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ABSTRACT

BACKGROUND: Calf muscle strain injuries (CMSI) sono comuni nell’ambiente sportivo, soprattutto
nelle attivita che richiedono corsa ad alta velocita o ad alti volumi, accelerazioni o decelerazioni e
solitamente si presentano durante faticose condizioni di gioco o performance. Questa
presentazione clinica comporta lunghi periodi di recupero con un’assenza media di 8-28 giorni e con
un rischio di recidiva del 13%. Nonostante rappresenti un grosso capitolo nella riabilitazione dello
sportivo, in letteratura sono state condotte un numero esiguo di ricerche a riguardo.

OBIETTIVI: Lo scopo della seguente revisione narrativa & quello di ricercare le evidenze scientifiche
ad oggi disponibili rispetto alle lesioni muscolari di gastrocnemio, soleo e plantare analizzandone
I’epidemiologia, il meccanismo lesionale, la valutazione clinica e le proposte di trattamento. Verra
dunque presentata una proposta di valutazione e trattamento con I'intento di guidare il clinico verso
la conduzione di un’adeguata anamnesi, 'utilizzo di test clinici affidabili e nella scelta del
trattamento piu efficace secondo le piu recenti evidenze disponibili.

METODI: La ricerca e stata eseguita su PubMed, Pedro e Cochrane. Sono stati inclusi solo articoli in
lingua inglese e italiana e non sono state applicate restrizioni di tipologia di articolo o di data di
pubblicazione.

RISULTATI: Le stringhe di ricerca, eliminati i duplicati, hanno prodotto 895 articoli; in seguito alla
scoping search, dopo la lettura del titolo e dell’abstract, sono rimasti 42 articoli pertinenti al quesito
di ricerca. Sugli articoli rimanenti & stata eseguita una main search piu dettagliata tramite la lettura
del full text determinando linclusione di 13 articoli. Sono stati quindi reperiti 10 articoli dalla
bibliografia, per un totale di 23 studi definitivamente inclusi nella revisione.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI: Dall’analisi della letteratura presente € emerso che le lesioni
muscolari al polpaccio sono un problema piuttosto diffuso nel mondo sportivo presentandosi
prevalentemente a livello del capo mediale del muscolo gastrocnemio e nel muscolo soleo, piu
raramente viene interessato il muscolo plantare. La valutazione clinica prevede un’accurata
anamnesi che indaga le caratteristiche del paziente, la storia clinica, ma soprattutto il meccanismo
lesivo in quanto, a seconda della posizione del ginocchio, € possibile trarre informazioni sul muscolo
coinvolto. La palpazione e i test clinici rappresentano uno strumento aggiuntivo per il clinico per
confermare l'ipotesi diagnostica e per localizzarla con piu precisione. Data la mancanza di protocolli
di trattamento per la gestione delle lesioni muscolari al polpaccio & stato proposto un programma
di recupero basato sulle pili recenti evidenze rispetto alla gestione delle lesioni muscolari degli arti

inferiori.



1. INTRODUZIONE

1.1 BACKGROUND

Le lesioni muscolari sono un argomento piuttosto dibattuto in quanto risultano essere molto
frequenti nel mondo dello sport. Spesso causano diversi giorni di assenza dall’attivita sportiva
creando un serio problema per le societa, i club e, soprattutto, per gli atleti'. In generale una
squadra di calcio con 25 atleti potrebbe andare incontro a 15 lesioni muscolari per stagione, con

un’incidenza 6 volte pil alta nelle partite che durante gli allenamenti?.

Nello studio di Ekstrand et al. del 2011 una lesione muscolare viene identificata come “A traumatic
distraction or overuse injury to the muscle leading to a player being unable to fully partecipate in

training or match play”?.

Questo genere di infortuni avvengono principalmente nelle attivita che richiedono corsa veloce,
salti, cambi di direzione e calciare3. Si verificano dunque in quelle situazioni in cui le perturbazioni
esterne determinano un aumento dello stress tissutale al quale I'atleta deve rispondere con un
controllo maggiore®*. Il 96% delle lesioni muscolari nel calcio accadono nelle situazioni di non
contatto?, mentre negli sport da contatto come rugby, football americano e hockey sul ghiaccio
spesso si riscontrano le contusioni>®. In generale, dunque, a seconda dello sport e del ruolo cambia

la richiesta funzionalel.

| gruppi muscolari frequentemente coinvolti nelle lesioni sono normalmente quelli biarticolari’ o
con una complessa architettura che subiscono contrazioni eccentriche e che contengono
principalmente fibre muscolari di tipo 232, La maggior presenza di questo genere di fibre indica che
il muscolo é reclutato principalmente nelle attivita ad alta velocita che lo predispongono dunque

agli infortunis.

L'arto inferiore € una componente biomeccanica essenziale in quanto durante il movimento
garantisce sia una potenza esplosiva che una resistenza prolungata®1°. Nel calcio almeno 1/3 di tutti
gli infortuni sono lesioni muscolari e il 92% di queste coinvolgono i 4 gruppi muscolari maggiori
dell’arto inferiore. Nello specifico si osserva un’incidenza del 37% per i muscoli hamstring, del 23%
per i muscoli adduttori, del 19% per i muscoli quadricipiti e del 13% per i muscoli del polpaccio?. Le
lesioni al polpaccio sono dunque una delle quattro piu comuni lesioni muscolari negli atletil’.

Nonostante questo, in letteratura sono state condotte un numero esiguo di ricerche a riguardo??3.



Il complesso del polpaccio e cruciale durante qualsiasi attivita in carico o locomotival#>, Pertanto,

le lesioni a questo livello coinvolgono un certo numero di soggetti della popolazione sportiva®>*®.

Calf muscle strain injuries (CMSI) sono comuni negli sport che richiedono corsa ad alta velocita o ad

alti volumi, accelerazioni o decelerazioni e durante faticose condizioni di gioco o performance!’°.

Durante le partite di calcio si assiste a CMSI con un’incidenza di circa 0.31 su 1000 ore di
esposizione?. Nel baseball il valore oscilla tra 24.2/y e 1.3/y a seconda del ruolo dell’atleta?’, mentre
nei giocatori dell’Australia Football League il CMSI rappresenta la seconda lesione muscolare piu

frequente dopo le lesioni muscolari agli hamstring?®.

Le lesioni al polpaccio sembrano essere meno frequenti delle lesioni al tendine d’Achille. Talvolta
dal punto di vista clinico potrebbe risultare difficile distinguere queste lesioni muscolari dai disordini

del tendine, soprattutto se di quest’ultimo ne & coinvolto I'aspetto prossimale?®.

Il complesso muscolare posteriore della gamba ha due compartimenti: profondo e superficiale. Il
primo contiene il muscolo popliteo, il flessore lungo dell’alluce, il flessore lungo delle dita e il tibiale

posteriore.

Figura 1. Rappresentazione dei muscoli posteriori del polpaccio:
popliteo, tibiale posteriore, peroneo lungo, flessore lungo delle dita,
flessore lungo dell’alluce, peroneo breve. Tratta da

“https://www.statpearls.com/ArticleLibrary/viewarticle/35887".




Il compartimento posteriore superficiale € invece quello che costituisce il vero e proprio “Calf
muscle” denominato anche tricipite surale??. | tre muscoli che ne fanno parte sono il muscolo

gastrocnemio (con le origini mediale e laterale), il plantare e il soleo.

Muscolo
gastrocnemio

Muscolo
soleo

Figura 2. Rappresentazione anatomica dei muscoli
gastrocnemio, soleo e plantare. Tratta da “Flecca D. et al. US
evaluation and diagnosis of rupture of the medial head of the
gastrocnemius (tennis leg). J Ultrasound. 2007 Dec;10 (4): 194-
8”.

| primi due sono muscoli biarticolari e responsabili sia della flessione del ginocchio che della flessione
plantare della caviglia. Il muscolo soleo & invece monoarticolare e unicamente responsabile della

flessione plantare di caviglia®?.

Da un punto di vista strutturale si osserva come il gastrocnemio abbia una composizione mista di
fibre, con una prevalenza delle fibre veloci di tipo 2 per garantire una contrazione potente/esplosiva.
Il soleo invece e principalmente composto da fibre lente di tipo 1 e rappresenta un muscolo chiave

per la postura e la corsa di resistenza?2?3,

Normalmente le lesioni del gastrocnemio si verificano a caviglia dorsiflessa e ginocchio esteso
(contrazione eccentrica del polpaccio)'®?224 Questa lesione viene comunemente definita “Tennis
Leg” perché e solita accadere durante lo sprint che un giocatore di tennis usualmente esegue per
raggiungere la palla. Pertanto, e piu frequente che si verifichi una lesione dopo uno sprint o
saltando?. Diversamente, il muscolo soleo si lesiona normalmente con ginocchio e caviglia flessi. E
pil soggetto a lesioni da fatica o overtraining, come accade a chi corre in salita o al termine di una
lunga corsa'®?2. Le lesioni del muscolo plantare sono le meno frequenti ed hanno un meccanismo

lesionale simile a quello del gastrocnemio®26,



In media le lesioni al polpaccio portano ad un lungo tempo di assenza dall’attivita sportiva e tendono
ad accadere piu frequentemente durante un periodo critico dal punto di vista competitivo (come al

termine di una stagione competitiva nel calcio)?’.

L’assenza media per una lesione muscolare a livello del muscolo quadricipite e di circa 17 giorni, per
gli hamstring 14 giorni, per hip/groin strain 13 giorni e per le lesioni al polpaccio di circa 15 giorni?.
Secondo lo studio pubblicato nel 2020 da Ekstrand et al.?, condotto in club professionistici di alto
livello, sembra che (per quanto riguarda i muscoli hamstring, quadricipite e polpaccio) le lesioni
funzionali necessitano di un tempo di recupero trai 2 e i 7 giorni, mentre per le lesioni strutturali la
durata e stimata tra i 7 e i 23 giorni. Cio evidenzia come questi infortuni costituiscano un serio

problema per le societa, i club e soprattutto per gli atleti?.

1.2 TERMINOLOGIA

Prima del Consenso di Monaco del 2012 c’era una marcata variabilita nell’'uso della terminologia
correlata alle lesioni muscolari. In letteratura sono stati infatti pubblicati sistemi di classificazione
differenti costituiti da poca consistenza negli studi e nella pratica quotidiana®. Tra i precedenti
sistemi di classificazione basati sui segni clinici c’era quello di O’'Donque del 1962, basato sulla
severita della lesione intesa sia come quantita di tessuto danneggiato che come perdita di funzione,
e di Ryan del 1969 dove le lesioni erano classificate a seconda della severita e del coinvolgimento
della fascial. In letteratura si trovano anche sistemi di classificazione basati sull’imaging come quello
di Takebayashi del 199522 (successivamente riproposto da Petrons nel 2002%°) e di Stoller del 20073
che hanno classificato le lesioni muscolari basandosi rispettivamente sulle immagini agli ultrasuoni
(US) e alla magnetic risonance imaging (MRI). | limiti dei precedenti sistemi di classificazione sono la
mancanza di sotto-classificazioni all'interno dei gradi con la conseguenza che le lesioni con

differente eziologia, trattamento e prognosi sono classificate dentro un unico gruppo®.

Durante il Consenso di Monaco del 2012 e stata pero sviluppata una nuova classificazione
sistematica in cui vengono differenziati 4 tipi di lesione muscolare: functional muscle disorders (tipo
1: eccessivo sforzo; tipo 2: disturbi muscolari neuromuscolari) e structural muscle injuries (tipo 3:

lesione parziale; tipo 4: lesione (sub) totale/avulsione tendinea)?.



A. Indirect muscle Functional muscle disorder Type 1: Overexertion-related Type 1A: Fatigue-induced

disorder/injury muscle disorder muscle disorder
Type 2: Neuromuscular muscle Type 1B: Delayed-onset muscle
disorder soreness (DOMS)
Structural muscle injury Type 3: Partial muscle tear Type 2A: Spine-related
Type 4: (Sub)total tear neuromuscular Muscle disorder

Type 2B: Muscle-related
neuromuscular Muscle disorder
Type 3A: Minor partial muscle
tear

Type 3B: Moderate partial
muscle tear

Subtotal or complete muscle
tear

Tendinous avulsion

B. Direct muscle injury Contusion

Laceration

Tabella I. Tratta da “Mueller-Wohlfahrt H, Haensel L et al. Terminology and Classification of Muscle Injuries in Sport:

The Munich Consensus Statement. Br J Sports Med. 2013, Vol.47, N.6, 342-50".

Questa classificazione include alcuni nuovi aspetti delle lesioni muscolari che non erano ancora stati
descritti in letteratura: i disturbi muscolari funzionali. Per functional muscle disorders si intende “an
acute indirect muscle disorder ‘without macroscopic’ evidence (in MRI or ultrasound) of muscular
tear. Often associated with circumscribed increase of muscle tone (muscle firmness) in varying
dimensions and predisposing to tears. Based on the aetiology several subcategories of functional
muscle disorders exist”. Con stuctural muscle injury si fa invece riferimento a “any acute indirect

muscle injury ‘with macroscopic’ evidence (in MRI or ultrasound) of muscle tear”?.

Durante il Consenso di Monaco sono stati inoltre aboliti termini ambigui come Strain, Pulled-muscle,

Hardening e Hypertonus consigliando I'uso del termine Tear per indicare una lesione muscolare?.

Una terminologia chiara e univoca eviterebbe incomprensioni e renderebbe piu semplice lo sviluppo
di nuove terapie, studi sistematici e pubblicazioni sui disordini muscolari. Ottimizzerebbe dunque la
gestione di questi infortuni condizionando in positivo la riabilitazione, il rientro all’attivita sportiva

e il tasso di recidivel.



1.3 PATOBIOLOGIA E RETURN TO SPORT

Secondo gli studi condotti sugli atleti dell’Australian Football League (AFL) c’é un alto tasso di
recidiva delle lesioni muscolari che si aggira intorno al 30.6%3!. Altri studi nel rugby hanno rilevato
un tasso di ricorrenza del 23%32, mentre nel calcio del 16%33. Una possibile spiegazione di questa

recidiva, significativamente piu severa della prima lesione, & il ritorno prematuro alla piena attivita’.

La guarigione del muscolo e degli altri tessuti molli € infatti un processo graduale. La cicatrice del
tessuto connettivo (immaturo) formatasi dopo la lesione € il punto pil debole della lesione muscolo-
scheletrica’. Cio che distingue la guarigione del tessuto muscolo-scheletrico rispetto alla guarigione
del tessuto osseo € che il muscolo guarisce con un processo riparativo mentre I'osso guarisce con
un processo rigenerativo. La maggior parte dei tessuti corporei infatti quando si lesionano
guariscono con una cicatrice (tessuto differente dall’originario) mentre, quando un osso si rompe, il

nuovo tessuto & identico a quello originale’.

La guarigione di un tessuto muscolo-scheletrico lesionato segue un pattern abbastanza costante, a

prescindere dalla causa sottostante. In questo processo si susseguono tre fasi:

1. Fase distruttiva: caratterizzata dalla rottura con la conseguente necrosi delle miofibre, dalla
formazione di un ematoma tra i monconi muscolari rotti e dalla reazione delle cellule
inflammatorie;

2. Fase riparativa: consiste nella fagocitosi del tessuto necrotizzato, dalla rigenerazione delle
miofibre e dalla concomitante produzione di tessuto connettivo cicatriziale;

3. Fase di rimodellamento: caratterizzata dalla maturazione delle miofibre rigenerate, dalla
contrazione e riorganizzazione della cicatrice tissutale e dal recupero della capacita

funzionale del muscolo interessato.

Le ultime due, riparazione e rimodellamento, sono di solito strettamente associate o sovrapposte.
Durante la rigenerazione muscolare si assiste pertanto a due processi che sono simultaneamente
supportivi e competitivi: la rigenerazione delle fibre muscolari e la formazione di tessuto connettivo

cicatriziale. Un equilibrio tra i due processi € un prerequisito fondamentale”.
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Figura 3. lllustrazione schematica del processo di guarigione del tessuto muscolo scheletrico rispettivamente dopo 2, 3,
5,7, 14 e 21 giorni dalla lesione. Tratta da "Jarvinen TA et al. Muscle injuries: biology and treatment. Am J Sports Med.

2005 May;33 (5): 745-64”.

E necessario riconoscere alcuni principi base della rigenerazione del tessuto muscolo-scheletrico e
dei processi di guarigione. Cio aiuta considerevolmente ad evitare il peggioramento della lesione e

a ristabilire le condizioni ottimali per il ritorno dell’atleta all’attivita sportiva’.

Nello specifico il Return To Sport (RTS) viene considerato come “a continuum paralleled with
recovery and rehabilitation, not simply a decision taken in isolation at the end of the recovery and

rehabilitation process”3*.

Per ottimizzare il RTS & necessario che clinici, atleti e allenatori tengano in considerazione |'aspetto
biologico, psicologico e sociale. Integrare I'expertise del clinico, le evidenze della letteratura e le
preferenze dell’atleta € fondamentale per il processo decisionale del RTS e per un RTS di successo

nel lungo termine34,


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15851777/

1.4 OBIETTIVO DELLO STUDIO

Lo scopo generale della presente revisione € quello di analizzare gli articoli presenti in letteratura
fino ad oggi (12/02/21) per comprendere la natura e le caratteristiche delle lesioni muscolari al

polpaccio.

L'obiettivo, dunque, sara quello di indagare quali strumenti ha a disposizione il fisioterapista per
poter individuare e trattare questo genere di infortuni alla luce delle piu recenti evidenze in

letteratura.

| principali ambiti che verranno approfonditi saranno I'epidemiologia, il meccanismo lesionale, la

valutazione clinica e il trattamento delle lesioni muscolari al polpaccio.



2. MATERIALI E METODI

E stato scelto di eseguire la Revisione della letteratura in modalita narrativa in quanto, considerata
la vastita dell’argomento, I'autore possa scegliere studi piu utili e rilevanti per ciascuna tematica.
Tuttavia, al fine di eseguire una ricerca organizzata e ben strutturata, & stato preso come guida il

PRISMA statement3®.

2.1 CRITERI DI ELEGGIBILITA

In linea con l'obiettivo di questa revisione, sono stati inclusi tutti gli articoli che riportassero
informazioni sulle Lesioni muscolari del Polpaccio rispetto all’epidemiologia, al meccanismo

lesionale, alla valutazione clinica e alle proposte di trattamento.

Sono stati inclusi solo articoli in lingua inglese ed italiana; non sono state applicate restrizioni di

tipologia di articolo o di data di pubblicazione.

2.2 FONTI DI INFORMAZIONE

Per eseguire la revisione narrativa sono stati consultati i database di PubMed (NCBI), Pedro e

Cochrane usando differenti stringhe di ricerca.

2.3 STRATEGIE DI RICERCA

Per rispondere ai quesiti della revisione sono state create quattro diverse strategie di ricerca al fine
di non perdere articoli rilevanti per ciascun argomento (epidemiologia, meccanismo lesionale,

valutazione clinica, proposte di trattamento).
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2.3.1 EPIDEMIOLOGIA

Per identificare le parole chiave per impostare una stringa di ricerca e stato utilizzato il modello

“POT” (Population, Outcome, Time Stamp) costruito nel modo seguente:

e P (Population): soggetti con lesione dei muscoli del polpaccio;
e O (Outcome): epidemiologia;

e T (Time Stamp): 12/02/2021.

La stringa di ricerca costruita su PubMed (NCBI) € la seguente:

(((("Gastrocnemius Muscle") OR ("Gastrocnemius Muscles") OR ("Soleus Muscle") OR ("Soleus Muscles")
OR ("Calf Muscle") OR ("Calf Muscles") OR ("Plantaris Muscle") OR ("Plantaris Muscles")) AND (("Sprains
and Strains"[MeSH Terms]) OR ("Sprains and Strains") OR ("Sprain and Strain") OR ("Sprains and Strain")
OR (Strain) OR (Sprain) OR ("Wounds and Injuries"[MeSH Terms]) OR ("Wounds and Injuries") OR ("Wound
and Injury") OR ("Wound and Injuries") OR ("Wounds and Injury") OR (Wound) OR (Injury) OR (Trauma)
OR ("Leg Injuries"[MeSH Terms]) OR ("Leg Injuries") OR ("Leg Injury") OR ("Athletic Injuries"[MeSH Terms])
OR ("Athletic Injuries") OR ("Athletic Injury") OR ("Sports Injury") OR ("Sports Injuries"))) OR (("Calf
Injury") OR ("Calf Injuries") OR ("Calf Strain") OR ("Calf Strains") OR ("Calf Lesion") OR ("Calf Lesions") OR
("Gastrocnemius Tear") OR ("Gastrocnemius Strain") OR ("Gastrocnemius Rupture") OR ("Gastrocnemius
Injury") OR ("Gastrocnemius Injuries") OR ("Soleus Strain") OR ("Soleus Rupture") OR ("Plantaris Rupture")
OR ("Plantaris Injury"))) AND ((Epidemiology[MeSH Terms]) OR (Epidemiology))

Le stringhe di ricerca costruite su Pedro e su Cochrane sono:

NUMERO PEDRO COCHRANE ‘

1 “Gastrocnemius” “Calf Muscle”

2 “Soleus” “Gastrocnemius
Muscle”

3 “Calf” “Soleus Muscle”

4 “Injury” “Plantaris Muscle”

5 “Strain” “Wounds and
Injuries”

11



6 “Trauma” “Injury”
7 “Sprains and Strains”
8 “Sprain”
9 “Strain”
STRINGA #1 AND #4; #2 AND (#1 OR #2 OR #3 OR
DI #4; #3 AND #4; #1 #4) AND (#5 OR #6
RICERCA AND #5; #3 AND #5; OR #7 OR #8 OR #9)
#3 AND #6

Tabella Il. Stringhe di ricerca su Pedro e Cochrane per “Epidemiologia”.

Risultati “Epidemiologia” Pubmed: 63 articoli.
Risultati Pedro: 57 articoli.

Risultati “Epidemiologia” Cochrane: 225 articoli.

2.3.2 MECCANISMO LESIONALE

Per identificare le parole chiave per impostare una stringa di ricerca e stato utilizzato il modello

“PECOT” (Population, Exposure, Comparision, Outcome, Time Stamp) costruito nel modo seguente:
e P (Population): soggetti con lesione dei muscoli del polpaccio;
e E (Exposure): meccanismo lesionale;

e T (Time Stamp): 12/02/2021.

La stringa di ricerca costruita su PubMed (NCBI) ¢ la seguente:

(((("Gastrocnemius Muscle") OR ("Gastrocnemius Muscles") OR ("Soleus Muscle") OR ("Soleus Muscles")
OR ("Calf Muscle") OR ("Calf Muscles") OR ("Plantaris Muscle") OR ("Plantaris Muscles")) AND (("Sprains
and Strains"[MeSH Terms]) OR ("Sprains and Strains") OR ("Sprain and Strain") OR ("Sprains and Strain")
OR (Strain) OR (Sprain) OR ("Wounds and Injuries"[MeSH Terms]) OR ("Wounds and Injuries") OR ("Wound
and Injury") OR ("Wound and Injuries") OR ("Wounds and Injury") OR (Wound) OR (Injury) OR (Trauma)
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OR ("Leg Injuries"[MeSH Terms]) OR ("Leg Injuries") OR ("Leg Injury") OR ("Athletic Injuries"[MeSH Terms])

OR ("Athletic Injuries") OR ("Athletic Injury") OR ("Sports Injury") OR ("Sports Injuries"))) OR (("Calf

Injury") OR ("Calf Injuries") OR ("Calf Strain") OR ("Calf Strains") OR ("Calf Lesion") OR ("Calf Lesions") OR

("Gastrocnemius Tear") OR ("Gastrocnemius Strain") OR ("Gastrocnemius Rupture") OR ("Gastrocnemius

Injury") OR ("Gastrocnemius Injuries") OR ("Soleus Strain") OR ("Soleus Rupture") OR ("Plantaris Rupture")

OR ("Plantaris Injury"))) AND (("Mechanism of Trauma") OR ("Mechanism of Injury") OR ("Mechanism of

Injuries") OR (Mechanism))

Le stringhe di ricerca costruite su Pedro e su Cochrane sono:

NUMERO
1
2

O 00 N O

11

22
STRINGA

DI
RICERCA

PEDRO
“Gastrocnemius”

“Soleus”

llCa Ifll
“Injury”
“Strain”

4

“Trauma’

#1 AND #4; #2 AND
#4; #3 AND #4; #1
AND #5; #3 AND #5;
#3 AND #6

COCHRANE

“Calf Muscle”
“Gastrocnemius
Muscle”

“Soleus Muscle”
“Plantaris Muscle”
“Wounds and
Injuries”

“Injury”

“Sprains and Strains”
“Sprain”

“Strain”
“Mechanism of
Injury”

“Mechanism”

(#1 OR #2 OR #3 OR
#4) AND (#5 OR #6
OR #7 OR #8 OR #9)
AND (#10 OR #11)

Tabella Ill. Stringhe di ricerca su Pedro e Cochrane per “Meccanismo Lesionale”.
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Risultati “Meccanismo Lesionale” Pubmed: 496 articoli.
Risultati Pedro: 57 articoli.

