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Abstract

Background: La tendinopatia Achillea (AT) é la piu frequente tendinopatia degli arti inferiori nelle
persone che praticano attivita sportive e nella popolazione generale causando spesso situazioni di
disabilita e di limitata partecipazione. Sebbene siano stati fatti notevoli passi avanti riguardo
I’epidemiologia, la valutazione ¢ le strategie di trattamento della tendinopatia Achillea, dal punto di

vista eziologico e evidente la necessita di ulteriori indagini.

Obiettivo: il presente elaborato ha come scopo la revisione della letteratura, per individuare i
principali fattori di rischio nello sviluppo della tendinopatia Achillea.

Materiali e Metodi: é stata condotta una ricerca sulle banche dati di Medline, PEDro e Web of
Science, da Giugno a Dicembre 2018. Criteri d’inclusione: disegno di studio osservazionale o
sperimentale, lingua inglese, popolazione sportiva e non sportiva con tendinopatia Achillea esposta
a fattori di rischio intrinseci ed/o estrinseci. Criteri di esclusione: rotture complete o parziali del
tendine d’Achille, chirurgia ortopedica, cardiovascolare o tumorale oppure patologie genetiche,
reumatiche o muscolo-scheletriche rare. La qualita degli studi inclusi é stata giudicata per mezzo
della “The Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale” per gli studi di coorte, caso-controllo,
cross-sectional e una versione adatta della scala per i case report.

Risultati: la ricerca ha individuato 1709 articoli potenzialmente eleggibili. Al termine del processo
di selezione sono stati selezionati 29 articoli: 8 studi di coorte, 7 cross-sectional, 13 studi caso-
controllo ed 1 case report. Le evidenze mostrano una prevalenza dei fattori di rischio intrinseci
come la precedente tendinopatia, 1’utilizzo di farmaci antibiotici (chinolonici), il deficit muscolare
degli arti inferiori o la presenza di sperone calcaneare. | fattori di rischio estrinseci, come la
condizione del terreno, il consumo di alcolici, I’intensita e la frequenza dell’allenamento, vengono

riportati in maniera meno rilevante

Conclusioni: le evidenze risultano limitate sia per quanto riguarda i fattori intrinseci sia per quelli
estrinseci, sebbene i primi risultino preponderanti. La scarsa qualita degli studi inclusi, evidenzia la
4



mancanza di studi prospettici di alta qualita che studino in maniera accurata e dettagliata i fattori di
rischio per la patologia del tendine d’Achille. Inoltre, la ricerca dovrebbe dare priorita all’esame di
quei fattori di rischio che risultano determinanti ma modificabili, incrementando cosi la possibilita
di agire preventivamente per il trattamento della tendinopatia Achillea. In conclusione sono
necessarie ulteriori prove d’efficacia per studiare in modo piu dettagliato I’eziologia della

tendinopatia d’Achille e i fattori di rischio piu importanti.



Introduzione

1.1 11 tendine d’Achille

11 tendine d’ Achille ¢ il piu grande e largo tendine del corpo umano, raggiungendo circa i 15 cm di
lunghezza. E formato dall’unione tendinea dei muscoli gastrocnemio (52 %) e soleo (48 %) e pud
avere un piccolo contributo dal tendine del muscolo plantare 2. La componente del gastrocnemio
si trova principalmente sulla parte laterale e posteriore del tendine, mentre la componente del soleo
sulla parte anteriore e mediale del tendine 2. I muscoli e il tendine stesso si trovano nel
compartimento posteriore e superficiale del polpaccio, inserendosi al livello distale del calcagno. Il
tendine, alla sua giunzione con il gastrocnemio, si appiattisce, per diventare rotondo

fino a circa 4 cm dalla sua inserzione. A questo livello, si espande e diventa cartilagineo in una zona
ruvida al centro della parte inferiore della superficie posteriore del calcagno. Sulla sua superficie

anteriore, invece, riceve le fibre muscolari dal soleo quasi alla sua inserzione *°.

Le fibre del tendine si sviluppano a spirale; quelle che provengono dal lato tibiale passano
obliquamente dall’aspetto profondo all'aspetto superficiale del tendine, fino alla parte laterale. Le
fibre dal lato del perone passano dalla zona profonda del tendine, al lato tibiale dell'inserzione del
tendine 3. Alcuni individui hanno una doppia spirale: la testa laterale corre dal lato dorsale,
arrivando ventrale, e infine si rivolge all'aspetto dorsale. La rotazione inizia sopra la regione in cui
il soleo tende ad unirsi alla componente del gastrocnemio e il grado di rotazione e maggiore se c'e
una fusione minima.

La torsione produce un‘area di tensione all'interno del tendine, che é piu marcata da i 2 cmai 5 cm
sopra l'inserzione calcaneare & 7; & un'area di scarsa vascolarizzazione ed & un sito comune di

tendinopatia e rottura.

Il tendine ha la funzione di trasmettere le forze di questi muscoli sul tallone, determinando il
movimento di flessione plantare della caviglia. Riesce inoltre, grazie alla sua conformazione, a
trattenere uno stress fino a circa quattro volte il peso corporeo di una persona e restituirlo durante la

fase del passo.



E composto da fascicoli di fibre con una struttura generalmente arrotondata, bianca, quindi
avascolare ed elastica. Due tipi di cellule, i tenociti e i tenoblasti, rappresentano il 90 - 95 % della
struttura cellulare. In un tendine normale, questi due tipi di cellule sono ben organizzati. Il restante
5 - 10 % sono i condrociti nelle entesi e alcune cellule sinoviali, nella guaina sinoviale del tendine &
10 Tra le fibre collagene e i tenociti & presente la matrice extracellulare, composta da
glicosaminoglicani, glicoproteine e proteoglicani, la cui elevata idrofilia contribuisce all'elasticita
del tendine **°. 1l tendine & composto principalmente da fibre di collagene, che costituiscono il 90%
della proteina del tendine. Il collagene di tipo I & il piu comune; le fibre si dispongono in maniera
longitudinale 2. Altri tipi di collagene importanti nel tendine sono di tipo 111, V e XII; per esempio
il collagene di tipo 111 ha un ruolo importante nel processo di guarigione e sviluppo del tendine,
mentre il tipo V forma un modello della fibrillogenesi e modula la crescita della fibrilla. 1l collagene
forma le microfibrille, le fibre e le fibrille; un gruppo di fibre costituisce un fascicolo. I fascicoli si
uniscono per formare i fasci circondati dall'endotenonio, che trasporta i vasi sanguigni, linfatici e

nervi 19,

Il normale apporto di sangue al tendine e variabile tra diverse eta e aree. Il tendine d'Achille riceve
afflusso di sangue da tre fonti: la giunzione muscolo-tendine, la giunzione osso-tendine e da un
tratto del tendine. L'apporto di sangue alla porzione centrale del tendine & per mezzo del
paratenonio circostante (il piti importante rifornimento di sangue al tendine) *> 23, L'afflusso di
sangue piu abbondante ¢ all'inserzione del tendine, mentre, nelle persone che hanno piu di 30 anni,
la piu intensa zona vascolarizzata ¢ all'origine del tendine. L'area del tendine da circa 2 a 6 cm sopra
I'inserzione nel calcagno & la zona meno vascolarizzata di tutte **16, con conseguente limitata

capacita riparativa nei momenti di stress o lesioni.

L'apporto nervoso al tendine, proviene dai sovrastanti nervi superficiali o dai vicini nervi profondi,

il nervo tibiale e i suoi rami e il nervo surale ’.

1.2 La tendinopatia Achillea

La tendinopatia d’Achille & una delle piu frequenti lesioni da sovraccarico di caviglia e piede, una
sindrome clinica caratterizzata dalla combinazione di dolore, gonfiore e prestazioni alterate.
Tradizionalmente, molti termini sono stati usati per descrivere i disturbi, tra cui tendinite, tendinosi

e paratenonite. Tuttavia, recenti studi istopatologici hanno trovato questi disturbi come risultato di
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una risposta fallimentare di guarigione, che puo causare cambiamenti degenerativi del tendine. Il
fallimento della guarigione include tre fasi diverse e continue (tendinopatia reattiva, deterioramento
tendineo e tendinopatia degenerativa) *® 1°, Tuttavia, la risposta infiammatoria non & stata trovata
nelle tre fasi. Nel 1998, Maffulli et al. suggerisce di usare la terminologia di “tendinopatia” per
descrivere questi disturbi intratendinei 2°. Da un punto di vista di classificazione, la tendinopatia
Achillea ¢ classificata secondo la posizione anatomica: si distingue quella “inserzionale” (alla
giunzione del calcagno) e la “tendinopatia non inserzionale” (da 2 a 6 cm prossimale 1’inserzione

tendinea).

La tendinopatia Achillea (AT) e la piu frequente tendinopatia degli arti inferiori nella popolazione
con un’incidenza del 5,9 % nelle persone sedentarie ©. A confronto, gli atleti d’elite che praticano
sport di resistenza, hanno un’incidenza del 50 % della AT ©. Quasi un quarto dei pazienti con questa
patologia, presentano problemi all’inserzione, mentre piu di due terzi hanno una peritendinite (con o
senza tendinosi) ’. La maggior parte di queste persone con AT, svolgono la corsa o sport di salto,
attestando il sovraccarico come maggior fattore di rischio. Puo influenzare infatti il 9 % di corridori

amatoriali ed essere causa del 5% delle interruzioni dalle attivita sportive. 2.

In un'indagine epidemiologica di 1394 persone non atletiche, la tendinopatia Achillea fu trovata nel
5,6 % dei soggetti (4 % inserzionale, 3,6 % non inserzionale, e 1,9 % entrambe le forme) . In
un‘altra ricerca, Kvist ha trovato che dal 20 % al 25% dei pazienti aveva un disturbo inserzionale, il
66 % aveva un disturbo non inserzionale e il 23 % aveva o borsite retrocalcaneare o una
tendinopatia inserzionale Z. La tendinopatia inserzionale tende a verificarsi nelle persone piti attive,
mentre le lesioni dei tendini non inserzionali interessano maggiormente le persone piu anziane,
meno attive e in sovrappeso ?*. Gli uomini hanno un’incidenza piu alta rispetto alle donne anche se

dopo la menopausa il rischio di rottura del tendine, sale ad equilibrare i livelli .

