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SOMMARIO 

Obiettivo: questo studio ha lo scopo di investigare quali siano le migliori strategie di intervento per 

il trattamento conservativo della “Medial Tibial Stress Syndrome” o sindrome da stress tibiale, 

patologia da sovraccarico, particolarmente diffusa tra i podisti, siano essi amatori o agonisti. 

 

Materiali e Metodi: il lavoro è una Revisione Sistematica della Letteratura con Meta-analisi dei dati. 

La revisione è stata svolta seguendo le linee guida PRISMA. I motori di ricerca consultati sono stati 

PubMed, Scopus e Web of Science. Lo studio prende in considerazione gli articoli pubblicati tra 

1/01/2002 e 28/2/23. La stringa di ricerca utilizzata è la seguente: [(medial tibial stress syndrome) 

OR (periostitis) OR (periostalgia) OR (medial tibial pain) OR (MTSS) OR (medial shin pain)] AND 

[(treatment) OR (manual therapy) OR (physiotherapy) OR (conservative) OR (therapy) OR 

(exercise)] AND [(running) OR (run) OR (runners)]. I principali outcome sono il tempo impiegato 

per completare il trattamento riabilitativo e le scale del dolore (come VAS e GRC) per valutare la 

modificazione della sintomatologia. 

 

Risultati: dei 595 articoli identificati dalla ricerca nei database sono stati inclusi 14 studi, per un 

totale di 506 pazienti. Per quanto riguarda la qualità degli studi, il punteggio medio è stato di 16.8/22. 

Complessivamente gli studi si sono dimostrati efficaci per il trattamento conservativo della MTSS, 

alcuni con un’evidenza (effect size) più rilevante rispetto ad altri. 

 

Conclusioni: i risultati evidenziano una maggior efficacia negli interventi di terapia manuale, nel 

trattamento effettuato con terapie fisiche, in particolare l’utilizzo di Laser a bassa energia ed Onde 

d’urto, e nella proloterapia nella fascia crurale, lungo il margine mediale della tibia. 

 

 



 

ABSTRACT 

Objective: this study aims to investigate what are the best intervention strategies for conservative 

treatment of "Medial Tibial Stress Syndrome," or tibial stress syndrome, an overload condition that 

is particularly prevalent among runners, whether amateur or competitive 

 

Materials and Methods: the work is a Systematic Literature Review with Meta-analysis of the data. 

The review was conducted following PRISMA guidelines. The search engines consulted were 

PubMed, Scopus, and Web of Science. The study considers articles published between 1/01/2002 and 

28/2/23. The search string used is as follows: [(medial tibial stress syndrome) OR (periostitis) OR 

(periostalgia) OR (medial tibial pain) OR (MTSS) OR (medial shin pain)] AND [(treatment) OR 

(manual therapy) OR (physiotherapy) OR (conservative) OR (therapy) OR (exercise)] AND 

[(running) OR (run) OR (runners)]. The main outcomes are time taken to complete rehabilitation 

treatment and pain scales (such as VAS and GRC) to assess symptom modification. 

 

Results: of the 595 articles identified by the database search, 14 studies were included, with a total 

of 506 patients. Regarding the quality of the studies, the average score was 16.8/22. Overall, the 

studies were found to be effective for the conservative treatment of MTSS, some with more relevant 

evidence (effect size) than others. 

 

Conclusions: results show greater effectiveness in manual therapy interventions, treatment carried 

out with physical therapies, particularly the use of Low Energy Laser and Shock Waves, and 

prolotherapy in the crural fascia, along the medial margin of the tibia 
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INTRODUZIONE 

Questo studio ha lo scopo di investigare quali siano le migliori strategie di intervento per il trattamento 

conservativo della “Medial Tibial Stress Syndrome” o sindrome da stress tibiale (MTSS), patologia 

da sovraccarico, particolarmente diffusa tra i podisti, siano essi amatori o agonisti. 

La scelta di questa patologia è legata al mio interesse personale e alla mia esperienza professionale 

di Tecnico di Atletica Leggera, presso la società ASD Atletica Albore Martellago, iniziata nel 2019. 

In questi anni mi sono imbattuto spesso in questo tipo di infortunio, sia nel mio caso specifico che 

negli atleti da me allenati. Essendomi avvicinato al mondo della riabilitazione in ambito sportivo 

durante la mia carriera universitaria, ho avuto la possibilità di approfondire anche la traumatologia, il 

trattamento e la prevenzione di questo tipo di infortunio. 

La possibilità di comprendere in maniera approfondita i migliori approcci terapeutici alla MTSS è 

essenziale non solo per il trattamento degli atleti, ma anche per la sua prevenzione. 

La letteratura relativa a questa patologia è limitata, sia per quanto riguarda le tecniche di prevenzione 

e trattamento, sia per le revisioni sistematiche dell’argomento. In questo caso sarà analizzata la 

letteratura per indagare quale sia il trattamento conservativo più efficace. 

 

1.1 ANATOMIA DELLA TIBIA  

La gamba rappresenta la regione anatomica compresa tra l’articolazione del ginocchio e quella 

caviglia. È composta da due strutture ossee: la tibia, in posizione mediale, e il perone (o fibula), in 

posizione laterale. La tibia è un osso lungo, pari, che si articola a livello prossimale con il femore e 

la patella nell’articolazione del ginocchio, mentre distalmente prende contatto con l’astragalo 

nell’articolazione della caviglia. Inoltre, si articola con il perone in posizione supero-mediale e infero-

mediale formando, rispettivamente, le articolazioni tibio-fibulare prossimale e distale1,2. 

Le principali caratteristiche delle ossa lunghe, come tibia e perone, sono la presenza di un corpo, detto 

diafisi, due estremità allargate, chiamate epifisi, e di una zona di transizione tra esse, chiamata 

metafisi. L’epifisi prossimale della tibia è la porzione di osso che partecipa alla formazione 
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dell’articolazione del ginocchio e presenta diverse strutture anatomiche: due condili, l’eminenza 

intercondiloidea, il tubercolo del Gerdy, la tuberosità tibiale e due aree intercondiloidee1,2. I condili 

tibiali (mediale e laterale) sono due prominenze ossee, la cui superficie articolare permette alla tibia 

di articolarsi con il femore e la patella. La regione che comprende i condili tibiali, l’eminenza 

intercondiloidea e le aree intercondiloidee prende il nome di piatto tibiale. Nella porzione anteriore 

al condilo laterale è presente un’eminenza ossea palpabile, detta tubercolo del Gerdy nella quale si 

inserisce, in parte, la fascia lata. Medialmente rispetto al tubercolo è presente una prominenza ruvida 

che si estende in direzione distale, la tuberosità tibiale, che costituisce il punto di inserzione del 

tendine rotuleo. La diafisi tibiale presenta una sezione triangolare, più ampia nella regione prossimale, 

nella quale si possono distinguere una superficie antero-mediale, una antero-laterale e una posteriore. 

La faccia antero-mediale è liscia, come è possibile palpare al di sotto della cute, poiché non presenta 

alcuna inserzione muscolare. La faccia antero-laterale è concava nella sua metà prossimale, e 

convessa nella metà distale. Il margine antero-laterale viene detto anche margine interosseo poiché 

vi si inserisce la membrana interossea, che occupa lo spazio presente tra tibia e perone. La faccia 

posteriore è ruvida e presenta medialmente un solco per il passaggio dei tendini dei muscoli tibiale 

posteriore e flessore lungo delle dita. Nella sua parte superiore, è presente una rugosità ossea con 

decorso latero-mediale e cranio-caudale, chiamata linea del soleo, sede di inserzione muscolare. 

Appena al di sotto della linea è presente il foro nutritizio, che consente il passaggio ai vasi sanguigni 

che servono alla nutrizione dell’osso stesso. L’epifisi distale della tibia è la porzione di osso che si 

articola con le ossa del piede per formare l’articolazione della caviglia. Le componenti anatomiche 

più importanti sono il malleolo mediale, l’incisura fibulare ed il cosiddetto “mortaio”. Il malleolo 

tibiale, o malleolo mediale, è un processo osseo la cui funzione principale è garantire stabilità 

all'articolazione della caviglia. A sostenere l'azione del malleolo mediale è un altro processo osseo, 

localizzato sul perone, che prende il nome di malleolo laterale (o malleolo peroneale). Queste porzioni 

ossee compongono la struttura nota come mortaio, che funziona come un incastro per la troclea 

astragalica, la cui parete posteriore è formata dalla faccia inferiore della tibia, quella laterale è data 
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dalla superficie mediale del malleolo peroneale, quella mediale dalla faccia articolare del malleolo 

tibiale. Per quanto riguarda la vascolarizzazione, la tibia riceve nutrienti da diversi vasi arteriosi3,4. 

La maggior parte del sangue proviene dall’arteria poplitea, continuazione dell’arteria femorale 

superficiale, che decorre nella fossa poplitea. Questo vaso emette diversi rami, come l'arteria tibiale 

anteriore, che insieme ai rami periostali irrora la regione dell’epifisi e della metafisi prossimale, e 

l’arteria tibiale posteriore, che insieme all’arteria nutritiva vascolarizza la diafisi tibiale. La porzione 

distale dell’osso riceve sangue dall’arteria fibulare3,4. Il drenaggio venoso avviene attraverso le vene 

tibiali anteriori e posteriori, che drenano nella vena poplitea nella regione posteriore del ginocchio. 

L’innervazione della tibia dipende dai rami nervosi del nervo sciatico: il ramo sciatico popliteo 

interno (SPI), nervo misto diretto alla regione posteriore, e il ramo sciatico popliteo esterno (SPE), 

che innerva la regione antero-laterale5,6. Dopo la sua origine a livello del cavo popliteo, in nervo 

sciatico popliteo esterno decorre in basso e lateralmente. Nel suo decorso emette rami per il muscolo 

tibiale anteriore e per il nervo cutaneo laterale, poi circonda il collo chirurgico del perone dove si 

divide nei suoi rami terminali, il nervo peroniero profondo (ramo mediale) e il nervo peroniero 

superficiale (ramo laterale).  

Figura n. 1: rappresentazione anatomica di tibia e perone 
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1.2 ANATOMIA DEL PERONE 

Il perone, o fibula, è un osso lungo, pari, che si articola superiormente con la tibia e inferiormente 

partecipa alla formazione dell’articolazione della caviglia, articolandosi con la tibia e l’astragalo1,2. 

L’epifisi prossimale del perone, detta testa perone, presenta due elementi distinti: la faccetta articolare 

e l'apice (detto anche processo stiloideo). La faccetta articolare è localizzata nella regione supero-

mediale e prende contatto con la tibia per formare l’articolazione tibio-peroneale prossimale. L'apice 

della testa del perone è il punto di inserzione del muscolo bicipite femorale e del legamento fibulare 

del ginocchio. Il corpo del perone presenta tre facce, analogamente alla tibia: antero-mediale, antero-

laterale e posteriore.  La faccia antero-laterale, dove originano i muscoli peronieri, è convessa nella 

porzione prossimale e concava in quella distale. Lungo la faccia antero-mediale è presente una 

porzione più spessa, chiamata cresta interossea, sulla quale si inserisce l'omonima membrana. La 

faccia posteriore è rugosa e convessa, e fornisce l’inserzione per numerosi muscoli della loggia 

posteriore della gamba, come il soleo e il flessore lungo del primo dito. L’epifisi distale del perone 

caratterizzato dalla presenza di tre facce (mediale, antero-laterale e postero-laterale) e di un apice. Si 

porta in basso e posteriormente rispetto al malleolo tibiale, insieme al quale partecipa alla formazione 

del mortaio tibio-peroneale, di cui si è parlato nel capitolo precedente. 

La vascolarizzazione del perone dipende da due vasi principali: l’arteria tibiale, che irrora la regione 

dell’epifisi prossimale, e l’arteria fibulare, nota anche come arteria peroneale, che diretta invece alla 

diafisi3, 4. Dal periostio originano numerosi vasi di piccole dimensioni che forniscono il sangue alle 

regioni più distali dell’osso.  

La regione anatomica che comprende la superficie laterale del perone, la fascia profonda e il setto 

intermuscolare è chiamata compartimento inferiore laterale della gamba. All'interno di questo 

compartimento scorre il nervo fibulare superficiale5,6, la cui componente motoria è responsabile dei 

movimenti di flessione plantare ed eversione. La superficie posteriore del perone, la fascia profonda 

e la membrana interosseo formano invece i confini del compartimento posteriore degli arti inferiori, 

in cui decorre il nervo tibiale. 
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1.3 ANATOMIA DEL TESSUTO OSSEO 

Il tessuto osseo svolge numerose funzioni: supporto meccanico alla locomozione, sito di inserzione 

muscolare, protezione degli organi vitali e riserva di calcio per l’organismo7,8. Nel caso specifico 

della gamba, la tibia sostiene la maggior parte del peso corporeo, mentre il perone funge da sostegno, 

svolgendo soprattutto la funzione di stabilizzare l’articolazione della caviglia9. 

A livello macroscopico, le ossa lunghe presentano un guscio esterno di tessuto osseo organizzato, che 

prende il nome di osso compatto. Nella diafisi, le pareti di osso compatto racchiudono una cavità 

interna, la cavità midollare, contenente il midollo osseo, tessuto emopoietico con la funzione di 

produrre tutti i tipi di cellule del sangue1,2. A livello delle epifisi è presente uno strato esterno 

costituito da osso compatto, mentre lo spazio interno è riempito da osso spugnoso o trabecolare, 

caratterizzato da una struttura a rete di trabecole calcificate permeato da spazi riempiti da midollo 

osseo. Le trabecole sono orientate lungo le linee di stress meccanico a cui è sottoposto l’osso10,11. 