Risultati “Meccanismo Lesionale” Cochrane: 34 articoli.

2.3.3 VALUTAZIONE CLINICA

Per identificare le parole chiave per impostare una stringa di ricerca e stato utilizzato il modello
“PICOT” (Population, Intervention, Comparision, Outcome, Time Stamp) costruito nel modo
seguente:

e P (Population): soggetti con lesione dei muscoli del polpaccio;

e | (Intervention): valutazione clinica;

e T(Time Stamp): 12/02/2021.

La stringa di ricerca costruita su PubMed (NCBI) € la seguente:

(("calf Injury") OR ("Calf Injuries") OR ("Calf Strain") OR ("Calf Strains") OR ("Calf Lesion") OR ("Calf
Lesions") OR ("Gastrocnemius Tear") OR ("Gastrocnemius Strain") OR ("Gastrocnemius Rupture") OR
("Gastrocnemius Injury") OR ("Gastrocnemius Injuries") OR ("Soleus Strain") OR ("Soleus Rupture") OR
("Plantaris Rupture") OR ("Plantaris Injury")) AND ((Diagnosis[MeSH Terms]) OR (Diagnosis) OR
("Diagnoses and Examinations") OR (Assessment) OR (Examination) OR (Evaluation) OR ("Diagnostic Test")
OR ("Physical Examination"[MeSH Terms]) OR ("Physical Examination") OR ("Physical Exam") OR ("Physical

Exams"))

Le stringhe di ricerca costruite su Pedro e su Cochrane sono:

NUMERO PEDRO COCHRANE ‘
2 “Soleus” “Gastrocnemius
Muscle”
3 “Calf” “Soleus Muscle”
4 “Injury” “Plantaris Muscle”
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O 00 N o

11
12
13

STRINGA
DI
RICERCA

“Strain”

“Trauma”

#1 AND #4; #2 AND
#4; #3 AND #4; #1
AND #5; #3 AND #5;
#3 AND #6

“Wounds and
Injuries”

“Injury”

“Sprains and Strains”
“Sprain”

“Strain”

“Diagnosis”
“Evalutation”
“Examination”
“Physical
Examination”

(#1 OR #2 OR #3 OR
#4) AND (#5 OR #6
OR #7 OR #8 OR #9)
AND (#10 OR #11 OR
#12 OR #13)

Tabella IV. Stringhe di ricerca su Pedro e Cochrane per “Valutazione Clinica”.

Risultati “Valutazione Clinica” Pubmed: 86 articoli.

Risultati Pedro: 57 articoli.

Risultati “Valutazione Clinica” Cochrane: 95 articoli.

2.3.4 TRATTAMENTO

Per identificare le parole chiave per impostare una stringa di ricerca & stato utilizzato il modello

“PICOT” (Population, Intervention, Comparision, Outcome, Time Stamp) costruito nel modo

seguente:

e P (Population): soggetti con lesione dei muscoli del polpaccio;

e | (Intervention): trattamento;
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e T (Time Stamp): 12/02/2021.

La stringa di ricerca costruita su PubMed (NCBI) & la seguente:

(("calf Injury") OR ("Calf Injuries") OR ("Calf Strain") OR ("Calf Strains") OR ("Calf Lesion") OR ("Calf

Lesions") OR ("Gastrocnemius Tear") OR ("Gastrocnemius Strain") OR ("Gastrocnemius Rupture") OR

("Gastrocnemius Injury") OR ("Gastrocnemius Injuries") OR ("Soleus Strain") OR ("Soleus Rupture") OR

("Plantaris Rupture") OR ("Plantaris Injury")) AND ((Therapeutics]MeSH Terms]) OR (Therapeutic) OR

(Therapy) OR (Treatment) OR (Rehabilitation[MeSH Terms]) OR (Rehabilitation) OR ("Physical Therapy

Modalities"[MeSH Terms]) OR ("Physical Therapy Modalities") OR ("Physical Therapy") OR ("Physical

Therapies"))

Le stringhe di ricerca costruite su Pedro e su Cochrane sono:

NUMERO

10
11
12
13

PEDRO

“Gastrocnemius”

“Soleus”
llCa If”
“Injury”

“Strain”

“Trauma”

COCHRANE ‘

“Calf Muscle”
“Gastrocnemius
Muscle”

“Soleus Muscle”
“Plantaris Muscle”
“Wounds and
Injuries”

“Injury”

“Sprains and
Strains”

“Sprain”

“Strain”
“Therapeutics”
“Rehabilitation”
“Physical Therapy”
“Therapy”
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STRINGA #1 AND #4; #2 AND  (#1 OR #2 OR #3 OR

DI #4; #3 AND #4; #1 #4) AND (#5 OR #6
RICERCA AND #5; #3 AND #5; OR #7 OR #8 OR #9)
#3 AND #6 AND (#10 OR #11 OR
#12 OR #13)

Tabella V. Stringhe di ricerca su Pedro e Cochrane per “Trattamento”.

Risultati “Trattamento” Pubmed: 66 articoli.
Risultati Pedro: 57 articoli.

Risultati “Trattamento” Cochrane: 136 articoli.

2.4 PROCESSO DI SELEZIONE DEGLI STUDI

L’identificazione degli articoli alla base della revisione narrativa e stata effettuata con lo scopo di

rendere riproducibile la ricerca e per ottenere il maggior numero di informazioni possibili.

Dopo aver prodotto le diverse stringhe di ricerca, tramite il software “Zotero”

(https://www.zotero.org/), sono stati inizialmente eliminati i duplicati. La selezione degli studi e

stata poi effettuata valutando la pertinenza degli articoli all’obiettivo della ricerca. Questo passaggio
e stato condotto attraverso la lettura dei titoli e degli abstract degli articoli trovati, dopodiché si e

proseguito con I'analisi dei full-text.

Ulteriori articoli ritenuti rilevanti, ma non individuati dalla ricerca, sono stati ottenuti dalla lettura

della bibliografia degli articoli selezionati.
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3. RISULTATI

3.1 PROCESSO DI SELEZIONE DEGLI ARTICOLI

Dalla ricerca nella banca dati PubMed, con le stringhe sopracitate, sono emersi 711 articoli. Nello

specifico sono stati identificati 63 articoli sull’epidemiologia, 496 sul meccanismo lesionale, 86 sulla

valutazione clinica e 66 sul trattamento. Dalla ricerca nella banca dati PEDro sono emersi 57 articoli

comprensivi di tutte le stringhe. Dalla ricerca nella banca dati Cochrane sono emersi 490 articoli di

cui 225 sull’epidemiologia, 34 sul meccanismo lesionale, 95 sulla valutazione clinica, 136 sul

trattamento. Altri 3 articoli sono stati inclusi grazie ad una ricerca semplice “Tennis Leg” su PubMed.

Usando il motore di ricerca Zotero sono stati eliminati, innanzitutto, i duplicati arrivando cosi ad

ottenere un totale di 895 articoli. In seguito, i rimanenti sono stati sottoposti a screening, seguendo

i criteri di inclusione ed esclusione sopra citati, con le seguenti modalita:

Eliminazione di 752 articoli dopo la lettura del solo titolo;

Dei rimanenti 143 ne é stato letto I’abstract;

Eliminazione di 101 articoli dopo la lettura dell’abstract;

Dei rimanenti 42 articoli ne & stato letto il full text;

24 articoli sono stati eliminati dopo la lettura del full text e di 5 articoli non e stato possibile
reperire il full text;

Sono stati inclusi 10 articoli reperiti da fonti bibliografiche;

| rimanenti 23 articoli sono stati usati per la presente revisione narrativa.

Al termine del processo di selezione sono stati inclusi 23 articoli, conformi ai criteri di inclusione ed

esclusione precedentemente citati:

1. Kwak et al. (2006) “Ruptures of the medial head of the gastrocnemius (“tennis leg”). Clinical

outcome and compression effect”?>.

Kwak et al. (2006) “Diagnosis and Follow-up US Evaluation of Ruptures of the Medial Head

of the Gastrocnemius (“Tennis Leg”)”3®.

Spina et al. (2007) “The plantaris muscle: anatomy, injury, imaging and treatment”2°,

Koulouris et al. (2007) “Magnetic resonance imaging findings of injuries to the calf muscle

complex”?’,

Flecca et al. (2007) “US evaluation and diagnosis of rupture of the medial head of the

gastrocnemius (tennis leg)” 3.
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10.
11.

12.
13.

14.
15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

Campbell (2009) “Posterior Calf Injury”2®,

Dixon et al. (2009) “Gastrocnemius vs. soleus strain: how to differentiate and deal with calf
muscle injuries”?3,

Ekstrand et al. (2011) “Epidemiology of muscle injuries in professional football (soccer)”2.
Balius et al. (2012) “The soleus muscle: MRI, anatomic and histologic findings in cadavers
with clinical correlation of strain injury distribution”3°.

Balius et al. (2014) “Soleus muscle injury: sensitivity of ultrasound patterns”4.

Brennan et al. (2014) “Correlatin clinical assessment and MRI findings in diagnosis calf
injuries in elite male Australian rules footballers” 3.

Pedret et al. (2015) “Return to Play After Soleus Muscle Injuries”4.

Pollock et al. (2016) “Plantaris injuries in elite UK track and field athletes over a 4-year period:
a retrospective cohort study”2.

Fields et al. (2016) “Muscular Calf Injuries in Runners”?2,

Werner et al. (2017) “Acute Gastrocnemius-Soleus Complex Injuries in National Football
League Athletes”43,

Borrione et al. (2017) “The use of platelet-rich plasma (PRP) in the treatment of
gastrocnemius strains: a retrospective observational study”*.

Bright et al. (2017) “Ultrasound Diagnosis of Calf Injuries”?4,

Ekstrand et al. (2019) “Time before return to play for the most common injuries in
professional football: a 16-year follow-up of the UEFA Elite Club Injury Study”*.

Hultman et al. (2020) “Gastrocnemius Injuries in Professional Baseball Players. An
Epidemiological Study”?°.

Green et al. (2020) “Calf muscle strain injuries in elite Australian Football players: A
descriptive epidemiological evalutation”4.

Ishoi et al. (2020) “Diagnosis, prevention and treatment of common lower extremity muscle
injuries in sport-grading the evidence: a stetement paper commissioned by the Danish
Society of Sports Physical Therapy (DSSF)”“®.

De-la-Cruz-Torres et al. (2020) “Ultrasound-Guided Percutaneous Needle Electrolysis in

Dancer with Chronic Soleus Injury: a Randomized Clinical Trial”*’.

Pedret et al. (2020) “Ultrasound classification of medial gastrocnemius injuries”%.
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3.1.1 FLOW CHART DI SELEZIONE DEGLI ARTICOLI

711 articoli su Pubmed 3 articoli dalla ricerca semplice “Tennis
Leg” su PubMed

A

57 articoli su PEDro

490 articoli su Cochrane

» 366 articoli eliminati perché duplicati

A

895 articoli dopo eliminazione dei
duplicati

752 articoli esclusi dal titolo

895 articoli sottoposti a screening

101 articoli esclusi dall’abstract

143 abstract valutati per I'eleggibilita

5 articoli full text non reperiti

42 articoli full text valutati per

I'eleggibilita

24 articoli full text esclusi

10 articoli reperiti da fonti
bibliografiche inclusi

A

A\ 4

23 articoli inclusi

PRISMA Statement 2020°°. Diagramma di flusso della selezione degli articoli
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3.2 SINTESI DEGLI STUDI INCLUSI

Gli studi inclusi nella revisione narrativa sono stati sintetizzati nelle seguenti tabelle (Tabella VI,

Tabella VI, Tabella VIII, Tabella IX). Sono stati messi in evidenza gli aspetti principali di ogni studio

cosi da averne una visione piu chiara e da rendere piu efficiente il confronto. All'interno della Tabella

VI, relativa all’epidemiologia, sono stati indicati:

Autore, anno di pubblicazione e titolo dello studio;
Disegno di studio;

Campione coinvolto (n) e caratteristiche principali;
Scopo dello studio;

Risultati: sintesi dei principali risultati degli studi.

All'interno della Tabella VII sono stati riassunti gli studi relativi alla valutazione clinica indicando:

Autore, anno di pubblicazione e titolo dello studio;
Disegno di studio;

Campione coinvolto (n) e caratteristiche principali;
Scopo dello studio;

Valutazione clinica;

Risultati: sintesi dei principali risultati degli studi.

Nella Tabella VIl sono stati riportati invece gli studi relativi al trattamento nel modo seguente:

Autore, anno di pubblicazione e titolo dello studio;

Disegno di studio;

Campione coinvolto (n) e caratteristiche principali;

Intervento e numero di trattamenti (NT) e gruppo di controllo;
Outcome: i risultati che lo studio si propone di analizzare;

Risultati: sintesi dei principali risultati degli studi.

Infine, nella Tabella IX sono state riassunte le Review riportando:

Autore, anno di pubblicazione e titolo dello studio;
Disegno di studio;

Scopo dello studio;
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e Risultati: sintesi dei principali risultati degli studi.

AUTORE, ANNO | TIPO DI STUDIO | CAMPIONE (n) e | SCOPO RISULTATI
DI PUBBLICA CARATTERISTI
ZIONE e TITOLO CHE
Ekstrand et al. Studio N=2299 Indagare l'incidenza | La prevalenza delle lesioni muscolari al
(2011) prospettico, di Giocatori di e la natura delle polpaccio, durante una stagione, & del
“Epidemiology of Coorte Football (51 lesioni muscolari nei 6% circa. L'incidenza totale, espressa
muscle injuries in squadre) dei quali giocatori di calcio come numero di lesioni/1000 ore di
professional sono state d’élite. esposizione, e di 0.31 (range: 0.28-
football (soccer)”? registrate 0.35), maggiore durante le partite
N=2908 lesioni rispetto agli allenamenti.
muscolari I192% delle lesioni muscolari
(strutturalie colpiscono I'arto inferiore, di cui il 13%
funzionali). sono lesioni del polpaccio.

La coorte UCL & Nel 51% dei casi il polpaccio lesionato e

stata seguitada 1 quello dell’arto dominante.

a 8 stagioni tra La maggior parte delle lesioni al
luglio 2001 e polpaccio avviene con un trauma acuto;
giugno 2009. solo il 28% avviene per overuse.

La coorte SWE & 1195% delle lesioni al polpaccio avviene

stata seguitada 1 senza contatto.

a 3 stagioni nel Le lesioni al polpaccio sono molto
2001, 2002 e frequenti negli ultimi 15 minuti della

2005. La coorte partita (P<0.05, rispetto a 0-15, 15-30,

ART invece e stata 30-45 e 60-75 minuti).

seguitadala?7 L’incidenza delle lesioni al polpaccio

stagioni da aumenta con I'eta con 0.32/1000 ore
febbraio 2003 a per giovani, 1.07 nell’eta intermedia, e

dicembre 2009. 1.89 per anziani. Il tasso di recidiva

delle lesioni al polpaccio e del 13%.

In media una lesione al polpaccio

comporta 14.7 + 14.4 giorni di assenza.
Balius et al. (2012) Studio N=11 arti inferiori Descrivere Dalla dissezione anatomica sono state

“The soleus
muscle: MRI,
anatomic and
histologic findings
in cadavers with
clinical

correlation of

retrospettivo e

prospettico

di cadaveri, di cui
6 dissezionati e
valutati
istologicamente e
5 tagliati in sezioni

assiali.

I’anatomia del
muscolo soleo con
risonanza
magnetica,
dissezione
anatomica e

correlazione

individuate due aponeurosi
intramuscolari prossimali. Distalmente
queste fibre muscolari si inseriscono in
un lungo tendine centrale che va poi a
confluire nel tendine d’Achille con i
gastrocnemi.
E stata rilevata una lunghezza del

tendine centrale significativamente
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strain injury

distribution”3?

N=20 volontari
sani sottoposti a
MRI ad entrambi i

polpacci.

N=55 casi di
lesioni al muscolo
soleo rilevati tra il

2009 eil 2011 e
gia valutati con
imaging, sono stati
sottoposti

nuovamente a

istologica nei

cadaveri.

Analizzare la
morfometria del
muscolo soleo in

volontari sani.

Fare uno studio
retrospettivo sulle
lesioni del muscolo
soleo confermate

alla MRI.

maggiore a destra che a sinistra
(p=0,02). Come Anche l'inserzione di
questo tendine nel tendine d’Achille &

differente in modo significativo

(p=0.02) tra i due lati: a destra risulta

7.19 cm e a sinistra 7.94 cm.

Con I'analisi retrospettiva invece sono
stati individuati 5 siti nei quali si
possono presentare le lesioni al

muscolo soleo: tre siti nella giunzione

muscolotendinea MT (mediale, centrale

e laterale) e due nella zona miofasciale

MF (anteriore e posteriore). Il sito di

MRI. lesione piu comune sembra essere
MTM che comprende il 56.4% di tutti i
casi.
Pollock et al. Studio N=214 atleti Valutare I'incidenza, Sono state riscontrate 33 lesioni del

(2016) “Plantaris
injuries in elite UK
track and field
athletes over a 4-
year period: a
retrospective

cohort study”42

retrospettivo di

coorte

professionisti
seguiti dal 2009 al
2013. In totale
c’erano 95 donne
(24 anni £ 5.5) e
119 uomini (23
annit4.4). Lo
studio
comprendeva:
n° 85 sprinters, n°
40 jumpers, n° 9
multi-eventers, n°
57 atleti di
endurance e n° 23
atleti di lancio.
La diagnosi del
muscolo plantare
veniva confermata
con imaging o

radiologicamente.

la natura e
I'outcome della
lesione del muscolo
plantare negli atleti
professionisti di
atletica leggera in

Inghilterra.

muscolo plantare con una incidenza
annuale del 3.9 - 9.3%. La diagnosi di
lesione & stata effettuata clinicamente
(episodio traumatico, localizzazione del
dolore) con il supporto di US o MRI;
oppure chirurgicamente. Nei ‘bend
running sprinters’ (ovvero gli atleti che
hanno percorso una traiettoria curva) si
sono presentate pil lesioni del muscolo
plantare nel lato destro. 13 atleti sono
stati trattati chirurgicamente: sono
stati rimossi chirurgicamente 17
muscoli plantari (4 rimozioni bilaterali).
L’incidenza dell’intervento chirurgico
nelle lesioni del muscolo plantare
stata del 51,5%. La riabilitazione
prevedeva invece una progressione di
esercizi basati sul recupero della forza
in sala pesi e movimenti sport specifici
(drill e corsa) senza dolore.

Delle 33 lesioni, 19 si sono verificate
negli sprinters (22 % di tutti gli
sprinters) e 10 in endurance runners
(18 % degli endurance runners). Ci sono

state 4 rotture complete del muscolo
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plantare, ma gli atleti sono tornati ai
livelli di competizione pre-lesione in 8
settimane senza future presentazioni

cliniche. N°4 atleti hanno avuto una
rottura parziale e due di questi sono
rientrati in campo dopo 8 settimane di

trattamento conservativo.

Werner et al.
(2017) “Acute
Gastrocnemius-
Soleus Complex
Injuries in
National Football
League

Athletes”*3

Studio

retrospettivo

E stata analizzata
una singola
squadra di calcio
della National
Football League
(NFL) dal 2003 al
2015. Sono state
registrate n® 27
lesioni al polpaccio
in 24 giocatori.
| dati demografici
e del RTP dei
pazienti sono stati
presi dai registri
medici. Le MRl
disponibili erano
solo 14 delle 27
lesioni.

L’eta media dei
giocatori era di
27,2 anni (range:

22-35 anni).

Valutare in maniera
retrospettiva
I'incidenza, le
caratteristiche

dell’'imaging e il
tempo di RTP delle
lesioni al muscolo

polpaccio in una

singola squadra di

calcio della NFL.
Secondariamente
I'obiettivo e stato
anche analizzare le
caratteristiche
demografiche e
radiologiche dei
pazienti con un RTP

piu lungo.

In 13 anni sono state registrate 27
lesioni al polpaccio in 24 giocatori, con
un’incidenza annuale di 2,3 lesioni
acute al polpaccio per anno in una
singola squadra di NFL. Di queste 27
lesioni, 20 erano lesioni isolate al
muscolo gastrocnemio (74%), 4 erano
lesioni isolate al muscolo soleo (15%) e
le rimanenti 3 coinvolgevano entrambi
(11%). Tre giocatori sono stati
sottoposti ad intervento chirurgico. |
difensori vanno incontro alle lesioni piu
frequentemente rispetto agli altri
giocatori, con una differenza
significativa (p=0,043). In questo
campione il tempo medio per il RTP e
stato di 17.4 £ 14.6 giorni (range: 3-62
giorni).
| soggetti con un RTP > 2 settimane
presentavano una lesione della fascia
(p=0,032) e un accumulo di fluido
(p=0,031) significativamente maggiore
rispetto ai giocatori con un RTP < 2

settimane.

Ekstrad et al.
(2019) “Time
before return to
play for the most
common injuries
in professional
football: a 16-year
follow-up of the
UEFA Elite Club
Injury Study”4

Studio
prospettico, di

Coorte

| dati di questo
studio sono stati
raccolti da: “Union
of European
Football
Association ECIS”,
da altre squadre
europee
professionistiche
che giocano con

tappeto erboso

Fornire dettagli
rispetto ai giorni di
assenza e al RTP per

le 30 lesioni piu
comuni nei giocatori

di calcio

professionisti. Nello
specifico sono stati
inclusi dati riguardo
le lesioni primarie e

le recidive.

Le lesioni sono state suddivise in tre
categorie rappresentative a seconda di
quanti giorni di assenza causavano
nell’atleta: lesioni leggere (7 giorni di
assenza o meno), lesioni moderate
(assenza media di 8-28 giorni), lesioni
severe (assenza maggiore di 28 giorni).
Nello specifico, in questo studio e
emerso che, nelle lesioni primarie, le
lesioni al polpaccio strutturali portano

I’atleta ad un’assenza di 17,4 giorni in
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artificiale e dalla
prima divisione
inglese, svedese,
danese e
norvegese.
Un totale di 116
squadre, da 24
stati, sono state
seguite per
diverse stagioni
(1-16) trail 2001 e
il 2017.
Durante questo
periodo sono state
registrate 22 942
lesioni, di cui 19
926 lesioni
primarie e 3016

recidive.

media (13 giorni valore mediano); nelle
lesioni funzionali invece 5,6 giorni di
assenza in media (4,0 giorni valore
mediano).

Nelle recidive é risultato che nelle
lesioni strutturali al polpaccio I'atleta si
assenta per 20,8 giorni in media (16,0

valore mediano); nelle lesioni funzionali
invece 7,3 giorni di assenza in media
(4,0 valore mediano).
In questo studio si evidenzia dunque
che le lesioni al polpaccio rientrano,
come le altre lesioni muscolari, nelle
lesioni di tipo leggero-moderato
rispetto ai giorni di assenza dell’atleta.
Inoltre, la differenza dei giorni di
assenza delle lesioni al polpaccio
strutturali primarie Vs recidive &
significativa (p=0,047; p<0,05). Lo
stesso non e stato riscontrato nelle
lesioni funzionali al polpaccio (p=0,304;

p>0,05).

Hultman et al.
(2020)
“Gastrocnemius
Injuries in

Professional

Baseball Players:

An
Epidemiological

Study”20

Studio
Epidemiologico

Descrittivo

N= 750 atleti di 30
squadre tra Stati
Uniti e Canada. N°
416 lesioni del m.
gastrocnemio
sono state
registrate dal 2011
al 2016.
Rispettivamente
n= 146 nel Major
League Baseball
(MLB) con eta
media di 30,1
anni; n=270 nel
Minor League
Baseball (MiLB)
con eta media di

23,9 anni.