Nei pazienti con tendinopatia d’Achille, il tendine si mostra ispessito, irregolare e brunastro.
L’esame istologico del tessuto interessato non evidenza macrofagi, neutrofili, o altre cellule
inflammatorie. Pertanto, il termine tradizionale di “tendinite” non e appropriato per la designazione
di questo disturbo tendineo 2. E pertanto piu indicato il termine “tendinopatia”, come dimostrano
gli studi istologici, con un aumento del numero dei tenociti e dei glicosamminoglicani,
disorganizzazione e frammentazione del collagene e neovascolarizzazione. Si indica la comparsa di
nuovi vasi sanguigni anormali, ipotizzati essere la fonte del dolore nelle tendinopatie mid-portion

croniche 19 28-31,

Come tutte le tendinopatie, anche la tendinopatia Achillea presenta un decorso naturale della

guarigione. La riparazione del tendine si articola in tre fasi. La prima fase e quella infiammatoria
8



che dura dalle 24 alle 48 ore, dove eritrociti e cellule inflammatorie migrano verso la sede della
lesione. | fattori vasoattivi e chemioattivi vengono rilasciati con maggiore permeabilita vascolare;
avviene dunque 1’inizio dell'angiogenesi, la proliferazione dei tenociti e la produzione di fibre di
collagene *2. Dopo alcuni giorni, inizia la fase proliferativa. La sintesi del collagene di tipo 111
raggiunge un picco durante questo stadio, che dura per alcune settimane 32, Durante questa fase Il
contenuto di acqua e di glicosamminoglicani rimane alto. La riparazione del tendine coincide con la
proliferazione dei tenociti nell'epitenonio e nell'endotenonio, come nella guaina tendinea *. Dopo
circa 6 settimane inizia la fase di modellazione. Il tessuto curativo & ridimensionato e rimodellato *2.
La sintesi di cellule collagene, e il glicosamminoglicano diminuiscono. Questa fase di
rimodellamento inizia con un processo di consolidamento fibroso. In questo periodo, la

riparazione dei tessuti cambia da cellulare a fibrosa e le fibre collagene si allineano lungo la
direzione dei carichi applicati al tendine. Dopo la decima settimana dall’infortunio, si verifica la
fase di maturazione, con graduale cambiamento del tessuto fibroso in tessuto tendineo nel corso di

un anno 4.

Le fonti di dolore nella tendinopatia d’ Achille sono molto complicate. Il dolore puo originarsi da
molteplici fattori. Sono stati ipotizzati essere la fonte del dolore, ’aumento della produzione di
prostaglandine (PG) nella matrice extracellulare, la neovascolarizzazione nel tessuto tendineo, il
cambiamento nella struttura e nella funzione del tenocita, e i cambiamenti dei metaboliti nella
tendinopatia *. Inoltre, nella tendinopatia, sono stati trovati elevati e promossi come causa del
dolore, gli irritanti chimici, tra cui citochine (fattore di necrosi tumorale-alfa (TNFa) e
interleuchina- (IL-) 1b), molecole di segnalazione (Ca2 +, adenosina trifosfato (ATP)), neuropeptidi
(sostanza P (SP), neuropeptide Y) e neurotrasmettitori come il glutammato 3> ¢, Infine, ricerche
recenti hanno indicato che il sistema colinergico non neuronale viene implicato come fattore di

dolore nella tendinopatia cronica .

1.3 Fattori di rischio

| fattori di rischio giocano un ruolo fondamentale nella prevenzione e nella previsione. Un problema
critico in ogni discussione sui fattori di rischio € quello di garantire che il termine fattore di rischio e
i termini associati come “correlazione” e “marcatore” siano definiti in modo preciso e coerente . Il

punto di partenza e capire che un correlato e una variabile che € associata, positivamente o



negativamente, ad un risultato. La presenza o assenza di un fattore di rischio puo essere misurata in
ciascun soggetto. Il termine soggetto non deve essere per forza un individuo, ma potrebbe essere,
una famiglia, una classe o un'intera comunita. I risultati attesi molto spesso sono dimensionali, cioé
hanno piu risposte attese; tuttavia per capire al meglio questo concetto, i risultati si limitano a quelli
binari. | risultati binari sono i piu rilevanti nella pratica medica. 1l medico e il paziente sono
preoccupati se il paziente ha o non ha la malattia o disturbo. Il correlato puo essere misurato allo
stesso tempo del risultato e quindi essere un concomitante di €sso, oppure puo essere misurato dopo
I'esito ed essere una conseguenza o risultato di esso. Un fattore di rischio puo essere considerato un
tipo di correlazione. E associato a un‘aumentata probabilita di un esito, di solito spiacevole. Ha,
tuttavia, una delle principali caratteristiche distintive degli altri correlati, che si verifica prima del

risultato.

La seconda caratteristica che definisce un fattore di rischio € che puo essere utilizzato per dividere
una popolazione in sottogruppi ad alto o basso rischio. La probabilita dell'esito deve essere
maggiore nel gruppo con rischio elevato rispetto al gruppo a basso rischio. In questo modo, il
correlato, aumenta la probabilita dell’esito atteso, cio¢ il fatto di avere la malattia quando c’¢ un

rischio elevato e di non escluderla con il fattore di rischio basso.

Altro punto fondamentale quando si parla dei fattori di rischio é capire la loro potenza e quindi la
loro importanza nei vari contesti teorici ma soprattutto pratici. Per confutare che una variabile € un
fattore di rischio per un risultato, non e solo necessario dimostrare che precede il risultato, ma anche
che esista una relazione statisticamente significativa tra il fattore di rischio e il risultato. Tuttavia, la
significativita statistica non e sufficiente per dare prova che un fattore di rischio é di importanza
clinica. La significativita statistica dipende dalla dimensione del campione e, con un grande
campione, essa é piu facile da dimostrare; percio, la forza della relazione tra un fattore di rischio e

un risultato in questo caso puo non essere di utilita pratica.

Un problema correlato nel determinare la rilevanza clinica della potenza di un fattore di rischio &
una considerazione dell'importanza relativa dei falsi positivi e dei falsi negativi. Per fare un
esempio, qual’é il potenziale danno nell’ identificare erroneamente una persona ad alto rischio per
un risultato? Nella malattia di Huntington, per esempio, si potrebbe immaginare che
un'identificazione falsamente positiva per questo risultato possa influire negativamente sulla qualita
della vita di quell'individuo. Viceversa, un errore falso negativo potrebbe anche essere dannoso per
le persone a rischio per la malattia di Huntington in quanto verrebbero derubati dell'opportunita di
pianificare razionalmente il loro futuro e quello della loro famiglia. Pertanto, per determinare la
potenza di un fattore di rischio, € sempre necessario decidere sull'importanza relativa dei falsi
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positivi e dei falsi negativi. La soglia raggiunta per la presenza del fattore di rischio si riferira

direttamente ai risultati della misura della sua potenza.

Infine, e anche importante sapere come la potenza del fattore di rischio causale si sviluppera nelle
conseguenze della vita reale. Un esempio di una misura rilevante a questo riguardo € il rischio
attribuibile. Fornisce una stima di morbilita attribuibile a un fattore di rischio . Stimera la massima
riduzione del fattore di rischio se esso stesso fosse eliminato. Negli studi di prevenzione, é
importante selezionare i fattori di rischio causali con un alto rischio attribuibile in modo che il
successo nel ridurre o eliminare gli effetti del fattore di rischio causale si traduca in una riduzione

clinicamente significativa del risultato di interesse.

Il fattore di rischio & quindi una caratteristica individuale e collettiva che, se misurata prima della
comparsa di un evento, si associa a probabilita pit 0 meno elevate che 1’evento si verifichi. Il
problema tuttavia ¢ complicato dalla “causalita multifattoriale”. Ovviamente, 1’orientamento
probabilistico della causalita in medicina ha sollevato molte critiche; in generale, ¢’¢ la continua
“lamentela” per il fatto che chi ha fattori di rischio (o elevati fattori) non va sempre incontro alla
malattia e che, di controverso, esistono soggetti che vanno incontro alla malattia senza essere
portatori di fattori di rischio (o di elevati livelli degli stessi). D’altra parte, non ¢ possibile
disconoscere che la presenza di elevati livelli di molti fattori di rischio nello stesso individuo si

associa a probabilita molto alte e quasi sicuramente alla comparsa della malattia.

Per il momento 1’approccio probabilistico della causalita in medicina va accettato se consideriamo
che anche i fisici teorici impiegano stime probabilistiche da quando Werner Heisenberg (premio
Nobel per la Fisica nel 1932) *° enuncio il principio della indeterminatezza, basato sul fatto che &
impossibile misurare allo stesso tempo la posizione e la velocita di una particella sub-atomica,
poiché era impossibile predire con precisione la posizione della particella. Ne segui la necessita di
usare predizioni di natura statistica, una tecnica che permette non di stabilire la comparsa di un

fenomeno ma solo le sue probabilita di comparsa.

Percio, come in medicina anche nella riabilitazione, I’essere a conoscenza di uno o piu fattori di
rischio & molto importante per la predizione di un probabile o possibile risultato al fine di prevenire
o di limitare al meglio la malattia, ma che in fin dei conti ¢’¢ sempre da considerare un piccolo

scontro con il caso, la casualita che ne modifica il verdetto finale.