Esternamente, le ossa sono ricoperte da una guaina di tessuto connettivo chiamata periostio, che sarà 

trattato in maniera approfondita in seguito. La sezione trasversa di un osso compatto permette di 

osservare la presenza di lamelle concentriche disposte attorno ad un canale centrale, che prende il 

nome di canale di Havers o osteonico, con andamento parallelo rispetto all’asse principale dell’osso. 

Il canale centrale e le sue lamelle costituisce l’osteone (o sistema haversiano), l'unita strutturale 

dell'osso compatto. Lungo la loro lunghezza, i canali centrali sono uniti da passaggi trasversali e 

diagonali chiamati canali perforanti, o canali di Volkmann. Il canale centrale ed i canali perforanti 

contengono vasi sanguigni e nervi necessari al nutrimento e all’innervazione dell’osso. 

A livello microscopico, il tessuto osseo è composto da cellule specializzate, quali osteociti, osteoblasti 

ed osteoclasti, immersi in una matrice extracellulare. Queste cellule sono disposte in piccole cavità 

chiamate lacune all'interno della matrice extracellulare. La matrice extracellulare è costituita 

principalmente da due componenti: collagene tipo I, una proteina fibrosa che conferisce al tessuto 

osseo resistenza alla trazione e alla torsione, e la componente minerale, costituita principalmente da 



6 
 

cristalli di idrossiapatite, dona al tessuto osseo durezza e la capacità di resistere a forze di 

compressione.  

Figura n. 2: anatomia del tessuto osseo e membrane di rivestimento 

 

1.4 MEMBRANE DI RIVESTIMENTO: ENDOSTIO E PERIOSTIO 

Nelle ossa lunghe è presente uno strato di tessuto di tessuto connettivo che riveste la cavità midollare 

della diafisi, i canali di Havers e Volkmann, che prende il nome di endostio1,2. Questa struttura è 

composta da un singolo strato di cellule, tra cui sono presenti fibroblasti e cellule osteoprogenitrici, 

le quali hanno la capacità di differenziarsi in osteoblasti. Per questo motivo l’endostio contribuisce in 

maniera diretta al processo di crescita e riparazione del tessuto osseo. Oltre alla funzione osteogenica, 

partecipa alla produzione di cellule emopoietiche, ossia le cellule non specializzate in grado di 

trasformarsi nelle cellule che fanno parte della componente corpuscolata del sangue12. 

Esternamente le ossa sono rivestite da una membrana di tessuto connettivo, detta periostio1,2,13,14. 

Questo tessuto è localizzato su tutta la superficie ossea, fatta eccezione per aree di inserzione 

muscolare, legamentosa e le superfici articolari. A livello delle articolazioni, il periostio è in 

continuità con le capsule articolari. In generale, il periostio è più sottile dove l'osso è coperto da masse 

muscolari, mentre ha uno spessore maggiore quando l’osso si trova a diretto contatto con la cute. Il 

periostio si compone di due strati, uno interno o profondo, e uno esterno 13,14,15. Lo strato profondo, 

detto anche strato cambiale o strato osteogenico di Ollier, è composto da tessuto connettivo lasso, 
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costituito da fibre collagene ed elastiche, sostanza amorfa e una ridotta componente cellulare 

(fibroblasti e macrofagi). Lo strato profondo è ricco di vasi sanguigni e contiene cellule staminali 

mesenchimali e cellule osteogeniche.  Se stimolate, le cellule staminali sono in grado di proliferare e 

differenziarsi in cellule epiteliali come fibroblasti e macrofagi, oppure cellule osteogeniche, come gli 

osteoblasti. I vasi sanguigni presenti a questo livello possono raggiungere l’osso sottostante e 

penetrare al suo interno attraverso i canali di Volkmann, dai quali possono raggiungere i canali di 

Havers. Lo strato esterno è costituito in prevalente da tessuto connettivo fibroso, con prevalenza di 

fibre collagene. Alcune delle fibre collagene sono in continuità con i tendini dei muscoli e le capsule 

articolari mentre altre, dette fibre di Sharpey o fibre perforanti16, attraversano lo strato profondo per 

inserirsi nell’osso sottostante, costituendo l’ancoraggio del periostio. Le fibre di Sharpey hanno 

andamento perpendicolare oppure obliquo rispetto al sistema circonferenziale dell’osso. 

Da un punto di vista funzionale il periostio riveste un ruolo importante: 

• Rappresenta una fonte di nutrimento per l’osso sottostante, in quanto ricco di vasi sanguigni 

che forniscono nutrienti e ossigeno al tessuto osseo, contribuendo al suo trofismo9,12,17; 

• Fornisce supporto ai vasi sanguigni e alle strutture nervose. Oltre ad essere riccamente 

vascolarizzato è anche ricco di terminazioni nervose, che lo rendono sensibile al dolore e 

alle lesioni18,19,20; 

• Isola le strutture ossee dai tessuti circostanti13,14 ed è un sito di inserzione per muscoli e 

tendini, grazie fibre di collagene presenti nello strato fibroso esterno1,2; 

• Interviene nell'accrescimento osseo e nei processi riparativi. Dopo una frattura, il periostio 

contribuisce alla guarigione ossea favorendo la formazione del callo osseo, una struttura 

temporanea che protegge e stabilizza la zona lesionata mentre l'osso si ripara9,12,17. 
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1.5 ANATOMIA DELLA MEMBRANA INTEROSSEA 

La membrana interossea è una struttura di tessuto connettivo fibroso che contribuisce alla stabilità 

dei segmenti ossei che mette in rapporto. Nella gamba, la membrana collega la cresta interossea 

presente sul margine laterale della tibia e quella localizzata sul margine mediale del perone1,2,21. 

Questo tipo di articolazione rientra tra le articolazioni fibrose (sindesmosi), in cui i segmenti ossei 

sono uniti da fibre collagene che emergono da un osso, attraversano lo spazio presente tra le ossa e 

penetrano nell’altro1,2. Si tratta di una categoria di articolazioni in cui il movimento tra i segmenti 

ossei è limitato a gradi minimi. Il tessuto che costituisce la membrana interossea è prevalentemente 

connettivo denso, con un’elevata percentuale di fibre collagene tipo 1 e di fibre elastiche. Le fibre 

collagene sono responsabili del trasferimento delle forze in direzione longitudinale e obliqua tra tibia 

e perone, mentre le fibre elastiche permette alla membrana interossea di adattarsi ai movimenti dei 

segmenti ossei. Durante il loro decorso, le fibre si intersecano tra di loro formando una struttura a 

rete, in cui possiamo distinguere una rete fibrosa principale di fasci di grande diametro e da una rete 

secondaria di fibre più sottili22. Questa organizzazione permette alla membrana interossea di trasferire 

in maniera uniforme le forze tra tibia e perone evitando che una delle due ossa subisca un carico 

eccessivo23. È stato dimostrato che la porzione distale della membrana sia più spessa rispetto ai 

segmenti medi e prossimali, adattamento che rispecchia la necessità di stabilizzare maggiormente 

l’articolazione della caviglia21,24. Sono presenti anche fibre perforanti, o fibre di Sharpey, che si 

inseriscono direttamente nell'osso come punto di ancoraggio, per proiettarsi nello spazio interosseo 

fino a raggiungere la superficie ossea adiacente. Da un punto di vista funzionale, la presenza della 

membrana interossea consente a tibia e perone di lavorare insieme come un'unica unità funzionale 

durante la deambulazione ed i movimenti del piede e della gamba, garantendo la stabilità e resistenza 

anche alle articolazioni di ginocchio e caviglia23. Oltre a garantire il contatto tra tibia e perone e 

favorire la trasmissione delle forze durante il movimento, separa i muscoli della loggia anteriore della 

gamba da quelli della loggia posteriore e, soprattutto nella sua porzione prossimale, fornisce una 

superficie di inserzione alcuni di essi21. Inoltre, la membrana interossea è ricca di vasi sanguigni e 
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nervi, diretti alle strutture ossee e muscolari presenti nella gamba e nel piede. Come è stato dimostrato 

in diversi studi21,25, sono presenti numerose terminazioni nervose libere, corpuscoli di Pacini e 

corpuscoli di Ruffini, che consentono la trasmissione di informazioni sensoriali e cinestesiche, 

aumentando le informazioni propriocettive e di conseguenza la qualità del controllo motorio dell’arto 

inferiore26. 

 

1.6 STRUTTURE MUSCOLARI DELLA GAMBA 

Nella descrizione dei muscoli presenti nella gamba, è possibile distinguere l’arto in 3 regioni: la 

loggia anteriore, la loggia laterale e quella posteriore. In linea generale, la loggia anteriore contiene i 

muscoli attivi nell'estensione delle dita e nella flessione dorsale del piede, quella laterale comprende 

i muscoli specializzati nel movimento di eversione o pronazione del piede stesso. La loggia 

posteriore, più voluminosa, contiene uno strato superficiale di muscoli, coinvolti nella flessione 

plantare del piede, e uno strato profondo, attivi nella flessione delle dita. 

1.6.1 LOGGIA ANTERIORE 

La loggia anteriore della gamba ospita 3 strutture muscolari1,2: 

• Tibiale anteriore: origina dal condilo laterale e dalla metà prossimale della superficie 

anteriore della tibia, e dalla membrana interossea. Si inserisce sulla superficie mediale e 

plantare dell’osso cuneiforme mediale e del primo osso metatarsale. La sua contrazione 

determina la flessione dorsale di caviglia e l’inversione del piede. 

• Estensore lungo delle dita: origina dal condilo laterale della tibia, dalla superficie anteriore 

della diafisi del perone e dalla membrana interossea. Si inserisce, tramite quattro tendini, 

sulla superficie dorsale delle dita dal secondo al quinto. La sua funzione è quella di 

estendere le articolazioni delle articolazioni metatarso-falangee, contribuendo alla flessione 

dorsale di caviglia e all’eversione del piede. 
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• Estensore lungo dell’alluce: origina dalla superficie anteriore del perone e dalla membrana 

interossea, per inserirsi alla base della falange distale dell’alluce, nella sua superficie 

dorsale. La sua contrazione determina l’estensione delle articolazioni interfalangea e 

metatarso-falangea dell’alluce, ma contribuisce anche la flessione dorsale della caviglia e 

l’inversione del piede. 

1.6.2 LOGGIA LATERALE 

La loggia laterale è anch’essa costituita da 3 muscoli1,2: 

• Peroniero lungo: origina dal condilo laterale della tibia e dai due terzi prossimali della 

superficie laterale del perone, per inserirsi nella porzione laterale del primo osso metatarsale 

e nell’osso cuneiforme mediale. La sua azione è quella di produrre l’eversione del piede, 

assistendo la flessione plantare della caviglia. 

• Peroniero breve: origina dalla porzione distale della superficie laterale del perone, andando a 

inserirsi lateralmente alla base del quinto osso metatarsale. Contraendosi permette 

l’eversione del piede e contribuisce alla flessione plantare della caviglia. 

• Peroniero terzo: origina dal terzo distale della superficie anteriore del perone e dalla 

membrana interossea, per inserirsi alla base del quinto osso metatarsale, nella sua superficie 

dorsale. La sua contrazione determina la flessione dorsale di caviglia e l’eversione del piede. 

1.6.3 LOGGIA POSTERIORE 

Per quanto riguarda la loggia posteriore, questa può essere divisa in un compartimento muscolare 

superficiale e uno profondo. Nel comparto superficiale troviamo i muscoli1, 2: 

• Gastrocnemio: formato da due capi distinti. Il capo mediale origina dal condilo mediale del 

femore, mentre il capo laterale dal condilo laterale del femore. Si inseriscono sulla parte 

media della superficie posteriore del calcagno. La sua contrazione determina la flessione 

plantare di caviglia (ginocchio fisso) e la flessione di ginocchio (caviglia fissa). 
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• Soleo: origina dalla superficie posteriore della testa del perone e dalla porzione prossimale 

della diafisi del perone, dalla linea del soleo (tibia) e dal margine mediale della tibia. Si 

inserisce con il tendine del gastrocnemio sulla superficie posteriore del calcagno. L’azione 

muscolare produce la flessione plantare di caviglia. 

• Plantare: origina dalla linea sovracondiloidea laterale del femore, per inserirsi sulla porzione 

posteriore del calcagno. Svolte un’azione sinergica a quella del gastrocnemio. 

Nel compartimento profondo1,2: 

• Flessore lungo delle dita: origina dai 3/4 distali della superficie posteriore della tibia e si 

inserisce alla base delle falangi distali dal secondo al quinto dito, nella loro superficie 

plantare. Contraendosi produce la flessione delle articolazioni interfalangee e metatarso-

falangee dal secondo al quinto dito. Inoltre, assiste alla flessione plantare della caviglia e 

all’inversione del piede. 

• Flessore lungo alluce: origina dai 2/3 distali della superficie posteriore del perone e dalla 

membrana interossea, per inserirsi alla base della falange distale dell’alluce, nella sua 

superficie plantare. La sua contrazione determina la flessione dell’articolazione 

interfalangea dell’alluce, ma contribuisce anche alla flessione dell’articolazione metatarso-

falangea, la flessione plantare della caviglia e l’inversione del piede. 

• Tibiale posteriore: origina dalla membrana interossea, dalla superficie posteriore della tibia e 

dalla superficie posteriore del perone. Si inserisce sull’osso scafoide, sui tre cuneiformi, 

l’osso cuboide e la base del secondo, terzo e quarto osso metatarsale. La sua funzione è 

quella di produrre l’inversione del piede, assistendo la flessione plantare di caviglia e 

sostenendo l’arco plantare longitudinale. 
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1.7 ANALISI BIOMECCANICA DELLA LOCOMOZIONE 

Il cammino è un complesso risultato di interazioni biomeccaniche coordinate che coinvolgono le 

articolazioni, i muscoli, i tendini e le ossa con l’obbiettivo di spostare il centro di massa del corpo27. 

