroidi nelle iniezioni. Come con la scetta corticosteroidi, la scelta di
anestetico locale iniettabile si basa piu su pesfea clinica che su prove.

Quando corticosteroidi e anestetici locali sondiaziati insieme, molti pazienti
potranno sperimentare relativamente rapido sollieed sintomi dopo l'iniezione.
Questa e l'azione iniziale del anestetico locafgadienti quindi spesso sperimentano
un aumento transitorio nel dolore, come l'aziond'ateestetico locale svanisce. A
lungo termine, i risultati di sollievo dai sintorsono dovuti all’azione del
corticosteroide iniettato. E utile fornire questaidg preventiva per i pazienti prima
dell'iniezione. [66]

La procedura standard riscontrata in diversi spgiil’esecuzione delle iniezioni € la
seguente:

medici segnano il punto piu doloroso alla palpagjocon il paziente in decubito
laterale sul fianco non dolente, sull’area del getrocantere. Viene disinfettato il sito
in sui si effettuera I'iniezione. L'ago viene ingerperpendicolarmente alla cute,
iniettando direttamente nel punto di massimo doloraL della sostanza; I'ago viene
poi trasferito in un altro punto nella zona dol@ok stessa procedura viene ripetuta
fino a quando la siringa é vuota.

Cohen S. et al., 2009[25]. non hanno riscontraterdinze nei risultati tra effettuare
un’iniezione all'interno della borsa, tramite laida fluoroscopia, o semplicemente
tramite i reperi anatomici (quindi extra-borsa)uso di una guida aumenta
ovviamente i costi del trattamento, ma in tale studn risultano differenze
statisticamente significative negli outcomes (s€al® del dolore a riposo e dopo
attivita) a favore del trattamento guidato.

Questo non sorprende visto che la maggior partgaeientei affetti da GTPS non
evidenzia nelle indagini strumentali alterazionllaldorsa. Tuttavia sono necessari
ulteriori studi per valutare l'utilitd o meno dieggiire I'iniezione con un metodo
guidato di imaging.

In uno studio molto interessante del 2013, Suz&nkong et al. [70], attraverso
I'ecografia hanno voluto indagare nella problenat®&TPS, in quanti casi la borsa
trocanterica sia realmente inflammata e sia laefeht genera il dolore dei pazienti.

Di 877 pazienti con GTPS, in 700 (79,8%) non siseantrata borsite. 177 pazienti
(20,2%) si e riscontrata borsite. In 438 (49,9%)esirovata una tendinopatia dei
muscoli glutei; in 250 (28,5%) di €& evidenziata TF& ITB ispessiti.
Quindi si é riscontrato che raramente e I'infiamroae della borsa, la vera causa della
problematica. Nella maggior parte dei casi la mafial € legata a tendinopatia del
medio e/o piccolo gluteo o al TFL/ITB.

Questi risultati sono importanti per scegliererdttamento piu corretto, in base alla
causa della problematica, che non &, come si caedewassato, sempre dovuta
all'infammazione della borsa.

Nel 2011, Brinks A.et al, in uno studio randomizza controllato, hanno voluto



valutare I'efficacia della terapia con iniezionicdrticosteroidi rispetto alla cura con
analgesici al bisogno nel GTPS.

Un effetto clinicamente rilevante, a favore dedleapia con le iniezioni di
corticosteroidi, e stato dimostrato nella valutagialopo sei settimane, alla
valutazione dopo tre mesi, l'effetto era gia diniiaunella valutazione dopo 12 mesi,
le differenze non erano piu presenti. Questo rixdil fatto che a breve termine le
iniezioni sono efficaci, ma nel lungo termine indeffetto svanisce.

Nel 1996 Shbeeb MI. et al. [17] nel loro studio m@areseguito una singola iniezione
locale di corticosteroidi in 74 pazienti con GTRS, 32, e 22 pazienti hanno ricevuto
ciascun gruppo 6, 12, e 24 mg di betametasonesttiggmente mescolato con 4 €m
di 1% lidocaina. Somministrata la scala VAS, dopp 6 e 26 settimane.
Rispettivamente il 77,1, 68,8, 61,3% dei pazierite dhanno risposto ha riferito
miglioramento. | pazienti trattati con alte dosb@itametasone sono stati coloro i quali
hanno riscontrato una maggiore riduzione del dofgre< 0.0123). L’iniezione di
corticosteroidi e lidocaina per la borsite trocaicte € una terapia efficace con
beneficio prolungato nel breve termine.