1.4 Scopo della tesi
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Come diceva Democrito “tutto cio che esiste nell'universo e frutto del caso e della necessita”, anche
i fattori di rischio riguardanti una patologia quindi sono frutto della casualita e della necessita, di cui
non si puo avere certezza assoluta che una malattia si manifesti per la loro presenza. Conoscerli
renderebbe il caso meno protagonista, in modo che anche I’uomo acquisisse valore nel contenere
e/o prevenire il manifestarsi di una malattia e delle sue potenziali conseguenze nonché di potere

attuare una relativa terapia.

In letteratura sono state viste diverse percentuali di casi di tendinopatia Achillea e di pazienti nei
quali permangono sintomi cronici causando spesso situazioni di disabilita e di partecipazione.
Risulta percio evidente I’importanza di una prevenzione primaria e secondaria per ridurre il rischio
di nuovi eventi. La conoscenza dei fattori di rischio comporta gia il primo passo per attuare questo
cambiamento e per apprendere lo sviluppo di altri potenziali pericoli. Recentemente ¢ stato
pubblicato uno studio Delphi (Seth O’Neill, Paul J. Watson, Simon Barry, 2016) “3 nel quale si
chiedeva ai maggior esperti di tendinopatia Achillea, quali fossero i fattori di rischio riguardanti
questo tipo di patologia. Tuttavia, seppur fosse stato chiesto ai maggior rappresentanti, 1’opinione di
esperti non delucida la chiarezza o la verita su questo tipo di argomento. Ecco perché il presente
elaborato ha come scopo la revisione della letteratura, sulle base delle piu attuali evidenze, per
individuare i fattori di rischio principali nello sviluppo della tendinopatia achillea.

12



Materiali e Metodi

La metodologia della revisione della letteratura comprende un’approfondita ricerca di articoli
scientifici dei principali database accessibili. Sono stati selezionati lavori provenienti da database
quali Medline, PEDro e Web of Science. Le parole chiave sono state scelte seguendo il protocollo
PEOM (Popolation, Esposition, Outcomes, Methods), dopo aver formulato il quesito preliminare,
nel quale ci si chiede quali siano i fattori di rischio che predispongono alla tendinopatia Achillea nei
soggetti con disordini muscoloscheletrici. La popolazione a riguardo comprende le persone di
entrambi i sessi, maggiorenni, con disordini muscoloscheletrici, sportivi e non sportivi.
L’esposizione interessa i principali fattori di rischio nella tendinopatia Achillea, suddivisi in fattori
intrinseci e fattori estrinseci. L’outcome in questo tipo di ricerca riguarda lo sviluppo della
patologia stessa (rates of disease), per cui non é stato preso in considerazione per la costruzione

della stringa finale. 1l metodo utilizzato € una revisione narrativa della letteratura.

2.1 Strategie di Ricerca

La ricerca nei vari database ha visto la suddivisione delle categorie dell’acronimo “P”’ ed “E”, per le
quali sono state svolti lavori individuali. Per ogni dominio, vengono individuate parole chiave
pertinenti al quesito preliminare. Alcune di queste riguardano la “tendinopatia Achillea negli
sportivi e non sportivi”, la “tendinopatia Achillea acuta / cronica”, la “tendinopatia degenerativa”.
Altre invece sono collegate ai vari fattori di rischio come: “eta”, “sesso”, “debolezza e squilibrio

9% ¢

muscolare”, “infortuni precedenti” e molte altre.

Successivamente le parole chiave sono state unite attraverso gli operatori Booleani (“OR” e
“NOT?”) e in seguito la stessa cosa e stata fatta per i vari domini (Popolazione ed Esposizione)

utilizzando 1’operatore “AND”".
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La tabella 1 mostra le strategie di ricerca.

Tabella 1

DOMINIP ed E

TERMINI

TERMINI BOOLEANI

POPOLAZIONE

Sport Achilles
Tendinopathy (AT)
No sport AT

Acute AT

Chronic AT
Degenerative AT
Traumatic AT
Rupture AT

OR e NOT

ESPOSIZIONE

Gender

Age

Obesity

Muskle weakness and
imbalance

Previous injuries
Joint laxity
Decreased Flexibility
Blood supply
Artrocinematic
Malalignments
Farmacy

Genetic factors
Overuse

Diabetes mellitus

OR
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e Training errors

e Activity levels

e Environment
conditions

e Poor equipment

La ricerca nei vari database é stata condotta fino al 31 Dicembre 2018 utilizzando le seguenti

stringhe di ricerca:

MEDLINE: ((((((((sport achilles tendon) OR acute achilles tendon) OR chronic achilles
tendon) OR degenerative achilles tendon OR Achilles tendinopathy NOT rupture))))) AND
(CCCCqeeeeee((risk factors) AND ((obesity) OR genetic factors))) OR gender) OR Age)
OR muscle imbalance) OR previous injuries) OR joint laxity) OR decreased flexibility) OR
muscle weakness) OR blood supply) OR arthrokinematics) OR malalignments) OR
farmaco) OR overuse) OR training errors) OR activity levels) OR environment conditions)

OR poor equipment) OR diabetes mellitus)

PEDro: “Achilles Tendinopathy”

WEB OF SCIENCE: ((((((((sportmen achilles tendinopathy) OR no sportmen achilles
tendinopathy) OR acute achilles tendinopathy) OR chronic achilles tendinopathy) OR
degenerative achilles tendinopathy OR sport achilles tendinopathy OR no sport achilles
tendinopathy OR rupture achilles tendinopathy OR traumatic achilles tendinopathy))))))
AND ((obesity) OR genetic factors))) OR gender) OR Age) OR muscle imbalance) OR
previous injuries) OR joint laxity) OR decreased flexibility) OR muscle weakness) OR
blood supply) OR arthrokinematics) OR malalignments) OR ankle malalignments) OR
farmacy) OR overuse) OR training errors) OR activity levels) OR environment conditions)

OR poor equipment) OR diabetes mellitus)

Una volta create le varie stringhe di ricerca per le banche dati, sono stati individuati i vari domini

della popolazione, dell’esposizione e degli studi, e per ciascuno di essi vengono definiti i criteri

d’inclusione e di esclusione. La tabella 2 ne mostra i contenuti.
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Tabella 2

DOMINI

CRITERI INCLUSIONE

CRITERI ESCLUSIONE

POPOLAZIONE

e Pz con tendinopatia
Achillea

e Pz uomini & donne >
18 aa

e Chiara diagnosi della
AT

e Pz operati al Tendine
d’Achille (TDA)

e Pz con rottura parziale
0 completa TDA

e Pz con neoplasie TDA

e No AT animali

e Chiare definizioni dei
Fattori di Rischio (FR)

e Patologie cardio-

polmonari e interventi

e FRlegati al chirurgici ad esse
Comportamento di associate
salute e Patologie Reumatiche
e FRlegati e Patologie Genetiche
ESPOSIZIONE all’occupazione e Patologie Tumorali
e FR legati alla e Sindromi muscolo-
condizione di salute scheletriche rare
generale, dolore
primario e comorbilita
e FR legati ai fattori
psicologici individuali
e Studi osservazionali e Studi non in lingua
STUDI e Studi sperimentali inglese

e Studi senza il full text
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e Studi con full text
reperibile

e Studi in lingua inglese

Dopo aver effettuato la ricerca nelle varie banche dati MEDLINE, PEDro, Web of Science,
attraverso la stringa di ricerca e le parole chiavi sopracitate, e stato revisionato il totale degli
articoli. Questi sono stati inizialmente selezionati in base al titolo e abstract inerente al quesito di
ricerca. Successivamente sono stati letti i full text per un esame piu accurato, in modo da giungere

alla selezione definitiva degli studi inclusi.

Gli articoli evidenziati, infine, sono stati sottoposti ad una valutazione qualitativa attraverso la “The
Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale” (NOS) #° per gli studi di coorte e caso-controllo. Gli
studi cross-sectional sono stati giudicati sempre per mezzo della “The Newcastle-Ottawa Quality
Assessment Scale” adattata per gli studi cross-sectional “°. Infine, la qualita del case report é stata
giudicata tramite una serie di domande riprese e adattate sulla scala “Newcastle-Ottawa Quality
Assessment Scale” (NOS) per studi di coorte e caso-controllo, rimuovendo elementi relativi alla
comparabilita e all'adeguamento (non rilevanti per gli studi non comparativi). Sono stati quindi
conservate domande inerenti la selezione, la rappresentativita dei casi e I'accertamento di esiti ed

esposizione *.
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Risultati

3.1 Flowchart della selezione degli articoli

La ricerca effettuata secondo i criteri esposti nel capitolo precedente ha prodotto 1004 risultati su

Pubmed, 634 su Web of Science e 71 records su PEDro, per un totale di 1709 articoli.

Dopo la lettura dei titoli, si sono scartati 1643 articoli perché non pertinenti allo scopo del presente

elaborato o perché doppi.

Successivamente all’osservazione dei relativi abstract, sono stati eliminati altri 29 risultati, perché
principalmente trattavano di soggetti operati al tendine d’Achille o perché riguardavano studi su
animali; altri sono stati esclusi per il disegno dello studio o perché i pazienti avevano comorbilita

non inerenti i disturbi muscolo-scheletrici.

In conclusione, la lettura completa dei records, ha portato ad un ulteriore eliminazione di 8 articoli
in quanto alcuni soggetti inclusi negli studi presentavano rotture parziali o complete del tendine

d’Achille o esiti di interventi chirurgici cardiaci.
Il processo di selezione ha condotto a 29 articoli inclusi nel presente elaborato.

Di seguito viene presentata la flowchart di selezione degli articoli.