Incidenza e
caratteristiche delle
lesioni muscolari del

gastrocnemio in
giocatori di baseball

professionisti.

L’attivita che causa lesioni pil
frequentemente e ‘Base running’
(36,1%), seguita da ‘fielding’ (23,6%),
con 50,3% di lesioni dei base-running
accaduta nel raggiungimento della
prima base. Nei giocatori MLB, le
lesioni del muscolo gastrocnemio sono
piu comuni negli infielders (48,3%),
seguiti dai pitchers (27,6%) e poi dagli
outfielders (17,9%); mentre per i
giocatori MiLB le lesioni sono piu
distribuite (33.5%, 28.8%, e 30.7%,
rispettivamente). In media il numero di
lesioni per stagione e stato: running
24.2/y, fielding 15.8/y, conditioning
8.8/y, pitching 7.5/y, batting 3.3/y,
throwing 1.3/y. In media i giorni di
assenza causati dalla lesione sono stati

circa 11.6 giorni per lesione.
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Green et al.

(2020) “Calf

Studio

Epidemiologico

N= 149 atleti con

Calf muscle strain

Descrivere

I’epidemiologia

L'84.6% delle lesioni riguardano il

muscolo soleo il quale richiede un

muscle strain Descrittivo injuries (CMSI) delle lesioni periodo di 25.4 + 16.2 giorni di RTS, a
injuries in elite avvenute tra il muscolari al differenza delle lesioni del
Australian 2014 eil 2017 polpaccio negli gastrocnemio che ne richiedono
Football players: sono stati inclusi. Australian Football 19.1+14.1 (P =0,097).
A descriptive L’eta media era di player Le CMSI verificatesi durante la corsa
epidemiological 25 anni (range: 18- professionisti. impiegano in pil giorni di recupero
evalutation”4> 33 anni). (12 giorni) rispetto alle lesioni non
N=184 lesioni al legate alla corsa (P = 0.001). Le CMSI
polpaccio sono sono piu comuni durante la partita che
state incluse (149 durante I'allenamento sia per il
primo episodio, 35 muscolo soleo che per il muscolo
recidive). gastrocnemio (soleo: partita = 53.6%,
allenamento = 44.6%, altro = 1.8%;
gastrocnemio: partita = 64.7%,
allenamento = 35.3%). Comunemente
le lesioni al polpaccio accadono nelle
attivita di corsa
(accelerazione, corsa ad alta intensita,
steady-state running, decelerazione,
rapido cambiamento di direzione) sia
nel muscolo soleo (46.8%) che nel
gastrocnemio (52.9%). Nel muscolo
soleo I'attivita che causa piu
frequentemente la lesione & lo steady-
state running (soleo = 15%,
gastrocnemio = 5.9%), mentre nel
gastrocnemio é la corsa ad alta
intensita (gastrocnemio= 23.5%,
soleo=9.7%).
Pedret et al. Studio N=115 soggetti (64 Proporre una Alla valutazione con gli US sono state
(2020) retrospettivo atleti e 51 classificazione delle registrate: la localizzazione anatomica

“Ultrasound
classification of
medial
gastrocnemius

injuries”48

lavoratori con eta
media
rispettivamente di
40.7 anni e 48.7
anni) con una
lesione del capo
mediale del
gastrocnemio

confermata agli US

lesioni del capo
mediale del
gastrocnemio
basata agli US e
relazionarla al
return to work
(RTW) e al return to
sports (RTS) per

valutare il valore

della lesione (giunzione
mioaponeurotica, aponeurosi del
gastrocnemio GA e aponeurosi del
gastrocnemio libera da fibre muscolari

FGA), la presenza di ematoma

intermuscolare e la presenza di

movimenti asincroni di soleo-

gastrocnemio. In questo studio sono

state dunque proposte 5 localizzazioni
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sono stati inclusi
trail 2017 el
2019.

prognostico della

classificazione.

delle lesioni (Tipo 1: mioaponeurosi;
Tipo 2A: <50% GA; Tipo 2B: > 50% GA;
Tipo 3: FGA; Tipo 4: GA e FGA) con una
relazione statisticamente significativa
con il RTP/RTW in ogni gruppo
(p<0.001). Il piti lungo RTW/RTP &
associato alle lesioni che coinvolgono
FGA. La presenza di ematoma e del
movimento asincrono tra soleo e
gastrocnemio sono stati visti nelle
lesioni che coinvolgono >50% dell’GA
con o senza l'associazione di FGA;

questo si correla ad una prognosi

peggiore.
Tabella VL. Sintesi degli studi inclusi relativi all’epidemiologia.
AUTORE, ANNO | TIPO DI STUDIO | CAMPIONE (n) e SCOPO VALUTAZIONE RISULTATI
DI PUBBLICA CARATTERISTI
ZIONE e TITOLO CHE
Kwak et al. (2006) Studio N=22 soggetti con Analizzare le Tutti i pazienti sono Dei 22 soggetti
“Diagnosis and prospettivo un’eta media di 39 immagini agli stati valutati con gli esaminati in 7

Follow-up US
Evaluation of
Ruptures of the
Medial Head of
the
Gastrocnemius

(“Tennis Leg”)”3¢

anni (range: 30-45
anni) con sospetto
clinico di lesione
del capo mediale
del gastrocnemio.
Tutti i pazienti
durante il periodo
di valutazione
hanno seguito lo
stesso protocollo:
riposo, ghiaccio,
elevazione della
gamba e fans per i
primi 1-2 giorni;
stampelle e
manicotto in
neoprene per 2-4

settimane;

ultrasuoni (US) di
una lesione del
capo mediale del
gastrocnemio,
Tennnis Leg (TL), e
del suo processo

riparativo.

ultrasuoni ad
entrambi gli arti
inferiori circa 1.5
giorni dopo I'evento
traumatico. Le
valutazioni cliniche e
le immagini agli
ultrasuoni sono state
condotte con un
intervallo di 2
settimane nel mese
della lesione e con
un intervallo di 1
mese nei successivi

sei mesi.

pazienti & stata
riscontrata una
lesione parziale
del gastrocnemio
(31.8%), in 15 una
lesione completa.
In 20 pazienti (15
con lesione totale
e 5 con lesione
parziale) e stata
rilevata una
raccolta di fluido
tra gastrocnemio
e soleo (90.9%).
Lo spessore di
questo fluido era
significativamente

maggiore nelle
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stretching passivo
e attivo per 2

settimane.

rotture complete
(media: 9.7 mm)
rispetto alle
rotture parziali
(media: 6.8 mm)
(p <0.01). Dopo
circa 4 settimane
¢ stato possibile
osservare agli US
un’unione iniziale
trasoleo e
gastrocnemio; cio
ha consentito ai
pazienti di
camminare senza
dolore. Il tempo di
guarigione non e
risultato
significativamente
diverso tra le
lesioni complete e
parziali. Dopo
circa 6 mesi tutti i
pazienti erano

asintomatici.

Koulouris et al.
(2007) “Magnetic
resonance
imaging findings
of injuries to the
calf muscle

complex”3’

Studio

retrospettivo

N=59
Pazienti (48
uomini e 11

donne, con un’eta
media di 31 e 47
anni) che hanno

avuto una lesione
del polpaccio nel
periodo Aprile

2001 — Settembre

2004.

Descrivere
I'imaging a
seguito di una
lesione muscolare

al polpaccio

L’attenzione e stata
posta alla frequenza
del muscolo
coinvolto, alla
localizzazione della
lesione e
all’estensione del

danno.

In 39 pazienti
(66.1%) e stata
rilevata una
lesione solitaria,
in 20 pazienti
(33.9%) invece
sono stati rilevati
due siti di lesione.
L’83.1% delle
lesioni erano
acute, le
rimanenti
subacute. Il
48.7% delle lesioni
isolate riguardava
il gastrocnemio,

soprattutto quello
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mediale. 11 46.2%
dei pazienti ha
avuto una lesione
isolata del
muscolo soleo,
mentre il 5.1%
una lesione isolata
del muscolo
plantare. Le
lesioni combinate
trovate con
maggior
frequenza sono
state
gastrocnemio e
soleo (60%). Il
76.3% dei pazienti
presentava un

ematoma.

Flecca et al.
(2007) “Us
evaluation and
diagnosis of
rupture of the
medial head of
the
gastrocnemius

(tennis leg)”38

Studio prospettico

N= 35 pazienti (25
uomini e 10
donne) con un’eta
media di 47.5 anni
(range: 35-60
anni) con danno
acuto traumatico

del polpaccio.

Dimostrare
I'accuratezza
diagnostica
dell’ecografia
nella diagnosi
della rottura del
capo mediale del
muscolo
gastrocnemio

(Tennis Leg).

Sono stati valutati
con esame
ecografico, circa 1.5
giorni dopo la
lesione, in posizione
prona con il
ginocchio flesso di
10°-15°. La rottura &
generalmente
associata ad una
raccolta di fluido tra
il capo mediale del
gastrocnemio e il
soleo. La misura di
questo da
informazioni
sull’estensione della
lesione, mentre la

distanza tra i due

ventri indica il grado.

A 33 pazienti e
stata identificata
una tennis leg
(97%). Di questi,
24 avevano una
rottura parziale, 9
una rottura
completa, 1 una
lesione della
giunzione
miotendinea e 1
una cisti di Beker.
Il grado della
raccolta di fluido
era
significativamente
maggiore nelle
lesioni totali
(diametro
anteroposteriore
di 6-16mm; media
9.7) rispetto a

quelle parziali
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(diametro a-p 4-8

mm; media 6.8).

Brennan et al.
(2014) “Correlatin
clinical
assessment and
MRI findings in
diagnosis calf
injuries in elite
male Australian
rules

footballers”13

Studio
prospettico, di

Coorte

N=45
Australian rules
elite athletes, con
un’eta media di
23.2 anni,
sottoposti ad una
sessione di
allenamento ad
alto carico di circa
10 km di corsa.
Nel giorno
seguente sono
stati esaminati da
un fisioterapista
sportivo con
esame soggettivo
e clinico e, in
seguito, sono stati

sottoposti a MRI.

Determinare
quanto
accuratamente la
MRI trova
correlazione con
I’esame clinico nel
complesso delle
patologie
muscolari del
polpaccio negli
atleti uomini

d’elite.

La storia clinica
raccoglieva
informazioni
riguardo: recenti
sintomi al polpaccio
o traumi recenti.
L’esame obiettivo
valutava: palpazione,
test di allungamento
(ROMin
dorsiflessione di
caviglia con
ginocchio in
massima flessione o
estensione), test di
contrazione statici
(straight-knee calf
contraction e bent-
knee calf
contraction) e
dinamici (single leg
hop).

Subito dopo la
valutazione clinica i
pazienti venivano
sottoposti a MRI

bilaterale.

Sono state
eseguite 90 MRI al
polpaccio. Solo in
57 casi (63,3%) c'e

stata una
correlazione tra
esame clinico e
MRI. Di questi, 28
erano normali
(53,3%), 7 DOMS
(7,8%), 2
contusioni (2,2%).
Dei 33 casi senza
correlazione
c’erano 4 (4,4%)
lesioni al
polpaccio
radiologiche

asintomatiche.

Balius et al.
(2014) “Soleus
muscle injury:

sensitivity of
ultrasound

patterns”40

Studio

prospettico?

Immagini con
ultrasuoni e
risonanza
magnetica sono
state rilevate da
maggio 2009 a
febbraio 2013.
Sono stati
analizzati pazienti
chesi
presentavano con
dolore acuto al

polpaccio

Valutare la
sensibilita degli
ultrasuoni
nell’individuare
una lesione del
muscolo soleo
diagnosticata con
la risonanza
magnetica (MRI).
L’obiettivo &
anche quello di
studiare la

localizzazione

La MRI & considerata
il gold standard per
la diagnosi di lesione
muscolare.
Questa e stata
eseguita da un
radiologo esperto,
mentre gli ultrasuoni
sono stati eseguiti da
due ecografisti con
esperienza.
Gli ultrasuoni sono

stati rilevati circa 2-

Dallo studio con
MRI sono state
individuate: 24
lesioni miofasciali
(43.7 %), di cui 15
posteriori PMF
(27.3%) e 9
anteriori AMF
(16.4%); 31 lesioni
muscolotendinee
(56.3 %) di cui 9
mediali MMT
(16.4 %), 11
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compatibile con
una lesione del
soleo.

N=55 casi di
lesioni al muscolo
soleo sono stati
studiati. | soggetti
si presentavano
con un’eta media
di 35.6 anni
(range: 32.8-38.3
anni). Erano tutti
atleti: 18
calciatori, 24

runner, 12 tennisti

della lesione, il 31 giorni dopo il

pattern degli trauma e la MRI
ultrasuoni e la pochi giorni dopo gli

loro evoluzione. stessi.

E stato poi condotto
uno studio inter-
osservatore da due
ecografi esperti che,
in modo
indipendente e
retrospettivo, hanno
analizzato le
immagini statiche
degli ultrasuoniei

videoclip delle MRI

laterali LMT (20
%) e 11 centrali
CMT (20%).
Rispetto alla MR,
gli US sono stati in
grado di rilevare
una lesione del
muscolo soleo
solo in 15 dei 55
casi (27,3%) di cui
10 lesioni
miofasciali
(66,7%) e 5
miotendinee

(33,3%). Nello

e 1 giocatore di positive. specifico, gli US
pallacanestro. sono riusciti ad
individuare con
un’abilita
significativamente
maggiore le
lesioni PMF
(p=0,05) rispetto
alle altre. Gli US
hanno
un’affidabilita
inter-operatore
del 75%.
Tabella VILI. Sintesi degli studi inclusi relativi alla valutazione.
AUTORE, TIPO DI CAMPIONE (n) e INTERVENTO, MISURE DI RISULTATI
ANNO DI STUDIO CARATTERISTI CHE NUMERO DI OUTCOME
PUBBLICA SEDUTE E
ZIONE e GRUPPO DI
TITOLO CONTROLLO
Kwak et al Prospective N=30 soggetti inclusi nello Gruppo Le immagini | soggetti hanno
(2006) Lagged studio con diagnosi clinica e controllo:15 degli US ripreso a camminare a
“Ruptures of Controlled radiologica (US) di lesione soggetti. analizzano seguito dell’unione
the medial Trial I'accumulo di del capo mediale del
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head of the
gastrocnemius
(“tennis leg”)

Clinical

del capo mediale del
muscolo gastrocnemio.
Di questi, 11 pazienti

presentano una rottura

Hanno tutti
seguito il
protocollo:

ghiaccio, riposo,

fluido e I'unione
del capo
mediale del

gastrocnemio e

muscolo gastrocnemio
e del muscolo soleo.
Questa e stata

significativamente piu

outcome and parziale della testa del elevazione della del soleo. rapida nel gruppo
compression gastrocnemio; 19 pazienti gamba e studio rispetto al
effect”?> presentano invece una antiinflammatori Tempo gruppo controllo (4.25
rottura completa. L'eta per i primi 1-2 impiegato per vs. 3.25 weeks;
media del campione & di 39 giorni dopo la riprendere il p=0.02).
anni (range: 30-45 anni) e lesione. Hanno cammino senza Dopo un mese,
sono tutti uomini. La usato stampelle e dolore. I"'accumulo di fluido
lesione al polpaccio post- indossato un tra i due muscoli si &
traumatica € avvenuta manicotto in Le immagini ridotto in misura
durante un’attivita neoprene per 2-4 degli US sono significativamente
sportiva: 8 durante il tennis | settimane. Hanno state valutate maggiore nel gruppo
e 22 durante un poi seguito un con un studio rispetto al
allenamento/partita di programma di intervallo di 1 gruppo controllo (8.9
calcio. stretching settimana nel mm vs. 4.5 mm;
passivo e attivo primo mese di p=0.01).
per 2 settimane. recupero; in
seguito con un
Gruppo studio: intervallo di 2
15 soggetti. settimane nei
Hanno seguito lo successivi 6
stesso protocollo mesi.
del gruppo
controllo con la
differenza che
nelle prime due
settimane non
hanno indossato
il manicotto di
neoprene, ma
hanno utilizzato
una benda
elastica.

Pedret et al. Case series N= 44 soggetti con lesione Giorni 0-3: Dei 44 soggetti inclusi,
(2015) acuta al muscolo soleo crioterapia, 32 (72,7%) hanno
“Return to sono stati inclusi. elettroterapia e lesionato la giunzione
play after miotendinea (MT) e
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soleus muscle

injuries”41

Sono atleti professionisti
che praticano diverse
discipline: calcio, tennis,
atletica, basket, triathlon e

hockey su prato.

Criteri di inclusione: eta
compresa tra 18 e 55 anni,
sesso maschile, trauma
acuto al polpaccio, MRI
entro 1-15 giorni dal
trauma, conferma al MRI di
edema/retrazione/cicatrice,
disponibile per flollow-up e
RTP.

Criteri di esclusione:
trauma esterno al polpaccio
o DOMS, lesione al soleo >
2 mesi fa, controindicazioni
al MRI, non in grado di fare
la riabilitazione, non
disponibile a ritornare
all’attivita sportiva e eta
>50 anni.

Flollow-up ad 1 anno.

massaggio
drenante.
Giorni 3-7:
esercizi
isometrici,
stretching attivo
cammino/bici.
Giorni 7-14:
esercizio
concentrico e
stretching attivo,
ellittica/treadmill.
Giorni 14-21:
esercizio
eccentrico ed
esercizio sul
campo da gioco.
Post-
riabilitazione:
ritorno agli
allenamenti e alle
partite se i criteri
di RTP sono

soddisfatti.

12 (27,3%) la
giunzione miofasciale
(MF). 13 soggetti
hanno lesionato
I'aspetto mediale
della giunzione
miotendinea (MTM), 7
soggetti la porzione
centrale (MCT), 12
laterale (MTL), 8 la
porzione miofasciale
anteriore (MFA) e 4 la
porzione miofasciale
posteriore (MFP). Il
tempo medio di
ricovero per tutte le
lesioni & di
29.1 + 18.8 giorni. Non
sono emerse
differenze significative
tra le lesioni
miotendinee e
miofasciali sul tempo
di recupero. Il sito di
lesione con la peggior
prognosi € MTC, con
un tempo medio di
ricovero di 44.3 £ 23.0
giorni (p<0.05). Il sito
con la miglior
prognosi & invece
MTL, con un tempo
medio di ricovero di
19.2 £ 13.5 giorni (p <
0.05).
Analizzando la
relazione tra RTP e
altri parametri
quantitativi € emersa
una correlazione
significativa con I'eta

(p<0,001) e con
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I'estensione della
retrazione (p<0.05),
dove all'aumentare di

questi parametri
aumenta il tempo di

assenza.

Borrione et al.

(2017) “The
use of
platelet-rich
plasma (PRP)
in the
treatment of
gastrocnemius
strains: a
retrospective
observational

study”44

Studio

retrospettivo

N= 31 soggetti inclusi nel
gruppo studio con eta

media di

10).
N=30 soggetti inclusi nel
gruppo controllo con eta
media di 44.85 + 6.96 anni
(M: 23; F: 7).

La popolazione inclusa
presentava una lesione
muscolare di grado Il o Il
localizzata alla giunzione
miotendinea distale della
componente mediale del
muscolo gastrocnemio.
La diagnosi di lesione
muscolare veniva
effettuata con I'aiuto di
ultrasuoni.

Tra i due gruppi non sono
state rilevate differenze
significative rispetto all’eta,
al valore della VAS al
trauma e all’ingresso, al
periodo trascorso dal
trauma all’ingresso e alla
dimensione della lesione.

Sono stati inclusi soggetti
che hanno avuto una
lesione muscolare per la
prima volta, escludendo i

pazienti con recidive.

42.67 £9.83 anni (M: 21; F:

Gruppo studio: &
stato trattato con
3 iniezioni
intralesionali di
platelet-rich
plasma (PRP)
ultrasound-
guided.

La prima
iniezione e stata
effettuata alla
prima visita (8.2 £
7.35 giorni dopo
la lesione), la
seconda 1
settimana dopo
la prima iniezione
elaterza2
settimane dopo
la seconda
iniezione. |
soggetti hanno
seguito, come il
gruppo controllo,
un programma di
esercizi suddiviso
in tre fasi la cui
progressione
veniva
influenzata dalla
percezione di
dolore.
Gruppo
controllo=solo

programma di

Intensita del

dolore (VAS)

Touch test

Lengthening

test

Tempo
necessario per
tornare al
cammino senza

dolore

Tempo
necessario per
tornare
all’attivita
sportiva

precedente

E emersa una
differenza significativa
(p<0.001)
dell'intensita del
dolore, a favore del
Gruppo Studio, a 3
mesi dalla lesione.
E emersa una
differenza significativa
a favore del Gruppo
Studio nel tempo di
recupero: i soggetti
hanno ripreso il
cammino senza dolore
e I'attivita sportiva
precedente in tempi
pill brevi rispetto al
gruppo controllo
(p<0,001).
All’analisi con US a tre
mesi non sono emerse
differenze significative
nelle immagini dei due
gruppi.
Il Gruppo Controllo ha
iniziato la terza fase
dell’esercizio
terapeutico con un
ritardo significativo
rispetto al Gruppo
Studio a causa del

dolore (p<0.001).
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esercizio

terapeutico.

and treatment
of common
lower
extremity
muscle
injuries in
sport-grading
the evidence:
a stetement
paper
commissioned
by the Danish

Society of

N=1 studio sulla
prevenzione (studio di
coorte prospettico); N=3
studi sul trattamento (2
case seriese 1
retrospettivo
osservazionale); per un
totale di 825 soggetti. La
ricerca é stata condotta da
luglio 2018 a settembre

2019.

coinvolti nell’arto inferiore:
hamstring, adduttori, quadricipite,

polpaccio.

De-La-Cruz- RCT N=30 Gruppo 1: Intensita del Differenze
Torres et al. Ballerini, che si allenano da esercizio dolore (NRS) significative (p<0.05)
(2020) minimo 5 anni con una eccentrico basato sono state riscontrate
“Ultrasound- frequenza di 4h, 5vv/sett, su stretching- ROM in nella NRS pre e post
Guided con una lesione muscolare shortening cycle dorsiflessione di trattamento etrai
Percutaneous del m. soleo localizzata (1 volta al giorno, caviglia (WBLT) gruppi di intervento
Needle nella porzione centrale del 4 volte alla (con una diminuzione
Electrolysis in tendine. settimana, per 4 Endurance dei valori nel gruppo
Dancer with Eta compresa tra 16 e 26 settimane) (Unilateral PNE rispetto al gruppo
Chronic Soleus anni. Stance Heel esercizio eccentrico).
Injury: a Gruppo 2: US- Rise) Differenze
Randomized guided significative (p<0.05)
Clinical Trial”4” Percutaneous Fatigue (Heel sono state riscontrate
Needle Rise Test) in NRS, DROM, Heel
Electrolysis (2 Rise Test e DFOS in
sessioni) Stato di salute e tutti i gruppi pre e
severita dei post trattamento.
Gruppo 3: sintomi nei Nessuna differenza
esercizio ballerini con significativa (p>0,05)
eccentrico + US- lesione (Dance invece tra i gruppi di
guided PNE Functional intervento.
Outcome Survey
— DFOS)
Ishoi et al. RS Rispetto alla ricerca Scopo: riassumere e valutare le Nonostante le lesioni
(2020) condotta sulle lesioni al evidenze in letteratura su diagnosi, al polpaccio siano
“Diagnosis, polpaccio sono stati inclusi: prevenzione e trattamento delle eventi piuttosto diffusi
prevention N=0 studi sulla diagnosi; lesioni sportive nei muscoli piu nel calcio, la

letteratura dispone di
pochi studi relativi alla
diagnosi, prevenzione
e trattamento di
questo distretto.
Rispetto al
trattamento
multimodale sono
stati identificati studi
di bassa qualita che
suggeriscono:
trattamento passivo,

allungamento
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Sports
Physical
Therapy
(DSSF)”46

Criteri di esclusione: studi muscolare e rinforzo
che riportano del distretto. Un altro
problematiche non acute, studio evidenzia
lesioni totali muscolari, invece come il
avulsioni o contusioni. platelet-rich plasma

aggiunto alla
Criteri di inclusione: lingua riabilitazione mostra
inglese. un effetto
significativo, rispetto
alla sola riabilitazione,
sul ritorno in campo
precoce (livello di

evidenza molto

basso).

Tabella VIIL. Sintesi degli studi inclusi relativi al trattamento.