L'analisi biomeccanica del cammino, nota come "gait analysis," rappresenta un campo di ricerca e 

pratica multidisciplinare di grande importanza nel mondo della medicina, della riabilitazione e dello 

sport. Attraverso l’analisi cinematica e biomeccanica del cammino, è possibile definire il ciclo del 

passo (gait cycle) come il periodo che intercorre tra due appoggi successivi dello stesso arto al terreno 

28,29,30,31. Questo ciclo può essere suddiviso in due fasi: “Stance”, o fase di appoggio, durante la quale 

il piede è a contatto con il terreno, e la fase di “Swing”, o fase di trasferimento, durante la quale il 

piede viene portato in avanti per prepararsi all’appoggio successivo32. La combinazione di più gait 

cycle successivi produce la locomozione fisiologica29. Nel il cammino è presente un periodo di doppio 

appoggio, in cui entrambi i piedi sono al suolo ed il carico del peso corporeo è equamente diviso sui 

piedi31. Nella deambulazione, la fase di stance occupa circa il 60% del gayt cicle, mentre nella corsa 

si riduce sensibilmente, arrivando fino al 37% nello sprint33,34. Durante il movimento il corpo produce 

una spinta verticale ed orizzontale, in cui il bacino compie un andamento sinusoidale sul piano 

sagittale27. In particolare, raggiunge il punto più basso durante il doppio appoggio e quello più alto 

durante l’appoggio monopodalico32.  

La corsa è una naturale progressione del cammino bipodalico, che utilizziamo quando risulta 

necessario aumentare la velocità di movimento. La transizione dalla camminata alla corsa avviene 

non per l’incapacità di camminare veloce, ma per la maggior efficienza energetica della corsa quando 

raggiungiamo velocità di circa 2.2 m/s35,36. Per questo motivo, la corsa e il cammino condividono 

molti aspetti dal punto di vista biomeccanico. In primis, come nella deambulazione, la corsa è 

un’azione ciclica che può essere descritta e suddivisa in diverse fasi. Nello specifico, si parla di corsa 

quando scompare il doppio appoggio dei piedi e compare la fase di volo, quindi un momento in cui i 

piedi non prendono contatto con il suolo, uno all'inizio e uno alla fine dello swing27,31. Tuttavia, a 

differenza del cammino, in cui può essere descritto un pattern generale dei movimenti, 
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dell’attivazione muscolare e della cinematica articolare, nella corsa questi parametri variano di molto 

se si considerano varie velocità di corsa, da un lento jogging ad una gara di velocità30,37. Per questo 

motivo si possono distinguere due pattern differenti: la corsa di lunga durata, adatta ad essere 

mantenuta per distanze o periodi di tempo prolungati, e lo sprint, quindi una corsa veloce che può 

essere mantenuta solamente per brevi distanze o periodi di tempo molto ridotti. 

Per quanto riguarda le forze in gioco, è opportuno fare riferimento ai momenti angolari. Si tratta di 

grandezze vettoriali che rappresentano la tendenza di un corpo a ruotare attorno ad un asse di 

rotazione. Nella locomozione, i momenti angolari vengono utilizzati per descrivere forza sviluppata 

a livello delle articolazioni del ginocchio, dell'anca e della caviglia. Durante il cammino, il momento 

angolare prevalente è a livello di caviglia, mentre la restante quota è a carico dell’anca32,37. Il 

ginocchio funge da ammortizzatore, pertanto il momento angolare avrà un valore negativo27,31,37. A 

differenza del cammino, durante la corsa l’attivazione muscolare e cinematica articolare variano in 

termini di intensità e durata in funzione della velocità38: esiste un rapporto di proporzionalità diretta 

tra la velocità di corsa e le forze in gioco, per cui l’aumento di velocità richiede una maggiore 

escursione articolare e una maggior forza muscolare39. Analogamente, esiste un rapporto di 

proporzionalità inversa tra il tempo di contatto al suolo e la velocità della corsa; pertanto, un tempo 

breve corrisponde ad una velocità di movimento più elevata40. 

Figura n. 3: gait analysis (cammino) 
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1.7.1 ANALISI CINEMATICA 

La cinematica descrive il movimento di un corpo senza prendere in considerazione le forze in gioco. 

Analizzando la corsa, il gait cycle può essere diviso in due fasi: la fase di stance e quella di swing. 

 

STANCE: inizia con il contatto del piede al suolo e termina con il movimento di estensione dell’arto.  

Si tratta dell’unica fase in cui il podista può produrre la forza necessaria ad avanzare il proprio centro 

di massa27. È possibile suddividere la fase di stance in 3 momenti differenti: 

• Contatto al suolo: inizia quando il piede entra in contatto con il terreno (foot strike). Una volta 

avvenuto il contatto del piede, il peso del corpo viene trasferito alla gamba e inizia 

l’assorbimento di energia da parte delle strutture muscolo tendinee41,42,43. Durante il cammino e 

la corsa il contatto iniziale avviene con il tallone, sebbene nella corsa sia necessaria una 

maggiore flessione dorsale di caviglia41,44. Nello sprint, il contatto iniziale si verifica 

sull'avampiede, grazie alla posizione verticale della tibia che consente alla caviglia di mantenere 

una posizione neutra o di dorsiflessione minima45,46. 

• Sostegno: dopo il contatto iniziale, l’appoggio si porta sul margine esterno del piede, favorito 

dall’azione di flessione dorsale e supinazione del tibiale anteriore47,48. Durante l’accettazione del 

carico, la caviglia si trova in posizione di pronazione, associata alla rotazione esterna della tibia, 

in maniera tale da ammortizzare il contatto iniziale e contribuendo all’assorbimento dell’energia 

da parte delle strutture muscolo-tendinee41,42,43. Da un punto di vista biomeccanico il piede 

d’appoggio si trova, idealmente, sull’asse del baricentro corporeo49. Tuttavia, lo schema di corsa 

può variare di molto e, soprattutto nei runner meno esperti, l’appoggio tende a spostarsi 

anteriormente rispetto all’asse del baricentro36. Questo difetto aumenta le forze frenanti 

(breaking impulse), riducendo l’efficacia del gesto, che diventa meno economico49. 

• Spinta: mentre l’arto libero avanza, inizia la fase di produzione di energia da parte della gamba 

in carico, che determina l’avanzamento lineare e orizzontale del bacino50,51. La contrazione 

isometrica dei muscoli permette di mantenere il bacino in posizione ed il corpo stabile, evitando 
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oscillazioni verticali del corpo45. Di particolare importanza è il controllo del bacino sul piano 

frontale, in modo da evitare che l’emibacino dell’arto in oscillazioni tenda a scendere45,52. 

Controllare il movimento verticale del baricentro è fondamentale per aumentare l’economia di 

corsa, in quanto permette di utilizzare la maggior parte della spinta per lo spostamento 

orizzontale. Durante la spinta, si verifica la triplice estensione di anca, ginocchio e caviglia (più 

correttamente flessione plantare) 45,47,48. In questa fase viene prodotto l’impulso necessario per 

l’accelerazione del corpo, che determina l’estensione dell’arto in appoggio, sfruttando la forza 

di tipo elastico immagazzinata nelle strutture muscolo-tendinee41,42,53. A livello della caviglia si 

verificano anche i movimenti associati di supinazione e rotazione interna della tibia. Tale 

movimento viene stabilizzato dalle strutture ossee e legamentose del piede, ma anche dal 

attivamente dalla muscolatura, come per esempio dall’azione del tibiale posteriore. 

 

SWING (oscillazione): durante questa fase l’obiettivo è quello di recuperare la gamba che ha appena 

completato la spinta, riportandola in posizione per il contatto iniziale al suolo, in maniera da 

riprendere il ciclo della corsa. Si possono distinguere due momenti separati: 

• Foot lift: terminata la fase di spinta, il piede perde il contatto con il suolo, allontanandosi dal 

bacino a causa della triplice estensione di anca, ginocchio e caviglia45,47,48. Il piede dell’arto 

libero si sposta velocemente in avanti, grazie alla triplice flessione di anca, ginocchio e caviglia 

(più correttamente flessione dorsale). Contestualmente la gamba in appoggio ha completato la 

spinta e inizia la fase di volo. 

• Foot descent: corrisponde al periodo in cui il piede si porta verso il terreno per prepararsi ad 

accettare il carico grazie all’estensione simultanea di anca e ginocchio31,48,54. In questo momento 

la caviglia di porta in posizione neutra o di minima flessione dorsale, mentre la tibia si trova in 

posizione perpendicolare rispetto al terreno. Al termine di questa fase si conclude lo swing e 

ricomincia il ciclo della corsa. 
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1.7.2 ANALISI CINETICA 

La cinetica descrive i fenomeni di moto in relazione ai corpi interessati e alle grandezze (energia 

cinetica, momenti angolari) ad essi relative. In relazione alla corsa è possibile analizzare i 3 snodi 

principali: caviglia, ginocchio e anca. 

Durante la corsa, il modello del momento della caviglia è simili a quello della camminata, in cui il 

contatto iniziale avviene con il tallone27,31. L'avampiede prende contatto con il terreno controllato 

dall’azione eccentrica dei muscoli tibiali anteriori41,55. Durante lo sprint non si verifica la flessione 

dorsale, in quanto il contatto iniziale avviene a livello dell’avampiede, seguito da una rapida flessione 

plantare56. L'energia totale assorbita alla caviglia è maggiore nello sprint che nella corsa57. Gran parte 

dell’energia cinetica viene convertita in energia potenziale elastica, venendo immagazzinata nelle 

strutture muscolo-tendinee grazie alle loro proprietà viscoelastiche41,42,53,58. 

Il momento a livello del ginocchio è molto simile per quanto riguarda la corsa e lo sprint. 

Durante il contatto iniziale, il quadricipite si contrae in maniera eccentrica, assorbendo energia 

cinetica41,42,55. Nello sprint, invece, la maggior parte dell’energia è assorbita a livello di caviglia da 

parte dei muscoli flessori plantari, aumentando il rischio di sviluppare MTSS45. Al momento della 

spinta, si verifica la contrazione concentrica del quadricipite che, insieme ai muscoli estensori d’anca, 

genera parte dell’energia necessaria alla propulsione46. Nella fase iniziale dell’oscillazione, il retto 

femorale compie una contrazione eccentrica per prevenire la flessione di ginocchio generata dagli 

hamstring50,59. In maniera analoga, durante la fase finale dello swing, i muscoli posteriori della coscia 

si contraggono eccentricamente insieme al gastrocnemio per controllare la quantità di moto della tibia 

e prevenire l'ipertensione del ginocchio data dalla contrazione del quadricipite51,56. 

Il modello del momento dell'anca presenta un picco nelle fasi finali dello swing e nelle fasi iniziali 

della stance, dove gli estensori dell'anca sono dominanti per preparare l’arto al contatto iniziale46. Al 

contrario, i flessori dell'anca sono dominanti nella seconda metà della fase di stance e nella prima 

parte dello swing, in maniera da decelerare il movimento della coscia e favorirne 

l’avanzamento46,52,55. 
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1.8 MEDIAL TIBIAL STRESS SYNDROME 

Il dolore a carico della tibia è una condizione clinica che può essere associato a molteplici cause: 

fratture, sindrome compartimentale (soprattutto a livello della loggia posteriore), intrappolamento di 

arterie o nervi (come per esempio dell’arteria poplitea), trombosi venose profonde (TVP), lesioni 

muscolari. Un aspetto di particolare interesse riguarda la manifestazione del dolore localizzato nella 

regione postero-mediale della tibia. Tale sintomo prende il nome di “Medial Tibial Stress Syndrome” 

(MTSS) o "shin splints". Si tratta di una lesione da sovraccarico a livello della tibia, spesso associata 

ad infiammazione del periostio. Tra i podisti è un tipo infortunio molto comune, che comprende fino 

al 35% di tutte le lesioni legate alla corsa60,61. 

Ad oggi non esiste una definizione univoca per descrivere questa patologia. In letteratura, la 

definizione più accreditata di MTSS è quella di Yates et al.60 “dolore lungo il bordo postero-mediale 

della tibia che si verifica durante l'esercizio fisico, escludendo dalle cause il dolore di origine 

ischemica o dovuto a fratture da stress”. Inoltre, per la diagnosi devono essere rispettati altri due 

parametri, quali la presenza di dolore lungo il margine postero-mediale della tibia in un’area di 

almeno 5 cm e l’aumento del dolore alla palpazione di tale area. 

Da un punto di vista fisiopatologico, inizialmente si pensava che la MTSS fosse causata dalla trazione 

esercitata dalle strutture muscolari sul periostio. Nello specifico, lo studio di Beck et al.62 afferma che 

i muscoli soleo, tibiale posteriore e flessore lungo delle dita siano coinvolti nei meccanismi 

patogenici. A sostegno di questa tesi, Bouché et al.63 hanno riscontrato che il dolore tibiale potesse 

essere dovuto alla ripetuta trazione dei muscoli della loggia posteriore a livello del periostio. Inoltre, 

è importante tenere presente che anche la fascia crurale prende inserzione sul bordo mediale della 

tibia, e risulta infiammata nei soggetti colpiti da MTSS64. Una stimolazione eccessiva può 

determinare l'interruzione delle fibre di Sharpey, che mettono in collegamento la fascia crurale, il 

periostio e la tibia. Stress ripetuti possono condurre a sviluppare periostite, stato infiammatorio 

correlato a diverse cause, tra cui l'intensità dell'esercizio e le superfici di allenamento. 
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In uno studio di Kudo & Hatanaka65 viene analizzata la correlazione tra l’insorgenza di MTSS e la 

morfologia dell’arco plantare. Nei podisti che atterrano di retropiede è maggiore l’incidenza di lesioni 

da stress rispetto ai podisti che atterrano di avampiede66. Viceversa, una corsa di avampiede produce 

un maggiore stress a livello delle articolazioni di ginocchio e caviglia, e richiede una maggiore forza 

muscolare da parte dei muscoli flessori plantari67. Quest’ultimo fattore è un indicatore positivo in 

quanto la muscolatura esercita un ruolo protettivo per le articolazioni, ma allo stesso tempo può essere 

interpretato negativamente per il maggior stress a carico dell’apparato muscolo-scheletrico. Lo studio 

conclude che la flessibilità dell’arco plantare trasversale è significativamente minore nei soggetti che 

sviluppano MTSS. L'arco trasversale coinvolge i metatarsali ed è mantenuto da stabilizzatori statici, 

come i legamenti metatarsali trasversali profondi, e dinamici, come i muscoli peroniero lungo e 

adduttore del pollice68. Una rigidità di queste strutture riduce la flessibilità dell’arco trasversale 

plantare, che perde la capacità di assorbire in maniera efficace il carico corporeo, con conseguente 

aumento dello stress tibiale. 