Immagine 1: Flowchart articoli selezionati
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1004 articoli da
Pubmed

634 articoli da
Web of Science

71 articoli da
PEDro

|

|

|

1709 articoli inclusi

l

1709 articoli inclusi

l

1643 articoli scartati
perché non inerenti il
tema trattato o perché

doppi

66 Abstract analizzati

|

29 articoli esclusi per
presenza di criteri
d’esclusione inerenti la
popolazione, I’esposizione
e gli studi

37 full text analizzati

l

29 studi inclusi

8 articoli esclusi per
identificazione di esiti di
intervento chirurgico
cardiaco o esiti di rottura del
tendine d’Achille

[ Included } [ Eligibility } [ Screening } [Identification}

3.2 Tabelle sinottiche

Di seguito vengono presentate le tabelle sinottiche degli studi inclusi.
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3.3 Valutazione qualitativa degli studi

La valutazione qualitativa degli studi é stata condotta con la “Newcastle Ottawa Quality
Assessment scale” “° adattata per gli studi di coorte, caso-controllo e cross-sectional. 1l solo case
report e stato giudicato con una serie di domande riprese e adattate alla precedente scala,

rimuovendo elementi relativi alla comparabilita e all'adeguamento.

Negli studi di coorte, la media dei punteggi ottenuta & 4,6 / 7, con un risultato massimo di 5/ 7 ed
un valore minimo di 4 / 7. Piu del 60 % ha un punteggio pari a 5, evidenziando in generale una

buona qualita dei lavori.

Gli studi caso-controllo presentano una buona qualita degli studi. Questi valori sono stati raggiunti
grazie ad uno score medio delle valutazioni dei records di 5,3 / 8 con un punteggio massimo di 7/ 8

e un punteggio minimo di 3/ 8.

Negli studi cross-sectional, la media dei valori degli articoli risulta 3,5/ 9 con punteggio massimo

di 5/9 e punteggio minimo di 2/ 9.

Di seguito si riportano i dettagli dei punteggi suddivisi per ogni tipologia di studio scientifico.

Tabella 3: valutazione studi di coorte
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Autore / Anno pubblicazione Selezione Comparabilita Outcome

P. D. van der Linden / 1999 [81] PAG* @A DHe - A
Ettore Vulcano / 2014 [83] VAR @A oe - *
Nele N. Mahieu / 2006 [77] DA O * Y
Alon Rabin / 2014 [78] YAQe * *
Brett D. Owens / 2013 [70] Fo¥e e - *
Claudia A Reule / 2011 [76] DAQA Qe - *
Daniel C. Jupiter / 2018 [97] Yoo - ¢
Kenton R. Kaufman / 1999 [75] DA ae * *

Punteggio Massimo 7 s Selezione: max 4 s  Comparabilita: max 1 ¥ Outocome: max 2

Tabella 4: valutazione studi caso-controllo

Autore / anno pubblicazione Selezione Comparabilita Esposizione
Alison V September / 2011 [63] Y - NAQAS
Melanie Hay / 2014 [98] e ¥k * Yo
José Inacio Sallesa / 2014 [64] e Yook * ¢
Kornelia Kulig / 2011 [80] e Yo Yo - Y
James Edmund G. / 2009 [74] e Yo ¥ e Y
Colleen J. Saundersa / 2015 [65] YA e - dASAd
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José Inacio Salles / 2018 [66] A g - 1A g4
Masouda Rahim / 2016 [67] e - 1A g
Chimenti RL / 2016 [99] PAG @A * PAQ Qg
Sean I. Docking / 2014 [71] FFok * PAQ e
Erica-Mari Nell / 2012 [68] Yol * *
Ryan T. Scott / 2014 [73] Yook Yo Y
AV September / 2009 [69] Yo ¥ ¥ ¥

Punteggio Massimo 8 ¥ Selezione: max 4 ¥

Comparabilita: max 1 ¥ Esposizione: max 3 ¢

Tabella 5: valutazione studi cross-sectional

Autore / anno pubblicazione Selezione Comparabilita Outcome
U.G. Longo / 2018 [60] * - DA R~ e
Karsten Knobloch / 2008 [61] * - DA R~ e
Robert Kraemer / 2012 [100] * - Y
B. Habets / 2016 [79] Yok * pAgRAe
U.G. Longo / 2009 [101] Yok - PAGAdIAS
Khan MJ / 2015 [72] Y - Y
Ivan Krolo / 2007 [62] Y - bA¢

Punteggio Massimo 9 ¥ Selezione: max 5

Comparabilita: max 1 ¥ Outocome: max 3
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Tabella 6: valutazione studio case report

PK Tam, Carmen TK Ho / 2014 [82]

Domanda Puo la ciprofloxacina indurre la tendinopatia Achillea?

Selezione 1. Metodo di selezione non chiaro

2. Riferito solo dopo 3 gg di assunzione del farmaco

Accertamento )
3. Ecografia + EcoDoppler
4. No per assenza di trauma, assenza di problemi tendinei assenza di
assunzione di altri farmaci steroidei
Casualita 5. Si
6. Si, dopo 3 gg di assunzione del farmaco
7. Non descritto alcun follow up
Segnalazione 8. 1l caso non ¢ descritto con dettagli sufficienti

Note: le domande 4, 5 e 6 riguardano principalmente casi di eventi avversi da farmaco

24



1V

Discussione

4.1 Definizione di tendinopatia Achillea nella selezione del campione

Lo scopo del presente elaborato & quello di definire, con il supporto della letteratura attuale, i fattori

di rischio nella tendinopatia Achillea.

L'individuazione di questi fattori associati ai disturbi del tendine d'Achille ha un'elevata rilevanza

clinica per quanto riguarda lo sviluppo e l'attuazione di strategie e programmi di prevenzione.

Dal processo di selezione degli studi si e evidenziata una grande quantita di lavori che trattano
questo disturbo muscolo-scheletrico, visti i dati epidemiologici che mostrano come sia molto
diffuso nella popolazione sportiva e in quella generale ® 2. Si & osservato una distinta misura anche
per i relativi fattori di rischio che ricoprono un ruolo molto importante nell’eziologia della
problematica. Sono stati utilizzati studi di ricerca primaria cioe studi osservazionali come gli studi
di coorte, gli studi caso-controllo e gli studi cross-sectional e studi sperimentali per studiare
I’incidenza dei fattori di rischio nella popolazione e gli effetti dell’esposizione nei riguardi della
patologia. Questo ha permesso di rendere la ricerca del quesito clinico piuttosto specifica,
escludendo studi di ricerca secondaria (revisioni narrative, revisioni sistematiche, linee guida) e le

opinioni di esperti.

Da una prima analisi degli articoli, emerge una criticita riguardante uno dei criteri d’inclusione della
popolazione: la chiara diagnosi di tendinopatia Achillea. Questo criterio e stato posto per
selezionare una porzione piu ristretta dell’intera popolazione dei soggetti con disturbo al tendine
d’Achille, escludendo circa una buona percentuale che presentano esclusivamente una borsite

retrocalcaneare o una rottura parziale o totale del tendine 2.

La criticita sopra citata riguarda il fatto che non c¢’¢ uniformita in letteratura sulla scelta del test
clinico per la diagnosi di tendinopatia Achillea **. L’anamnesi ricopre un ruolo molto importante,
nella quale, il dolore riferito nell’area Achillea insieme al sintomo doloroso alla palpazione del

tendine, permettono di chiarire la diagnosi clinica **. L’imaging non rappresenta il gold standard
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diagnostico; I’ecografia (US) e la risonanza magnetica (RMN) possono essere utilizzate come
misure di outcome secondarie soprattutto nelle tempistiche pit lunghe in quanto I’accuratezza e la
sensibilita degli US e RMN sono rispettivamente dello 0.63-0.83 e 0.68-0.87 e 0.68-0.70 e 0.50-

0.57 nel rilevare tendinopatie in diversi tendini (Scott 2013) 102,

Cio porta ad una eterogeneita del campione tale da rendere difficoltosa la comparazione tra gli studi
in quanto la diagnosi &€ puramente clinica e solo con il confronto delle immagini é stato possibile

distinguere la rottura del tendine o la semplice presenza di una borsite retrocalcaneare. Ad esempio

Kulig et al 8 include come casi, soggetti che rispettavano criteri come la storia

di dolore situato completamente all'interno del tendine d’Achille e la conferma di dolorabilita

alla palpazione. Criteri ripresi anche da Gaonyadiwe G. Mokone et al 2005 *°> ma includendo anche
pazienti con rottura del tendine. Difatti la diagnosi per questi fu fatta clinicamente secondo i criteri
standard %64’ nei quali ci viene presentato un dolore lieve o quasi assente anche nei casi di lesione
tendinea %6, confermata successivamente dalle immagini ecografiche o dalla risonanza magnetica.
Cio a dimostrare la difficolta diagnostica nel selezionare i pazienti con tendinopatia o con lesione
del tendine d’Achille.

Nel dettaglio, prendendo in considerazione gli studi di coorte, I’accuratezza nella diagnosi e
presente in 5 studi /% 7> 78.83.97 nej quali si faceva riferimento alla International Classification of
Disease 9" Revisione (ICD - 9) e alla combinazione dei criteri diagnostici (“dolore sul tendine

b3

durante le attivita”, “dolore alla palpazione del tendine e/o calcagno”, “rigidita mattutina al primo
passo”, “ispessimento tendineo”) con I’utilizzo delle imaging (ecografia o risonanza magnetica). In
2 studi /"8 non ¢ stata specificata la modalita di esposizione alla patologia, dichiarando solo la
presenza di tendinopatia con i termini “tendinitis”, “tendon disorder” o “bilateral tendinopathy”.
Solamente 1 studio di coorte ® ha previsto 1’utilizzo di un questionario self reported per dichiarare

la presenza della malattia.