AUTORE, ANNO | TIPO DI STUDIO | SCOPO RISULTATI
DI PUBBLICA
ZIONE e TITOLO

Spina et al. Review Discutere la

(2007) “The
plantaris muscle:
anatomy, injury,

imaging and

treatment”26

Dixon et al.

Review

E stato stabilito, attraverso I'uso di MRI, US ed esplorazioni

valutazione clinica, chirurgiche, che le lesioni al muscolo plantare possono

I'indagine avvenire in modo isolato; oppure si possono presentare in

strumentale e il associazione ad una lesione del muscolo gastrocnemio, del

trattamento di muscolo soleo e dell’ACL. Per valutare un paziente con una

una lesione del diagnosi clinica di dolore al polpaccio non specifico le indagini

muscolo plantare. strumentali piu impiegate sono MRI e US. La letteratura e
povera di studi relativi al trattamento dei muscoli lesionati.
Nella fase acuta bisognerebbe prevenire ulteriori danni,
controllare la cascata inflammatoria e limitare il dolore per
favorire la mobilizzazione precoce. E consigliato utilizzare il
protocollo RICE. Dopo 3-5 giorni & consigliato iniziare una
graduale mobilizzazione passiva, attiva e resistita. Il

trattamento chirurgico (fasciotomia) & indicato in presenza di

una sindrome compartimentale.

(2009)
“Gastrocnemius
vs. soleus strain:
how to

differentiate and

Fare una diagnosi Per localizzare una lesione all’esame clinico e necessario

differenziale di utilizzare test di palpazione, forza e allungamento.

lesione al muscolo Entrambi i muscoli, soleo e gastrocnemio, generano forza in

gastrocnemio e flessione plantare sebbene il soleo sia il massimo erogatore di

soleo con esame forza a ginocchio flesso, mentre il gastrocnemio a ginocchio

clinico e imaging; esteso. Lo stesso discorso vale per la valutazione

in seguito,
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deal with calf

muscle injuries”23

proporre un
programma di

trattamento.

dell’allungamento muscolare passivo. Il Thompson test serve
per escludere una rottura completa del tendine d’Achille.
Per le indagini strumentali le tecniche di imaging pil impiegate
sono MRI e US.

In fase acuta la gestione di queste lesioni prevede nei primi 3-5
giorni: riposo, crioterapia, compressione, elevazione.
Progredendo verso un trattamento pil attivo si potrebbero
impiegare tecniche di allungamento e di rinforzo
differenziando i muscoli coinvolti con la differente posizione
del ginocchio. Il consulto chirurgico & consigliato in caso di
lesione di grado Il o per dolore persistente (4-6 mesi) con

contrattura.

Campbell (2009)
“Posterior Calf

Injury”16

Review

Analizzare nello
specifico le lesioni
muscolari al
polpaccio
(gastrocnemio,
soleo, plantare e
flessore lungo
dell’alluce) cosi da
saperle
differenziare,
diagnosticare e
trattare

correttamente.

Le lesioni muscolari del gastrocnemio accadono solitamente
durante una contrazione eccentrica con il ginocchio esteso e la
caviglia dorsiflessa passivamente. Possono avvenire anche
durante un warm-up oppure al termine di un allenamento
quando subentra fatica e deficit di coordinazione muscolare.
Una ridotta flessibilita sembra predisporre alle lesioni
muscolari. Con “tennis leg” si fa uno specifico riferimento alle
lesioni a livello del capo mediale del muscolo gastrocnemio. Le
lesioni al gastrocnemio accadono spesso in sport come tennis,
corsa, basket, calcio e sci. A seguito del trauma il paziente
potrebbe riferire dolore, crampi, debolezza muscolare,
ecchimosi, gonfiore e difficolta nella deambulazione. A
seconda della gravita della lesione puo essere palpata
un’interruzione della continuita del muscolo. Il paziente puo
percepire dolore con un allungamento passivo del polpaccio o
con una flessione plantare resistita. Ultrasuoni e MRI possono
essere di supporto alla diagnosi. La prognosi e solitamente
benigna. Nelle fasi iniziali si consiglia riposo, ghiaccio,
compressione ed elevazione (RICE). La riabilitazione poi
dovrebbe proseguire con stretching, recupero della forza, heel
raises, training propiocettivo ed esercizi a CKC. Il recupero
delle attivita come corsa e salto senza dolore puo richiedere 3

0 4 mesi. Raramente si fa ricorso all’intervento chirurgico.

Le lesioni del muscolo plantare accadono generalmente con
un meccanismo lesionale simile a quello del muscolo
gastrocnemio. Al contrario, le lesioni del muscolo soleo
accadono a ginocchio flesso e a caviglia dorsiflessa. Queste
lesioni avvengono frequentemente durante la corsa o negli

allenamenti/partite di pallavolo. | pazienti con una lesione del
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muscolo plantare o del soleo generalmente riferiscono dolore,
gonfiore ed ecchimosi nella fase acuta (meno evidenti rispetto
ad una lesione del muscolo gastrocnemio). Anche qui US e MRI
aiutano nella diagnosi. In questi casi il trattamento
conservativo € il piu indicato. In fase iniziale si applica il
protocollo RICE a cui seguiranno stretching, esercizi di forza ed
esercizi di equilibrio. Raramente si fa ricorso ad intervento

chirurgico. La prognosi € generalmente buona.

Fields et al. (2016) Review Analizzare la La popolazione piu soggetta a questo tipo di lesioni sono gli
“Muscular Calf presentazione, la uomini con una scarsa condizione fisica alla quarta-sesta
Injuries in valutazione e il decade d’eta. Circa il 20% dei soggetti riferisce di avere una
Runners”?2 trattamento delle sensazione di debolezza al polpaccio prima di incorrere nella
lesioni muscolari lesione vera e propria. Sono coinvolte piu frequentemente: il
disoleo e capo mediale del gastrocnemio (dal 58% al 65%), il capo
gastrocnemio. laterale del gastrocnemio (8% a 38%) e il soleo (dal 58% al

66%). Le lesioni del muscolo plantare sono pili rare (circa
1.4%).

Il meccanismo traumatico di queste lesioni puo essere acuto o
per overuse. Solitamente le lesioni al gastrocnemio avvengono
in modo acuto a seguito di salti o corsa veloce. Nei runners,
nello specifico, avvengono principalmente durante:
allenamenti con intervalli veloci, corsa o corsa ad alta velocita.
Le lesioni al muscolo soleo, al contrario, avvengono per
overtraining o fatica.

Le lesioni leggere si presentano con dolore alla palpazione e ai
test resistiti; quelle piu severe si manifestano anche con
gonfiore e difetto visibile.

Le lesioni al muscolo gastrocnemio si generano a seguito di
una contrazione eccentrica con ginocchio esteso e caviglia
dorsiflessa passivamente. Gli atleti riferiscono una lesione
improvvisa o un pop con dolore acuto. Le lesioni del muscolo
soleo invece avvengono tipicamente per overuse con una

flessione dorsale di caviglia ripetuta a ginocchio flesso (es.
corsa in salita). Hanno un esordio lento ed insidioso. Possono
pero presentarsi anche lesioni acute come in runners
affaticati, corsa in salita o alla fine di una lunga corsa.

Le lesioni al muscolo plantare sono le meno comuni ed hanno

un meccanismo lesionale simile a quello del muscolo
gastrocnemio; I'atleta pud percepire un pop sound alla
rottura.

A seconda del grado di lesione il RTP puo avvenire in poche

settimane o in 3/4 mesi. Il trattamento inizialmente prevede:
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riposo, ghiaccio, compressione ed elevazione. Anche i plantari
possono dare sollievo dal dolore. Vengono poi proposti calf

raises eccentrici su step o calf raises concentrici con resistenza
progressiva. Prima di reinserirlo alla corsa & necessario che il

paziente sia in grado di: camminare senza dolore e fare 15 calf

raises con il minimo dolore; puo essere inoltre aiutato da
plantari o tutori compressivi.
Quando il paziente € in grado di fare 3 set di 15 leg heel raises
con ginocchia estese e piegate senza dolore e di correre per 30

minuti senza dolore, allora puo tornare agli allenamenti.

Bright et al. (2017)
“Ultrasound
Diagnosis of Calf

Injuries”2*

Review

Analizzare gli
articoli presenti in
letteratura
rispetto all’utilizzo
degli ultrasuoni
per individuare le
lesioni al

polpaccio.

La ricerca e stata condotta sui database Pubmed, Ovid e MD
Consult usando i termini “soleus ultrasound”, “gastrocnemius
ultrasound”, and “tennis leg”. Il tennis leg accade solitamente
durante uno sprint rapido o un salto dove la caviglia passa da
una plantiflessione ad una dorsiflessione con il ginocchio
esteso/iperesteso. La popolazione pili coinvolta & quella
maschile (IV o VI decade d’eta) in condizioni fisiche non
ottimali, ma anche negli atleti con ottima preparazione fisica.
In circa 2/3 delle lesioni al polpaccio si vede come il danno
coinvolga la giunzione della fascia tra il capo mediale del
gastrocnemio e il soleo. | danni al muscolo gastrocnemio
possono riguardare: la sua porzione prossimale, il ventre
stesso, I'aponeurosi delle due origini, la fascia di congiunzione
con il soleo. Nella diagnosi differenziale & necessario
escludere: rottura del tendine d’Achille, entrapment
dell’arteria poplitea, la sindrome del soleo, sindrome
compartimentale acuta o cronica, lesioni muscolari del
compartimento muscolare profondo o trombosi venosa
profonda.

I meccanismo lesionale del muscolo soleo e del gastrocnemio
differisce principalmente dalla posizione del ginocchio. Le
lesioni del muscolo soleo avvengono tendenzialmente a
ginocchio flesso e con la caviglia in dorsiflessione passiva
(corsa in salita). Solitamente le lesioni del gastrocnemio sono
traumi acuti, mentre quelle del soleo avvengono per overuse.
Il dolore é elicitato con un allungamento passivo delle fibre
muscolari. Una lesione del muscolo plantare pué mimare una
rottura del muscolo gastrocnemio. Questo puo lesionarsi
prossimalmente e a meta del suo ventre, dando comunque

sintomi non severi. Per diagnosticarla puo essere utile la MRI.

Tabella IX. Sintesi delle review incluse.
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3.3 ANALISI DEI RISULTATI DEGLI STUDI INCLUSI

L'importanza delle lesioni muscolari e le difficolta che ne riflettono nel mondo sportivo
professionistico fanno delle “lesioni muscolari al polpaccio” un argomento fondamentale. Tuttavia,
guesto tema risulta poco studiato e poco rappresentato in letteratura. Questa situazione
sembrerebbe essere giustificata dal fatto che, nonostante i muscoli del polpaccio siano uno dei 4
gruppi muscolari piu soggetti a lesione, vengono coinvolti in percentuale minore rispetto ad altri
gruppi. Come sottolinea lo studio di Ekstrand del 2011 infatti nel calcio si osserva un’incidenza delle

lesioni muscolari agli hamstring del 37%, mentre ai muscoli del polpaccio solo del 13%.

Per rispondere al quesito di ricerca sono stati esaminati il maggior numero di articoli presenti in
letteratura e selezionati quelli piu pertinenti agli obiettivi dello studio. La seguente revisione ha
preso in considerazione 23 articoli scientifici, selezionati dai 1258 iniziali, ottenuti rispettando il

protocollo di ricerca.
Nello specifico sono stati inclusi:

e 1 revisione sistematica;

e 1RCT e 1 Prospective Controlled Trial;
e 12 studi retrospettivi o prospettici;

e 2 studi epidemiologici descrittivi;

e 5 review;

e 1 case series.

Per rendere pil chiara e completa la revisione sono stati analizzati nello specifico 4 macroargomenti
rispetto alle lesioni muscolari del polpaccio. Questi riguardano nello specifico I'epidemiologia, il

meccanismo lesionale, la valutazione clinica e il trattamento.

3.3.1 EPIDEMIOLOGIA

Tra gli studi inclusi nella revisione 11 su 23 hanno indagato nello specifico I'’epidemiologia delle
lesioni muscolari al polpaccio. Di seguito vengono analizzati gli studi, con i relativi risultati, uno per

volta.
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Ekstrand et al. (2011): questo studio prospettico raccoglie un vasto numero di soggetti. Ha incluso
un totale di 2299 giocatori di calcio delle squadre: UEFA Champions League (UCL), Swedish First
League (SWE) e altre che si allenano sull’erba artificiale (ART). Lo studio e stato condotto dal 2001
al 2009, durante il quale uno staff medico registrava I'esposizione dei giocatori e il tempo di
recupero a seguito di una lesione. Le lesioni sono state categorizzate secondo 4 gradi di severita
basati sui giorni di assenza: minima (1-3 giorni), media (4-7 giorni), moderata (8-28 giorni) e severa
(> 28 giorni). Sono state incluse nell’analisi le lesioni strutturali-meccaniche e le lesioni funzionali;
contusioni, ematomi, rotture tendinee e tendinopatie sono state esclusi. Si sono verificate un totale
di 2908 lesioni muscolari dove il 53% si & verificato durante la partita mentre il 47% durante
I'allenamento. In media un giocatore va incontro a 0.6 lesioni muscolari per stagione. L'incidenza
delle lesioni muscolari & in media di 2.48/1000 ore di esposizione risultando 6 volte piu frequente
durante la partita rispetto all’allenamento (8.70 vs 1.37/1000 ore, p<0.001). Nello specifico le lesioni
muscolari del polpaccio hanno un’incidenza media di 0.31/1000 ore di esposizione di cui 0.18/1000
ore durante I'allenamento e 1.04/1000 ore durante la partita. Rispetto alle lesioni al polpaccio si &
visto come quelle di grado moderato (48%) risultassero piu frequenti di quelle di grado minimo
(14%), medio (25%) o grave (13%). Una distribuzione simile, in termini di gravita, & stata riscontrata
anche negli altri gruppi muscolari. Il 51% delle lesioni muscolari al polpaccio coinvolge I'arto
dominante. Il 28% delle lesioni muscolari al polpaccio avviene per overuse, mentre nella maggior
parte delle situazioni il trauma avviene in maniera acuta (nel 95% dei casi in assenza di contatto).
Rispetto ai 90 minuti della partita le lesioni al polpaccio si verificano pil frequentemente negli ultimi
15 minuti (p<0.05 rispetto a 0-15, 15-30, 30-45 e 60-75 minuti). L'incidenza delle lesioni muscolari
al polpaccio aumenta con I'eta, con 0.32/1000 ore nei giovanissimi, 1.07 nel gruppo di eta media
(p<0.001 vs. giovanissimi) e 1.89 per giocatori pil anziani (p<0.001 vs. giocatori di media eta e
p=0.007 rispetto ai giovanissimi). Il 13% delle lesioni al polpaccio sono recidive. Queste comportano
in generale un tempo di assenza piu lungo delle lesioni primarie. Il tempo medio di assenza di una

lesione al polpaccio & di 14.7 + 14.4 giorni.

Balius et al. (2012): lo scopo di questo studio & quello di descrivere I'anatomia del muscolo soleo
tramite la MRI. Lo studio puo essere diviso in tre parti dove nella prima analisi vengono studiate 11
gambe di cadaveri (6 uomini e 5 donne di eta media 71 anni; range 58-92 anni) tramite la MRI. Dopo
aver rilevato le immagini, 6 di questi sono stati dissezionati e studiati istologicamente, mentre 5
sono stati tagliati in sezioni assiali (dopo essere stati congelati). Questa analisi ha evidenziato la

presenza di due aponeurosi prossimali del soleo (una mediale e una laterale) e di un lungo tendine
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centrale distale che va a poi a confluire, con i tendini del gastrocnemio, nel tendine d’Achille. Nella
seconda parte dello studio sono state studiate le MRI di 20 volontari sani (senza storia di lesioni al
polpaccio precedenti) che hanno prestato entrambi gli arti inferiori per lo studio. Da questa analisi
sono emerse delle differenze significative nella lunghezza del tendine centrale nel lato destro
rispetto al sinistro (rispettivamente: 31.35 cm vs. 30.36 cm; p=0.002). E stata evidenziata anche una
differenza significativa tra la lunghezza dell’inserzione del tendine centrale distale nel tendine
d’Achille di destra rispetto a quello di sinistra (rispettivamente: 7.19 cm vs. 7.94 cm; p=0.02). Infine,
nell’ultima sezione dello studio, viene riportata un’analisi retrospettiva di 55 casi di lesione al
polpaccio diagnosticata tra il 2006 e il 2011 con MRI e rivalutati successivamente. || campione dello
studio e costituito da 20 calciatori (professionisti) e 35 runner (professionisti e amatori) con un’eta
media di 33.6 anni (range 24-50 anni). Questa ultima parte ha identificato 5 siti tipici di lesione del
muscolo soleo: giunzione muscolotendinea prossimale mediale (25.5%), giunzione
muscolotendinea prossimale laterale (12.7%), giunzione muscolotendinea centrale distale (18.2%),
miofasciale anteriore (21.8%) e miofasciale posteriore (21.8%). Le lesioni della giunzione
muscolotendinea mediale prossimale sono le lesioni pit comuni nel muscolo soleo, comprendendo

il 56.4% di tutti i casi.

Pollock et al. (2016): questo studio ha analizzato nel dettaglio I'incidenza, la natura e gli outcome
delle lesioni del muscolo plantare nei professionisti di atletica leggera inglesi. Sono stati inclusi in
guesto studio retrospettivo 214 atleti professionisti (85 sprinters, 40 jumpers, 9 multi-eventers, 57
atleti di endurance e 23 lanciatori) seguiti da uno staff medico dal 2009 al 2013. La popolazione
includeva 95 donne (24 + 5.5 anni) e 119 uomini (23 + 4.4 anni). Una lesione del muscolo plantare
veniva inclusa a seguito di una conferma alla valutazione clinica e alla valutazione radiologica (US o
MRI) o nei ritrovamenti chirurgici. Nella valutazione clinica si ricercava limitazione della funzione a
causa del dolore presente lungo il bordo mediale del tendine d’Achille. Sono state registrate tre
diagnosi di lesione del muscolo plantare: rottura completa, rottura parziale e tendinopatia plantare/
sindrome da frizione plantare. Durante questo studio si sono verificate 33 nuove lesioni al muscolo
plantare avvenute in 30 atleti (tre dei quali bilateralmente). Ne risulta dunque che l'incidenza
annuale per una lesione del muscolo plantare & di 3.9-9.3%. L’incidenza per il trattamento chirurgico
e del 51.5%. Delle 33 lesioni, 19 si sono verificate negli sprinters e 10 negli atleti d’endurance. Nel
gruppo degli sprinters c’é stata una prevalenza di lesioni significativamente piu alta nel lato destro
rispetto al sinistro (p<0.05). Ci sono state 4 lesioni complete che hanno impiegato 8 settimane (6 +

2 settimane) per il RTP. Si sono verificate 4 lesioni parziali di cui 2 trattate conservativamente
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(rientrate alla partecipazione dopo 8 settimane) e 2 trattate chirurgicamente (rientrate alla
partecipazione dopo 6 settimane). | restanti 25 casi erano tendinopatie di cui 21 sono rientrati allo
sport in meno di 4 settimane, gli altri 4 hanno avuto sintomi per piu di 1 anno. Il 74% di questi atleti
presentava anche una tendinopatia del tendine d’Achille e la prevalenza era significativamente
maggiore negli atleti con un’eta media maggiore (22.1 + 3.9 anni vs. 26.4 £ 4.0 anni) (p<0.05). 17
tendini del muscolo plantare sono stati rimossi chirurgicamente in 13 atleti (4 bilateralmente). Le
indicazioni per la chirurgia erano: tendinopatia plantare con associata tendinopatia achillea (16 casi)
e rottura parziale del plantare (1 caso). 12 su 13 atleti sono tornati al livello di attivita precedente
(1 stava ancora facendo la riabilitazione), ma solo 9 su 13 hanno ripreso i livelli di performance

precedenti (tempo e distanza). A seguito della chirurgia il RTS avviene dopo circa 2.6 + 1.5 mesi.

Werner et al. (2017): questo studio analizza nel dettaglio I'incidenza, le caratteristiche della MRl e
il tempo di RTP delle lesioni del complesso muscolare gastrocnemio-soleo di una singola squadra di
National Football League (NFL) dal 2003 al 2015. | criteri di inclusione erano: giocatori con una
lesione del polpaccio acuta, che hanno perso almeno 1 allenamento o una partita, lesione
diagnosticata clinicamente (palpazione, valutazione di forza e allungamento) e confermata poi
radiologicamente con MRI se disponibile. Le lesioni del tendine d’Achille sono state escluse. Sono
state incluse 27 lesioni muscolari al polpaccio in 24 giocatori della NFL, registrando un’incidenza di
2.3 lesioni acute al polpaccio per anno. L'eta media dei giocatori era di 27.2 anni (range: 22-35 anni).
Il 67% delle lesioni si sono verificate nei difensori, mentre solo il 25% negli attaccanti evidenziando
una differenza significativa (p=0.043). Delle 27 lesioni incluse, 20 erano lesioni isolate del
gastrocnemio (74%), 4 lesioni isolate del soleo (15%) e 3 lesioni riguardavano entrambi (11%). Il
tempo medio di RTP & stato di 17.4 + 14.6 giorni (con un range di 3-62 giorni). Tre giocatori sono
stati trattati chirurgicamente. Erano disponibili solo 14 MRI su 27 e le informazioni estrapolate
evidenziavano come la maggior parte dei giocatori presentasse una lesione della fascia (86%)
solitamente localizzata in profondita tra i muscoli soleo e gastrocnemio. | giocatori che hanno avuto
un tempo di RTP maggiore di 2 settimane presentavano una lesione della fascia maggiore della
media (p=0.032) e una pil frequente presenza di fluido (0.031) rispetto ai giocatori che hanno avuto

un tempo di RTP minore di 2 settimane.

Ekstrand et al. (2019): questo studio ha analizzato la durata dei giorni di assenza nel calcio d’elite a
seguito delle 31 diagnosi piu comuni di lesione. | dati sono stati raccolti studiando squadre di calcio

di alto livello provenienti dall’Union of European Football Association, da altre squadre europee che
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giocano su erba artificiale e dalla prima divisione inglese, svedese, danese e norvegese. Sono state
dunque incluse 116 squadre dal 2001 al 2017. Durante questo periodo sono state registrate 22 942
lesioni di cui 19 926 lesioni primarie e 3 016 recidive. Per lesione si intendeva “qualsiasi disturbo
fisico avvenuto durante un allenamento o una partita che ha portato il giocatore ad assentarsi agli
allenamenti e partite seguenti”. Per recidiva invece intendevano “lesione dello stesso tipo e
localizzata nello stesso punto della precedente”. | risultati emersi da questo studio mostrano come
i giorni medi di assenza di una lesione muscolare al polpaccio primaria di natura funzionale & di 5.6
giorni (lesione media: assenza media < 7 giorni), di natura strutturale di 17.4 giorni (lesione
moderata: assenza media 8-28 giorni). Il tasso di recidiva delle lesioni funzionali al polpaccio e del
15.3%, di quelle strutturali del 14.4%. | giorni medi di assenza di una recidiva di una lesione
muscolare al polpaccio di tipo funzionale & di 7.3 giorni, di tipo strutturale di 20.8 giorni. E stata
evidenziata dunque una differenza significativa (p=0.047) tra i giorni di assenza di una lesione
muscolare al polpaccio (strutturale) primaria vs. recidiva. La differenza non risulta invece

significativa al confronto fra le lesioni di tipo funzionale (p=0.304).

Hultman et al. (2020): questo studio ha analizzato I'epidemiologia delle lesioni al muscolo
gastrocnemio nei giocatori di baseball professionisti. Sono stati raccolti dati della Major League
Baseball (MLB) (eta media di 30.1 anni) e della Minor League Baseball (MiLB) (eta media di 23.9
anni; p<0.001 rispetto all’eta media della MLB) durante le stagioni dal 2011 al 2016. Sono state
incluse lesioni che causavano un periodo di assenza dalla attivita sportiva. Si sono verificate un totale
di 416 lesioni che hanno portato i giocatori ad assentarsi in media 11.6 giorni. Il 36.1% delle lesioni
si sono verificate durante la corsa, il 23.6% durante la difesa e il 13.2% durante il condizionamento.
Rispetto all’attivita, I'incidenza di lesioni per anno & del 24.2/y per la corsa, 15.8/y per la difesa,
8.8/y per il condizionamento, 7.5/y per il lancio d’inizio, 3.3/y per la battuta e 1.3/y per il lancio. Il
50.3% delle lesioni durante la corsa alla base si sono verificate nel raggiungimento della prima base.
Nei giocatori MLB le lesioni al gastrocnemio si sono verificate con una maggior frequenza nella difesa
interna (48.3%), seguiti dai lanciatori (27.6%) e poi dalla difesa esterna (17.9%). Nei MiLB queste

percentuali sono piu distribuite, rispettivamente 33.5%, 28.8% e 30.7%.