Altre ricerche hanno invece studiato le alterazioni a carico del tessuto osseo nei soggetti con diagnosi 

di MTSS, analizzando la correlazione tra lo stress osseo e l’insorgenza di dolore tibiale. Quando una 

persona inizia un programma di esercizi, l'osso subisce cambiamenti metabolici, caratterizzati 

dall’aumento del riassorbimento osseo nelle aree più coinvolte, in particolare a livello del margine 

postero-mediale concavo, che viene compresso durante la locomozione. In condizioni fisiologiche, il 

riassorbimento è seguito dalla deposizione di nuova matrice ossea per aumentare la resistenza 

dell’osso e consentire una maggiore resistenza alle forze di compressione62. Quando l’esercizio 

supera la soglia di tolleranza dell’osso si verifica l’alterazione dell’equilibrio tra riassorbimento e 

deposizione di matrice69. I siti più coinvolti sono quelli in cui le forze sono maggiori, come per 

esempio i 3/4 distali della diafisi tibiale70, in cui l’osso è più sottile. A conferma di questi studi sono 

presenti diverse analisi strumentali in pazienti con diagnosi di MTSS. Si è osservata la presenza 

edema osseo71 oppure aree a ridotta densità ossea a livello della tibia durante l’analisi con TC72 e con 
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scintigrafia ossea73. Parallelamente, al miglioramento dei sintomi, si è riscontato un ritorno ai normali 

valori di densità ossea74. 

Analizzando la fisiopatologia di insorgenza della MTSS, è possibile definirla come una patologia da 

sovraccarico. In una patologia da sovraccarico, il susseguirsi di stimoli allenanti eccessivi 

contribuisce, insieme ai fattori di rischio intrinseci ed estrinseci, all'eziologia multifattoriale 

dell'infortunio75. Pertanto, le cause scatenanti possono essere relative al carico di allenamento, ma 

anche ad un recupero incompleto oppure una preparazione iniziale insufficiente, che possono esporre 

i podisti a picchi di carico sopra la soglia di tolleranza76. Oltre a questi fattori, anche una tecnica di 

corsa non ottimale può predisporre i podisti a lesioni da sovraccarico degli arti inferiori. Analizzando 

nello specifico la biomeccanica della corsa e le forze in gioco, è importante tenere presente che la 

tecnica di corsa può influenzare in maniera sostanziale il carico tibiale77, come osservato quando si 

corre con diverse lunghezze di passo78 e larghezze79. Anche la velocità di corsa può influenzare il 

carico tibiale80, con uno stress tibiale maggiore per velocità più elevate. 

È possibile definire come “PTA” il picco di accelerazione tibiale, che si verifica subito dopo la presa 

di contatto del piede al suolo81. Questo indice può essere utilizzato per misurare il carico esterno 

applicato alla tibia durante la corsa. In particolare, questo valore appare più alto in condizioni di stress 

e fatica dovuti ad un esercizio intenso82. Anche un’eccessiva pronazione del piede può alterare la 

distribuzione del carico e aumentare le forze che agiscono sulla tibia, in quanto la pronazione è 

associata ad un aumento della rotazione interna della tibia e delle forze torsionali83. 

Numerosi studi hanno dimostrato che, durante la corsa, le forze esercitate sulla tibia hanno una 

tendenza a flettere l’osso in direzione posteriore39,79. Una deformazione verso la concavità posteriore 

determina uno stress in trazione nel comparto anteriore e uno stress in compressione nel versante 

posteriore. La maggior parte delle forze che tendono a deformare la tibia proviene dalla contrazione 

muscolare84, in particolare a livello del muscolo soleo39, mentre la restante quota proviene dalle forze 

di reazione al suolo. 
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Sulla base di queste informazioni, si ritiene che le cause di MTSS siano molteplici e comprendano lo 

stress esercitato dalle strutture muscolari sul periostio e le reazioni da stress dell’osso tibiale. Oltre 

alle cause precedentemente citate sono presenti diversi fattori di rischio, estrinseci o intrinseci. Tra 

questi troviamo l’eccessiva pronazione del piede, lo squilibrio di forza tra i muscoli che agiscono 

sulla caviglia, BMI elevato, un brusco aumento dell’intensità o del volume di allenamento, la corsa 

su superfici dure o l’utilizzo di calzature non adeguate60,85,86. Attualmente la diagnosi di MTSS è 

basata sulla clinica del paziente e sull'esclusione di altre patologie che potrebbero causare sintomi 

simili, come la presenza di microfratture a carico della tibia, la sindrome compartimentale o le altre 

cause precedentemente citate. Generalmente, la MTSS si manifesta come un dolore localizzato sul 

bordo postero-mediale della tibia, spesso aggravato dall’esercizio fisico. In alcuni pazienti può 

comparire ad inizio attività per poi ridursi progressivamente durante la fase di riscaldamento, ma nella 

maggior parte dei casi aumenta gradualmente durante il corso dell’allenamento, rendendo necessaria 

l’interruzione della seduta. I sintomi associati più comuni includono gonfiore, arrossamento e calore 

localizzati nella regione postero-mediale della gamba. 
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2. MATERIALI E METODI 

2.1 Obiettivo dello studio 

Questa tesi si prefigge l’obiettivo di ricercare in letteratura tutti i possibili interventi conservativi per 

il trattamento della Medial Tibial Stress Syndrome nei runners, e di confrontarli per identificare, 

quando possibile, la superiorità di un intervento rispetto agli altri. 

 

2.2 Fonti dei dati e Strategia di Ricerca 

La presente revisione sistematica è stata condotta utilizzando le linee guida “Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses” (PRISMA)87, che sono state utilizzate per 

monitorare tutte le fasi della ricerca. È stata condotta una ricerca esaustiva della letteratura elettronica, 

assistita da un bibliotecario medico, nel febbraio 2023 utilizzando tre diverse banche dati: 

PubMed/MEDLINE88, ISI/Web of Science (WoS)89 e Scopus90. 

In ciascuna banca dati è stata effettuata una ricerca avanzata utilizzando una stringa di parole chiave 

relative alla MTSS, basata su tre componenti principali: Medial Tibial Stress Syndrome, trattamento 

e runners, e utilizzando i rispettivi operatori Booleani. La stringa di ricerca utilizzata è la seguente: 

[(medial tibial stress syndrome) OR (periostitis) OR (periostalgia) OR (medial tibial pain) OR 

(MTSS) OR (medial shin pain)] AND [(treatment) OR (manual therapy) OR (physiotherapy) OR 

(conservative) OR (therapy) OR (exercise)] AND [(running) OR (run) OR (runners)]. 

Sono stati analizzati tutti gli articoli pubblicati tra il 1° gennaio 2002 e il 31 dicembre 2022. 

 

2.3 Criteri di Inclusione 

È stato utilizzato un periodo di 20 anni e sono stati inclusi solo gli articoli scritti in inglese e registrati 

come Articoli Originali. Sono stati selezionati solo studi clinici randomizzati, studi di coorte, studi 

caso-controllo e serie di casi che soddisfacevano i seguenti criteri PICOS: 
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1. POPOLAZIONE: atleti professionisti e semi-professionisti di sesso maschile e femminile, 

runner occasionali e soldati o reclute in servizio che partecipavano a programmi sportivi. Questi 

soggetti dovevano riportare dolore, localizzato o diffuso, a livello del bordo mediale della tibia, 

indotto dalla pratica di attività fisica, in particolare della corsa. 

2. INTERVENTO: applicazione di protocolli di trattamento per l’insorgenza di Medial Tibial 

Stress Syndrome, tra cui allenamento specifico (utilizzando stretching statico-dinamico, esercizi 

mirati come il rinforzo dei muscoli della loggia posteriore e anteriore della gamba), fisioterapia, 

terapie fisiche (come onde d’urto, laser, proloterapia) oppure ortesi. 

3. CONTROLLI: sono stati selezionati studi in cui era presente una misurazione prima e dopo 

l’intervento, o in cui vi fosse un gruppo di controllo omogeneo a quello che svolgeva 

l’intervento. 

4. RISULTATI: sono stati inclusi gli studi che fornivano come outcomes: il tempo di recupero 

dall’inizio del trattamento misurato in giorni o settimane, il miglioramento della qualità di vita 

e/o della performance, la riduzione del dolore a riposo o durante la corsa. Come Scale o 

questionari di valutazione sono state utilizzate: la GRC (Global Rating of Change) per misurare 

il cambiamento dello stato di salute percepito dal paziente, che va da un punteggio minimo di 0 

a un punteggio massimo di 10, in cui il paziente percepisce di aver recuperato il 100% dello 

stato di salute; le scale VAS e NRS per la valutazione dell’intensità del dolore; le scale SARS 

(Sports Activity Rating Scale), DPA (Disabilityment in the Physically Active) e SF-36 (Short 

Form Health Survey) utilizzate per valutare la qualità della vita correlata alla salute in 

popolazioni di pazienti atletici e altamente funzionali. Due studi utilizzano la scala miniTSS91, 

scala validata per la valutazione della severità della MTSS, che misura in maniera specifica il 

dolore tibiale e le limitazioni funzionali ad esso correlate. 
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2.4 Criteri di Esclusione 

Sono stati esclusi tutti gli articoli che non analizzavano popolazioni di runners e che non erano scritti 

in inglese. Sono stati esclusi anche gli studi che presentavano popolazione troppo giovane (età minore 

di 18 anni) e troppo anziana (età maggiore di 60 anni), insieme agli studi che comprendevano soggetti 

sottoposti a interventi chirurgici nei 12 mesi precedenti allo studio. 

Sono stati esclusi anche i case report, le interviste, capitoli di libri, rilascio di opinioni, singoli 

commentari, le revisioni narrative, le revisioni sistematiche, le meta-analisi e gli articoli duplicati o 

gli articoli in cui non era disponibile il full-text. 

 

2.5 Metodo di Selezione 

Questa procedura si è basata sulle linee guida PRISMA, che consiste nell’identificare e valutare gli 

studi adatti alla revisione. Lo screening è stato svolto analizzando il contenuto del titolo e/o 

dell'abstract. Se non era possibile determinare l'inclusione o l'esclusione dell'articolo in base al titolo 

e/o all'abstract, veniva recuperato e letto l'articolo completo. È stata anche effettuata una ricerca 

incrociata degli articoli selezionati per ottenere altri articoli rilevanti per lo studio. 

 

2.6 Estrazione dei Dati 

Dagli studi inclusi nella presente revisione sono stati estratti e inseriti in un file Excel tutti i dati 

rilevanti degli articoli, che comprendevano autore, data di pubblicazione, design dello studio, numero 

di pazienti inclusi, sesso, età media, pazienti persi nel follow-up, e tutte le misure di outcome, come 

i giorni per completare il trattamento, e le scale VAS, NRS, GRC, SARS, DPA, SF-36 e MTSSscore. 

 

2.7 Valutazione della Qualità 

Data l'eterogeneità degli studi, sia in termini di disegno dello studio che di metodologia adottata, è 

stata utilizzata la scala di valutazione sviluppata da Von Elm per valutare criticamente la qualità degli 

studi selezionati e inclusi nella presente revisione sistematica. Questa scala prevede una checklist 



24 
 

composta da 22 elementi (documento STROBE) riguardanti il titolo, il sommario, l’introduzione, le 

sezioni dei metodi, i risultati e la discussione degli articoli92. Dei 22 item presenti, 18 voci sono 

comuni ai tre disegni di studio (studi di coorte, caso-controllo e trasversali), mentre quattro (gli 

elementi 6, 12, 14 e 15) sono specifici per i diversi disegni. È stato attribuito a ciascun item 1 punto 

se lo studio soddisfaceva pienamente i criteri e, in caso contrario, 0 punti. 

Per una rappresentazione grafica, si veda la Tabella n.1. 