Osservando gli studi caso-controllo, 10 studi 54 65 66.67.69, 71, 74,80, 98,99 ¢ o fermano 1’utilizzo dei
criteri diagnostici con piu della meta supportati anche dall’utilizzo delle imaging (ecografia o
risonanza magnetica). Due studi 3 ®® rimandano a un record link nel quale tuttavia si fa riferimento
sempre alla diagnosi di un medico in associazione ai criteri. 1 studio " invece non riporta la
modalita di selezione dei casi ma propone un questionario nel quale si ricollega ai dettagli personali,

ai dettagli sull’infortunio e alla storia medica e sportiva.
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In modo diverso, viene presentata la diagnosi di tendinopatia Achillea nei diversi studi cross-
sectional. Solamente 2 studi 1°* %1 fanno riferimento ai criteri diagnostici precedentemente citati,
supportati inoltre dalle visite mediche o da questionari “self composed”. Un solo studio ®° ha come
capo diagnostico la VISA-A (Victorian Institute of Sport Assessmente - Achilles, punteggio 0 -
100) “° con la conferma dell’esame clinico e i criteri precedentemente citati. L’esame clinico,
insieme all’utilizzo dell’ecografia, & la modalita con cui i partecipanti di 1 studio 2 vengono
diagnosticati. Ancora, 1 studio ® richiama la parola “danno” (“injuries”), definito secondo un
documento di consenso sulle definizioni degli infortuni %8, senza quindi la certezza della
tendinopatia. Un altro lavoro ® prende di riferimento come diagnosi, 1’esame clinico associato al
dolore riportato dal paziente alla palpazione di 2-6 cm dall’inserzione con il calcagno. La diagnosi
di un ultimo articolo "2, & stata ottenuta, dai medici, dalla storia del paziente tramite intervista faccia

a faccia.

Vi sono infine 3 studi ® ™ 77 che hanno posto come criterio d’esclusione 1’avere una storia di
tendinopatia Achillea inserzionale. In particolare lo studio di B. Habets et al. 2016 *°, inserisce
come criteri d’esclusione anche una tendinopatia Achillea bilaterale a mezza porzione (“mid-

portion”).

Considerando che il presente elaborato intende studiare i fattori di rischio nella tendinopatia
d’Achille, classificata, sia come “tendinopatia inserzionale” sia come “tendinopatia non
inserzionale” (da 2 a 6 cm prossimale I’inserzione tendinea), gli studi in oggetto hanno selezionato
un campione potenzialmente minore rispetto ad un campione che avrebbe potuto prevedere la
presenza di entrambi i tipi di patologia andando quindi a inficiare un’affidabile comparazione tra i

risultati.

Queste differenze nella classificazione, a mio avviso, € una criticita per poter comparare gli studi in
maniera piu affidabile senza correre il rischio di trarre conclusioni che sono riconducibili,
unicamente o in parte, all’eterogeneita del campione e piu precisamente alle due tipologie in cui si

puo manifestare la patologia.

Da un punto di vista clinico, la tendinopatia inserzionale e quella a “mid-portion”, dovrebbero
essere distinte poiché si tratta di due entita separate con approcci terapeutici diversi *°. Studi futuri
dovrebbero prendere in considerazione questo aspetto. E stato suggerito che le forze di
compressione dovute alla prominenza ossea del calcagno giocano un ruolo nello sviluppo della
patologia inserzionale, mentre questo non si verifica in quella “mid-portion” %°. Ciascuna modalita
d’insorgenza della malattia dovrebbe essere studiata separatamente, con i corrispettivi fattori di

rischio.
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4.2 Fattori di rischio intrinseci ed estrinseci

Negli ultimi decenni, vari fattori determinanti sono stati proposti come fattori di rischio nello
sviluppo della tendinopatia d’Achille (AT). Diverse revisioni sistematiche mettono in luce questi
aspetti % 5°56.57.58 ' Aphjamo visto inoltre che & pill frequente negli atleti di corsa d'élite, con un
rischio del 52% °° anche se tuttavia, & stato osservato che un terzo di tutti i pazienti con AT hanno
uno stile di vita sedentario. Cio sottolinea che probabilmente esiste un ampio spettro di potenziali

fattori di rischio per la patologia tendinea, determinando un’incertezza nell'eziologia esatta >3,

L’insorgenza delle tendinopatie € strettamente legata a fattori di ordine esogeno, od estrinseco, e di
ordine endogeno, definibile con il termine di intrinseco. | primi, sono fattori strettamente dipendenti
da caratteristiche esterne ed ambientali, come le superfici sulle quali si compie 1’attivita sportiva, le
diverse tipologie di calzature, o ancora le caratteristiche del mezzo utilizzato durante I’attivita. |
secondi, al contrario, dipendono dalle caratteristiche individuali ben precise, come ad esempio mal
allineamenti del piede o della caviglia, comorbilita, predisposizioni genetiche. Molto spesso uno o
piu fattori esogeni ed endogeni possono coesistere, determinando in tal modo un quadro
d’insorgenza della tendinopatia di tipo multifattoriale. In linea generale possiamo affermare che nei
traumi acuti vi sia una predominanza dei fattori estrinseci, mentre nelle problematiche da

sovraccarico (overuse injuries) si ritrovi preferenzialmente un’eziologia di tipo multifattoriale 2% °°,

L’analisi della letteratura effettuata in questo elaborato rileva una probabile associazione tra i
potenziali fattori di rischio e la tendinopatia Achillea. I risultati degli studi inclusi parlano
prevalentemente dei fattori di tipo intrinseco rispetto a quelli estrinseci. A loro volta i fattori di
rischio di entrambe le tipologie possono essere considerati modificabili o non modificabili in base

alle loro caratteristiche.

Fattori di rischio intrinseci correlati a caratteristiche del paziente non
modificabili

Eta
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Sono emersi 3 studi cross-sectional ® ®%: 62 che mostrano che un’eta sopra i 40 anni, & correlata ad
un maggior rischio di sviluppare la patologia del tendine d’Achille. In particolar modo la probabilita
aumenta quando 1’eta media supera i 50 anni indistintamente in entrambi i sessi 8. C’¢ comunque
inoltre da precisare che i soggetti di questi studi erano atleti corridori, in cui il rischio cresce di 2,5
volte rispetto a soggetti non atleti senior. Piu comunemente, i pazienti senior presentano tessuto
cicatriziale e calcificazioni. Tale cambiamento degenerativo puo portare alla debolezza del tendine

e quindi aumentare il rischio di infortuni.

Fattori Genetici

Ci sono diverse evidenze che i fattori genetici giochino un ruolo importante nella genesi della
patologia. La ricerca ha mostrato 7 studi caso-controllo che spiegano come alcuni geni possono
contribuire allo sviluppo della tendinopatia 5% 64 65 66.67.68,69  AJcuni di essi sono implicati nel
processo infiammatorio e rilevanti da un punto di vista biologico per il coinvolgimento tendineo
(IL-1B, IL-6, IL-1RN). Altri inducono, nelle cellule, I’aggrecan, un precursore della cartilagine
(BMP4) o lo sviluppo tendineo (FGF3, FGF10, FGR1). Altri ancora codificano componenti della
fibrilla di collagene e componenti della segnalazione cellulare, modificando il rischio di
tendinopatia Achillea (COL27A1, COL5A1, CASP8) %.

Precedente Tendinopatia

Poche evidenze dimostrano che I’avere avuto precedenti episodi di tendinopatia puo condurre a
nuovi casi. Owens et al “° riportano che i soggetti con precedente tendinopatia, avevano una
probabilita 3 volte superiore di sviluppare la patologia rispetto a quelli senza precedenti lesioni.
Tuttavia non viene specificato se nel piede interessato dal precedente episodio di tendinopatia o
nell’altro. A dimostrare che la tendinopatia Achillea unilaterale aumenta il rischio nell’altro piede,
lo studio caso-controllo 7%, osserva che il tendine non patologico risulta strutturalmente pit

compresso di quello patologico probabilmente a causa di un maggior sovraccarico.

Fattori di rischio intrinseci correlati a caratteristiche del paziente modificabili
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BMI (Body Mass Index, indice di massa corporea)

Ci sono evidenze contradditorie riguardo alla correlazione con I’indice di massa corporea. Mentre,
rispettivamente, uno studio di coorte °, un cross-sectional 2 e uno studio caso controllo ™3,
ribadiscono tale rapporto tra patologia e BMI osservando che I'aumento di peso aumenta I'impatto
dello stress posto sugli arti inferiori, incluso il tendine d’Achille, durante il cammino, uno studio
caso controllo * afferma che anche se I'aumento del peso corporeo colpisce direttamente il tendine,
e improbabile che un aumento del carico sul tendine spieghi adeguatamente questa relazione.
Meccanismi alternativi che collegano I'obesita e la tendinopatia possono essere trovati esaminando
fattori sistemici che diventano sempre pit comuni in presenza di obesita. Questi includono

dislipidemia, ipertensione, intolleranza al glucosio e resistenza all'insulina.

Fattori Biomeccanici

Proprieta statiche e dinamiche del piede

Poche prove di efficacia, dimostrano che le caratteristiche biomeccaniche del piede possono
contribuire all’insorgenza della tendinopatia. Un solo studio di coorte " dimostra I’associazione
statisticamente significativa tra la patologia e la presenza di una maggiore inversione del retropiede.
Al contrario, lo stesso studio riporta che I'eversione del retropiede, l'indice di arco statico e

dinamico del piede non sono associati con AT.

Reule et al. ® dimostrano, come il grado d’inclinazione dell’asse dell’articolazione sottoastragalica
possa portare ad un maggior rischio di incombere nella tendinopatia Achillea. In particolare gli
uomini con disturbi al tendine avevano un angolo di deviazione 6 ° piu obliquo rispetto agli uomini
sani, mentre le donne avevano un angolo 10 ° piu obliquo rispetto alle donne sane. Un angolo di
deviazione maggiore potrebbe causare un carico asimmetrico nel tendine d’Achille. E ipotizzabile
che a causa di un asse piu obliquo, durante la fase di contatto con il terreno, il tendine diventi piu

contorto durante la pronazione e la supinazione del piede.