Green et al. (2020): questo studio raccoglie dati epidemiologici rispetto alla prevalenza delle lesioni
muscolari al polpaccio nei giocatori di football australiani professionisti. Sono stati analizzati i dati
di 16 clubs dal 2014 al 2017. Sono stati dunque raccolti i dati di 149 giocatori con un’eta media di

25 anni (range: 18-33 anni). Sono state incluse 184 lesioni muscolari, di cui 149 lesioni primarie
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(“prima lesione che il paziente riporta in quel determinato punto”) e 35 recidive (“lesione che si
presenta nello stesso punto della prima lesione e che si verifica prima o dopo il RTP”). Si e verificata
una maggior prevalenza delle lesioni al muscolo soleo (84.6%) rispetto al gastrocnemio, anche le
recidive coinvolgevano prevalentemente il muscolo soleo (91.4%). In media il tempo di RTP delle
lesioni al muscolo soleo richiedono 25.4 + 16.2 giorni, mentre per il gastrocnemio servono in media
19.1 + 14.1 giorni (p=0.097). Rispetto alle lesioni primarie, le recidive coinvolgono i giocatori piu
anziani (p=0.03) e richiedono un tempo significativamente maggiore per correre al 90% della
velocita massimale, al ritorno al pieno allenamento e al ritorno in campo (p < 0.001). La maggior

parte delle recidive si manifestano entro due mesi dalla lesione primaria (54.3%).

Pedret et al. (2020): 1o scopo di questo studio e quello di identificare le lesioni piu frequenti del capo
mediale del gastrocnemio, rilevate agli US, in una popolazione di atleti e di lavoratori. Gli autori
vogliono infatti proporre una classificazione delle lesioni in questo distretto e valutare se questa
potrebbe avere un valore prognostico. Sono stati identificati 5 differenti siti lesionali. Il Tipo 1
comprende le lesioni mioaponeurotiche; queste si sono verificate nel 14.1% degli atleti e nel 29.4%
dei lavoratori. Solo in 1 caso (lavoratore) c’era associato un ematoma e il movimento asincrono tra
soleo e gastrocnemio. Nelle lesioni di Tipo 2 ci sono le lesioni della GA (divise in tipo 2A se
coinvolgono < 50% delle fibre e in tipo 2B se coinvolgono > 50% delle fibre); queste si sono verificate
nel 40.6% degli atleti e nel 54.9% dei lavoratori. In questo caso tutti gli atleti e pit della meta dei
lavoratori presentavano ematoma intermuscolare, nelle lesioni di tipo 2A la sincronia muscolare era
preservata mentre nelle lesioni di tipo 2B c’era asincronia durante la dorsiflessione e la
plantiflessione. Le lesioni di Tipo 3 coinvolgono FGA,; si sono verificate nel 20.3% degli atleti e nel 2%
dei lavoratori. Nessun soggetto con questo genere di lesione ha presentato ematoma e in una
minima parte e stata rilevata asincronia muscolare (2 atleti su 13 e 1 lavoratore su 1). Le lesioni di
Tipo 4 hanno colpito il 25% degli atleti e il 13.7% dei lavoratori e comprendono le lesioni del GA e
del FGA. Tutti i soggetti coinvolti hanno presentato ematoma e quasi la totalita aveva asincronia
muscolare (15 atleti su 16 e 6 lavoratori su 7). Da questa analisi retrospettiva € emerso che tutti i
partecipanti dello studio sono rientrati alla propria attivita sportiva o occupazionale ai livelli
precedenti alla lesione. Il tempo di RTP e di RTW é stato in media rispettivamente di 39 + 18 giorni
e 41 + 29 giorni. Comparando ogni tipo di lesione con i valori medi di RTP/RTW & emersa una chiara
relazione statisticamente significativa dove all’'aumentare del grado lesionale aumenta il tempo di

RTP/RTW (p<0.001 per ogni gruppo). Le lesioni di Tipo 4 hanno quindi il RTP/RTW pil lungo. Anche
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la presenza di ematoma intermuscolare e di asincronia nel movimento e correlata ad una prognosi

peggiore.

Campbell et al. (2009): in questa review I'autore cerca di fornire un quadro generale rispetto alle
informazioni presenti in letteratura relativamente alle lesioni muscolari al polpaccio. Da questo
studio emerge che le lesioni del muscolo gastrocnemio accadono frequentemente nei pazienti di
mezza eta dove probabilmente i cambiamenti fisiologici del tessuto o una ridotta flessibilita possono
predisporre a questi eventi. Lesioni al gastrocnemio possono accadere pero anche in giovani atleti
dove gli sport piu coinvolti sembrerebbero essere: tennis, running, basketball, calcio e sci. Le lesioni
al muscolo soleo e plantare sembrano essere invece meno comuni; solitamente vengono descritte

durante la corsa e la pallavolo.

Field et al. (2016): in questo studio vengono esaminate le lesioni muscolari al polpaccio nei runners.
Secondo l'autore la popolazione con il rischio piu alto di lesione sono gli uomini alla IV-VI decade di
vita, decondizionati, che praticano attivita ricreazionali. Circa il 20% dei pazienti riporta sintomi
prodromici prima delle lesioni al polpaccio. Tra i runner, gli atleti master (oltre i 35 anni) hanno un
rischio piu alto di lesionarsi il polpaccio, mentre gli atleti piu giovani sono piu a rischio di sviluppare
tendinopatie al tendine d’Achille. Il distretto maggiormente coinvolto nelle lesioni al polpaccio & il
capo mediale del gastrocnemio (58%-65% dei casi), a cui segue il capo laterale del gastrocnemio

(8%-38% dei casi) e il muscolo soleo (58-66% dei casi).

Bright et al. (2017): da questa review emerge che 2/3 delle lesioni al polpaccio accadono nella
giunzione della fascia tra il capo mediale prossimale del gastrocnemio e il muscolo soleo.
Solitamente le lesioni del muscolo gastrocnemio si verificano in atleti uomini decondizionati tra i 40
e i 60 anni; ma anche in giovani atleti durante movimenti improvvisi degli arti inferiori. Le lesioni si
possono presentare in maniera isolata al gastrocnemio o al muscolo soleo oppure possono
riguardare entrambi i compartimenti. Il muscolo plantare solitamente si lesiona nella porzione

prossimale e si puo presentare anche in maniera isolata.
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3.3.2 MECCANISMO LESIONALE

Tra gli studi inclusi nella revisione 6 su 23 hanno indagato nello specifico il meccanismo lesionale
delle lesioni muscolari al polpaccio. Di seguito vengono analizzati gli studi, con i relativi risultati, uno

per volta.

Green et al. (2020): questo studio, gia descritto precedentemente rispetto ai dati epidemiologici,
ha analizzato anche il meccanismo lesionale che riguarda i giocatori australiani professionisti di
football rispetto alle lesioni muscolari al polpaccio. E emerso che circa la meta delle lesioni al
polpaccio non & collegata ad un episodio traumatico (insorgenza graduale: 28.8%, aspecifico:
17.1%). Questa situazione si manifesta pit comunemente nel muscolo soleo (dove le lesioni
avvengono principalmente con una insorgenza graduale o aspecifica) rispetto a gastrocnemio. Nelle
altre situazioni dove invece c’é stato un meccanismo lesionale, i meccanismi piu comuni sono stati:
accelerazione (15.1%), corsa costante (13.7%). Nelle recidive, il 60% delle lesioni si € presentato
durante un’attivita di corsa mentre il 23.2% si & presentato con un’insorgenza graduale. Sia il
muscolo soleo che il gastrocnemio si lesionano comunemente durante le attivita legate alla corsa
come accelerazione, corsa ad alta intensita, corsa costante, decelerazione, rapido cambio di
direzione (soleo = 46.8%, gastrocnemio = 52.9%). Solitamente la corsa costante porta piu
frequentemente ad una lesione del muscolo soleo, mentre la corsa ad alta intensita a quella del
muscolo gastrocnemio. Le lesioni al polpaccio insorte durante le attivita legate alla corsa richiedono
in media 33.4 + 21.6 giorni per il RTP, mentre le attivita non legate alla corsa (insorgenza graduale,
aspecifica, calcio, salto, atterraggio, altro) hanno un tempo di recupero significativamente piu breve

(p=0.001) richiedendo in media 21.3 + 15.1 giorni per il RTP.

Kwak et al. (2006): in questo studio vengono analizzate le immagini agli US delle lesioni al capo
mediale del gastrocnemio (“Tennis Leg”). Lo studio viene ampliamente descritto nella sezione della
“Valutazione Clinica” sebbene riporta comunque informazioni interessanti sul meccanismo
lesionale. Secondo l'autore infatti le “Tennis Leg” accadono tipicamente durante una flessione
dorsale del piede e una simultanea estensione del ginocchio; questo implica che nello stesso istante

avvenga una contrazione attiva e un allungamento passivo del gastrocnemio.

Spina et al. (2007): in questa review si discute sulle evidenze presenti in letteratura rispetto alla
diagnosi, all'imaging e al trattamento del muscolo plantare. L’autore afferma che una “Tennis Leg”

abbia diverse cause tra cui la lesione del muscolo plantare, del capo mediale del gastrocnemio, del
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muscolo soleo o di una loro combinazione. Il danno avviene solitamente durante la corsa o il salto,
caricando in maniera eccentrica il distretto con il ginocchio in posizione estesa. Spesso il
meccanismo di lesione avviene in maniera indiretta sebbene al soggetto potrebbe sembrare di

essere stato colpito da qualcosa.

Campbell et al. (2009): in questa review & possibile raccogliere anche informazioni rispetto al
meccanismo lesionale del muscolo gastrocnemio e soleo. Una lesione del muscolo gastrocnemio
sembra essere causata da un allungamento del muscolo durante una contrazione eccentrica. Questo
accade quando la caviglia & posta in flessione dorsale con il ginocchio esteso. Le lesioni di questo
distretto possono avvenire durante il warm-up o quando subentra la fatica muscolare (con
impairment di coordinazione). Il meccanismo lesionale del muscolo plantare & molto simile a quello
del gastrocnemio, nel muscolo soleo invece avviene con la caviglia in dorsiflessione e il ginocchio

flesso.

Fields et al. (2016): in questa review vengono riportate informazioni riguardo ai meccanismi
traumatici che determinano una lesione del polpaccio nei runners. Nello specifico, una lesione del
muscolo gastrocnemio si verifica a caviglia flessa e ginocchio esteso. Spesso I'atleta riferisce di aver
percepito una rapida lesione o pop con dolore acuto; una lesione severa pud presentarsi
clinicamente con un avvallamento palpabile. Le lesioni del muscolo soleo sono tipicamente dovute
ad un meccanismo da overuse a seguito di una dorsiflessione ripetitiva della caviglia con il ginocchio
flesso (ad esempio durante la corsa in salita); il paziente dunque potrebbe riferire un’insorgenza
lenta e insidiosa. Possono perd presentarsi anche lesioni acute che avvengano in runner affaticati
per una corsa in salita o alla fine di una lunga corsa. Infine, le lesioni del muscolo plantare, le meno
comuni, hanno un meccanismo lesionale simile a quello del muscolo gastrocnemio (il paziente puo

percepire un pop durante la lesione).

Bright et al. (2017): in questa review l'autore riporta il meccanismo lesionale delle lesioni al
polpaccio secondo la letteratura. Sostiene infatti che il muscolo soleo solitamente si lesiona a
caviglia dorsiflessa e ginocchio flesso e avviene tipicamente per overuse. Al contrario le lesioni del
muscolo gastrocnemio e del muscolo plantare si verificano in modo tipicamente acuto con ginocchio

esteso e caviglia dorsiflessa.
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3.3.3 VALUTAZIONE CLINICA

Tra gli studi inclusi nella revisione 11 su 23 hanno indagato nello specifico la valutazione clinica delle
lesioni muscolari al polpaccio. Di seguito vengono analizzati gli studi, con i relativi risultati, uno per

volta.

Kwak et al. (2006): in questo studio sono state analizzate le immagini, rilevate tramite US, di una
lesione del capo mediale del gastrocnemio sospettata clinicamente. Questo tipo di lesioni vengono
chiamate “Tennis Leg” e si manifestano tipicamente nelle persone di mezza eta: avvengono a
seguito di un dolore acuto, durante un’attivita sportiva, localizzato nella porzione centrale del
polpaccio con associata una sensazione di schiocco. Sono stati inclusi 22 pazienti (range di eta: 30-
45 anni) con un dolore al polpaccio posttraumatico avvenuto in seguito ad un’intensa attivita
sportiva come calcio (16) e tennis (6); questi si sono presentati in ospedale in media dopo 1.5 giorni
dalla lesione. Dopo la valutazione clinica (alterazione muscolare alla palpazione, impossibilita ad
alzare le dita in monopodalica, debolezza in flessione plantare), sono stati sottoposti ad US sia
all’arto affetto che al controlaterale asintomatico. Le immagini sono state rilevate ogni due
settimane durante il mese successivo alla lesione e ogni mese nei 6 mesi successivi. Dalle immagini
agli US e emerso che 7 pazienti (31.8%) presentavano una lesione parziale del gastrocnemio e 15
una lesione completa. Le immagini agli US di un arto sano evidenziavano le fibre muscolari
organizzate con linee ipoecogene ed iperecogene parallele, mentre una lesione parziale e completa
mettevano in luce rispettivamente una discontinuita delle fibre e una rottura dell’intero muscolo. E
stata rilavata la presenza di fluido tra il capo mediale del gastrocnemio e il muscolo soleo in 20
pazienti (90.9%) inizialmente e in 21 dopo due settimane. Lo spessore del fluido era
significativamente maggiore nelle lesioni complete rispetto alle lesioni parziali (media di 9.7 mm vs.
media di 6.8 mm; p<0.01). Dopo circa 2 settimane si iniziava gia a vedere il processo riparativo che
partiva dalla periferia e che gradualmente si avvicinava al centro. Dopo 6 mesi, in 12 pazienti c’era
ancora un piccolo versamento mentre negli altri 9 c’era un’unione completa della lesione con

un’area iperecogena che rappresentava il tessuto cicatriziale.

Koulouris et al. (2007): questo studio descrive le immagini alla MRI a seguito di una lesione
muscolare al polpaccio. Sono state incluse 59 MRI di pazienti che si sono infortunati tra il 2001 e il
2004. Il campione dello studio e rappresentato da 48 uomini (eta media 31 anni, range: 20-53 anni)
e 11 donne (eta media 47 anni, range 33-63 anni). In media la durata della sintomatologia prima
dell'imaging & stata di 5.2 giorni (range 1-12 giorni). Sono state dunque identificate 39 lesioni
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solitarie (66.1%) e 20 duplici lesioni (33.9%). La maggior parte delle lesioni e stata ritrovata in
giocatori di football australiano (61%), poi in giocatori di calcio (18.6%), atletica (11.8%), cricket
(5.1%) e tennis (3.4%). Rispetto alle 39 lesioni isolate sono state evidenziate 19 lesioni al
gastrocnemio (48.7%), di cui 18 nel capo mediale e 1 nel capo laterale, 18 lesioni al soleo (46.2%) e
2 avulsioni del muscolo plantare (5.1%). Rispetto alle 20 lesioni duplici sono state evidenziate 12
lesioni al gastrocnemio mediale-soleo (60%), 4 lesioni ai due capi del gastrocnemio (20%), 3 lesioni
di soleo e tibiale posteriore (15%) e 1 caso di lesione di soleo e flessore dell’alluce (5%). La storia
clinica di una lesione al polpaccio & solitamente: una lesione acuta o una sensazione di popping
avvenuta durante I'attivita sportiva verificatasi tipicamente tra la caviglia dorsiflessa e il ginocchio
esteso. Clinicamente, prima di eseguire I'imaging & stato valutato se fosse presente un evidente calo

della forza in flessione plantare, gonfiore e/o ecchimosi visibile.

Flecca et al. (2007): in questo studio si vuole evidenziare I'importanza di associare alla valutazione
clinica di una lesione muscolare al polpaccio anche un’immagine diagnostica. Nello specifico, in
qguesto studio vengono utilizzati gli US in quanto poco costosi, non invasivi e facilmente
somministrabili. La vera utilita di queste imaging, secondo lo studio, sta nella capacita di eseguire
una diagnosi differenziale cosi da escludere la presenza di una trombosi venosa profonda (TVP) o di
una ciste di Baker (che richiedono un altro tipo di trattamento), oltre che per monitorare la
riparazione tissutale. Sono stati esaminati, dal 2005 al 2007, 35 pazienti con una lesione traumatica
dei muscoli del polpaccio, di cui 25 uomini e 10 donne di eta media di 47.5 anni (range 35-60 anni).
Il 70% di questi pazienti & andato incontro ad una “Tennis Leg” (TL) durante un’attivita sportiva
(tennis, sci, corsa) mentre il 30% durante un’attivita quotidiana (salire le scale, incidenti comuni per
la strada). Una TL si manifesta tipicamente durante una simultanea plantiflessione del piede ed
estensione del ginocchio che portano ad una contrazione attiva del gastrocnemio e ad un suo
allungamento passivo. Clinicamente i pazienti si presentano con una diffusa massa palpabile, dolore
acuto e indolenzimento a meta del polpaccio, impossibilita al cammino o cammino con dolore. |
pazienti sono stati esaminati circa 1.5 giorni dopo la lesione ed é risultato che 33 su 35 avevano una
“Tennis Leg”, di cui 24 con una rottura parziale e 9 con una rottura completa, 1 caso con una lesione
della giunzione MT prossimale e 1 caso con ciste di Baker. E stata rilevata la presenza di fluido tra il
capo mediale del gastrocnemio e il muscolo soleo. Il grado della raccolta di fluido era
significativamente maggiore nelle lesioni complete (6-16 mm; media: 9.7 mm) rispetto alle lesioni
parziali (4-8 mm; media: 6.8 mm). A 6 mesi dalla lesione gli US mostravano il processo riparativo

della lesione muscolare.
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Brennan et al. (2014): questo studio ha lo scopo di indagare la correlazione tra la diagnosi clinica di
lesione muscolare al polpaccio e i ritrovamenti della MRI. Il campione di questo studio e costituito
da 45 atleti di football australiano professionisti (eta media 23.2 anni) che hanno partecipato ad una
sessione di allenamento ad alto carico di circa 10 km di corsa in circa 87.6 minuti. Durante questo
percorso hanno eseguito: corsa costante, accelerazione, sprinting, forte decelerazione e sforzi ad
alta velocita. Nei giorni seguenti sono stati valutati da un fisioterapista sportivo che ha etichettato i
pazienti con una delle seguenti diagnosi: nessuna patologia, DOMS, contusione, lesione o altro. Il
clinico ha raccolto informazioni dall’anamnesi e dall’esame clinico e nella sua diagnosi ha specificato
la localizzazione, il muscolo coinvolto e il grado della lesione. Ha indagato dunque se ci fossero stati
recenti sintomi al polpaccio (come discomfort, debolezza, asimmetria) o recenti contusioni o lesioni
del polpaccio. L'esame clinico prevedeva palpazione, test di allungamento, test di contrazione
muscolare statica e dinamica. La palpazione indagava sia il muscolo gastrocnemio che il soleo per
evidenziare un’eventuale rigidita; il test di allungamento prevedeva una dorsiflessione completa
della caviglia con il ginocchio in completa estensione o flessione; per la contrazione muscolare
statica si chiedeva una contrazione del polpaccio a ginocchio teso e a ginocchio flesso; per il test di
contrazione muscolare dinamica si chiedevano salti in monopodalica (entrambi i test di contrazione
muscolare venano eseguiti 3 volte per gamba per tutto in range of motion). Successivamente gli
atleti sono stati sottoposti ad una MRI bilaterale e questi risultati sono stati confrontati con quelli
emersi dalla valutazione clinica. Sono state eseguite un totale di 90 MRI e la correlazione tra la
valutazione clinica e quella radiologica c’e stata in 57 casi (63.3%). Dei 33 casi senza correlazione &
emersa una situazione interessante dove 4 lesioni al polpaccio diagnosticate radiologicamente si
sono presentate come asintomatiche (quindi nessuna patologia) clinicamente. Di queste, 3 lesioni
riguardavano il muscolo soleo e 1 il gastrocnemio; inoltre 1 era una lesione primaria mentre le altre
3 lesioni erano localizzate sopra una vecchia cicatrice. Nel mese precedente all’'indagine nessuno
dei 4 ha riportato sintomi legati ad una lesione al polpaccio e nel mese successivo alla valutazione

non hanno sviluppato sintomi.

Balius et al. (2014): in questo studio si mette a confronto I'indagine radiologica degli US rispetto alla
MRI (gold standard) per identificare le lesioni muscolari del muscolo soleo valutandone la sensibilita.
Sono stati indagati diversi pazienti dal 2009 al 2013 includendo soggetti che presentavano un dolore
acuto al polpaccio compatibile con una lesione muscolare in quel distretto. Sono stati studiati 55
casi inizialmente con US e successivamente con MRI. Il campione studiato aveva un’eta media di

35.6 anni (range: 32.8-38.3) ed erano tutti atleti: 18 calciatori, 24 runners, 12 tennisti e 1 giocatore
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di basket. Nell’indagine all’MRI il 43.7% delle lesioni erano di tipo miofasciale (27.3% posteriore,
16.4% anteriore) mentre il 56.3% era di tipo muscolotendineo (16.4% aponeurosi mediale, 20.0%
aponeurosi laterale e 20.0% tendine centrale). Rispetto alla MRI, gli US sono stati in grado di rilevare
una lesione nel muscolo soleo nel 27.3% dei casi (15 casi su 55 dove il 66.7% erano lesioni miofasciali
e il 33.3% lesioni miotendinee); nessuna lesione ¢ stata individuata unicamente agli US. L'indagine
agli US rileva piu facilmente le lesioni miofasciali posteriori rispetto a quelle anteriori o alle lesioni
miotendinee (p=0.05). Dallo studio sembra dunque che l'indagine agli US non sia una tecnica
sensibile per diagnosticare lesioni traumatiche del muscolo soleo sebbene sia piu accessibile e meno

costosa della MRI.

Pedret et al. (2015): in questo case series e stato analizzato il tempo di recupero per rientrare alle
normali attivita sportive (RTP) di una lesione del muscolo soleo a seconda della localizzazione del
danno. Sono stati inclusi 44 pazienti che praticavano diverse discipline a livello professionistico
(calcio, tennis, atletica legger, basket, triathlon e hockey su prato). Il campione incluso e stato
valutato clinicamente e sottoposto a MRI per confermare la diagnosi di lesione al muscolo soleo. I
72.7% delle lesioni riguardava la giunzione miotendinea, mentre il restante 23.7% la giunzione
miofasciale. Piu precisamente sono state registrate: 13 lesioni MTM, 7 MTC, 12 MTL, 8 MFA, 4 MFP.
Tutti i partecipanti hanno seguito il medesimo protocollo riabilitativo e rispetto al tempo di recupero
non & emersa una differenza significativa tra le lesioni miotendinee e quelle miofasciali. Il sito di
lesione che presentava il peggior tempo di recupero & stato MTC, con un tempo medio di 44.3 +
23.0 giorni. Il sito che presentava invece il miglior tempo di recupero e stato MTL, con in media 19.2
+ 13.5 giorni (p<0.05). E stata rilevata una correlazione statisticamente significativa tra il tempo di

recupero e I'eta (p<0.001) e tra il tempo di recupero e I'estensione della lesione (p<0.05).