Tabella n.1: elenco voci analisi qualità 

Item 1 (a) Indicare il disegno dello studio nel titolo o nell’abstract con un termine usato frequentemente 
(b) Fornire nell’abstract un riassunto informativo ed equilibrato di ciò che è stato fatto e di ciò che è stato osservato 

Item 2 Spiegare le premesse scientifiche e il razionale della ricerca proposta per la pubblicazione 

Item 3 Indicare gli obiettivi specifici, comprese tutte le ipotesi prespecificate 

Item 4 Presentare gli elementi fondamentali del disegno dello studio nella parte iniziale del lavoro 

Item 5 Descrivere il contesto (setting), le sedi e le date rilevanti, compresi i periodi di reclutamento, d’esposizione, di follow-
up e raccolta dei dati 

Item 6 a) Studio di coorte - Indicare i criteri di eleggibilità, le fonti dei partecipanti e i metodi di selezione dei partecipanti. 
Descrivere i metodi di follow-up 
Studio caso-controllo - Indicare i criteri di eleggibilità, le fonti dei casi e i metodi di accertamento dei casi e di 
selezione dei controlli. Indicare il razionale per la scelta dei casi e dei controlli 
Studio trasversale – Indicare i criteri di eleggibilità, le fonti dei partecipanti e i metodi di selezione dei partecipanti. 
b) Studio di coorte – per studi appaiati, indicare i criteri di appaiamento e il numero dei partecipanti esposti e non 
esposti 
Studio caso-controllo – per studi appaiati, indicare i criteri di appaiamento e il numero dei controlli per caso 

Item 7 Definire in modo chiaro tutti gli esiti, le esposizioni, i fattori predittivi, i possibili fattori di confondimento e i fattori 
modificanti l’effetto. Indicare i criteri diagnostici, se applicabile 

Item 8 Per ciascuna variabile di interesse, indicare le fonti dei dati ed esporre dettagliatamente i metodi di valutazione 
(rilevazione). Illustrare la comparabilità dei metodi di valutazione se vi è più di un gruppo 

Item 9 Descrivere tutti gli sforzi volti a considerare le possibili fonti di errori sistematici (bias) 

Item 10 Spiegare come si è raggiunta la dimensione dello studio 

Item 11 Spiegare come sono state gestite le variabili quantitative nelle analisi. Se applicabile, descrivere quali raggruppamenti 
sono stati scelti e perché 

Item 12 (a) Descrivere tutti i metodi statistici, compresi quelli usati per controllare per i fattori di confondimento 
(b) Descrivere i metodi usati per esaminare i sottogruppi e le interazioni 
(c) Spiegare come sono stati trattati i dati mancanti 
(d) Studio di coorte - Se applicabile, spiegare come è stata trattata la perdita nel corso del follow-up 
Studio caso-controllo - Se applicabile, spiegare come è stato trattato l’appaiamento dei casi con i controlli 
Studio trasversale - Se applicabile, descrivere i metodi analitici tenendo conto della strategia di campionamento 
(e) descrivere le eventuali analisi di sensibilità 

Item 13 (a) Riportare il numero di individui in ciascuno stadio dello studio – ad es., numero di individui potenzialmente 
eleggibili, esaminati per l’eleggibilità, confermati come eleggibili, inclusi nello studio, che hanno completato il 
follow-up e che sono stati analizzati 
(b) Indicare le motivazioni della mancata partecipazione a ciascuno stadio 
(c) Considerare l’uso di un diagramma di flusso 

Item 14 (a) Indicare le caratteristiche dei partecipanti allo studio (ad es., demografiche, cliniche, sociali) e dare informazioni 
sulle esposizioni e sui potenziali fattori di confondimento 
(b) Indicare il numero di partecipanti con dati mancanti per ciascuna variabile di interesse 
(c) Studio di coorte – Riassumere la durata del follow-up (ad es., medio e totale) 
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Item 15 Studio di coorte - Riportare il numero degli eventi di esito o delle misure riassuntive nel tempo 
Studio caso-controllo - Riportare il numero di ciascuna catego- ria di esposizione o le misure riassuntive di 
esposizione 
Studio trasversale - Riportare il numero degli eventi di esito o le misure riassuntive 

Item 16 (a) Fornire le stime non aggiustate e, se applicabile, le stime aggiustate per i fattori di confondimento e la loro 
precisione (ad es., intervallo di confidenza al 95%). Chiarire per quali fattori di confondimento è stato eseguito 
l’aggiustamento e perché sono stati inclusi (b) Riportare i limiti delle categorie quando vengono categorizzate le 
variabili continue 
(c) Se rilevante, considerare di tradurre le stime di rischio relativo in rischio assoluto per un periodo di tempo 
significativo 

Item 17 Riportare le altre analisi eseguite – ad es., analisi di sottogruppi e interazioni e analisi di sensibilità 

Item 18 Riassumere i risultati principali in relazione agli obiettivi dello studio 

Item 19 Discutere i limiti dello studio, tenendo conto delle eventuali fonti di errori sistematici (bias) o imprecisioni. 
Discutere sia la direzione sia le dimensioni di tutti i potenziali errori sistematici (bias) 

Item 20 Fornire una prudente interpretazione globale dei risultati, tenendo in considerazione gli obiettivi, i limiti, la 
molteplicità delle analisi, i risultati ottenuti in studi simili e altre evidenze rilevanti 

Item 21 Discutere la generalizzabilità (validità esterna) dei risultati dello studio 

Item 22 Indicare le fonti di finanziamento e il ruolo dei finanziatori nello studio attuale e, se applicabile, nello studio originale 
su cui si basa l’articolo attuale 

 

2.8 Analisi Statistica e Meta-Analisi 

La meta-analisi dei dati è stata realizzata grazie al software Prometa3 (realizzato da Internovi, 2015). 

Sono stati calcolati i vari “effect size” utilizzando le medie con rispettive deviazioni standard, ad 

eccezione di quando l’autore forniva una mediana con range interquartili. In quest’ultimo caso la 

mediana con IQR è stata convertita in media con SD, applicando la trasformazione secondo Hozo93.   

Laddove erano riportate le medie ma non le deviazioni standard, queste sono state imputate attraverso 

i coefficienti di matching, che sono stati imputati a 0.75 seguendo le raccomandazioni della Cochrane.  

Nelle analisi è sempre stato tenuto conto della grandezza del campione (sample size) e dell’intervallo 

fiduciario o di confidenza (CI=95%). Per la meta-analisi è stato disposto il “Forest Plot”, in cui è stato 

calcolato l’effect size delle diverse misure di outcome, laddove la stessa misura fosse presente in più 

studi. L’effect size è stato generato poi per ognuno degli studi inclusi nella meta-analisi, e poi è stato 

definito l’overall, definendo il peso di ogni studio sull’effect size globale. 

I risultati sono stati considerati statisticamente significativi con valore p<0.05. 
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3. RISULTATI 

3.1 Selezione degli studi 

Nella ricerca iniziale sono stati individuati 245 articoli da Pubmed, 196 da Scopus e 154 da Web of 

Science, per un totale di 595 articoli. Eliminati 208 duplicati, sono stati inclusi 392 articoli. Dopo 

l’analisi di titolo e abstract, sono stati esclusi altri 366. Degli articoli rimasti, solamente 14 

rispettavano i criteri di inclusione e sono stati analizzati nella revisione. 

 
Figura n.4: Flowchart. Preferred Reporting Item for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 
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3.2 Popolazione 

 

Nella revisione sono stati inclusi 506 podisti, di cui 279 uomini (55.14%) e 227 donne (44.86%). 

L’età media pesata in base ai gruppi di ogni studio è di 27.9 anni, mentre la media aritmetica risulta 

di 26.0 anni. Per un’analisi complessiva della popolazione, si veda la Tabella n.2. 

Tabella n.2: dati relativi al campione 

Autore  

(anno di 

pubblicazione) 

N (m/f) Età (SD) 
Attività 

praticata 
Gruppo  Altezza (cm) 

Peso (Kg) - 

BMI 

Durata dei 

sintomi 

Johnston et al. 

(2006) 

[94] 

13 (13m/0f) 22.2 (3.2) 
Soldati in 
servizio 

Intervento 171.6 (9.0) 
72.2 (16.5) - 

24,5 
48.6 (27.3) 

giorni 

Controllo 172.6 (10.2) 
77.1 (10.9) - 

25.9 
37.7 (29.9) 

giorni 

Loudon et al. 

(2009) 

[95] 

23 (12m/11f) 28.8 (6.3) 
Podisti 

amatoriali 
Intervento N/a N/a 

262.1 (225.6) 
settimane 

Moen et al. 

(2010) 

[96] 

14 (14m/0f) 18.9 (1.16) 
Soldati in 
servizio 

Intervento N/a N/a - 24.5 
32.9 (20.2) 

giorni 

Controllo N/a N/a - 23.1 
35.1 (16.9) 

giorni 

Rompe et al. 

(2010) 

[97] 

94 (40m/54f) 42.1 (n/a) 
Podisti 

amatoriali 

Intervento N/a N/a 
15.4 

settimane 

Controllo N/a N/a 
13.7  

settimane 

Moen et al. 

(2011) 

[98] 

39 (22m/17f) 26.2 (7.1) 
Podisti e/o 

atleti sportivi 

Intervento 
178.5 (10.3) 

- 23.2 
74.2 (10.1) 

629.2 (761.2) 
giorni 

Controllo 
175.1 (6.5) - 

22.2 
68.5 (8.6) 

189.3 (339.8) 
giorni 

Moen et al. 

(2012) 

[99] 

58 (18m/40f) 22.0 (4.15) 
Podisti e/o 

atleti sportivi 

Intervento 1 171.6 (5.1) 
68.3 (7.7) - 

22.9 
174.0 (274.1) 

giorni 

Intervento 2 177.0 (9.9) 
70.4 (11.2) - 

22.3 
213.7 (363.8) 

giorni 

Controllo 175.4 (4.9) 
68.7 (8.1) - 

22.2 
178.0 (319.2) 

giorni 

Newsham et al. 

(2012)  

[100] 

13 (5m/8f) 19.1 (1.0) 
Podisti e/o 

atleti sportivi 

Intervento N/a N/a 
39.14 (21.68) 

giorni 

Controllo N/a N/a 
30.17 (16.57) 

giorni 

Chang et al. 

(2014) 

[101] 

76 (69m/7f) 22.5 (1.6) 
Podisti e/o 

atleti sportivi 

Intervento 173.2 (9.8) 
76.5 (10.9) - 

25.5 
15.3 (4.6) 
settimane 

Controllo 172.1 (10.3) 
78.3 (11.7) - 

26.4 
12.8 (8.8) 
settimane 

Sani  165.1 (12.8) 
62.3 (13.5) - 

22,8 
N/a 

Schulze et al. 

(2014) 

[102] 

32 (30m/2f) 26 (4.1) 
Soldati in 
servizio 

Intervento 1.79 (0.1) 
80.9 (10.4) - 

25.3 
N/a 

Newman et al. 

(2016)  

[103] 

24 (12m/12f) 35 (7.1) 
Podisti e/o 

atleti sportivi 

Intervento 1.71 (0.1) 
74.7 (10.4) - 

25.5 
18 (11) 
mesi 

Controllo 1.78 (0.1) 
77.7 (9.7) - 

24,5 
23 (9) 
mesi 

Martinez et al. 

(2019)  

[104] 

17 (11m/6f) 19.9 (1.32) 
Podisti e/o 

atleti sportivi 
Intervento N/a N/a N/a 
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Naderi et al. 

(2021) 

[105] 

50 (0m/50f) 26.3 (4.14) 
Podisti 

amatoriali 

Intervento 1.66 (0.1) 
69.3 (7.9) - 

25.1 
6.8 (1.8) 
settimane 

Controllo 1.68 (0.1) 
71.6 (8.2) - 

25.5 
7.9 (2.7) 
settimane 

Padhiar et al. 

(2021)  

[106] 

15 (13m/2f) 34 (10.7) 
Podisti e/o 

atleti sportivi 
Intervento N/a N/a - 25.9 

52 (9.1) 
settimane 

Peterson et al. 

(2022)  

[107] 

38 (20m/18f) 22.1 (3.4) 
Soldati in 
servizio 

Intervento 1.70 (10.9) 
67.2 (12.1) - 

23.1 
N/a 

Controllo 1.70 (10.9) 
73.8 (13.8) - 

25.3 
N/a 

 

3.3 Analisi della qualità 

Per quanto riguarda la valutazione della qualità (Tabella n. 3), la media del punteggio delle 22 voci 

è di 16.8/22, con punteggi compresi tra 13/22 e 19/22. In termini percentuali, il valore medio della 

qualità corrisponde a 76.3%. Mediamente i punteggi hanno un valore medio-alto, pertanto il livello 

medio di qualità degli studi inclusi è buono. 

Tabella n.3: analisi della qualità. 

ITEM 1.  2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. 16. 17. 18. 19. 20. 21. 22. TOTALE 

Johnston et al. 

(2006) [94] 
1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 17 

Loudon et al. 

(2009) [95] 
1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 18 

Moen et al. 

(2010) [96] 
1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 17 

Rompe et al. 

(2010) [97] 
1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 0 1 1 0 1 1 0 17 

Moen et al. 

(2011) [98] 
1 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 0 15 

Moen et al. 

(2012) [99] 
1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 19 

Newsham et al. 

(2012) [100] 
1 1 1 1 0 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0 15 

Chang et al. 

(2014) [101] 
1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 18 

Schulze et al. 

(2014) [102] 
1 1 0 1 1 1 0 1 0 0 0 1 1 0 1 1 0 1 1 1 1 0 14 

Newman et al. 

(2016) [103] 
1 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 0 1 1 1 0 1 16 

Martinez et al. 

(2019) [104] 
1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 18 

Naderi et al. 

(2021) [105] 
1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 19 

Padhiar et al. 

(2021) [106] 
1 1 1 1 0 1 1 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 19 

Peterson et al. 

(2022) [107] 
1 1 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 0 13 
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3.4 Tipologia di intervento e follow-up 

Gli studi che sono stati valutati hanno adottato differenti strategie di intervento. In alcuni studi è stato 

previsto l’utilizzo di terapie fisiche (onde d’urto, laser a bassa intensità, proloterapia), in altri è stato 

proposto un trattamento fisioterapico (tecniche di inibizione PNF, manipolazione fasciale), in alcuni 

è stato richiesto ai partecipanti di seguire una sequenza di esercizi e tecniche di allungamento 

(rinforzo muscolare, stretching statico, controllo motorio), mentre altri studi hanno previsto l’utilizzo 

di un’ortesi (plantari, indumenti compressivi oppure un gambaletto – “leg brace”). 

Per 100 podisti (Johnston et al94, Loudon et al95, Moen et al96, Naderi et al105) è stato previsto l’utilizzo 

di un trattamento con ortesi. Nello studio di Johnston et al94 i partecipanti sono stati suddivisi in un 

gruppo controllo, che ha seguito un progetto riabilitativo basato sulla terapia con ghiaccio e sulla 

modifica del programma di allenamento, e un gruppo di studio, che ha svolto il medesimo trattamento 

insieme all’utilizzo di un’ortesi (gambaletto, o “leg brace”). 