Proprieta statiche e dinamiche della caviglia

Vi sono prove contrastanti del fatto che una diminuzione della dorsiflessione della caviglia sia
associata ad AT. Uno studio di coorte /" ha rilevato che una dorsiflessione della caviglia limitata (<

11,5 °) con il ginocchio esteso e associata alla tendinopatia rispetto ad una normale dorsiflessione
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della caviglia (11-15 °). Rabin et al. 8 ha rilevato invece che un’articolarita ridotta della
dorsiflessione della caviglia misurata a ginocchio flesso e associata ad un rischio per la patologia

tendinea.

Sono state trovate prove limitate del fatto che una maggiore forza muscolare resistiva durante la
flessione plantare sia collegata ad un rischio ridotto di AT. Non esiste nessuna connessione tra forza
muscolare esplosiva del gastrocnemio-soleo (misurata con il test di salto in lungo) e AT ”7. Solo la
rigidita del muscolo gastrocnemio puo essere un fattore di rischio se pur in maniera ridotta per la

manifestazione della patologia ™.

Proprieta statiche e dinamiche del ginocchio e dell’anca

Prendendo in considerazione fattori distanti alla caviglia e al piede, poche evidenze scientifiche
mostrano come deficit muscolari o deficit articolari a carico del ginocchio e dell’anca possono
contribuire in maniera debole al rischio d’insorgenza della patologia. Uno studio cross-sectional ™
mette in evidenza solo una diminuzione della forza isometrica nell’abduzione, nell’estensione e
nella rotazione esterna dell’anca nel gruppo affetto dalla tendinopatia; al contrario, la performance

muscolare, valutata con il single leg squat, non mostra alcuna associazione significativa.

1 studio caso controllo &, invece, presenta come associazione moderata con il rischio di
tendinopatia, una diminuzione della forza adduttoria dei muscoli dell’anca e una maggior rotazione

interna del ginocchio nella fase push-off durante una performance nel ballo.

Farmaci

Esistono prove limitate del fatto che l'uso di ofloxacina sia associato ad AT. Uno studio di coorte &
ha rilevato un aumento del pericolo di sviluppare la patologia quando si utilizza ofloxacina rispetto
ad altri farmaci antibiotici (senza fluorochinolonici). 1l rischio relativo di sviluppare tendinopatia

achillea se si assumono farmaci antibiotici contenenti fluorochinolonici era di 3,7.

Il rischio di incombere nella malattia viene anche ripreso dall’unico case report 8 dove I’assunzione
di un ciclo di ciproflaxacina porta alla presentazione clinica della tendinopatia Achillea; la

successiva cessazione del farmaco determina in due settimane la guarigione del tendine.
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Comorbilita

Un solo studio di coorte 8 mostra I’associazione tra la presenza di sperone calcaneare e
tendinopatia Achillea. Attualmente, ci sono prove limitate tra questo collegamento. I risultati dello
studio non consentono 1’identificazione di un effetto causale tra le patologie studiate. Tuttavia nei
pazienti con la patologia del tendine d’Achille si dovrebbe tenere presente anche di questo aspetto,

soprattutto nelle donne con eta avanzata nelle quali c’era piu probabilita d’incombenza.

Fattori di rischio estrinseci modificabili / non modificabili

Utilizzo di Alcohol

Esistono prove limitate del fatto che un consumo moderato di alcohol aumenta il rischio di AT.
L'uso moderato di alcohol é stato definito come il consumo di 7-13 drinks a settimana per gli
uomini e 4-6 drinks a settimana per le donne. Uno studio di coorte "° ha rimportato che I'uso
moderato di alcohol é associato ad AT rispetto al non utilizzo di alcohol. Nessuna associazione €
stata trovata per uso di alcohol leggero o uso di alcohol pesante rispetto a nessun consumo di
alcohol. E difficile ipotizzare che questi fattori siano determinanti per il rischio di AT. Potrebbero

essere un fattore confusionale, con fattori di stile di vita che influenzano il rischio di AT.

Livello di attivita fisica e di partecipazione sportiva

Solo i risultati di 1 studio cross-sectional 2 evidenziano che le lesioni al tendine d'Achille sono
quasi 3 volte piu frequenti nei giovani atleti rispetto ai giovani che non praticano sport. Nelle
persone senior invece il rischio é 2,5 volte maggiore rispetto a persone della stessa eta non sportive.
Queste affezioni legate all'eta includono tendine iperecogeno, calcificazione e tessuto cicatriziale; si
pensa che, in parte, potrebbero essere dovuti alla naturale perdita di elasticita tendinea correlata
all'eta. Anche la maggiore intensita o frequenza di allenamento (5 volte / sett per 4 h nei giovani
atleti, 5 volte / sett per 3 h nelle giovani atlete, 5 volte / sett per 2 h nei soggetti piu anziani e 4 volte

/ sett per le donne piu anziane) sembra condurre al rischio di sviluppare la patologia.

Altre condizioni
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Altre condizioni che predispongono all’insorgenza della tendinopatia Achillea, fanno riferimento
alle condizioni del terreno, la categoria di gioco o I’occupazione. Scarse evidenze mostrano
un’associazione tra il lavoro e lo sviluppo di AT; la maggior parte dei soggetti dello studio "? erano
studenti (45 %), il 39 % erano atleti professionisti e il 12 % erano lavoratori. Tra i 39 giocatori con
AT, 35 erano in piena occupazione, 3 erano studenti, e 1 era disoccupato. Il lavoro riporta inoltre
che gli sportivi esperti, che svolgevano un allenamento piu fisico, avevano una riduzione
infortunistica rispetto a quelli meno esperti, persone con maggiori possibilita di infortunio. La
tendinopatia si e verificata difatti maggiormente negli atleti che praticavano football o cricket o
badminton in categorie piu basse (3% divisione) rispetto a quelli che giocavano in categorie piu alte
(22 divisione e 12 divisione). Infine il rischio di sviluppare la patologia tendinea era associato alle
condizioni del terreno di gioco o di allenamento, dove vi era un numero sproporzionatamente

elevato di lesioni registrate quando il terreno era secco e duro.

Questo aspetto, viene ripreso anche in un altro studio cross-sectional 1, nel quale il terreno sabbioso
incrementerebbe il rischio di tendinopatia Achillea mid-portion rispetto al terreno asfaltato in
quanto, secondo gli autori, questo rischio potrebbe essere attribuito al piu ampio raggio di

movimento del piede.

Di seguito viene mostrato un riassunto dei fattori intrinseci ed estrinseci riportati dagli studi.

Tabella 7
Fattori di rischio INTRINSECI Fattori di rischio ESTRINSECI
Eta avanzata Consumo di alcohol
Fattori Genetici Intensita e frequenza dell’attivita sportiva
BMI elevato Livelli di attivita
Precedenti tendinopatie Condizioni del terreno

Allineamenti del piede

Alterazione ROM dorsiflessione caviglia

Riduzione Forza muscoli anca
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Trattamenti antibiotici (es. fluorochinolonici)

Sperone calcaneare

4.3 Implicazioni cliniche

Questa review della letteratura, ha visto il raggruppamento di alcuni tra i maggiori fattori di rischio
per la tendinopatia Achillea al fine di attuare programmi di prevenzione e di trattamento volti a

migliorare la condizione della struttura tendinea.

Tra i primi fattori che sono stati individuati, 1’eta ricopre un ruolo determinante in entrambi i sessi e
soprattutto tra le persone che praticano sport come la corsa. Infatti si parla di un aumento di 2,5
volte maggiore per gli sportivi senior rispetto alle persone che non praticano sport della solita eta 2.
I cambiamenti degenerativi correlati al passare degli anni (calcificazioni e tessuto cicatriziale)
possono portare alla debolezza del tendine e quindi aumentare il rischio di infortuni. La prevenzione
di questi avvenimenti patologici dovrebbe concentrarsi sui cambiamenti del comportamento e dello
stile di vita. L'educazione alla salute per quanto riguarda le affezioni da corsa ma anche altre
tipologie di sport, dovrebbe concentrarsi principalmente sull'importanza della riabilitazione a tutto
tondo, sul riconoscimento precoce dei sintomi da sovraccarico e sulla fornitura di linee guida di
formazione 8. Queste persone dovrebbero essere informate sul normale processo di invecchiamento
delle strutture corporee, sulla possibilita di mantenere una buona elasticita e forza del tendine
attraverso 1’esercizio terapeutico e di non abbandonare la possibilita di svolgere attivita fisica anche
con I’avanzare degli anni. Nella maggior parte dei casi, il trattamento conservativo allevia i sintomi

e permette una normale ripresa delle attivita ricreative.

E essenziale determinare e correggere la causa del problema affinché si possa riprendere i normali
livelli di attivita e ridurre al minimo il rischio di recidiva. 1l controllo dei difetti anatomici e/o
biomeccaniche dei piedi, degli esercizi di allungamento e di rinforzo per gli arti inferiori, degli
esercizi propriocettivi e di controllo motorio, I’attenzione a scarpe di allenamento adeguate e ad una
ragionevole routine di allenamento, alleviera i sintomi in una grande percentuale di pazienti. Ad

esempio, nei soggetti che hanno gia presentato una tendinopatia unilaterale del tendine d’Achille. I
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follow-up a breve termine di questi individui identifichera se i sottili cambiamenti nella struttura
tendinea aumentano il rischio di tendinopatia in fase di sviluppo e se protocolli clinici di
valutazione e trattamento debbano tenere conto dei cambiamenti strutturali nel tendine
controlaterale, nella speranza di ridurre I'elevata percentuale di pazienti che sviluppono sintomi

bilaterali.