Negli ultimi 15-20 una terapia molto usata perténag disturbi muscolo-scheltrici sono
le onde d'urto.

Furia et al. con lo scopo di determinare se laptarad onde d’urto (ESWT) a bassa
energia (10 sedute) € un trattamento efficacegpfarine di GTPS croniche, valutano i
cambiamenti nel punteggio della scala VAS, Harijs $core (HHS), e la scala di
Maudsley e Roles (MR). | due gruppi formati da @&zienti, non differivano
statisticamente per etd media e durata media d&insi. Dall’analisi dei dati, si puo
concludere che le onde d'urto sono una terapieaeti per GTPS.

VAS HHS RM

gruppi pretratt | 1Imese 3mesi 12mes| pretraf Im 3m 12m pretrat Im 3m | 12m
amento

SWT 8.5 51 3.7 2.7 49.6 69.8 74.8 7919 4 2.5 2

controllo | 8.5 7.6 7 6.3 50.4 54.4 56.9 576 4 3 29 | 29

Morral A. e Fernandez-Fairen M. (2008) hanno ttat&l pazienti con GTPS cronici,
con la terapia rESWT a bassa energia (3 seduteatitege da circa 12 giorni).

| pazienti hanno mostrato una diminuzione del lovedi notevole dolore quattro
settimane dopo il trattamento (alla palpazione 5@ durante l'attivita quotidiana p
<0.05), e livelli di dolore erano diminuiti ulterimente nelle valutazioni successive
(alla palpazione p <0.01 e durante l'attivita qiama p <0.01).

Un anno dopo il trattamento, buoni e ottimi ristil{@radi 1 e 2 di scala RM) sono
stati ottenuti in 69 sindromi (72%)

Per cui rESWT risulta un metodo di trattamentocetfe per la sindrome GTPS; anche
se ulteriori studi randomizzati e controllati samecessari per sottolineare i risultati di
questa terapia in tale patologia.

In un trial, M. Meyer (2002) riporto i risultati di8 donne di eta compresa tra 40 e 86
anni con diagnosi di GTPS. Dopo un anno di tratt@meonservativo che non ha
portato a risultati, sono state trattate con lagier ad onde d’urto da 1500 a 3000 colpi
a vari livelli di energia. 15 dei 18 pazienti sosiati soddisfatti dei loro risultati e
hanno riportato un miglioramento clinicamente rédete nella loro VAS.




Rompe et al. esprimono l'idea che non esistanoi stowtrollati di prova l'efficacia
delle diverse strategie conservative per il tratiato di GTPS. Nello studio hanno
confrontato tre modalita di trattamento: iniezidoeale di corticosteroidi, programma
di esercizi a casa (non viene fornito un progranaietiagliato sugli esercizi eseguiti
dai pazienti) e la terapia ad onde d'urto a bassegy@. Dopo il primo mese l'iniezioni
di corticosteroidi era il trattamento piu efficadéel follow-up del 15 mese sia la
terapia ad onde d'urto a bassa energia che iaitnatito con esercizi a casa erano
significativamente piu efficaci. Il trattamento asa ha la percentuale piu bassa di
effetti avversi, ed il piu alto tasso di succesdorayo termine. Per cui il ruolo della
terapia con iniezioni di corticosteroidi per GTP&/d essere riconsiderato, soprattutto
nei trattamenti dei casi cronici, poiché un suo psaungato puo portare ad effetti
negativi nei tessuti molli vicini alla sede di iniene.

Infatti dai diversi studi analizzati € emerso cheniezioni di corticosteroidi hanno un
effetto a breve termine, che € massimo nel primseng mantiene fino al terzo mese,
ma oltre il suo effetto praticamente svanisce.

Per cui le iniezioni possono essere si utili pdume I'infiammazione e il dolore in
acuto, ma devono essere un aiuto per far inizigpaaente un coretto programma di
recupero, basato sullo stretching e sulla correzaeygli squilibri posturali e muscolari
che hanno portato alla problematica. Non si possib@oere I'unico trattamento per il
paziente, perché nel lungo termine l'effetto svemis i sintomi potrebbero ritornare,
non avendo curato la causa alla base della bons#eessendo andati ad agire solo sul
sintomo.