Per quanto riguarda la ricerca di Loudon et al95, i podisti hanno seguito un programma di stretching 

a carico della muscolatura posteriore della gamba, con il gruppo di studio che parallelamente ha 

utilizzato un’ortesi, in particolare una suola per il supporto dell’arco plantare. Il periodo di follow-up 

previsto era di 3 settimane. 

Moen et al96 ha previsto un percorso riabilitativo completo programma di corsa progressivo, esercizi 

di stretching e rinforzo della muscolatura della gamba, in cui il gruppo di studio ha usato 

parallelamente un’ortesi, nello specifico un gambaletto (“leg brace”) durante la corsa. In questo caso 

il follow-up si è esteso fino a quando i partecipanti non hanno concluso il programma di corsa, per 

una media di 58.8 (± 27.7) per il gruppo di controllo e 57.9 (± 26.2) per il gruppo di studio. 

Nello studio di Naderi et al.105 è stato proposto un trattamento basato su terapia con ghiaccio, 

stretching e rinforzo della muscolatura della gamba e utilizzo di onde d’urto. Oltre alle terapie, il 

gruppo di studio ha utilizzato anche una suola per il supporto dell’arco plantare. Il periodo di follow-

up prevedeva un monitoraggio della sintomatologia a inizio trattamento e dopo 6,12 e 18 settimane. 



30 
 

157 podisti (Rompe et al97, Moen et al98, Newman et al103) hanno seguito un programma riabilitativo 

che indagava l’efficacia della terapia con onde d’urto. 

Lo studio di Rompe et al97 ha diviso i podisti in due gruppi: entrambi seguivano un programma di 

stretching e rinforzo mirato alla muscolatura della gamba. Oltre a questo, il gruppo di studio ha svolto 

delle sedute di terapia ad onde d’urto lungo il bordo mediale della tibia. Il follow-up dei partecipanti 

prevedeva un controllo ad inizio trattamento, successivamente a 1, 4 e 15 mesi dopo l’inizio del 

trattamento. 

Per quanto riguarda lo studio di Moen et al98, i partecipanti hanno seguito un programma di corsa ad 

intensità progressiva, con un gruppo di studio che parallelamente veniva sottoposto a sedute di terapia 

ad onde d’urto lungo il bordo mediale della tibia. Anche in questo caso il follow-up si è esteso fino a 

quando i partecipanti non hanno concluso il programma di corsa, con una media di 91.6 (±43.0) per 

il gruppo di controllo e 59.7 (± 25.8) per il gruppo di studio. 

Newman et al103 ha invece diviso il campione in due gruppi, per poi sottoporre il gruppo di controllo 

ad un trattamento ad onde d’urto, mentre il gruppo il gruppo di controllo non ha svolto alcun 

intervento specifico. Per questo studio, il periodo di follow-up è stato di 10 settimane. 

Due studi (Moen et al99, Peterson et al107) hanno valutato l’efficacia del trattamento compressivo su 

un campione totale di 96 podisti. 

Nello studio di Moen et al99 i partecipanti sono stati divisi in 3 gruppi: il primo seguiva un programma 

di corsa ad intensità progressiva, il secondo eseguiva il programma di corsa unito ad esercizi di 

stretching e rinforzo dei muscoli della gamba, mentre il terzo gruppo, oltre al programma di corsa e 

agli esercizi, utilizzava calze sportive compressive nella gamba durante il cammino e la corsa. In 

questo caso il periodo di follow-up si estendeva fino al completamento del programma di corsa, con 

una media di 105.2 (± 54.6) per il primo gruppo, 117.6 (± 64.2) per il secondo gruppo e 102.1 (± 

52.3) per il terzo. 

Peterson et al107 ha proposto un programma di corsa progressiva al gruppo di studio e a quello 

controllo, per un totale di 38 podisti. Oltre a seguire il programma di corsa, il gruppo di studio doveva 
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utilizzare delle calze compressive, sia durante la vita quotidiana che durante l’esercizio fisico. Per 

questo studio il periodo di follow-up previsto era di 8 settimane.  

Per quanto riguarda lo studio di Newsham et al100 il campione è stato diviso in 2 gruppi, in cui il 

gruppo di studio ha seguito un percorso riabilitativo che prevedeva esercizi di rinforzo mirati ai 

muscoli intrinseci di gamba e piede, unito al trattamento manuale della muscolatura. Il gruppo di 

controllo, invece, ha svolto un periodo di riposo. Il trattamento ha avuto una durata di circa 2 

settimane, con controllo a 3 mesi dall’inizio delle terapie. 

Lo studio di Chang et al101 ha suddiviso il campione in 3 gruppi, il primo di pazienti sani come 

gruppo di controllo, il secondo di pazienti sani che veniva sottoposto ad un trattamento di 

laserterapia con effetto placebo e un terzo gruppo, sottoposto ad una dose efficace di laserterapia. 

Il periodo di follow-up era di 5 giorni. 

Nello studio di Schulze et al102 32 podisti sono stati sottoposti ad un trattamento di terapia manuale, 

per una media di 4 (± 2.0) interventi in un periodo di 6.3 (± 4.3). 

Martinez et al104 ha proposto un trattamento basato sulla correzione degli squilibri posturali dei 

podisti presi in carico (n = 17), in maniera da ripristinare la funzionalità del sistema 

neuromuscolare. L’intervento riabilitativo ha avuto una durata media di 1.67 (± 0.86) settimane di 

trattamento. 

Per i 15 podisti che hanno preso parte allo studio di Padhiar et al 106 è stato previsto un trattamento 

di proloterapia, con follow-up a 18 e 52 settimane dopo il trattamento. 
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3.5 Misure di Outcome 

Negli studi presi in esame sono state utilizzate diverse Misure di Outcome. 

Nella maggior parte degli studi, tra gli Outcome primari troviamo la valutazione dell’intensità del 

dolore, per la quale sono state usate le scale VAS101,102,106,107, mentre in altri è stata usata la scala 

NRS95,97,100,103,104,105. 

Gli studi di Naderi et al.105 e Pederson et al.107 utilizzano la scala di valutazione mini-MTSS [90]. Si 

tratta di una scala a quattro voci che considera il dolore a riposo, il dolore durante l'esecuzione di 

ADL, le limitazioni nelle attività sportive e il dolore durante le attività sportive. Il punteggio MTSS 

misura specificamente il dolore sperimentato lungo la tibia e le limitazioni ad esso correlate.  

Una scala utilizzata in 4 studi94,95,103,105 è la GRC (Globar Rating of Change), utilizzata spesso nelle 

ricerche cliniche per quantificare il miglioramento o il peggioramento della condizione del paziente 

in esame. Per 2 studi i valori vanno da 0 a +10. Nello studio di Naderi et al.105 il valore si presentava 

nell’intervallo -5 / +5 ed è stato adattato all’intervallo 0/+10. Nello studio di Newman et al.103 i valori 

si presentano nell’intervallo -7 / +7, anche in questo caso i risultati sono stati adattati all’intervallo 

0/+10. 

Per 5 studi94,96,98,99,102 uno degli outcome è la durata, espressa in giorni, del trattamento riabilitativo. 

Sono presenti altre misure di outcome, utilizzate singolarmente negli studi.  

Moen et al.96 si avvale della scala SARS (Sports Activity Rating Scale), in cui la capacità funzionali 

dei pazienti viene espressa con un valore da 0 a 100, dove 0 corrisponde alla presenza di disturbi 

gravi nelle ADL e 100 all’assenza di limitazioni durante l’attività sportiva. 

Martinez et al.104 utilizza invece la scala DPA (Disablement in the Physically Active), per misurare 

la disabilità percepita dal paziente. Si compone di 16 item che misurano l’impatto della patologia 

sulle limitazioni funzionali, la disabilità e la qualità della vita. 

Infine, Naderi et al.105 ha somministrato la scala SF-36 (Short Form Health Survey) come scala per 

misurare numericamente la qualità della vita. 
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Tabella n.4: risultati degli studi in analisi 

Autore 
(Anno di 

pubblicazione) 
N (m/f) Tipo di intervento Misure di Outcome 

Johnston et al. 

(2006) 

[94] 

13 
(13m / 0f) 

• Controllo: crioterapia, 
stretching e rinforzo 

• Intervento: analogo al 
gruppo di controllo + uso 
di ortesi 

Giorni di trattamento 
GRC scale 

Loudon et al. (2009) 

[95] 

23 
(12m / 11f) 

• Gruppo di studio: 
stretching e utilizzo di 
ortesi 

Scala del dolore 
(NRS) 

GRC scale 

Moen et al. (2010) 

[96] 

14 
(14m / 0f) 

• Controllo: stretching, 
rinforzo e controllo 
motorio 

• Intervento: analogo a 
gruppo di controllo + uso 
di ortesi 

Giorni di trattamento 
SARS scale 

Rompe et al. (2010) 

[97] 

94 
(40m / 54f) 

• Controllo: stretching e 
rinforzo 

• Intervento: analogo al 
gruppo di controllo + 
terapia con onde d’urto 

Scala del dolore 
(VAS) 

Moen et al. (2011) 

[98] 

39 
(22m / 17f) 

• Controllo: programma di 
corsa 

• Intervento: programma 
di corsa + terapia con 
onde d’urto 

Giorni di trattamento 

Moen et al. (2012) 

[99] 

58 
(18m / 40f) 

• Controllo: programma di 
corsa 

• Intervento 1: programma 
di corsa + stretching e 
rinforzo 

• Intervento 2: programma 
di corsa + terapia 
compressiva 

Giorni di trattamento 

Newsham et al. 

(2012)  

[100] 

13 
(5m / 8f) 

• Controllo: Nessun 
intervento 

• Intervento: rinforzo, 
tecniche PNF 

Scala del dolore 
(VAS) 

Chang et al. (2014) 

[101] 

76 
(69m / 7f) 

• Controllo: Nessun 
intervento 

• Intervento 1: laser 
(placebo) 

• Intervento 2: laser a 
bassa energia 

Scala del dolore 
(VAS) 

Schulze et al. (2014) 

[102] 

32 
(30m / 2f) 

• Gruppo di studio: 
trattamento miofasciale 

Giorni di trattamento 
Scala del dolore 

(VAS) 

Newman et al. 

(2016)  

[103] 

24 
(12m / 12f) 

• Controllo: onde d’urto 
(placebo) 

• Intervento: onde d’urto 

Scala del dolore 
(NRS) 

GRC scale  

Martinez et al. 

(2019)  

[104] 

17 
(11m / 6f) 

• Gruppo di studio: 
trattamento posturale 

  

Scala del dolore 
(NRS) DPA scale 
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Naderi et al. (2021) 

[105] 

50 
(0m / 50f) 

• Controllo: crioterapia, 
stretching e rinforzo, 
onde d’urto e ortesi 
(placebo) 

• Intervento: crioterapia, 
stretching e rinforzo, 
onde d’urto e ortesi 

Scala del dolore 
(VAS) SF-36 scale 

GRC scale 
Mini-MTSS 

Padhiar et al. (2021)  

[106] 

15 
(13m / 2f) 

• Gruppo di studio: 
proloterapia 

Scala del dolore 
(VAS) 

Pederson et al. 

(2022)  

[107] 

38 
(20m / 18f) 

• Controllo: riposo, 
programma di corsa 

• Intervento: riposo, 
programma di corsa e 
terapia compressiva 

Scala del dolore 
(VAS) mini-MTSS 

 

 

3.6 Analisi Statistica e Meta-analisi 

Per tutti e 14 gli studi inclusi nella revisione è stata eseguita la meta-analisi dei risultati. 

In linea generale, le diverse tipologie di trattamento riportate negli studi hanno dimostrato un effetto 

positivo sulla patologia, con un Effect Size (ES) complessivo di 1.06 punti, e statisticamente 

significativo. Il valore di ES rappresenta la risultante statistica relativa alla forza esistente tra le 

variabili prese in considerazione, nel caso dello studio è quindi relativo alla relazione tra i diversi 

outcome presenti nello studio e la condizione di salute precedente al trattamento. Un valore positivo 

rappresenta una maggiore efficacia del trattamento proposto in relazione al gruppo di controllo e 

quindi è possibile affermare che, in linea generale, gli studi presi in considerazione abbiano proposto 

strategie di trattamento generalmente efficaci per la gestione di MTSS. Presi singolarmente, i valori 

di ES, per ognuno degli outcome considerati, mostrano valori compresi tra -0.32 punti p=0.998 

(Jhonston et al.94 per quanto riguarda l’outcome GRC) fino ad un massimo di 2.53 p=0.000 (Schulze 

et al.102). L’unica eccezione è data dallo studio di Padhiar et al.106, il cui valore di ES pari a 6.55 (p = 

0.000) si discosta in maniera importante dal valore medio. 
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Per una visione complessiva dei risultati si vedano le tabelle riportate in seguito:  

• Tabella n. 5 visione complessiva dell’ES in relazione agli outcome; 

• Tabella n. 6 riporta i dati relativi alla meta-analisi tra ES e l’outcome “durata del 

trattamento”; 

• Tabella n. 7 riporta i dati relativi alla meta-analisi tra ES e l’outcome “dolore”;  

• Tabella n. 8-9-10-11 riportano, rispettivamente, i dati relativi alla meta-analisi tra ES e gli 

outcome dati dalle scale di valutazione GRC, TSS, SARS e DPA. 