Tra gli altri fattori che possono condurre a serie implicazioni dell’ Achilleo, le alterazioni
biomeccaniche del piede, assumono un punto di vista da tenere sempre in considerazione. Il
presente elaborato ha raccolto alcuni studi scientifici riguardanti alterazioni sia del rom articolare
della caviglia ® sia difetti riguardanti I’orientamento del retropiede " ’®. In generale, diversi mal
allineamenti e difetti biomeccanici sembrano giocare un ruolo causativo, nel 58 % degli atleti, di
lesioni da sovraccarico nel tendine d'Achille 3. Questi aspetti dovrebbero essere sempre tenuti sotto
stretta osservazione nella pratica clinica quotidiana, in particolar modo nei giovani atleti dove si €
riscontrato un pericolo maggiore. Interventi preventivi come 1’educazione e la terapia manuale
dovrebbero costituire un primo intervento per migliorare la condizione biomeccanica del piede.
Opinioni opposte invece riguardano 1’utilizzo dei plantari; in un trial clinico randomizzato, Mayer et
al.1% affermano un miglioramento del torque di flessione eccentrica plantare a quattro settimane

nei due gruppi dello studio, affetti da pronazione del piede, che avevano rispettivamente o i plantari
customizzati semi rigidi o subito terapie fisiche. Altro studio invece (Donoghue et al.) &, in pz con
AT cronica e valutazione della componente di pronazione e dorsiflessione della caviglia con o senza
plantari durante la corsa, mostra un aumento della pronazione, riduzione della dorsiflessione e
maggiore flessione di ginocchio nel gruppo con plantari; I’altro gruppo (soggetti senza plantari) ha
manifestato invece una minor pronazione durante la fase di stance della corsa. Questo a significare
che I'utilizzo dei plantari puo aumentare la pronazione in quanto il soggetto sente che essa e
controllata dal plantare e quindi ci pone meno attenzione. Linee guida sulla tendinopatia Achillea
precisano una raccomandazione di grado C nell’utilizzo di plantari per riduzione dolore e

modificazione delle caratteristiche biomeccaniche del piede 8.

In una recente revisione sistematica %, la valutazione critica di queste caratteristiche
biomeccaniche, ha evidenziato I'importanza del ruolo potenziale della riabilitazione nel controllo
neuromuscolare del gluteo come strategia di gestione della tendinopatia d’Achille. Tuttavia,
importanti differenze, nelle caratteristiche tempo-spaziali tra individui sani e malati, richiedono
ulteriori indagini per quantificare applicazioni utili di queste strategie, incluso I’utilizzo durante lo

screening e la diagnosi o I’indicazione al ritorno allo sport.
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La diminuzione della forza dei muscoli dell'anca, come dimostrato nello studio di B. Habets et al.”,
o un’alterazione del range articolare dell’anca o del ginocchio, puo contribuire alla modifica della
cinematica degli arti inferiori e, di conseguenza, puo essere associata alla tendinopatia. In un lavoro
8 viene osservato difatti che la diminuzione del rom dell’articolazione dell’anca e 1’aumento
articolare del ginocchio, durante la fase di push-off nelle ballerine, puo condurre all’insorgenza
della patologia. Un atro record *° condotto su runners, ha dimostrato che i soggetti con storia di AT
avevano una rotazione interna del femore relativamente maggiore rispetto ai soggetti senza storia di
tendinopatia. E stato suggerito che questa rotazione interna possa alterare la lunghezza del
gastrocnemio e quindi aumentare lo stress sul tendine d’Achille. 1l rafforzamento dei muscoli
dell'anca puo essere un valore aggiunto nella gestione dei pazienti con tendinopatia Achillea,
guardando comunque con attenzione le strategie motorie del soggetto al fine di promuovere un
training adeguato sull’intera catena muscolare inferiore. La terapia manuale per il miglioramento
dell’escursione articolare di anca ginocchio e caviglia, pud contribuire inoltre a mantenere integre le

funzioni visco-elastiche dell’ Achilleo senza incentivare troppo lo stress tendineo.

Questi lavori, tuttavia, hanno presentato diversi limiti come ad esempio la possibilita di una
maggiore misura di errore relativo a causa della quantita limitata di movimento nei piani trasverso e
frontale o che le misurazioni della forza isometrica forniscono solo una visione della funzione dei
muscoli dell'anca isolata, che differisce dai movimenti specifici dello sport. Occorrerebbero ulteriori

studi per approfondire gli argomenti e le relative implicazioni cliniche.

Tra gli altri fattori di rischio osservati nell’elaborato, I’aumento del BMI (body mass index) ricopre
un ruolo importante nello sviluppo della malattia. L’aumento di peso incrementa ulteriormente
I'impatto dello stress posto sugli arti inferiori soprattutto durante il cammino, incluso il tendine
d’Achille. Da un punto di vista clinico & opportuno da parte del terapista informare bene la persona
di questa possibilita, consigliando di intraprendere un’attivita fisica regolare associata ad un

programma nutrizionale sotto supervisione specialistica.

L’educazione e I’informazione nei confronti del paziente si presenta come unico approccio
riabilitativo anche quando la patologia puod venir indotta dall’utilizzo di farmaci antibiotici, in
particolar modo dalla classe dei fluorochinolonici (chinolone e oflaxacina). 1l passo pit importante
nella gestione del paziente € fermare il farmaco colpevole. Il riposo appropriato e il controllo del
dolore sono importanti. Questo puo essere ben controllato da agenti antinflammatori non steroidei;
oppure da trattamenti non farmacologici come la crioterapia. La persona dovrebbe usare solo
fluorochinolonici quando & veramente necessario. Quando I’antibiotico ¢ strettamente
indispensabile, i fluorochinolonici devono essere evitati nei pazienti con storie precedenti di
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tendinopatie. Se non e disponibile un‘alternativa migliore, i soggetti devono essere avvertiti di
questo potenziale effetto avverso e consultare il medico specialistico se vi sono sintomi indicativi di
tendinopatia. Anche gli atleti, a cui sono stati prescritti farmaci di questa categoria, devono essere
informati di modificare il loro regime di allenamento (riduzione delle attivita ad alta intensita,

diminuzione del volume totale di allenamento) durante la terapia con antibiotici **.

Attualmente, ci sono prove limitate che collegano la tendinopatia d’Achille con gli speroni
calcaneari. L’unico lavoro trovato in letteratura mostra un‘associazione tra la tendinopatia e lo
sperone soprattutto nelle donne anziane . Questo collegamento puo essere correlato a fattori
sistemici (ad esempio obesita, diabete mellito, cambiamenti ormonali) e/o a fattori anatomo-
meccanici (eccesso di trazione da parte del gastrocnemio rigido o da parte del tendine d’Achille).
Non sorprende difatti che la patologia tendinea e il dolore al tallone correlati agli speroni plantari
condividono simili trattamenti conservativi, come lo stiramento eccentrico del muscolo
gastrocnemio in catena cinetica chiusa ed aperta o nei casi piu estremi, la recessione della deformita
ossea attraverso 1’intervento chirurgico. | risultati dello studio, tuttavia, non consentono
I’identificazione di un effetto causale tra le due patologie studiate. Ulteriori studi sono necessari per

approfondire la questione.

Poche prove d’efficacia riguardano anche ’intensita e frequenza di allenamento/gara come possibili
fattori scatenanti la patologia tendinea. Solo uno studio cross-sectional 62 ha mostrato questo
aspetto. Tuttavia, da un punto di vista pratico, sappiamo che lavorando su alcuni parametri allenanti,
si puo riuscire a prevenire, ad allenare o a trattare queste condizioni tendinee. La riabilitazione sotto
questo punto di vista si affida sia all’educazione sia al lavoro pratico, sul campo o in studio, in
modo da correggere questi due criteri che possono condurre il tendine d’Achille ad un sovraccarico.
L’esercizio terapeutico dovra tenere presente diversi aspetti come il carico, il carico
dinamico/statico, la velocita di esecuzione, il tempo di carico, il recupero e il tipo di contrazione. |
carichi alti, per il rimodellamento tendineo sembrano determinare una maggiore sintesi di collagene
92_Ovviamente & necessario trovare un equilibrio tra carico e capacita di carico del tessuto. Per
quanto riguarda la velocita di esecuzione, sembrerebbe che una contrazione lenta generi una
risposta di adattamento tendineo maggiore rispetto alla contrazione veloce %. Le evidenze
suggeriscono che un maggiore tempo sotto carico (6-10 secondi) determini un adattamento
altamente positivo (resistenza matrice) rispetto a tempi brevi (1-2 secondi). Inoltre, la risposta
anabolica al carico continua nel tendine fino a diversi giorni dopo I’esercizio; cio indica la necessita
di periodi di recupero %. Tuttavia, alcuni studi hanno stimolato i tendini per 24 h senza effetti

negativi e i protocolli di esercizio pit diffusi non hanno giorni di riposo . Infine la risposta

37



adattiva dei fibroblasti al carico dinamico e superiore rispetto a quella di carico statico e per il
rimodellamento tendineo, il carico eccentrico e piu efficace di qualsiasi altro tipo di contrazione
muscolare. Sono stati sviluppati diversi protocolli riabilitativi che prevedono questo tipo di
contrazione; ad esempio secondo Alfredson et al.!%, per il recupero della funzionalita tendinea,
I’esercizio eccentrico dovrebbe essere sviluppato in 3 serie da 15 ripetizioni, eseguito 2 volte al
giorno per 2 settimane, iniziando con il peso del corpo per poi aumentare gradualmente,
mantenendo sempre un valore alla scala NPRS (Numeric Pain Rating Scale) paria 3 - 4. In
letteratura vengono proposti anche altri tipi di esercizi, oltre a quello eccentrico, per il

rimodellamento tendineo:

e Esercizio combinato con associazione di fase eccentrica e concentrica: viene svolto per un
periodo che va dai 3 ai 6 mesi. Tuttavia ¢ presente un solo studio che I’ha studiato e fornisce

indicazioni molto varie sui parametri dell’esercizio %

e Heavy slow resistance: si svolgono esercizi da 4 serie utilizzando un approccio graduale,
partendo da 15 ripetizioni con carichi bassi per arrivare a 6 ripetizioni con carichi alti, per 3
volte alla settimana in un periodo di 9-12 settimane. Anche in questo caso, come per

I’esercizio eccentrico, il paziente si allena all’interno del dolore (scala NPRS 2-3).