Spina et al. (2007): in questa review si fa riferimento anche alla storia clinica della lesione del
muscolo plantare. A seconda della severita, il soggetto puo riferire un’esperienza di dolore che in
alcuni casi puo portare ad interrompere |'attivita. Il dolore solitamente puo insorgere a riposo o il
giorno seguente la lesione. Oltre al dolore puo presentarsi anche del gonfiore alla caviglia e al piede.
Qualsiasi tentativo di dorsiflessione attiva/passiva o una plantiflessione resistita potrebbe elicitare
il dolore del paziente. L'utilizzo di imaging come MRI o US pud aiutare nella diagnosi differenziale
con altre patologie da referral oltre a valutare precisamente la localizzazione e I'estensione del

danno.
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Dixon et al. (2009): in questa review |’autore vuole mettere in luce la necessita di differenziare una
lesione del muscolo gastrocnemio e soleo per ottimizzare il trattamento e la prognosi delle lesioni
al polpaccio. L'epidemiologia e la storia clinica possono essere un primo aiuto per iniziare a
differenziare i distretti coinvolti da un trauma. Una lesione del capo mediale del gastrocnemio &
infatti una delle pilt comuni e si verifica a ginocchio esteso e caviglia dorsiflessa; dopo il trauma in
genere il paziente riferisce dolore, gonfiore e disabilita. Le lesioni del muscolo soleo sembrano
essere ancora sottostimate; hanno solitamente una presentazione clinica meno drammatica
rispetto a quella del gastrocnemio, infatti gonfiore e disabilita sono generalmente medie e il
cammino/corsa tende a provocarne i sintomi. Durante la valutazione clinica gli strumenti che
possono aiutare il clinico a differenziare i distretti coinvolti sono: palpazione, test di forza e test di
allungamento. La palpazione viene effettuata lungo I'intera lunghezza muscolare e 'aponeurosi. E
necessario analizzare la consistenza, il gonfiore, I'inspessimento, un avvallamento o una presenza di
massa. Una lesione del muscolo gastrocnemio solitamente presenta tensione nel corpo mediale o
nella giunzione muscolotendinea. Nelle lesioni del muscolo soleo il dolore & spesso laterale. Per
esaminare la forza dei due distretti € necessario posizionare il ginocchio in massima flessione o in
massima estensione per esaminare rispettivamente il muscolo soleo o il gastrocnemio chiedendo
una flessione plantare. Un approccio simile viene impiegato per esaminare il dolore e la flessibilita
durante i test in allungamento. Test aggiuntivi possono esssere il Thompson test (per escludere una
lesione del tendine achilleo), una misurazione della circonferenza del polpaccio (per evidenziare

eventuali asimmetrie), test funzionali (hopping, running, jumping).

Campbell et al. (2009): in questo studio & possibile ricavare informazioni rispetto alla storia clinica
e alla presentazione clinica delle lesioni al polpaccio, oltre che dei metodi di indagine piu utilizzati. |
pazienti con lesione al gastrocnemio solitamente riferiscono un episodio acuto di dolore con una
sensazione di tensione, popping o come se qualcuno lo avesse colpito in quel distretto. Il paziente
potrebbe presentarsi con dolore, crampi, debolezza, ecchimosi, difficolta a deambulare. All’esame
fisico la palpazione puo percepire un avvallamento se c’é stata un’interruzione della continuita. Il
dolore puo essere evocato da un allungamento del muscolo o da una sua contrazione. | pazienti con
una lesione del muscolo plantare e soleo riferiscono un acuto episodio di dolore, gonfiore ed
ecchimosi al polpaccio. Il dolore viene esacerbato da una dorsiflessione di caviglia e c’é@ un punto
doloroso nell’area della lesione, anche il carico potrebbe rievocare il sintomo. L’entita del dolore e

del gonfiore nelle lesioni di soleo e plantare sono minori rispetto a quelle del gastrocnemio vista la
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loro dimensione ridotta. US e MRI possono supportare il clinico ad escludere altre patologie (come

trombosi venosa profonda) e a capire la severita del danno.

Fields et al. (2016): in questa review viene dedicata una sezione alla presentazione clinica di un
runners con lesione muscolare al polpaccio. Dalo studio € emerso che solitamente una lesione del
gastrocnemio e del plantare si verifica con un trauma acuto (sprint o salto); nei runners si verifica
spesso nei faster interval training, racing o high-speed tempo runs. Le lesioni del muscolo soleo si
verificano con fatica o overtraining; difficilmente hanno un evento acuto, anzi di solito riferiscono
un dolore al polpaccio progressivo. Una lesione media si presenta spesso con rigidita alla palpazione,
dolore alla contrazione resistita, ma senza un visibile gonfiore, alterazione cromatica o
avvallamento. Lesioni piu severe invece mostrano una significativa rigidita alla palpazione,
alterazione cromatica e gonfiore e, a volte, un avvallamento visibile. Le imaging solitamente non
vengono richieste per le lesioni muscolari, comunque quelle piu utili per confermare la diagnosi
sono US e MRI. Queste non sono in grado di predire il RTP e il rischio di recidiva, ma possono essere

utili soprattutto negli alti livelli di competizione.

Bright et al. (2017): in questo studio vengono riportate informazioni rispetto alla presentazione
clinica delle lesioni muscolari al polpaccio. Generalmente una lesione al muscolo soleo viene
elicitata allungando passivamente in muscolo, dunque portando il ginocchio e la caviglia in massima
flessione. Il muscolo plantare, se lesionato, da sintomi meno severi e il paziente potrebbe presentare
un ROM completo senza dolore. Gli US possono essere un ottimo strumento di supporto per il clinico
per stimare la severita del danno, monitorare il processo di guarigione ed escludere lesioni muscolari

o patologie che non riguardano la componente superficiale dei muscoli del polpaccio.

3.3.4 TRATTAMENTO

Tra gli studi inclusi nella revisione 9 su 23 hanno indagato nello specifico il trattamento delle lesioni

muscolari al polpaccio. Di seguito vengono analizzati gli studi, con i relativi risultati, uno per volta.

Kwak et al. (2006): lo scopo di questo studio & quello di valutare I'efficacia della compressione nel
trattamento delle “tennis leg”. Tra il 2002 e il 2004 sono stati visti 30 pazienti con una diagnosi
clinica di sospetta lesione del capo mediale del gastrocnemio (esordita in media 1.5 giorni prima)
poi confermata all’'indagine agli US. Sono stati inclusi 30 pazienti, 15 per il gruppo studio e 15 per il

gruppo intervento, con un’eta media di 39 anni (range: 30-45 anni). Il campione dello studio aveva
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avuto un dolore acuto post traumatico al polpaccio a seguito di un’attivita sportiva (22 calciatori e
8 tennisti). Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad US ad entrambi gli arti inferiori (sia quello affetto
che il controlaterale). La valutazione con imaging € stata effettuata con un intervallo di 1 settimana
durante il mese della lesione e con un intervallo di 2 settimane nei sei mesi successivi. Nell'indagine
agli US e stato analizzato: I'integrita della giunzione miotendinea del gastrocnemio, la presenza di
fluido e il tempo di unione tra soleo e gastrocnemio. Il gruppo controllo ha seguito il seguente
protocollo di trattamento: ghiaccio, riposo, elevazione dell’arto, FANS per i primi 1-2 giorni; ogni
paziente ha poi ricevuto stampelle e tutori in neoprene per 2-4 settimane; hanno poi seguito un
programma di stretching passivo e attivo per 2 settimane. Il gruppo studio ha seguito il medesimo
protocollo di trattamento ricevendo in aggiunta anche un trattamento compressivo con una benda
elastica senza il tutore in neoprene per 2-4 settimane. Dei 30 pazienti inclusi, in 11 e stata rilevata
una lesione parziale (36.7%) del gastrocnemio e negli altri 19 una lesione totale. Nell’83.3% dei
pazienti & stata rilevata la presenza di fluido. E stato rilevato che nel gruppo studio I'unione tra soleo
e gastrocnemio avveniva in maniera significativamente piu rapida del gruppo controllo (4.25 vs. 3.25
settimane; p=0.02) permettendo ai pazienti di camminare prima. Anche la presenza di fluido tra i
due muscoli, dopo 1 mese, era significativamente pil ridotta nel gruppo studio rispetto al gruppo

controllo (8.9 vs. 4.5 mm; p=0.01).

Pedret et al. (2015): in questo studio e stato analizzato il tempo di recupero per rientrare alle
normali attivita sportive (RTP) di una lesione del muscolo soleo. Sono stati inclusi 44 pazienti che
praticavano diverse discipline a livello professionistico (calcio, tennis, atletica legger, basket,
triathlon e hockey su prato). Il campione incluso & stato valutato clinicamente e sottoposto a MRI
per confermare la diagnosi di lesione al muscolo soleo. Il 72.7% delle lesioni riguardava la giunzione
miotendinea, mentre il restante 23.7% la giunzione miofasciale. Pil precisamente sono state
registrate: 13 lesioni MTM, 7 MTC, 12 MTL, 8 MFA, 4 MFP. Tutti i partecipanti hanno seguito il
medesimo protocollo riabilitativo che prevedeva: crioterapia, elettroterapia, massaggio drenate nei
primi tre giorni; esercizi isometrici, stretching attivo e attivita aerobica nei giorni 3-7; esercizi
concentrici, stretching attivo e treadmill nei giorni 7-14; esercizi eccentrici ed esercizi sul campo da

gioco nei giorni 14-21. In media il tempo medio di recupero ¢ stato di 29.1 + 18.8 giorni.

Borrione et al. (2017): questo studio analizza I'efficacia dell’uso del platelet-rich plasma (PRP) nel
trattamento delle lesioni del muscolo gastrocnemio. Il campione incluso nello studio comprendeva

31 soggetti nel gruppo studio e 30 soggetti nel gruppo controllo. La popolazione presentava una
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lesione muscolare di grado Il o Il localizzata nella giunzione miotendinea distale del capo mediale
del gastrocnemio. Il PRP & un prodotto biologico ottenuto dal paziente che ha funzioni
antinfiammatorie e pro-rigenerative; nel contesto clinico sembra che la sua applicazione nelle
lesioni muscolari riduca gonfiore e dolore. Il gruppo studio e stato trattato con 3 iniezioni
intralesionali di 10 ml di PRP (guidato da “dynamic musculoskeletal ultrasound”); la prima iniezione
e stata fatta dopo la prima visita (8.2 + 7.35 giorni dopo il trauma), la seconda a distanza di 1
settimana e la terza dopo 2 settimane dalla seconda iniezione. Il gruppo studio ha seguito, dopo le
iniezioni di PRP, lo stesso programma di riabilitazione del gruppo controllo; entrambi hanno iniziato
il giorno seguente alla loro prima visita. Questo programma di trattamento era costituito da 3 fasi e
la progressione veniva influenzata dalla percezione del dolore. La prima fase del trattamento
prevedeva I'esecuzione di esercizi isometrici per il gastrocnemio, il soleo e altri muscoli della caviglia,
20 minuti di TENS e massaggio superficiale drenante. La seconda fase, permettendo, era
caratterizzata da 20 minuti di cyclette, rinforzo in eccentrica del gastrocnemio e degli altri muscoli
della caviglia e stretching per il tendine d’Achille e per il gastrocnemio. Il paziente passava alla fase
successiva del trattamento se risultava negativo al touch test (il terapista esercita una pressione
sulla zona lesionata) e al lenghtening test (il terapista porta in dorsiflessione la caviglia in modo
graduale). Se con questi test non si evocava il dolore del paziente, allora il si passava alla terza fase
del trattamento il cui obiettivo era quello del completo recupero. Nella parte finale del protocollo
si richiedeva: esercizi di corsa, recupero totale della forza del gastrocnemio, stretching del
gastrocnemio e del tendine d’Achille, esercizi propiocettivi e un ritorno graduale all’attivita sportiva.
Se il paziente avesse presentato dolore al touch test o al lenghtening test allora avrebbe continuato
a seguire la fase due per un’altra settimana. Il gruppo studio ha iniziato la fase 1 dopo la prima
iniezione, la fase 2 dopo la seconda iniezione e la fase 3, dolore permettendo, dopo la terza
iniezione. Il gruppo controllo, a causa del dolore, ha iniziato la seconda fase con un ritardo
significativo rispetto al gruppo studio (17 + 7.2 giorni vs. 9 + 3.8 giorni; p = 0.0001). Anche la terza
fase, di conseguenza, presenza differenze significative tra il gruppo studio e il gruppo controllo
(rispettivamente 27 + 5.2 giorni e 43 + 10.8 giorni; p = 0.0001). Il tempo necessario per il ritorno al
cammino senza dolore e stato di 24.27 + 12.36 giorni nel gruppo studio e di 52.4 £ 20.03 giorni nel
gruppo controllo (p < 0.001). Sono state riscontrate differenze significative anche nel tempo di
ritorno alla attivita sportiva dove il gruppo controllo impiegava in media 119.3 + 43.87 giorni, mentre
il gruppo studio 53.33 + 27.74 giorni in media (p < 0.001). Anche l'intensita del dolore (VAS) &

risultata significativamente minore nel gruppo studio rispetto al gruppo controllo ad 1 settimana
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dalla valutazione (2.3 £ 1.7 e 5.1 £ 2; p=0.004). | risultati, quindi, supportano I'uso della PRP
all'interno di un trattamento multimodale nel management delle lesioni muscolari del capo mediale

del gastrocnemio.

De la Cruz Torres et al. (2020): questo RTC ha come campione dello studio 30 ballerini classici con
una lesione nel tendine centrale del muscolo soleo. | pazienti sono stati divisi in tre gruppi di
intervento: gruppo PNE (n=10), gruppo esercizio eccentrico (n=10), gruppo combinato (n=10). Il
gruppo di esercizio eccentrico ha utilizzato un piccolo step per svolgere i suoi esercizi. | pazienti
hanno svolto i loro esercizi sullo step 1 volta al giorno, per 4 giorni alla settimana, per 4 settimane.
| pazienti dovevano mantenere una posizione del corpo verticale, stare con l'intero peso sul
retropiede con il ginocchio flesso e la caviglia dorsiflessa e caricare eccentricamente il muscolo soleo
scendendo con il tallone sotto al retropiede. Questo esercizio era basato sullo stretching-shortening
cycle usando il peso del proprio corpo. Gli esercizi eccentrici prevedevano 3 sets da 15 ripetizioni
alla fine della lezione di danza (al mattino). Un altro gruppo ha ricevuto due sessioni di US-Guided
PNE. Questo si applicava travite un device che produceva una corrente galvanica continua
attraverso il catodo mentre il paziente teneva I'anodo. | pazienti erano posizionati in decubito prono
con i piedi fuori dal tavolo. L’ago da agopuntura veniva posizionato nell’area danneggiata e la tecnica
PNE veniva erogata con un’intensita di 2.5 mA, per 3 secondi di durata, per 3 volte. L'ultimo gruppo
ha ricevuto US-Guided PNE therapy e ha svolto gli esercizi eccentrici nello stesso modo in cui sono
stati effettuati negli altri due gruppi. Le misure di outcome sono state rilevate alla baseline e alla
fine del trattamento (a 4 settimane). | valori della NRS mostrano una differenza significativa in
miglioramento tra il pretrattamento e il posttrattamento in tutti i gruppi (p<0.05) e tra il gruppo PNE
vs. esercizio eccentrico mostrando un miglioramento nel gruppo PNE (p<0.05). | valori di NRS,
DROM, heel rise test, ADL, technique, DFOS totale e DFOS soggettivo mostrano differenze
significative in tutti i gruppi tra il pretrattamento e il posttrattamento (p<0.05). Il gruppo combinato
ha comunque dimostrato una piu alta percentuale di cambiamento rispetto agli altri gruppi. La MCID
era di4.60 + 1.51 per il gruppo PNE, 2.70 + 2.31 per il gruppo esercizio eccentrico e 4.70 + 1.42 per
il gruppo combinato. Questo studio dimostra come la combinazione di US-Guided PNE e esercizio
eccentrico porta ad outcomes migliori rispetto all’'uso di un singolo trattamento nei ballerini classici

con una lesione cronica del muscolo soleo.

Ishoi et al. (2020): lo scopo di questa RS & quello di raccogliere le evidenze in letteratura rispetto

alla diagnosi, prevenzione e trattamento delle pit comuni lesioni muscolari agli arti inferiori nello
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sport. | distretti muscolari analizzati sono stati: hamstring, adduttori, quadricipite e polpaccio. Nello
specifico, nella ricerca sulle lesioni al polpaccio, sono stati ritrovati i seguenti risultati dalla ricerca.
Nel dominio 1 (test diagnostici) la ricerca non ha incluso alcuno studio. Nel dominio 2 (prevenzione)
e stato incluso uno studio prospettivo di qualita molto bassa (Kraemer et al. 2009). Nel dominio 3
(trattamento) sono stati inclusi 3 studi, 2 case-series (Millar et al. 1979; Pedret et al. 2015) e 1
retrospettivo osservazionale (Borrione et al. 2018), includendo un totale di 825 soggetti. Evidenze
di qualita molto bassa suggeriscono I'uso di un trattamento multimodale costituito da trattamento
passivo ed esercizi progressivi (allungamento e rinforzo) con un tempo di trattamento medio di 9
giorniin uno studio e un rischio di recidiva ad 1 anno di 6.8% in un altro studio. Nello studio di Pedret
et al. (2015) emerge come il trattamento combinato di PRP ed esercizi eccentrici porti ad un risultato

maggiore rispetto ai due trattamenti utilizzati da soli (evidenza di qualita molto bassa).

Spina et al. (2007): in questa review viene dedicata un’analisi delle evidenze anche rispetto al
trattamento delle lesioni del muscolo plantare. In mancanza di studi condotti precisamente su
guesto genere di argomento, I'autore ha analizzato gli studi che facevano riferimento alle lesioni del
muscolo plantare in generale. La fase acuta delle lesioni muscolari ha come obiettivo quello di
controllare la cascata infiammatoria, prevenire danni futuri, limitare il dolore per promuovere una
mobilizzazione precoce. Inizialmente il trattamento vede utilizzare il protocollo RICE (rice, ice,
compression, elevation). Il breve periodo di immobilizzazione permette la formazione di nuovo
tessuto cicatriziale; alcuni studi hanno evidenziato come la posizione di immobilizzazione possa
modificare in positivo o negativo I'outcome del paziente. Una immobilizzazione in allungamento o
in posizione intermedia € infatti preferibile ad una posizione di accorciamento in quanto questo
causerebbe una riduzione della lunghezza a riposo, una diminuzione della forza e della capacita di
assorbire energia, una perdita di peso dell’'unita muscolotendinea. Nello specifico, una lesione del
muscolo plantare dovrebbe essere immobilizzata in dorsiflessione o in posizione neutra della
caviglia, mantenendo il ginocchio in estensione, grazie all’aiuto del tape. Il ghiaccio, il riposo e
I’elevazione limiterebbero il sanguinamento riducendo il dolore. Anche NSAIDs possono essere
efficaci nel breve termine. Il periodo di riposo, a seconda della severita del danno, e di pochi giorni
(1-3 giorni); a questo segue una mobilizzazione precoce per favorire una crescita piu rapida dei
capillari, una migliore rigenerazione delle fibre muscolari ed un loro orientamento parallelo
ottimale. In seguito, a tolleranza del dolore, € necessario inserire esercizi passivi, attivi e resistiti. Un
allungamento esterno e un carico meccanico infatti inducono I’espressione dei fattori di crescita per

la rigenerazione muscolare. Una lesione del muscolo plantare ha solitamente una natura benigna e
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il trattamento conservativo da buoni risultati. Il trattamento chirurgico si mette in atto solitamente

in presenza di complicazioni.

Dixon et al. (2009): come in altri sudi, anche in questa review I'autore propone, analizzando la
letteratura, un programma di riabilitazione per le lesioni di soleo e gastrocnemio. Nella fase acuta
si sottolinea I'importanza di limitare emorragia e dolore e di prevenire complicazioni. Per i primi 3-
5 giorni si consiglia riposo, ghiaccio, compressione ed elevazione. NSAIDs consigliati solo per le
prime 24-72h. Dopo il miglioramento dei sintomi nella fase acuta si inizia uno stretching passivo per
allungare la cicatrice prematura. Dopo 10 giorni dalla lesione la nuova cicatrice ha la stessa forza
tensile del muscolo adiacente, dunque si puo lavorare sull’incremento della forza muscolare in
modo progressivo (esercizi isometrici, isotonici e dinamici). Possono essere abbinati anche:
massaggio, ultrasuoni, stimolazioni elettriche. Il trattamento chirurgico & insicato per situazioni piu

gravi o per complicanze.

Campbell et al. (2009): in questo studio I'autore ha raccolto informazioni anche rispetto al
trattamento delle lesioni muscolari al polpaccio. Nello specifico emerge che una lesione del muscolo
gastrocnemio ha una prognosi relativamente benigna. Inizialmente il protocollo di trattamento
prevede |'uso del RICE. Appena i sintomi lo consentono & necessario iniziare a caricare |'arto e ad
allungare le fibre muscolari. Il paziente puo tornare a correre e saltare una volta che saranno liberi
dal dolore e quando hanno ripreso la normale forza ed agilita; questo richiede circa 3-4 mesi. Come
per il muscolo gastrocnemio, anche il muscolo soleo e plantare seguono lo stesso protocollo di

trattamento. Il trattamento chirurgico viene praticato raramente in questo tipo di lesioni.

Field et al. (2016): in questa review vengono raccolte informazioni dalla letteratura sulle lesioni
muscolari al polpaccio nei runners. Rispetto al trattamento emerge che nella prima fase e
consigliabile seguire il protocollo RICE. In presenza di una lesione importante puo essere consigliato
I'uso delle stampelle o di un manicotto compressivo; anche i plantari possono aiutare nella gestione
del dolore. La letteratura supporta l'utilizzo di esercizi eccentrici e concentrici per il recupero. Per
riavvicinare il paziente alla corsa € necessario che: sia in grado di camminare senza dolore, riesca a
fare 15 calf raises in monopodalica con minimo dolore, riesca ad eseguire una corsa lenta con
plantari e manicotto compressivo. Se il paziente dimostra di saper eseguire 3 sets di 15 calf raises in
monopodalica con ginocchio flesso/esteso senza dolore e di riuscire a correre per 30 minuti continui

senza dolore allora e possibile permettere al paziente di riprendere gli allenamenti.
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4. DISCUSSIONE

L’obiettivo della seguente revisione narrativa e stato quello di indagare le informazioni presenti in
letteratura rispetto alle lesioni muscolari del polpaccio. Nello specifico la ricerca & stata incentrata
sulla raccolta delle informazioni pertinenti all’epidemiologia, al meccanismo lesionale, alla
valutazione clinica e al trattamento. La presente revisione ha incluso 23 studi (1 RS*, 1 RCT*, 1
Prospective Controlled Trial?>, 12 studi retrospettivi3’424348 o prospettici®#133638-4044 3 studi
epidemiologici descrittivi?®*, 5 review!®222426 e 1 case series*!), di qualita da bassa a moderata,

alcuni dei quali esposti ad alto rischio di bias.

4.1 EPIDEMIOLOGIA

Il primo quesito di questa revisione ha voluto indagare l'incidenza e la prevalenza delle lesioni
muscolari al polpaccio, le caratteristiche della popolazione colpita, il distretto muscolare

maggiormente coinvolto, il RTS e il tasso di recidiva.

Tra gli studi inclusi, la popolazione piu soggetta a questo genere di infortuni & quella sportiva; nello
specifico i dati raccolti riguardano gli atleti professionisti. Gli studi di Ekstrand et al.2 e di Werner et
al.** hanno raccolto i dati rispetto ai giocatori di calcio d’élite (n= 2299 atleti; n= 116 squadre; n=24
atleti), lo studio di Pollock et al.*? analizza gli atleti professionisti di atletica leggera (n=214 atleti),
Hultman et al.?° i giocatori di baseball professionisti (n=750 atleti), Green et al.** i giocatori di
football australiano d’élite (n=149 atleti), Fields et al.??i runners (n= non specificato). La popolazione
dello studio, sebbene coinvolta in sport differenti, & abbastanza omogenea in termini di eta (eta

media tra i 20 e i 30 anni circa).