 

Tabella 5 – Meta-analisi: Effect Size complessivi degli studi e ES globale (Overall) 

Autore 

(anno di pubblicazione) 
Intervento 

Effect size o 

ES 
95% CI p-value 

Johnston et al (2006) [94] Ortesi 0.00 -1.02-1.03 0.998 

Loudon et al (2009) [95] Ortesi e Stretching 1.21 0.83-1.59 0.000 

Rompe et al (2010) [96] Onde d’urto 1.13 0.70-1.57 0.000 

Moen et al (2010) [97] Ortesi 0.02 -0.97-1.01 0.963 

Moen et al (2011) [98] Onde d’urto 0.91 0.25-1.56 0.007 

Moen et al (2012) [99] a Stretching e Rinforzo 0.20 -0.83-0.43 0.537 

Moen et al (2012) [99] b Terapia compressiva -0.06 -0.57-0.69 0.852 

Newsham et al (2012) [100] Tecniche PNF 2.17 0.80-3.54 0.002 

Chang et al (2014) [101] Laser 1.39 1.03-1.75 0.000 

Schulze et al (2014) [102] Terapia manuale fasciale 2.53 2.03-3.03 0.000 

Newman et al (2016) [103] Onde d’urto -0.02 -0.76-0.71 0.950 

Martinez et al (2019) [104] Training posturale 1.74 1.24-2.23 0.000 

Naderi et al (2021) [105] Ortesi 0.28 -0.23-0.78 0.280 

Padhiar et al (2022) [106] Proloterapia 6.55 4.86-8.25 0.000 

Peterson et al (2022) [107] Terapia compressiva 0.30 -0.30-0.90 0.324 

OVERALL  1.06 0.57-1.55 0.000 
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Tabella 6 – Meta-analisi ed ES: durata del trattamento in giorni 

Autore 

(anno di pubblicazione) 
Intervento 

Effect size o 

ES 
95% CI p-value 

Johnston et al (2006) [94] Ortesi 0.32 -1.02-1.03 0.998 

Moen et al (2010) [96] Ortesi 0.03 -0.97-1.01 0.963 

Moen et al (2011) [98] Onde d’urto 0.91 0.25-1.56 0.007 

Moen et al (2012) [99] a Stretching e Rinforzo 0.20 -0.83-0.43 0.537 

Moen et al (2012) [99] b Terapia compressiva -0.06 -0.57-0.69 0.852 

 
Tabella 7 – Meta-analisi ed ES: Dolore e scala VAS 

Autore 

(anno di pubblicazione) 
Intervento 

Effect size o 

ES 
95% CI p-value 

Loudon et al (2009) [95] Ortesi e Stretching 1.21 0.83-1.59 0.000 

Rompe et al (2010) [97] Onde d’urto 1.13 0.70-1.57 0.000 

Newsham et al (2012) [100] Tecniche PNF 2.17 0.80-3.54 0.002 

Chang et al (2014) [101] Laser 1.39 1.03-1.75 0.000 

Schulze et al (2014) [102] Terapia manuale fasciale 2.53 2.03-3.03 0.000 

Newman et al (2016) [103] a* Onde d’urto 0.00 -0.76-0.71 0.950 

Newman et al (2016) [103] b* Onde d’urto 0.23 -0.76-0.71 0.950 

Martinez et al (2019) [104] Training posturale 1.90 1.24-2.23 0.000 

Naderi et al (2021) [105] Ortesi 0.35 -0.23-0.78 0.280 

Padhiar et al (2022) [106] Proloterapia 6.55 4.86-8.25 0.000 

Peterson et al (2022) [107] Terapia compressiva 0.49 -0.30-0.90 0.324 

*a=dolore VAS durante la corsa *b=dolore VAS alla palpazione 

Tabella 8 – Meta-analisi ed ES: GRC 

Autore 

(anno di pubblicazione) 
Intervento 

Effect size o 

ES 
95% CI p-value 

Johnston et al (2006) [94] Ortesi -0.32 -1.02-1.03 0.998 

Newman et al (2016) [103] Onde d’urto -0.30 0.80-3.54 0.002 

Naderi et al (2021) [105] Ortesi 0.30 -0.23-0.78 0.280 

 

 

Tabella 9 – Meta-analisi ed ES: TSS 

Autore 

(anno di pubblicazione) 
Intervento 

Effect size o 

ES 
95% CI p-value 

Naderi et al (2021) [105] Ortesi 0.30 -0.23-0.78 0.280 

Peterson et al (2022) [107] Terapia compressiva 0.12 -0.30-0.90 0.324 
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Tabella 10 – Meta-analisi ed ES: SARS 

Autore 

(anno di pubblicazione) 
Intervento 

Effect size o 

ES 
95% CI p-value 

Moen et al (2010) [96] Ortesi 0.08 -0.97-1.01 0.963 

 
 
 

Tabella 11 – Meta-analisi ed ES: DPA 

Autore 

(anno di pubblicazione) 
Intervento 

Effect size o 

ES 
95% CI p-value 

Martinez et al (2019) [104] Training posturale 1.90 1.24-2.23 0.000 

 

 

Tabella 12 – Meta-analisi ed ES: SF-36 

Autore 

(anno di pubblicazione) 
Intervento 

Effect size o 

ES 
95% CI p-value 

Naderi et al (2019) [105] Ortesi 0.11 -0.23-0.78 0.280 

 

Un dato degno di nota è rappresentato dall’analisi della correlazione tra ES e anno di pubblicazione 

degli articoli. Come si può osservare dalla Figura n. 5, i risultati degli ES sono distribuiti in maniera 

omogenea, a dimostrazione che i risultati dei singoli studi non sono influenzati dall’anno di 

pubblicazione. 

Figura n.5: Plot con Effect Size alle ordinate e l’anno di pubblicazione alle ascisse 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



38 
 

In maniera analoga, la Figura n. 6 permette di osservare la correlazione tra l’età del campione dei 

singoli studi in relazione all’ES ottenuto. 

Figura n.6: Plot con Effect Size alle ordinate e l’età dei pazienti alle ascisse 

 

4. DISCUSSIONE 

Questa revisione mira a valutare l’efficacia del trattamento conservativo della MTSS nei podisti. 

Questa condizione muscolo-scheletrica è molto comune tra tutti i corridori, sia amatoriali che 

professionisti. Risulta fondamentale inquadrare quali possono essere le strategie di intervento e la 

loro efficacia nel ridurre la sintomatologia. Questa review è anche la prima che mette a confronto e 

meta-analizza in maniera selettiva tutte le diverse tipologie di intervento conservativo, considerando 

come popolazione quella dei podisti, al cui interno vengono inseriti i militari, senza però includere 

altre tipologie di sport, così da evitare un bias di popolazione. Nella meta-analisi la totalità di 

interventi si è dimostrata efficace nel trattamento di questa patologia, con un effect size pari a 1.06, e 

con un punteggio medio della qualità degli studi di 16.8/22, dando ancora più solidità ai risultati 

statistici.  

Di seguito vengono discussi gli interventi terapeutici analizzati, confrontandoli con quelli presenti in 

letteratura. 
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Riposo, ghiaccio - La maggior parte della letteratura sostiene che il riposo, associato all’applicazione 

di ghiaccio, sia uno dei fattori più importanti per il trattamento della MTSS nella fase acuta108,109. 

Questo approccio riprende il protocollo RICE per l’intervento negli infortuni muscolo-scheletrici. 

Anche negli studi in analisi vengono sfruttate queste tecniche. Johnston et al.94 e Rompe et al.97 

utilizzano il riposo e il ghiaccio, Naderi et al.105 il solo ghiaccio mentre Peterson et al.107 il solo riposo. 

Osservando i risultati della meta-analisi, tutti gli studi appena citatati hanno riportato un ES positivo, 

fatta eccezione per lo studio di Johnston et al.94 in cui il valore di ES risulta pari a 0.00. In 

contrapposizione a questo tipo di approccio, lo studio di Moen et al.99 conclude che il solo riposo, 

superata la fase acuta, sembra non essere sufficiente al completamento della guarigione. In 

particolare, viene affermato che numerosi fisioterapisti e medici sportivi sono convinti che il riposo 

non possa offrire un reale beneficio agli atleti. Tuttavia, lo studio in questione presenta dei valori di 

ES prossimi allo zero, dimostrando che quanto affermato non ha un riscontro statistico a sostegno.  

A tal proposito è interessante analizzare lo studio studio di Newsham el al.100, in cui vengono messi 

a confronto il gruppo di studio, che segue un protocollo di rinforzo e di ripristino delle sinergie 

muscolari, con il gruppo di controllo, che invece si limita al riposo. I risultati della meta-analisi (ES: 

2.17 con p=0.002) sembrano sostenere la teoria secondo cui il solo riposo ha un effetto peggiore 

relativamente al recupero da MTSS. Un dato simile si può anche osservare nello studio di Smith et 

al.110, condotto nel 1986 e non includibile nella presente review, che mette a confronto alcune terapie 

fisiche (ionoforesi, ultrasuoni, fonoforesi, ghiaccio) con un gruppo controllo a completo riposo. I 

soggetti nei gruppi di studio presentavano una riduzione del dolore significativamente maggiore 

rispetto al gruppo controllo. 

 

Programma di corsa e grado di allenamento – come riportato nel capitolo 2.8 e negli articoli 

presenti in bibliografia, uno dei fattori di rischio primari per l’insorgenza di MTSS è un programma 

di allenamento non equilibrato in termini di volume, intensità, frequenza, ecc…61,108,111. Tale 

affermazione viene supportata dallo studio di Fredericson et al.112, in cui viene dimostrato come un 
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programma di allenamento non adeguato sia la causa di MTSS nel 60% dei partecipanti coinvolti. 

Parallelamente, il percorso fisioterapico dovrebbe affiancarsi a quello di analisi e modifiche delle 

alterazioni biomeccaniche relative alla tecnica di corsa76,113,114. Nello specifico, le alterazioni più 

comuni riguardano il ginocchio (valgismo e varismo), il grado di rotazione tibiale, anomalie a carico 

del piede (alterazione delle arcate plantari). Sulla base di queste indicazioni, alcuni degli studi presi 

in analisi (Johnston et al.94, Moen et al.96, Moen et al.98, Moen et al.99, Peterson et al.107) hanno 

previsto la somministrazione di un programma di corsa ad intensità e volume progressivo per favorire 

il recupero da MTSS. Stando ai risultati della meta-analisi, gli effetti migliori in termini di ES sono 

stati ottenuti da Moen et al.98 con un ES di 0.91 (p=0.007) e Peterson et al.107 con un ES di 0.30 

(p=0.324). Per gli altri studi in analisi i risultati dell’ES risultano complessivamente bassi o prossimi 

allo zero indicando che il programma di corsa non abbia condotto ad un miglioramento significativo 

per la patologia. 

 

Debolezza, rigidità e squilibrio muscolare – Tra i principali fattori di rischio per l’insorgenza di 

MTSS, ci sono le alterazioni a carico della muscolatura della gamba. Una debolezza della muscolatura 

della loggia posteriore, in particolare del tricipite surale, conduce all’insorgenza di fatica muscolare, 

la quale può causare alterazioni biomeccaniche della corsa e parallelamente delle forze che agiscono 

sulla tibia115. La letteratura sottolinea che un regime giornaliero di stretching ed esercizi di rinforzo 

del gastrocnemio permette di prevenire l'affaticamento muscolare [61,116]. Per questo motivo, buona 

parte degli studi presi in esame (Johnston et al.94, Moen et al.96, Rompe et al.97, Moen et al. 99, Naderi 

et al.105,) introduce nel trattamento un lavoro di rinforzo attivo della muscolatura della gamba. 

Tuttavia, è importante tenere in considerazione che gli esercizi di rinforzo non dovrebbero essere 

svolti nella fase acuta della patologia, in quanto possono esacerbare il danno ai tessuti a causa 

dell'aumento dello stress a carico delle strutture tibiali, limitando le capacità di adattamento dei 

tessuti. Potrebbe essere quindi utile programmare una seduta settimanale che preveda un lavoro 

alternativo alla corsa, come per esempio il nuoto, in maniera da conservare gli adattamenti in aerobico 
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ma limitando ulteriore stress ai tessuti. Allo stesso tempo, è importante tenere presente che gli 

adattamenti di forza devono essere accompagnati da opportuni esercizi di allungamento. Si tratta di 

un elemento applicato da diversi studi presi in esame (Johnston et al.94, Loudon et al.95, Moen et al.96, 

Rompe et al.97, Moen et al.99, Naderi et al.105), che prevedono un programma di stretching a carico 

della muscolatura posteriore della gamba. 

Tra gli studi appena citati, i risultati migliori, in termini di ES, sono stati quelli ottenuti da Loudon et 

al.95, con un punteggio di 1.21 (p=0.000), che propone un trattamento basato sullo stretching e 

l’utilizzo di ortesi. Anche lo studio di Rompe et al.97 ottiene risultati molto positivi (ES: 1.13, 

p=0.000), utilizzando un trattamento che combina lo stretching al rinforzo e alla terapia con onde 

d’urto. 

Un approccio simile è quello sviluppato da Schulze et al.102, che sfrutta tecniche di manipolazione 

miofasciale per modificare lo stato di tensione della fascia e della muscolatura ad essa correlata.  

Un altro elemento che riveste un ruolo chiave nella patogenesi di MTSS è lo squilibrio muscolare, in 

particolare tra la muscolatura della loggia anteriore della gamba e quella posteriore, oppure tra i 

muscoli pronatori e supinatori di caviglia. Sulla base di questo dato, lo studio di Newsham et al.100 

propone un lavoro selettivo a carico della muscolatura di gamba e piede, in maniera da ripristinare i 

corretti rapporti di forza. Questo approccio è in linea con la review di Mattock et al.117, la quale 

conclude come una ridotta resistenza allo sforzo dei muscoli flessori plantari di caviglia118, un errato 

rapporto di forza tra i muscoli, ovvero quando i muscoli eversori sono più forti rispetto agli 

antagonisti119, o un’alterata strategia di reclutamento siano fattori associati allo sviluppo di MTSS. 

Oltre al sostegno della letteratura, anche a livello statistico Schulze et al.102 e Newsham et al.100 

presentano un punteggio di ES molto elevato, rispettivamente 2.53 (p=0.000) e 2.17 (p=0.002), che 

sostiene l’efficacia di questo intervento terapeutico per il trattamento conservativo di MTSS. 