Il miglioramento tendineo non é sempre lineare, ma puo avere delle fasi di oscillazioni. A volte, ci
sono fasi in cui il paziente da un punto di vista funzionale riesce a esprimere meno forza;

I’importante ¢ che ci sia un trend positivo di crescita di forza funzionale del tendine.

Molto rilevante, & la modulazione della forza nelle fasi iniziali, lavorando anche con carichi
abbastanza elevati se il paziente lo sopporta, ma evitando di aumentare troppo rapidamente il carico
in modo da rispettare i tempi di adattamento della capacita di carico della struttura.
Successivamente bisogna poi integrare 1’allenamento con esercizi funzionali e pliometrici sport-

specifici.

Un ultimo potenziale fattore di rischio emerso dal presente elaborato, ¢ stato la condizione del
terreno che secondo alcuni studi puo incrementarne il pericolo. Knobloch et al.%! e Khan et al ™2
hanno evidenziato come una superficie sabbiosa ed un terreno secco e duro possono contribuire allo
sviluppo della tendinopatia Achillea in soggetti che praticano sport. Da un punto di vista clinico,
sarebbe interessante approfondire il rischio derivato dal terreno sabbioso in quanto i corridori che

soffrono di tendinopatia d’Achille, preferiscono correre su questo tipo di superficie durante la
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riabilitazione ed anche perché alcuni scenari di lavoro fisioterapico, optano per questo tipo di
condizione del terreno come esercizio propriocettivo e quindi come recupero dalla patologia. Nello
studio ! non avevano preso in considerazione questo aspetto che potrebbe essere approfondito in
studi futuri. Il fisioterapista percio, attraverso una buona educazione, cerchera di informare
correttamente la persona su questi possibili problemi con 1’intenzione di svolgere programmi di

prevenzione o di trattamento in piena sicurezza.

4.4 Limiti dello studio

Da quanto € emerso con il supporto della letteratura piu attuale, si pu0 trarre alcune limitazioni che
affiorano da questo elaborato. Un primo limite che si pud osservare, come e stato spiegato
precedentemente, riguarda I’eterogeneita del campione e la scelta di considerare le due tipologie di
classificazione della tendinopatia Achillea come un unico concetto patologico. La tendinopatia
Achillea inserzionale e quella mid-portion, sono due entita cliniche distinte che pretendono approcci
e strategie di trattamento differenti *°. Studi futuri, dovrebbero tener conto di questo aspetto e
distinguere le varie classificazioni della patologia in modo da poter individuare e studiare piu
rigorosamente i relativi fattori di rischio. Analogamente andrebbe inoltre sempre distinto anche lo
stato della tendinopatia; in questa review difatti sono stati trovati solo condizioni patologiche acute
nonostante i criteri di ricerca abbiano compreso anche la condizione cronica della patologia.
Analizzando tutti questi criteri si riuscirebbe a categorizzare in maniera ancora piu ottimale i diversi
fattori di rischio e mettere in pratica misure di prevenzione anche nei quadri clinici cronici, senza

ulteriore peggioramento patologico.

Un secondo limite dello studio interessa la ricerca limitata ad alcune banche dati. Sono state
utilizzate le banche dati di Medline, Web of Science e PEDro per un totale di piu di 1650 records.
Probabilmente, ampliando la ricerca su altri database, si avrebbe avuto un numero maggiore di studi
inclusi. L’utilizzo percio di altre banche dati, come ad esempio Cochrane Library, avrebbe
probabilmente portato piu quantita e/o qualita tra gli articoli o comunque una diversita tra la
tipologia di studi. PEDro (Physiotherapy Evidence Database) analizza difatti studi sperimentali, in
particolar modo trial clinici randomizzati, revisioni sistematiche e linee guida cliniche in
fisioterapia. La Cochrane € invece una raccolta di sei database che contengono diversi tipi di prove
d’efficacia; si tratta della principale risorsa sulle revisioni sistematiche in campo sanitario. Include
inoltre i protocolli delle revisioni sistematiche Cochrane e gli editoriali.
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Un’altra limitazione del presente elaborato riguarda in parte la qualita degli studi presenti nella
letteratura selezionata. Si tratta di un giudizio parziale in quanto alcuni studi scientifici selezionati
hanno mostrato una buona qualita. La valutazione qualitativa dei records é stata fatta con la
“Newcastle Ottawa Quality Assessment scale” adattata per gli studi di coorte, caso-controllo e
cross-sectional. Il solo case report € stato giudicato con una serie di domande riprese e adattate alla

precedente scala, rimuovendo elementi relativi alla comparabilita e all'adeguamento.

Gli studi di coorte, ottengono una media nei punteggi di 4,6 / 7, con un valore massimo di 5/ 7 ed
un valore minimo di 4 / 7. Piu del 60 % ha un punteggio pari a 5, evidenziando in generale una
buona qualita.

Gli studi caso-controllo dimostrano una buona qualita. Questi valori sono stati raggiunti grazie ad
un punteggio medio delle valutazioni dei records di 5,3 / 8 con uno score massimo di 7 / 8 e uno

score minimo di 3/ 8.

Negli studi cross-sectional, la media dei valori degli articoli risulta 3,5/ 9 con punteggio massimo
di 5/9 e punteggio minimo di 2 / 9. Considerando le singole voci della scala di valutazione, viene
sottolineata la scarsa comparabilita tra i campioni scelti nei vari records ad eccezione di un solo
studio. Questo pud implicare sostanzialmente la presenza di un bias di partenza in quanto i soggetti
non sono stati reclutati con caratteristiche simili ma qualche gruppo presentava gia delle affezioni
che avrebbero potuto avvantaggiare o meno la presenza della patologia tendinea. Altro aspetto che
conduce ad uno scarso valore di giudizio, e rappresentato dalla selezione del campione; molti
articoli non descrivono la strategia di campionamento o non giustificano in maniera corretta la
grandezza dei soggetti reclutati per I’effetto desiderato. Inoltre non ¢ stato riportato, in molte volte,
I’accertamento dell’esposizione per mezzo di misurazioni validate o attraverso la semplice

descrizione degli strumenti di misura. Solo 3 studi ne fanno riferimento % 7101,

11 presente elaborato ha visto 1’inclusione anche di un case report, sebbene si pone al livello piu
basso di evidenza scientifica. Non é stato possibile utilizzare una scala di misura o uno strumento
validato che possa giudicarne la bonta. E stato opzionato un riadattamento della “Newcastle Ottawa
Quality Assessment scale”. Un caso clinico e generalmente considerato un tipo di prova aneddotica.
Dati i loro intrinseci limiti metodologici, inclusa la mancanza di campionamento statistico, i case
report sono posti ai piedi della gerarchia delle evidenze cliniche e rappresentano la piu piccola unita
pubblicabile in letteratura insieme ai case series, che riportano i singoli casi in un‘unica
pubblicazione 84, Insidie comuni di questi studi descrittivi includono I’assenza di una definizione
chiara, specifica e riproducibile del caso e interpretazioni che superano i dati statistici. Inoltre, gli

studi senza un gruppo di confronto non consentono conclusioni sulla causa della malattia °.
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Tuttavia, le deduzioni da tali rapporti possono essere sfruttate per il processo decisionale. Inoltre,
epidemiologi e clinici utilizzano generalmente relazioni descrittive per cercare indizi della causa
della malattia, cioe la generazione di ipotesi. In questo ruolo, queste tipologie di studio sono spesso

un trampolino di lancio in studi pit rigorosi con gruppi di controllo.
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Conclusioni

Il presente elaborato ha come scopo la revisione della letteratura, sulle base delle piu attuali
evidenze, per individuare i fattori di rischio principali nello sviluppo della tendinopatia achillea. In
letteratura sono state viste diverse percentuali di casi di tendinopatia Achillea e di pazienti nei quali
permangono sintomi cronici causando spesso situazioni di disabilita e di limitata partecipazione.
Risulta percio evidente I’importanza di una prevenzione primaria e secondaria per ridurre il rischio
di nuovi eventi. La scarsa qualita degli studi inclusi, evidenzia la mancanza di studi prospettici di
alta qualita che studino in maniera accurata e dettagliata i fattori di rischio per la patologia del
tendine d’Achille. Le evidenze risultano limitate sia per quanto riguarda i fattori intrinseci sia per
quelli estrinseci, sebbene i primi risultino preponderanti. Ulteriori lavori sulla correlazione tra il
BMI, precedenti tendinopatie, alterazioni biomeccaniche del piede e della caviglia, deficit muscolari
degli arti inferiori, presenza di speroni calcaneari e tra i trattamenti antibiotici con la tendinopatia,
sono necessari per migliorare la conoscenza e la presa in carico del paziente affetto da questa
condizione. Gli aspetti legati alle condizioni del terreno, il livello di attivita fisica, I’intensita, la
frequenza di allenamento e il consumo di alcolici dovrebbero essere presi in considerazione per
studi futuri. La ricerca dovrebbe dare priorita all’esame di quei fattori di rischio che risultano
determinanti ma modificabili, incrementando cosi la possibilita di agire preventivamente per il
trattamento della tendinopatia Achillea. Gli studi di qualita dovrebbero utilizzare esami clinici
validi come risultati, misurazioni accurate del fattore di rischio relativo ed assoluto e un'adeguata
analisi statistica in popolazioni eterogenee. Dovrebbero inoltre prelevare un campione di soggetti
con caratteristiche simili che rappresentino sia la popolazione sportiva sia la popolazione non
sportiva e scegliere un’adeguata distinzione inerente la tipologia di classificazione e lo stato della
tendinopatia Achillea. In conclusione sono necessarie ulteriori prove d’efficacia per studiare in

modo piu dettagliato 1’eziologia della tendinopatia d’Achille e 1 fattori di rischio pitu importanti.
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