Nei giocatori di calcio professionisti € emerso che le lesioni muscolari rappresentano il 31% di tutti
gliinfortuni e causano il 27% delle assenze per lesioni?. I 92% di tutte le lesioni muscolari colpiscono
i 4 gruppi muscolari principali dell’arto inferiore: hamstring (37%), adduttori (23%), quadricipiti
(19%) e muscoli del polpaccio (13%)2. Lo studio prospettico di Ekstrand et al.? & lo studio con il
campione analizzato pil numeroso. Ha incluso infatti un totale di 2299 giocatori registrando
complessivamente 2908 lesioni muscolari. In generale, I'incidenza delle lesioni muscolari € risultata
in media di 2.48/1000 ore di esposizione, 6 volte piu frequente nella partita rispetto
all’allenamento?. Un risultato simile & stato riscontrato anche nelle lesioni al polpaccio. Nello

specifico, queste hanno infatti dimostrato di avere un’incidenza media di 0.31/1000 ore di
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esposizione di cui 0.18/1000 ore durante I'allenamento e 1.04/1000 ore durante la partita®. Nello
studio di Werner et al.?3 & stata registrata un’incidenza di 2.3 lesioni acute al polpaccio per anno. La
maggior incidenza delle lesioni durante le partite rispetto all’allenamento é stata riscontrata anche
in altri studi®®°%, Questo fenomeno puo essere giustificato dal fatto che durante una competizione
all’atleta viene richiesto un maggior impegno fisico e mentale, rendendolo piu suscettibile ad un
infortunio. Rispetto ai 90 minuti della partita & stato anche riscontrato che le lesioni al polpaccio si
verificano piu frequentemente negli ultimi 15 minuti (p<0.05 rispetto a 0-15, 15-30, 30-45 e 60-75
minuti)?; la stanchezza potrebbe essere una spiegazione di questi risultati. Alcuni studi sulle richieste
fisiche nel calcio hanno infatti dimostrato che la fatica si sviluppa verso la fine della partita; inoltre

la quantita di corsa ad alta velocita e le prestazioni tecniche si abbassano®=3,

L'incidenza delle lesioni al polpaccio nei giocatori di calcio pud variare anche rispetto alle
caratteristiche dell’atleta. Ekstrand et al.? ha infatti dimostrato che le lesioni aumentano con I'eta:
0.32/1000 ore nei giovanissimi (16-21 anni), 1.07 nel gruppo intermedio di 22-30 anni (p<0.001 vs.
giovanissimi) e 1.89 nei giocatori pil anziani con eta maggiore di 30 anni (p<0.001 vs. giocatori di
eta intermedia e p=0.007 rispetto ai giovanissimi). Lo studio di Campbell et al.'® giustifica questa
maggior incidenza degli atleti piu anziani con il cambiamento fisiologico del tessuto e con la ridotta

flessibilita muscolare; entrambi possono predisporre i soggetti a questi eventi lesivi.

Anche il ruolo nella squadra di calcio puo rendere I'atleta pitu 0 meno a rischio di sviluppare lesioni
muscolari al polpaccio. Dallo studio di Werner et al.**> & emerso che, delle 27 lesioni al polpaccio
registrate, il 67% si sono verificate nei difensori e solo il 25% negli attaccanti con una differenza
significativa (p=0.043). Nello studio di Hultman et al.?® & risultato invece che nei giocatori MLB
professionisti, hanno riportato il maggior numero di lesioni gli atleti della difesa interna (48.3%)
rispetto ai lanciatori (27.6%) e alla difesa esterna (17.9%). Sebbene il primo studio abbia incluso un
campione ridotto di atleti, questi risultati evidenziano come il ruolo dell’atleta possa predisporre in
misura maggiore o minore a certi infortuni. In uno studio sui giocatori di baseball, ad esempio, &
stato rilevato che il 50.3% delle lesioni durante la corsa alla base si sono verificate nel
raggiungimento della prima base?’. Questo sembra essere dimostrato dal fatto che i viaggi per
raggiungere la prima base sono pilu frequenti rispetto a quelli fatti per raggiungere le altre basi,
come & stato visto anche nelle lesioni agli hamstring*. Tuttavia, le tecniche di corsa per raggiungere

le basi possono differire tra una base e un’altra e questo potrebbe spiegare il risultato ottenuto.

61



Non sono state trovate differenze significative nell’arto affetto (dominante vs. non dominante) nei
giocatori di calcio?. Diversamente invece, nello studio di Pollock et al.*? & emerso che le lesioni del
muscolo plantare negli sprinters accadono piu frequentemente nel lato destro (p<0.05) senza

specificare I'arto dominante.

| distretti muscolari maggiormente coinvolti nelle lesioni al polpaccio sono il muscolo gastrocnemio
e soleo; il muscolo plantare viene colpito piu raramente, ma € anche studiato meno. Nello studio
condotto sui calciatori professionisti € emerso che il 74% delle lesioni registrate riguardavano il
muscolo gastrocnemio, il 15% il muscolo soleo e I'11% entrambi*3; I’'86% dei giocatori ha presentato
una lesione della fascia localizzata in profondita tra il muscolo soleo e gastrocnemio®3. Nello studio
di Green et al.** invece & emerso che nei giocatori di football australiano ci sono state piu lesioni nel
muscolo soleo (84.6%) che nel gastrocnemio. Da questi risultati si potrebbe ipotizzare che la
frequenza del coinvolgimento di un muscolo rispetto ad un altro possa dipendere anche dal tipo di
attivita sportiva praticata. Campbell et al.’® ha riportato infatti che le lesioni al gastrocnemio
accadono piu frequentemente in sport come tennis, running, basketball, calcio e sci; mentre le
lesioni al muscolo soleo e plantare, meno comuni, avvengono solitamente nella corsa e nella
pallavolo. Le lesioni del muscolo plantare possono presentarsi anche in maniera isolata?*. Uno
studio condotto sugli atleti di atletica leggera ha dimostrato che I'incidenza annuale delle lesioni al

muscolo plantare & del 3.9-9.3%; con maggior prevalenza negli sprinters e negli atleti di endurance®?.

Rispetto al muscolo soleo invece, Balius et al.3° ha condotto uno studio accurato andando a ricercare
la localizzazione delle lesioni. Sono stati identificati 5 siti tipici di lesione: giunzione MT prossimale
mediale, giunzione MT prossimale laterale, giunzione MT centrale distale, giunzione MF anteriore e
giunzione MF posteriore. La lesione della giunzione MT mediale prossimale € una delle pilt comuni

e rappresenta il 56.4% di tutti i casi.
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Figura 4. Rappresentazione sagittale, frontale posteriore e in sezioni assiali del muscolo soleo. Med Ap: medial
aponeurosis; Lat Ap: lateral aponeurosis; CT: central tendon; PF: posterior fascia; AF: anterior fascia; AT: Achilles tendon.
Tratta da “Balius R. et al. The soleus muscle: MRI, anatomic and histologic findings in cadavers with clinical correlation

of strain injury distribution. Skeletal Radiol. 2013 Apr; 42 (4): 521-30".

Anche Pedret et al.*® ha proposto una classificazione delle lesioni muscolari al capo mediale del
gastrocnemio rilevando 5 siti di lesione tipici: Tipo 1 (lesione mioaponeuronica), Tipo 2A (lesione
<50% aponeurosi gastrocnemio GA), Tipo 2B (lesione >50% aponeurosi gastrocnemio GA), Tipo 3
(lesione aponeurosi gastrocnemio senza miofibre FGA) e Tipo 4 (lesione mista GA e FGA). In questo
studio & emerso che in circa la meta dei partecipanti (sia atleti che lavoratori), la lesione muscolare

era di Tipo 2 e che un maggior RTP/RTW e associato alle lesioni che coinvolgono FGA.

Figura 5. Rappresentazione del complesso del tricipite surale. GM: capo mediale del gastrocnemio; FGA: aponeurosi
gastrocnemio senza miofibre; AT: tendine d’Achille; GA: aponeurosi gastrocnemio; SA: aponeurosi soleo. Tratto da
“Pedret et al. Ultrasolund classification of medial gastrocnemius injuries. 2020. Scand J Med Sci Sports. 2020 Dec; 30

(12): 2456-2465".
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Rispetto alla classificazione delle lesioni muscolari si e visto che quelle del polpaccio sono
principalmente di grado moderato (48%); meno frequenti risultano essere quelle di grado minimo
(14%), medio (25%) o grave (13%)*. Una distribuzione simile, in termini di gravita, & stata riscontrata

anche negli altri gruppi muscolari®.

Secondo lo studio di Ekstrand et al. del 20112 il tempo medio di assenza di una lesione primaria al
polpaccio e di 14.7 £ 14.4 giorni. Valori simili sono stati riscontrati anche nello studio di Werner et
al.*® dove specificava anche che i giocatori con un RTS > di 2 settimane presentavano una lesione
della fascia maggiore della media (p=0.032) e una piu frequente presenza di fluido (0.031) rispetto
ai giocatori che hanno avuto un RTS < di 2 settimane. Lo studio di Green et al.*> confronta il RTS tra
il muscolo soleo e il gastrocnemio dimostrando che quest’ultimo presenta un RTS piu breve (19.1 +
14.1 giorni vs. 25.4 £ 16.2 giorni) senza essere significativo dal punto di vista statistico. Nelle lesioni
del muscolo plantare invece il RTS e di circa 4 settimane per le tendinopatie, 8 settimane per le
lesioni parziali trattate conservativamente e 2.6 + 1.5 mesi per le lesioni trattate chirurgicamente??.
Lo studio di Ekstrand et al. del 2020* mette in luce in maniera piu dettagliata la differenza tra le
lesioni strutturali e funzionali. | giorni medi di assenza delle lesioni primarie funzionali sono minori
rispetto alle lesioni strutturali (5.6 giorni vs. 17.4 giorni); lo stesso emerge dal confronto tra le
recidive (7.3 giorni vs. 20.8 giorni)*. | giorni di assenza di una lesione al polpaccio strutturale primaria

vs. recidiva hanno una differenza significativa (p=0.047)%.

Il 13% delle lesioni al polpaccio sono recidive? e solitamente si manifestano entro due mesi dalla
lesione primaria (54.3%)*. Rispetto alle lesioni primarie le recidive coinvolgono i giocatori pil
anziani (p=0.03) e, come sostengono anche altri studi®#°°>%6, causano un tempo di assenza
maggiore rispetto alle lesioni primarie (p<0.001). Una possibile spiegazione puo essere fornita dallo
studio di Kouloris et al.>” dove si dimostra che nelle recidive ¢’ un danno strutturale maggiore
rispetto alle lesioni primarie, motivo per cui € importante evitarle. Incrementare il controllo durante
la riabilitazione con test funzionali prima del ritorno all’'allenamento di squadra a alla partita

potrebbe ridurre il rischio di incorrere in una recidiva®’.
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Alla luce delle informazioni ottenute da questa revisione e possibile sintetizzare i dati raccolti nella

tabella seguente.

Epidemiologia lesioni muscolari del polpaccio

Incidenza e Prevalenza

Secondo gli studi maggiormente condotti sul calcio le lesioni muscolari
rappresentano il 31% di tutti gli infortuni e causano il 27% delle assenze per
lesioni?.

Nei calciatori, il 92% di tutte le lesioni muscolari colpiscono i 4 gruppi
muscolari principali dell’arto inferiore: hamstring (37%), adduttori (23%),
quadricipite (19%), polpaccio (13%)>.

Nei calciatori, le lesioni al polpaccio hanno un’incidenza media di 0.31/1000
ore di esposizione, di cui 0.18/1000 ore durante I'allenamento e 1.04/1000
ore durante la partita (circa 6 volte piu frequente durante la partita rispetto
all’allenamento)?.

Rispetto ai 90 minuti della partita di calcio, le lesioni al polpaccio si
verificano piu frequentemente negli ultimi 15 minuti2.

Nell’atletica leggera, I'incidenza annuale delle lesioni al muscolo plantare &

del 3.9-9.3%*.

Caratteristiche
popolazione: eta, sport,

livello, ruolo.

Nei giocatori di calcio, I'incidenza delle lesioni al polpaccio aumenta
all’aumentare dell’eta: 0.32/1000 ore nei giovani (16-21 anni), 1.07/1000
ore nel gruppo intermedio (22-30 anni), 1.89/1000 ore nei giocatori piu
anziani (>30 anni)?.

Nei giocatori di calcio, il 67% delle lesioni muscolari al polpaccio si
verificano nei difensori, il 25% negli attaccanti®.

Nel baseball, il 48.3% delle lesioni al polpaccio si verificano negli atleti della
difesa interna®.

Nei giocatori di baseball, il 50.3% delle lesioni al polpaccio, avvenute
durante una corsa alla base, si sono verificate nella raggiungimento della
prima base®.

Nel calcio, non sono state trovate differenze nella prevalenza di un arto
affetto (dominante vs. non dominante)?.

Nell’atletica leggera le lesioni al muscolo plantare si verificano

principalmente negli sprinters e negli atleti di endurance®.
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Prevalenza nei gruppi

muscolari

Nei calciatori, circa % delle lesioni al polpaccio si verificano nel muscolo
gastrocnemio, una percentuale minore nel muscolo soleo e talvolta in
entrambi®®,

Nei giocatori di football australiano I'84.6% delle lesioni al polpaccio sono

localizzate nel muscolo soleo®.

Prevalenza siti di lesione

Rispetto al muscolo soleo, la lesione della giunzione MT mediale prossimale
& una delle pit comuni (56% di tutti i casi)®.
Rispetto al capo mediale del gastrocnemio, circa % delle lesioni si verificano

nell’aponeurosi del gastrocnemio (GA)*.

RTS

Circa il 48% delle lesioni muscolari al polpaccio € di grado moderato
(assenza media 8-28 giorni)®.

Il tempo medio di assenza di una lesione primaria al polpaccio & di 14.7
14.4 giorni?.

Lesioni piu severe e la presenza di grande quantita di fluido sono correlate
a un tempo di recupero maggiore®,

Il RTS di una lesione del muscolo gastrocnemio & generalmente pil breve
rispetto ad una del muscolo soleo®.

Il RTS di una lesione del muscolo plantare trattata conservativamente é di
circa 8 settimane; se trattata chirurgicamente circa 2.6 + 1.5 mesi.

Una lesione funzionale al polpaccio (primaria o recidiva) ha un RTS pil

breve rispetto ad una lesione strutturale (primaria o recidiva)®.

Recidive

I1 13% delle lesioni al polpaccio sono recidive? e solitamente si manifestano
entro i primi due mesi dalla lesione primaria®.

Le recidive causano un tempo di assenza maggiore®.

Tabella X. Sintesi delle evidenze sull’epidemiologia delle lesioni muscolari del polpaccio.
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4.2 MECCANISMO LESIONALE

Il secondo quesito di ricerca ha invece come obiettivo quello di indagare il meccanismo lesionale
che coinvolge i muscoli del polpaccio. Analizzando gli studi inclusi nella presente revisione emerge

un comune accordo rispetto ai risultati.

Dallo studio di Green et al.*> condotto sui giocatori australiani di football si evidenzia che circa la
meta delle lesioni al polpaccio non & collegata ad un episodio traumatico, ma circa il 28.8% ha
un’insorgenza graduale e il 17.1% avviene in maniera aspecifica. Come conferma anche lo studio di
Fields et al.??, questa condizione si manifesta soprattutto nel soleo rispetto al gastrocnemio, cio
probabilmente & spiegato dalla natura e dalla funzione differente di questi due muscoli (posturale

vs. dinamico).

Nelle altre situazioni dove invece c’ée stato un trauma specifico, i meccanismi di lesione piu frequenti
sono stati: accelerazione, corsa costante, cosa ad alta intensita, decelerazione, rapido cambio di
direzione®. Questo probabilmente succede perché, durante la fase di stance della corsa, il polpaccio
genera una grande forza'#>%. Durante una corsa a 6 m/s & stata infatti registrata una magnitudine
di forza fino a 9.5 kN (o 12.5 volte il peso corporeo) da un trasduttore di forza impiantato

chirurgicamente intorno al tendine d’Achille>®.

Solitamente il muscolo soleo si lesiona durante una corsa costante, mentre il gastrocnemio durante
una corsa ad alta intensita*. Anche qui & possibile darsi una spiegazione considerando le differenze
del meccanismo funzionale (monoarticolare vs. biarticolare) e delle fibre muscolari tra i due muscoli

(fibre lente vs. fibre veloci).

Le lesioni al polpaccio possono dunque verificarsi sia durante le attivita legate alla corsa che durante
le attivita non legate alla corsa (insorgenza graduale, aspecifica, calcio, salto, atterraggio, altro),
dove quest’ultime hanno un RTS significativamente piu breve (33.4 + 21.6 giorni vs. 21.3 + 15.1
giorni; p=0.001)*. Questo potrebbe essere spiegato dal fatto che le lesioni legate alla corsa
potrebbero creare un danno piu esteso o colpire una porzione piu critica per la funzione del
distretto®9®, Anche negli hamstring & stato visto che una lesione muscolare avvenuta durante uno

sprint rispetto ad una avvenuta con un meccanismo di over-stretch hanno prognosi differenti33°,

Una lesione del muscolo del gastrocnemio, come spiegano gli studi di Kwak et al.3¢, Spina et al.?®,
Campbell et al.’®, Fields et al.??, Bright et al.?%, sembra essere causata da un allungamento del

muscolo durante una contrazione eccentrica. Questo accade quando la caviglia & posta
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passivamente in flessione dorsale e il ginocchio e esteso. Spesso il meccanismo di lesione avviene in

maniera indiretta anche se il paziente potrebbe riferire di aver avuto la sensazione di essere stato

colpito da qualcosa. Il meccanismo lesionale del muscolo plantare € molto simile a quello del

gastrocnemio, mentre le lesioni del muscolo soleo accadono tipicamente a caviglia dorsiflessa e

ginocchio flesso!622:2426:36 | e |esioni del muscolo soleo si verificano solitamente per overuse, come

ad esempio durante una corsa in salita; talvolta possono comunque manifestarsi a seguito di un

trauma acuto al termine di una lunga corsa o in runners affaticati per una corsa in salita?2.

Meccanismo lesionale lesioni muscolari del polpaccio

Momento d’esordio (traumatico vs.

atraumatico)

Circa meta delle lesioni al polpaccio si verificano in assenza di
un episodio traumatico (il 28% ha un’insorgenza graduale e il
17.1% avviene in maniera aspecifica)®.

Soprattutto le lesioni del muscolo soleo si verificano per

overuse??.

Meccanismo traumatico

Nelle situazioni in cui c’e stato un trauma, l'infortunio puo
verificarsi nelle attivita legate alla corsa (accelerazione, corsa,
corsa ad alta intensita, decelerazione, rapido cambio di
direzione) o nelle attivita non legate alla corsa (calcio, salto,
atterraggio, altro)®.

Le lesioni al polpaccio verificatesi nelle attivita non legate alla
corsa hanno un RTS piu breve rispetto a quelle legate alla
corsa®.

| muscoli del polpaccio si lesionano quando si verifica un
allungamento del muscolo durante una contrazione
eccentrica: per gastrocnemio e plantare quindi a caviglia
dorsiflessa e ginocchio esteso, per il soleo a caviglia dorsiflessa
e ginocchio flesso!®22:242636

Spesso il meccanismo di lesione avviene in maniera indiretta®®.

Tabella XI. Sintesi delle evidenze sul meccanismo lesionale delle lesioni muscolari del polpaccio.
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4.3 VALUTAZIONE CLINICA

Il terzo quesito di ricerca ha lo scopo di analizzare gli studi presenti in letteratura che trattano della
valutazione clinica delle lesioni muscolari al polpaccio. L'epidemiologia e la storia clinica possono
essere gia un primo aiuto per il clinico per formulare le ipotesi diagnostiche ed escludere patologie

non di sua competenza.

Come e gia stato riportato, la popolazione piu soggetta a questo tipo di infortuni & rappresentata
dai giovani sportivi anche se l'incidenza aumenta con I'avanzare dell’eta?. La maggior parte dei
pazienti va incontro a questo tipo di lesioni durante un’attivita sportiva, alcuni possono pero
infortunarsi anche semplicemente durante un’attivita quotidiana (salire le scale o incidenti comuni

per la strada)38.

Come riportano gli studi di Kwak et al.3¢, Koulouris et al.?’, Flecca et al.3, Brennan et al.'3, Balius et
al.*%, Spina et al.?%, Dixon et al.?3, Campbell et al.'®, Fields et al.??, il paziente con una lesione
muscolare al polpaccio potrebbe raccontare di aver percepito un dolore acuto durante un’attivita
sportiva, localizzato nella porzione centrale del polpaccio, con associata una sensazione di
schiocco/popping. Dai risultati emerge anche che il paziente potrebbe essere impossibilitato a

camminare, oppure potrebbe camminare con dolore.

A seguito del trauma, oltre al dolore, il paziente potrebbe riportare gonfiore, ecchimosi e disabilita.
Secondo Dixon et al.?3, le lesioni del muscolo soleo hanno solitamente una presentazione clinica
meno drammatica rispetto a quella del gastrocnemio: dolore e disabilita sono generalmente medie.
Anche lo studio di Campbell et al.2® riporta gli stessi risultati evidenziando come I’entita del dolore
e del gonfiore delle lesioni nei muscoli soleo e plantare siano minori rispetto a quelle nel
gastrocnemio. Probabilmente questo & giustificabile dal fatto che, come suggerisce anche Campbell

et al.’®, i muscoli soleo e plantare hanno una dimensione ridotta rispetto al gastrocnemio.

Nello studio di Dixon et al.?3 & risultato che per differenziare una lesione del muscolo soleo da una
lesione del muscolo gastrocnemio € necessario posizionare il ginocchio rispettivamente in massima
flessione o in massima estensione. Come conferma anche lo studio di Brennan et al.'3, da questa
posizione & poi possibile eseguire i test di allungamento o di forza per poter evidenziare quale dei

due distretti & stato danneggiato.
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Figura 6. Misurazione della forza
isometrica a ginocchio esteso per il
muscolo gastrocnemio (A) e a ginocchio
flesso per il muscolo soleo (B). Tratto da
“Bojsen-Moller J. et al. Differential
displacement of the human soleus and
medial gastrocnemius aponeuroses during
isometric plantar flexor contractions in
vivo. J Appl Physiol (1985). 2004 Nov; 97
(5): 1908-14".

Figura 7. Test per la flessibilita muscolare dei muscoli
gastrocnemio (A), eseguito a ginocchio esteso, e soleo (B)
eseguito a ginocchio flesso. Tratto da “Monteagudo M. et al.
Plantar fasciopathy: a current concepts review. EFORT Open

Rev. 2018 Aug 29; 3 (8): 485-493".

Lo studio di Dixon et al.?® suggerisce inoltre I'utilizzo di altri test aggiuntivi come: il Thompson test,

la misurazione della circonferenza del polpaccio e test funzionali (possono comprendere saltelli,

corsa o salti con I'obiettivo di elicitare maggiormente disfunzioni dei muscoli del polpaccio).

Lo studio di Brennan et al.*3 ha invece lo scopo di indagare la correlazione tra la diagnosi clinica di

lesione muscolare al polpaccio con i ritrovamenti all’MRI. La valutazione clinica condotta e costituita

da una prima parte anamnestica dove vengono raccolte informazioni rispetto al meccanismo

traumatico e ai sintomi riferiti. A questa segue poi un esame clinico costituito da palpazione, test di

allungamento e test di contrazione statica e dinamica; questi dati sono in linea con i risultati emersi

dagli atri studi di Kwak et al.?¢, Koulouris et al.3’, Spina et al.%, Dixon et al.?3, Campbell et al., Fields
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et al.?2. La correlazione tra la valutazione clinica e quella radiologica c’é stata nel 63.3% dei casi®>. Ci
sono state 4 lesioni al polpaccio diagnosticate radiologicamente che si sono presentate pero
asintomatiche clinicamente®3. Inoltre, questi pazienti non hanno riportato sintomi al polpaccio né
nel mese precedente alla valutazione né in quello successivo®3. Questo potrebbe essere spiegato
dal fatto che la valutazione clinica riportata nello studio non abbia condotto un’anamnesi accurata

o che i test impiegati non siano abbastanza sensibili.

Gli studi inclusi, infatti, per poter diagnosticare una lesione muscolare, necessitavano di una
conferma all’imaging di un danno muscolare32426:36-3840 | & bjoimmagini piu utilizzate sono state
US e MRI. La MRI, come riporta lo studio di Balius et al.?%, & considerato il gold standard per
identificare le lesioni muscolari. Questo studio ha infatti evidenziato i limiti degli US: rispetto alla
MRI sono stati in grado di rilevare una lesione nel muscolo soleo soltanto nel 27.3% dei casi,
rilevando piu facilmente le lesioni MF posteriori rispetto alle altre (p=0.05)%°. Questo potrebbe
essere spiegato dalla posizione profonda in cui si trova il muscolo soleo e dalla difficolta nel reperire
informazioni con questo strumento. Gli US rimangono comunque una valida alternativa per
identificare lesioni piu superficiali in quanto poco costosi, non invasivi e facilmente

somministrabili3s.