Jennifer Shamus e Eric Shamus, in uno studio d&b 28primono il concetto che, al
momento, non vi & alcun protocollo di trattamen&dirdto e condiviso per GTPS.
Inoltre, per i pazienti che eseguono attivita fisim specifico i runners, per mantenere
I risultati del trattamento a lungo termine, sonndamentali alcuni fattori, tra i quali:
un’analisi della biomeccanica della corsa esegqlitaeadmill, per valutare eventuali
squilibri e atteggiamenti sbagliati; l'informazione I'educazione fornita circa:
superficie allenamento (evitare di allenarsi solb semento se possibile, perche
attutisce poco), scarpe adeguate al tipo di appodgl proprio arco plantare e non
usurate, programma di allenamento, eseguire singtgbre e post I'attivita fisica,
eseguire un adeguato riscaldamento, mantenere wmaalforza muscolare agli arti
inferiori.

Praticamente I'unico studio che mette in comparazidiverse modalita di stretching
del comparto alterale della coscia, € quello dderieson et al, che hanno preso in
considerazione tre diverse varianti di un eseraizistretching per il complesso ITB,
per capire quale fosse la piu efficace in terminiatiazione della lunghezza media del
tessuto ITB e della forza generata all'interno adalliruttura allungata (momenti di
adduzione). Cinque runners di livello elite sullsmda distanza, sui quali sono stati
posti sei indicatori retroriflettenti negli arti feriori e catturate le immagini a 3
dimensioni utilizzando un sistema di acquisiziom#'ahdatura a 4telecamere. Delle
tre modalita, la piu efficace & quella con I'esi@ms degli arti superiori sopra la testa
(esercizio B)

Ci sono alcuni limiti: non si € in grado di gen&ahre per altre popolazioni di
pazienti; non si € misuarata direttamente la lumghelTB; e possibile che
I'estensibilita di altri tessuti, come i gluteiyasto laterale possano aver contribuito ai
cambiamenti; indicatori posizionati in modo diversn diversi atleti.



Per i casi in cui il trattamento conservativo (aachediante le iniezioni di
corticosteroidi) risulta non efficace a risolvere problematiche del paziente, la
chirurgia deve essere presa in considerazionetorsisdiversi approcci di tipo
chirurgico:

incizione/asportazione borsa
t-shape incisione della bandalT sopra il grandeaintere
osteotomia riduttiva grande trocantere
borsectomia in artroscopia
z-plasty banda IT
asportazione di esostosi e osteofiti
fissazione ossea dei tessuti avulsi al grandertteca



8. CONCLUSIONI

Dall'analisi si e riscontrato che in letteraturgpr@sente un numero limitato di studi
riguardo a tale patologia, e quelli presenti hammoscarso rigore metodologico e
scarsa significativita statistica.

Per cui, visti i pochi dati certi disponibili nonp&ssibile trarre conclusioni definitive,
inoltre non é stato possibile valutare I'efficadi@ diversi interventi riabilitativi e di
conseguenza di elaborare un protocollo riabilitabasato sulle evidenze.

Tuttavia si possono fornire delle indicazioni sutlase dei libri di testo consultati e
degli articoli letti e analizzati.

Dal lavoro di revisione emerge che le iniezioni afirticosteroidi, € la terapia
maggiormente analizzata in letteratura, ed e ytde alleviare il dolore e ridurre
linflammazione nel breve termine (entro i tre mesna non deve essere l'unio
trattamento. E’ tuttavia importante in acuto peredavvio ad un programma di
recupero.

Nel lungo termine sembra essere piu efficace kptarad onde d’'urto a bassa energia;
ma soprattutto un coretto programma di esercizy@eprima con il fisioterapista e
successivamente in modo autonomo. Non ci sonoarini precise negli studi di un
programma da seguire, tuttavia ci sono degli elénoandini che sono stati riscontrati
in diversi studi, tra i quali: stretching del comjpalaterale della coscia; rinforzo dei
muscoli medio e piccolo gluteo, abduttori dell’ancasi come il TFL; miglioramento
della stabilitd lombo-pelvica e dei muscoli stazltori del core (trasverso
delladdome e multifido); per gli sportivi, correttmodalitd di allenamento ed
esecuzione del gesto sportivo.

Tramite questo lavoro di revisione é stato evidatazcome il trattamento conservativo
risulti efficace, nella maggior parte dei paziemei casi in cui non bastasse il
trattamento conservativo, si puo prendere in canalone I'intervento chirurgico.
Visto lo stato attuale della letteratura, € audpleavengano prodotti e pubblicati
nuovi studi e articoli condotti, magari RCT, petateninare quali interventi siano piu
efficaci e redigere dei protocolli, basati sulledewnze, di trattamento riabilitativo;
migliorando la gestione conservativa dei pazieifigitts dalla patologia in esame.
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