 

Terapia manuale – Sulla base di quanto affermato nel paragrafo precedente, la terapia manuale può 

essere utilizzata per lavorare sulle anomalie muscoloscheletriche della colonna vertebrale e dell’arto 
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inferiore, con l’obiettivo di ridurre il dolore e migliorare la funzionalità della muscolatura e delle 

catene cinetiche116,120. Nella presente review sono presenti 3 studi che utilizzato tecniche di terapia 

manuale per il trattamento della patologia: Newsham et al.100, Schulze et al.102 e Martinez et al.104. 

Tuttavia, la letteratura è carente di ulteriori studi che indaghino il ruolo della terapia manuale nel 

trattamento della MTSS. 

Nello studio di Newsham et al.100 l’approccio si basa su tecniche di inibizione e facilitazione 

neuromuscolare, rilascio di trigger point e controllo motorio, rivolto in particolare alla muscolatura 

del piede. La seduta terapeutica prevede allo stesso tempo anche esercizi di stretching e applicazione 

di ghiaccio dopo l’intervento. I risultati evidenziano un miglioramento della sintomatologia dolorosa 

nel confronto tra il gruppo di studio e un gruppo di controllo, che non ha svolto il trattamento. 

Risultati simili sono stati osservati nello studio di Schulze et al.102. In questo caso è stato utilizzato 

un approccio terapeutico basato sulla manipolazione fasciale, strutture che svolgono un ruolo 

fondamentale nel movimento121. I risultati di questo studio mostrano che il metodo di trattamento 

secondo il modello di distorsione fasciale può essere un'opzione per il trattamento di pazienti con 

MTSS, con una riduzione totale o parziale dei sintomi in un breve periodo, con una durata media del 

trattamento pari a 6.3 ± 4.3 giorni. Per quanto riguarda l’indagine statistica, i risultati sono molto 

positivi, come riportato nel paragrafo precedente. 

A differenza dei due studi appena citati, Martinez et al.104 utilizza un approccio differente al problema, 

basato sulla visione globale della patologia. L’intervento inizia con una valutazione globale, per 

rilevare compensi o disfunzioni del sistema nervoso che si manifestano come alterazioni posturali. Il 

trattamento è basato su movimenti attivi e passivi da parte del paziente e la stimolazione tattile da 

parte del terapista dei distretti innervati dalla radice nervosa che è stata identificata come 

disfunzionale nella valutazione. I risultati hanno evidenziato miglioramenti clinicamente e 

statisticamente significativi nel dolore e nella disabilità, con cambiamenti nei punteggi della scala 

NPRS e DPA dopo circa due settimane di trattamento. Anche in questo caso la meta-analisi ha 

riportato un punteggio positivo (ES=1.74, p=0.000), che consolida maggiormente i risultati ottenuti 
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dalla terapia manuale. Tuttavia, la letteratura in merito al trattamento manuale della MTSS è ancora 

molto limitata, senza review sistematiche o studi che mettano in evidenza la superiorità di un 

approccio terapeutico rispetto ad altri. 

 

Ortesi – L’utilizzo di ortesi è una strategia di intervento largamente citata in letteratura. 

I soggetti con alterazioni biomeccaniche a carico del piede, come un piede piatto, cavo o pronato, 

possono beneficiare dell'ortesi109,120. L’utilizzo di solette può compensare l’incapacità di un muscolo 

debole di assorbire lo shock dell’impatto a terra e dissipare le forze di reazione al suolo116,122. Nei 

casi più gravi, può essere consigliato l’utilizzo di un tutore o gambaletto (“leg brace”), che si presenta 

come un guscio anatomico semi rigido. Negli studi presi in analisi, Loudon et al.95 e Naderi et al.105 

hanno investigato l’efficacia delle ortesi (solette) nel trattamento conservativo di MTSS. Loudon et 

al.95 propone al gruppo di studio un programma basato sullo stretching della muscolatura posteriore 

della gamba combinato all’uso di una soletta per un totale di 3 settimane. Sebbene la maggior parte 

dei podisti presi in esame abbia riportato un miglioramento della sintomatologia, non è stato previsto 

un gruppo di controllo. Viceversa, Naderi et al.105 suddivide il campione in due gruppi. Il gruppo di 

studio segue un protocollo che prevede l’utilizzo di una soletta, combinato all’utilizzo di ghiaccio, 

esercizi di rinforzo e trattamento con onde d’urto, mentre il gruppo di controllo non utilizza la soletta. 

Dai follow-up si osserva come il gruppo di studio abbia riportato una maggiore riduzione del dolore. 

L’analisi statistica evidenzia che questi studi presentano un ES positivo per gli interventi, con un 

punteggio di 1.21 (p=0.000) per Loudon et al.95 e di 0.28 (p=0.280) per Naderi et al.105. Questi risultati 

si trovano in accordo con la review di Rome et al.123, nella quale sono stati analizzati 4 studi che 

esaminano l'uso di solette ammortizzanti e che mostrano una riduzione dell’incidenza di MTSS nella 

popolazione studiata. Tuttavia, nel caso di Naderi et al.105, è importante tenere in considerazione che 

lo studio combina diverse tecniche di trattamento (crioterapia, stretching, rinforzo, onde d’urto e 

ortesi). 
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Johnston et al.94 e Moen et al.96 hanno studiato l’efficacia di un gambaletto per il trattamento di MTSS. 

I risultati di questi studi e dell’analisi statistica (vedi Tabella 5) evidenziano che non è presente una 

differenza significativa nel miglioramento della sintomatologi, sottolineando piuttosto come questo 

tipo di ortesi sia spesso mal tollerata. Pertanto, l’indicazione all’utilizzo di questa tipologia di ortesi 

rimane limitata a casi severi di MTSS o fratture tibiali da stress. 

Gli studi di Moen et al.99 e Peterson et al.107 hanno invece indagato l’efficacia del trattamento 

utilizzando indumenti compressivi. Nel primo articolo, il gruppo di studio “B” utilizza la terapia 

compressiva tutto il giorno, dando indicazione a rimuoverla solo per periodi di riposo superiori a 15 

minuti, e viene affiancata da un programma di corsa. In maniera simile, il secondo studio richiede di 

utilizzare l’ortesi per 14 giorni in maniera continuativa, mentre nelle successive 4 settimane 

solamente durante lo svolgimento del programma di allenamento. Entrambi gli studi non osservano 

una differenza significativa per quanto riguarda il dolore o la capacità di completare il programma di 

corsa, sebbene Peterson et al.107 riscontri un miglioramento nella capacità di correre senza dolore. In 

questi articoli, i risultati della meta-analisi (Moen et al.99 gruppo B con ES pari a0.06, p=0.852 e 

Peterson et al.107 con ES di 0.30 p=0.324) sono migliori rispetto agli studi che utilizzano il leg brace 

ma peggiori rispetto a quelli che utilizzano la soletta, rispecchiando i risultati riportati. 

 

Terapie fisiche – il trattamento basato sulle terapie fisiche comprende diverse tipologie di intervento. 

Nel caso specifico della MTSS, gli studi presenti in letteratura utilizzano onde d’urto, laser e 

proloterapia. La terapia con onde d’urto extracorporee (“ESWT”) viene utilizzata per il trattamento 

di diverse patologie muscolo-scheletriche, come tendinopatie e fasciopatia plantare. In questa review 

sono stati presi in considerazione 3 studi che utilizzavano questo tipo di terapia: Rompe et al.97, Moen 

et al.98, Newman et al.103. 

Lo studio di Rompe et al.97 mette a confronto due gruppi: entrambi svolgono un programma di 

stretching e rinforzo, ma soltanto il gruppo di studio viene sottoposto a ESWT con intensità costante 

(3 sedute totali). I risultati dimostrano che il gruppo di studio riferisce un miglioramento della 
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sintomatologia dolorosa, anche ai follow-up svolti a 15 mesi dalla terapia. Un risultato simile è stato 

ottenuto nello studio di Moen et al.98. In questo caso i partecipanti vengono suddivisi in due gruppi 

che svolgono un programma di corsa, ma solamente il gruppo di studio viene sottoposto a ESWT ad 

energia progressivamente più intensa tra una seduta e l’altra (5 sedute totali). Anche in questo caso i 

risultati sono favorevoli, con una riduzione significativa del tempo di recupero: 59.7 ± 25.8 giorni 

contro 91.6 ± 43.0 del gruppo di controllo. 

Nel terzo studio, condotto da Newman et al.103, viene confrontata l’efficacia del solo trattamento con 

ESTW in due gruppi, senza ottenere differenze significative in termini di dolore tra il gruppo di studio 

e quello di controllo, che ha ricevuto una dose placebo di onde d’urto. 

Mentre negli studi di Rompe et al.97 (ES: 1.13, p=0.000) e Moen et al.98 (ES: 0.91, p=0.007) la meta-

analisi fornisce risultati favorevoli, lo studio di Newman et al.103 non ha dato risultati altrettanto 

positivi (ES: -0.02, p=0.950). Ad ogni modo, in linea generale, questi risultati essere in accordo con 

la revisione di Winters et al.124, la quale conclude che la terapia con onde d’urto sembri essere la più 

indicata nel trattamento conservativo di MTSS. 

Un’altra strategia di intervento è quella che prevede l’utilizzo di Laser a bassa energia, utilizzato nello 

studio di Chang et al.101, che compara il gruppo di studio con due gruppi di controllo, in cui il primo 

non effettua nessun tipo di trattamento, mentre il secondo riceve una dose placebo di Laser-terapia. 

Dopo 5 giorni di terapia (3 sessioni di Laser al giorno, per un totale di 15 sedute per ogni paziente) si 

è osservato un miglioramento in termini di dolore percepito. In questo caso i risultati provenienti 

dall’analisi statistica sono positivi, con un ES pari a 1.39, statisticamente significativo, con p=0.000. 

I risultati si trovano in contrasto con lo studio di Nissen et al.125 in cui vengono inclusi 49 pazienti, 

23 nel gruppo di studio e 26 nel gruppo di controllo e sottoposti a terapia con Laser a bassa energia. 

Questa ricerca non ha trovato differenze significative tra i gruppi per quanto riguarda il punteggio del 

dolore.  

L’ultimo studio di questa review valuta l’efficacia della terapia infiltrativa proliferativa, o 

Proloterapia, basata sull’iniezione di una soluzione contenente per il 15% destrosio, condotto da 
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Padhiar et al.106. Questa terapia si basa sul concetto secondo cui l'iniezione di proliferanti, come una 

soluzione di glucosio ipertonico, nel tessuto connettivo danneggiato ne favorisca la guarigione. I 

pazienti hanno riportato una riduzione significativa del dolore nei follow-up svolti a medio (18 

settimane) e lungo termine (52 settimane). Questo studio ha riportato il punteggio ES più elevato, con 

un valore di 6.55 punti, statisticamente significativo (p=0.000). Tuttavia, si tratta di un valore che si 

discosta molto dagli altri risultati della meta-analisi. Pertanto è importante tenere in considerazione 

che il campione di studio è limitato a 15 pazienti e che il periodo di follow-up è assai più lungo 

rispetto agli altri studi. Nella valutazione della qualità dello studio in questione sono stati assegnati 

19 punti su 22. 

 

4.1 Limiti e punti di forza dello studio 

Analizzando i limiti dello studio, possiamo identificare un limite della letteratura e un limite 

metodologico presente negli studi. Per quanto riguarda la letteratura, è importante sottolineare la 

necessità di dover includere studi con popolazioni eterogenee tra loro, quali podisti e militari, a causa 

della scarsità di letteratura in materia. che non ha permesso di estrapolare i risultati per una 

popolazione di soli podisti. Da un punto di vista metodologico, invece, gli studi presi in analisi 

presentano generalmente un campione medio-piccolo, oppure la presenza di elementi di valutazione 

soggettivi utilizzati per determinare la progressione del trattamento (es. dolore percepito e fasi del 

programma di corsa, Moen et al.96). Tra i punti di forza dello studio troviamo sicuramente quello di 

avere individuato articoli che presentano un livello di qualità medio alto, com’è possibile osservare 

nel paragrafo 3.3, con punteggio medio 16.8/22 delle linee guida STROBE. Un altro elemento 

positivo è quello di aver diviso l’analisi statistica per i singoli outcome riportati negli studi inclusi 

nella review, che permette di mettere a confronto dati e scale di valutazione di studi diversi. Infine, è 

stato importante condurre una meta-analisi dei risultati che ha permesso di mettere in relazione tra 

loro i diversi outcome presenti negli studi, riducendo inoltre l’impatto delle incertezze metodologiche 

presenti nei singoli studi e fornendo una stima più accurata dell’effetto dei diversi trattamenti. 
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5. Conclusioni 

Con la presente revisione sistematica è possibile concludere che nel trattamento conservativo della 

Medial Tibial Stress Syndrome nei podisti, vi sia una buona efficacia negli interventi proposti in 

letteratura per la riduzione della sintomatologia percepita; in particolare, si evidenzia una maggior 

efficacia riscontrata negli interventi di terapia manuale, nel trattamento effettuato con terapie fisiche, 

come l’utilizzo di Laser a bassa energia ed Onde d’urto, e nella proloterapia nella fascia crurale, lungo 

il margine mediale della tibia. 

Tuttavia, risulta opportuno inserire l’intero trattamento della MTSS in un contesto di valutazione 

biomeccanica e psico-sociale globale personalizzato, che valuti le evidenze fornite e il contesto 

clinico del paziente trattato. Inoltre, saranno necessari nuovi studi sperimentali che indaghino 

l’efficacia dei trattamenti descritti su campioni di popolazione più ampi e omogenei, per ottenere dati 

più solidi e consistenti. Infine, sarà altrettanto necessario utilizzare scale di valutazione 

standardizzate, come la miniTSS, utilizzata solamente negli studi più recenti, affinché le misurazioni 

siano più omogenee possibile. 
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