Secondo lo studio di Flecca et al.3® la vera utilita dell’imaging sta nella capacita di eseguire una
diagnosi differenziale cosi da escludere la presenza di trombosi venosa profonda, cisti di backer o
altro. Vengono utilizzate anche per identificare con precisione la localizzazione e la severita della
lesione oltre che per monitorare la guarigione tissutale nel tempo. Nello studio di Pedret et al.*!, ad
esempio, & emerso dalle indagini alla MRI che, a seconda della localizzazione, una lesione del
muscolo soleo richiede tempi di guarigione differenti. La giunzione miotendinea centrale distale si
e dimostrata essere, tra tutte, quella con il tempo di recupero peggiore, al contrario della giunzione
miotendinea laterale prossimale che aveva tempi di guarigione piu veloci delle altre*!. Altri studi
condotti su altri gruppi muscolari (hamstring, retto femorale, muscolo gracile) hanno ottenuto
risultati simili avvalorando I'ipotesi che una lesione muscolare localizzata nel tendine centrale o
nella fascia porta ad una prognosi peggiore3*62-%4_ Questo pud essere giustificato intuitivamente dal
fatto che il tessuto tendineo guarisce piu lentamente del tessuto muscolare. Sempre grazie allo
studio con imaging, negli studi di Kwak et al.3® e di Flecca et al.3® & emerso che, nella maggior parte
dei pazienti con una lesione muscolare, c’era una raccolta di fluido tra il capo mediale del

gastrocnemio e il soleo. Lo spessore del fluido e risultato essere significativamente maggiore nelle
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lesioni complete rispetto a quelle parziali (p<0.01)3%3® e a circa 6 mesi dalla lesione & possibile

vedere il processo riparativo della lesione muscolare

36,38

Tuttavia, nello studio di Fields et al.??2 emerge che le bioimmagini solitamente non vengono richieste

per le lesioni muscolari. Queste infatti non sono in grado di predire il RTP e il rischio di recidiva.

L'utilizzo di classificazioni, con grading basato su MRI, non trova spazio in un contesto non

professionistico o di ricerca. Inoltre, solo negli studi di Ekstrand et al.* si tiene conto delle lesioni

funzionali, ovvero di questi sospetti clinici di lesione senza corrispondenza alla MRI.

Valutazione Clinica lesioni muscolari del polpaccio

Anamnesi

e E utile raccogliere informazioni sullo sport, sul livello e sul ruolo in quanto
la richiesta funzionale puo differire da un giocatore ad un altro e gli
obiettivi del RTS saranno differenti. E necessario inoltre considerare il
periodo di stagione poiché il paziente potrebbe essere in prossimita di
gare o avere altri obiettivi, a seconda delle esigenze dell’atleta cambia la
sua gestione.

e Rispetto ai sintomi, € necessario conoscere quali sintomi riferisce
(WHAT), dove sono localizzati (WHERE) e quando sono insorti (WHEN).
Solitamente il paziente riferisce di aver percepito un dolore acuto durante
un’attivita sportiva localizzato nella porzione centrale del polpaccio.
Potrebbe riferire anche wuna sensazione di schiocco/popping
sound1316:2223.2636-38,40 (notrebbe trattarsi di una lesione totale dei
tendini, in tal caso & necessario fare referral ad uno specialista che
indaghera I'entita del danno).

e Lalesione puo avvenire in modo atraumatico o traumatico. Se traumatico
puo avvenire in modo diretto o indiretto, rispetto ad un’attivita legata alla
corsa o non legata alla corsa®.

e A seguito del trauma il paziente potrebbe riferire dolore, gonfiore,
ecchimosi e disabilita. Solitamente una lesione del muscolo soleo o del
muscolo plantare hanno una presentazione clinica meno drammatica di
una lesione del muscolo gastrocnemio?3.

e Conoscere se l'infortunio € un primo episodio o una recidiva puo darci

informazioni rispetto al RTS. Le lesioni recidive funzionali recuperano in
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media un tempo di circa 40% in piu rispetto al primo episodio, mentre le
strutturali circa il 20% in piu®.

Dopo I'episodio & necessario sapere come é stato trattato il paziente, se
ha eseguito una riabilitazione precoce o se & stato immobilizzato a lungo.
Una prolungata immobilizzazione infatti porta ad una prognosi di

recupero peggiore e tempi di RTS pil lunghi®.

Esame Obiettivo

Ispezione: il paziente potrebbe presentarsi con zoppia e difficolta al
carico'®. E necessario valutare la massa muscolare del polpaccio e
confrontarla con il controlaterale, valutare I'eventuale presenza di
gonfiore (& possibile eseguire una misurazione della circonferenza del
polpaccio®®) o ematoma (& necessario essere cauti poiché potrebbe
essere indicativo di una lesione totale, che necessita quindi di referral).
Palpazione: effettuata lungo I'intera lunghezza muscolare e
I'aponeurosi®®. Serve per analizzare la consistenza, il gonfiore,
I'inspessimento, un avvallamento o la presenza di una massa?. Una
lesione del muscolo gastrocnemio solitamente presenta tensione nel
capo mediale o nella giunzione miotendinea mentre nelle lesioni del
muscolo soleo il dolore & spesso laterale?®. Nel muscolo plantare si ricerca
invece la presenza di dolore lungo il bordo mediale del tendine d’Achille®?.
La lunghezza del dolore alla palpazione dovrebbe progressivamente
normalizzarsi durante il periodo di riabilitazione®®.

Test di estensibilita: la lunghezza muscolare di gastrocnemio e plantare si
testa a ginocchio esteso e caviglia dorsiflessa, mentre la flessibilita del
muscolo soleo si differenzia posizionando il ginocchio in flessione e la
caviglia in flessione dorsale (Figura 7)%. Questo risulta positivo per
evocazione del dolore familiare al paziente e limitazione del ROM di
caviglia rispetto al controlaterale.

Test di forza: serve per avere un confronto con il lato non lesionato. E utile
oggettivare le misurazioni con un dinamometro o un macchinario
isocinetico. La forza del muscolo gastrocnemio e plantare si misura
posizionando il ginocchio in estensione e richiedendo una flessione
plantare di caviglia. La forza del muscolo soleo si differenzia dalla prima

poiché in questo caso il ginocchio viene tenuto in flessione (Figura 6)%. 1|

73



test e positivo per evocazione del dolore familiare al paziente e per deficit
di forza rispetto al controlaterale.

Test funzionali: possono includere il cammino, la corsa, calf raises, saltelli,
salti. Sono utili in quanto potrebbero elicitare maggiormente una
disfunzione del muscolo polpaccio®.

Thompson test: risulta utile per escludere la presenza di una rottura del
tendine d’Achille. |l test risulta positivo se, strizzando il polpaccio, non si

vede una flessione plantare di caviglia®’.

Imaging

L’MRI tra le tecniche di imaging diagnostica & considerato il gold standard
per identificare le lesioni muscolari®. Gli US infatti presentano dei limiti
in quanto riescono ad individuare solo le lesioni piu superficiali. Ad
esempio, nelle lesioni del muscolo soleo, riescono ad individuare piu
facilmente quelle che si presentano a livello miofasciale posteriore®.
Sono utili nel momento in cui si sospetta la presenta di una patologia di
competenza non fisioterapica (trombosi venosa profonda, cisti di backer
o altro)®.

In un contesto professionistico o di ricerca possono essere utili anche per
identificare con precisione la localizzazione/severita della lesione e per
monitorare la guarigione tissutale nel tempo. Una lesione localizzata nel
tendine o nella fascia ha una prognosi peggiore®®. Una maggior raccolta
di fluido tra il capo mediale del gastrocnemio e il soleo € piu indicativa di
una lesione completa rispetto ad una parziale; a circa 6 mesi dalla lesione
& possibile vedere il processo riparativo3®3,

Tuttavia, I'utilizzo di classificazioni, con grading basato su MRI, non trova
spazio in un contesto non professionistico e non rileverebbero la presenza
delle lesioni funzionali*. Anamnesi ed esame obiettivo rimangono gli

strumenti piu efficienti per i professionisti sanitari.

Tabella XII. Sintesi delle evidenze sulla valutazione clinica delle lesioni muscolari del polpaccio.
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4.4 TRATTAMENTO

Nel quarto quesito di ricerca lo scopo e stato quello di raccogliere ed esaminare gli articoli che
riportassero informazioni rispetto al trattamento delle lesioni muscolari al polpaccio. Gli studi inclusi
sono piuttosto eterogenei rispetto al gruppo muscolare analizzato (soleo, gastrocnemio o plantare),

alle caratteristiche del campione, agli outcome considerati e al trattamento proposto.

Lo studio di Kwak et al.?> & un Prospective Controlled Trial, ovvero uno studio controllato dove non
e stata fatta una randomizzazione tra il gruppo sperimentale ed il gruppo controllo. Non & ben
specificato nella sezione dei “materiali e metodi”, ma sembra che sia stato utilizzato un criterio
temporale: i primi 15 pazienti sono stati assegnati al gruppo controllo (trattamento conservativo), i
successivi 15 al gruppo studio (trattamento compressivo). Entrambi i gruppi hanno seguito lo stesso
protocollo di trattamento, con la differenza che il gruppo studio & stato trattato con bende elastiche
per 2-4 settimane mentre il gruppo controllo ha usato, per lo stesso periodo di tempo, un tutore in
neoprene. La valutazione é stata fatta con |'uso degli US probabilmente poiché e un intervento facile
da fare, rapido, senza dolore e non espone a radiazioni ionizzanti3?. | risultati di questo studio sono
a favore del trattamento compressivo in quanto I'accumulo di fluido si e ridotto significativamente
dopo 1 mese nel gruppo studio vs. il gruppo controllo. Inoltre, anche la prima unione tra il muscolo
soleo e gastrocnemio e stata vista piu rapidamente nel gruppo studio. Secondo gli autori questo puo
essere dato dal fatto che il trattamento compressivo diminuisce I’emorragia tra i due muscoli. Anche
il tempo di guarigione clinica (camminare senza dolore) & stato significativamente piu rapido nel
gruppo studio, probabilmente per via di un’unione pil rapida tra i due muscoli. Tuttavia, i risultati
ottenuti da questo studio non assumono una grande rilevanza in quanto il campione incluso € molto

piccolo e non sono stati rilevati altri studi che consigliassero I'utilizzo del trattamento compressivo.

Lo studio di Borrione et al.** & uno studio retrospettivo osservazionale. Anche in questo caso il
campione incluso nello studio presentava una lesione del capo mediale del gastrocnemio; tuttavia,
il trattamento proposto & stato differente. Dai risultati emersi da questo studio sembra che I'utilizzo
della PRP riduca significativamente il tempo di ricovero in quanto il gruppo studio ha ripreso a
camminare senza dolore e I'attivita sportiva in un tempo significativamente piu breve rispetto al
gruppo controllo. Questo & dimostrato anche dal fatto che I'intensita del dolore del gruppo studio
si era ridotta in modo significativo rispetto al gruppo controllo gia dopo la prima settimana,
consentendo ai soggetti di passare alle fasi successive del trattamento piu precocemente.

L’applicazione del PRP ha come obiettivo quello di aumentare la proliferazione cellulare, la
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differenziazione delle cellule satelliti e la sintesi di fattori angiogenici®®’%. Inoltre, sembra che il PRP
sia in grado di modificare la fase infiammatoria modulando la secrezione e il reclutamento delle
cellule inflammatorie (come leucociti e monociti) nel sito di lesione’?. Tuttavia, dalla letteratura &
emerso che l'‘applicazione di PRP nella pratica clinica per le lesioni muscolari non trova
giustificazione in quanto non sembra essere efficace. Nella Revisione sistematica e Metanalisi di
Grassi et al.”? si evidenzia come I'utilizzo di PRP nelle lesioni muscolari acute non garantisce effetti
migliori per RTP, recidive, funzione e dolore. | risultati dello studio di Borrione et al.** sembrano
essere giustificati dal fatto che il gruppo studio ha iniziato il trattamento in un tempo
significativamente piu breve rispetto al gruppo controllo (9 + 3.8 giorni vs. 17 + 7.2 giorni; p =
0.0001). Come riporta anche lo studio di Bayer et al.®®, infatti, iniziare la riabilitazione piu
precocemente consente un RTP piu rapido, mentre una prolungata immobilizzazione

danneggerebbe sia il tessuto muscolare che quello tendineo’*7>,

Nello studio RCT di De la Cruz Torres et al.*’ il campione incluso questa volta riguarda solo ballerini
classici con una lesione del tendine centrale del muscolo soleo. | risultati emersi dimostrano come
la combinazione di US-Guided PNE con esercizio eccentrico porta ad outcome significativamente
migliori rispetto all’'uso dei due trattamenti impiegati singolarmente. Sebbene infatti tutti e tre i
gruppi abbiano riportato un miglioramento significativo degli outcome rispetto alla baseline (NRS,
ROM, heel rise test, dance performance), il gruppo combinato ha mostrato una percentuale di
cambiamento pilu alta rispetto agli altri gruppi. Sono stati ritrovati in letteratura altri studi che
dimostravano I'efficacia dell’associazione di PNE ad un programma di esercizi attivi. Tra questi ci
sono stati lo studio di Jimenez-Rubio et al.”® che aveva come campione dei giocatori di calcio con
una lesione muscolare agli hamstring, lo studio di Moreno et al.”’ che indagava I'approccio
combinato nei giocatori di calcio con entesopatia dell’adduttore lungo e gli studi Abat et al.”®7° che
valutavano questo genere di trattamento nelle tendinopatie patellari. Non sono stati dunque trovati
altri studi che avessero come target il trattamento del muscolo soleo che potessero avvalorare o
dare pareri contrastanti rispetto all’utilizzo di questa tecnica anche in altri ambienti sportivi diversi

dalla danza.

Nella revisione sistematica di Ishoi et al.*® del 2020 era emerso che la letteratura non disponesse di
molti articoli rispetto al trattamento delle lesioni muscolari al polpaccio. Gli unici studi che era
riuscito ad includere erano 2 case-series (Millar et al.8% 1979; Pedret et al.*! 2015) e 1 retrospettivo

osservazionale (Borrione et al.** 2018) dai quali si & visto che, evidenze di bassa qualita, suggeriscono
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I"'uso di un trattamento multimodale (trattamento passivo ed esercizi progressivi) con un tempo di

trattamento medio di 9 giorni ed un rischio di recidiva ad 1 anno del 6.8%.

Le review incluse nella revisione narrativa (Spina et al.%%, Dixon et al.?3, Campbell et al.’®, Field et
al.??) sono concordi nel sostenere che il trattamento delle lesioni muscolari al polpaccio debba
rispettare le fasi di guarigione tissutale. Risulta che nella fase acuta & necessario seguire il protocollo
PRICE (protezione, riposo, ghiaccio, compressione ed elevazione). Nello specifico, la review di Spina
et al.?®, incentrata sul trattamento del muscolo plantare, da informazioni in piu rispetto alla
posizione di riposo in cui deve essere mantenuto il muscolo lesionato. Risulta infatti che una
posizione di riposo in allungamento e preferibile ad una posizione in accorciamento in quanto
eviterebbe una riduzione della lunghezza muscolare a riposo, una diminuzione della forza e della
capacita di assorbire energia, oltre che ad una perdita di peso dell’unita miotendinea®-#2. Dopo i
primi 3-5 giorni della fase acuta, gli studi inclusi sono concordi nel sostenere che & necessario iniziare
una mobilizzazione precoce per favorire una ricrescita piu rapida dei capillari, una migliore
rigenerazione delle fibre muscolari ed un loro orientamento fisiologico ottimale. Nello studio di
Dixon et al.?3, confermato anche dallo studio Jarvinen et al.”, emerge che dopo 10 giorni il tessuto
cicatriziale ha la stessa forza tensile del muscolo adiacente quindi si puo lavorare sull’incremento
della forza in modo progressivo, magari iniziando con un esercizio aerobico. Come suggerisce il case
series di Pedret et al.*! a 3-7 giorni dalla lesione si potrebbero proporre esercizi isometrici, stretching
attivo e attivita aerobica; a 7-14 giorni esercizi concentrici, stretching attivo e tradmill; a 14-21 giorni

esercizi eccentrici ed esercizi sul campo da gioco.

Gli articoli riguardanti il trattamento delle lesioni muscolari al polpaccio sono pochi, presentano
parecchi difetti metodologici e non sono quindi sufficienti per poter trarre conclusioni soddisfacenti.
Non esiste infatti nessuna forte evidenza a supporto di nessuna strategia terapeutica (compressione
con bende elastiche, PRP o US-guided PNE) e risulta quindi impossibile dare indicazioni su quale sia

il miglior trattamento.
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Trattamento lesioni muscolari del polpaccio

Gestone della fase acuta (0-3

giorni)

L’obiettivo della fase iniziale & quello di proteggere le strutture da
ulteriori traumi, vista la ridotta capacita di carico. Una delle priorita in
questa fase e quella di limitare il sanguinamento ed il gonfiore. |l
protocollo PRICE (Protection, Rest, Ice, Compression, Elevation)
dovrebbe essere messo in pratica fin da subito dopo il traumal®2223.26,
Nello specifico, la posizione di riposo muscolare dovrebbe essere in
leggero allungamento delle fibre o in posizione intermedia®. Il
ghiaccio (negli studi condotti su animali) sembra invece ridurre
I'ampiezza dell’ematoma, il processo infiammatorio, la necrosi e
incentivare la rigenerazione®; & consigliabile utilizzarlo fino a 6 ore

dal trauma®. Anche la compressione sembra essere utile nelle

primissime fasi per limitare il sanguinamento?.

Progressione Riabilitazione

Superata la fase iniziale, la riabilitazione deve iniziare il piu
precocemente possibile®,

Dopo 10 giorni, il tessuto cicatriziale ha la stessa forza tensile del
muscolo adiacente dunque é possibile lavorare sull’incremento della
forza in modo progressivo’.

Per favorire la vascolarizzazione si potrebbero inserire da subito
esercizi aerobici (cyclette, nuoto, ecc.) o anche esercizi di forza in
quanto le fibre si orientano a seconda del carico a cui vengono
sottoposte’.

Lo stretching puo essere applicato in maniera statica e dinamica in
assenza di dolore con I'obiettivo di attivare le cellule del tessuto
muscolare-connettivo creando un piccolo stress funzionale al
recupero®® (Figura 8).

E possibile proporre esercizi isometrici del gruppo muscolare lesionato
gradualmente in posizione di allungamento e con un progressivo
aumento della resistenza e della durata. L’obiettivo dell’esercizio e di
caricare il tessuto muscolo-tendineo senza modificare la lunghezza
muscolare stimolando quindi la sintesi cellulare®® (Figura 9).

Sin dalle prime fasi possono essere consigliate contrazioni
concentriche-eccentriche sottosoglia fino ad arrivare a contrazioni
eccentriche massimali, eseguite in tutto il ROM consentito e

aumentando progressivamente il carico (Figura 10, Figura 12).
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Come e stato dimostrato in altri distretti muscolari, infatti, un
protocollo riabilitativo basato sull’esercizio eccentrico ha un RTS piu
breve rispetto ad un programma convenzionale (stretching e
rinforzo)?¥”. L’esercizio eccentrico pud dunque essere inserito fin dai
primi giorni se pain-free o con una NRS < 4 (Figura 11, Figura 12).

In seguito, possono essere inseriti anche esercizi funzionali come
sprint e salti (Figura 13) andando poi a rendere il programma
riabilitativo sempre piu specifico rispetto all’attivita sportiva praticata
dal paziente.

L'allenamento in restrizione di perfusione sanguigna “Blood Flow
Restriction Training” (BFR) induce un maggior adattamento ipertrofico
a parita di stress meccanico (carico)®,

La scelta dell’esercizio deve basarsi, a seconda del muscolo colpito,

anche sull’attivita sportiva e sul ruolo dell’atleta.

Farmaci e Terapie Fisiche

| FANS potrebbero essere utili per ridurre la reazione inflammatoria
cellulare®®, mentre il cortisone potrebbe ritardare I'eliminazione
dell’ematoma causando necrosi del tessuto muscolare®.

Gli US sembrano non essere efficaci nel trattamento delle lesioni

muscolari®®—°.

Tabella XIIl. Sintesi delle evidenze sul trattamento delle lesioni muscolari del polpaccio.
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Figura 8. Stretching con il ginocchio esteso per allungare
le fibre muscolari del muscolo gastrocnemio e plantare
(prime due immagini in alto). Stretching con il ginocchio
flesso per allungare le fibre muscolari del muscolo soleo
(ultime due immagini in basso). Tratto da “Bayer ML,
Magnusson SP, Kjaer M. Early versus delayed rehabilitation
after acute muscle injury. N Engl J Med. 2017; 377: 1300-
1”.

Figura 9. Esercizio isometrico per il polpaccio con il
ginocchio esteso (sinistra) e flesso (destra) per reclutare
rispettivamente i muscoli gastrocnemio-plantare e soleo.
La progressione dell’esercizio si basa sull’aumento del
carico e della durata. Tratto da “Bayer ML, Magnusson SP,
Kjaer M. Early versus delayed rehabilitation after acute

muscle injury. N Engl J Med. 2017; 377: 1300-1".
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Figura 10. Calf raises con il ginocchio esteso per reclutare i muscoli gastrocnemio e plantare. Per reclutare
selettivamente il muscolo soleo & necessario svolgere I'esercizio a ginocchio flesso (non mostrato in figura). La
progressione dell’esercizio si basa sull’aumento della resistenza. Come mostrato, entrambi gli arti inferiori eseguono la
fase concentrica ed eccentrica. Tratto da “Bayer ML, Magnusson SP, Kjaer M. Early versus delayed rehabilitation after

acute muscle injury. N Engl J Med. 2017; 377: 1300-1".

Figura 11. Calf raises con ginocchio flesso per reclutare
selettivamente il muscolo soleo. Per reclutare i
muscoli gastrocnemio-plantare & necessario svolgere
I'esercizio a ginocchio esteso (non mostrato in figura).
La progressione dell’esercizio si basa sull’aumento
della resistenza. Per fare un lavoro con focus sulla fase
eccentrica entrambi gli arti eseguono la fase
concentrica, mentre la fase eccentrica viene eseguita
in monopodalica solo sull’arto affetto. Tratto da
“Bayer ML, Magnusson SP, Kjaer M. Early versus

delayed rehabilitation after acute muscle injury. N Engl

J Med. 2017; 377: 1300-1".
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Figura 12. | calf raises mostrati nella Figura 10 e Figura 11 possono essere eseguiti in tre diverse posizioni del piede:
neutra (immagine a sinistra), orientati all’'interno (immagine centrale), orientati all’esterno (immagine a destra). Tratto
da “Bayer ML, Magnusson SP, Kjaer M. Early versus delayed rehabilitation after acute muscle injury. N EnglJ Med. 2017;
377:1300-1".

Figura 13. Salti esplosivi con le ginocchia estese. La progressione dell’esercizio si basa sull’aumento dell’altezza del salto
e sul numero di ripetizioni. Tratto da “Bayer ML, Magnusson SP, Kjaer M. Early versus delayed rehabilitation after acute

muscle injury. N Engl J Med. 2017; 377: 1300-1".
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4.5 PUNTI DI FORZA E LIMITI DELLO STUDIO

Il punto di forza di questa revisione narrativa e costituito dalla scelta delle numerose banche dati e
dalla stesura di diverse stringhe di ricerca che hanno garantito I’analisi di un ampio numero di studi
scientifici. | principali limiti dello studio riguardano la scarsita degli articoli presenti in letteratura
che analizzano i quesiti di partenza. Vista la scarsita di articoli reperiti in letteratura che analizzano
i quesiti della revisione, sono stati inclusi studi di qualita da bassa a moderata. Un ulteriore limite e
rappresentato dalle piccole dimensioni del campione di diversi studi, cio riduce la probabilita di
trovare differenze significative e allo stesso tempo la probabilita che qualsiasi risultato significativo
trovato rifletta un effetto reale. Rispetto agli studi inclusi, non vi € omogeneita sia rispetto al
campione (caratteristiche, sport praticato), sia rispetto agli outcome analizzati che rispetto ai
trattamenti erogati. Questo ha contribuito a rendere piu difficile il confronto tra i vari risultati
ottenuti e le varie metodiche utilizzate. Sono presenti inoltre alcune limitazioni metodologiche nella
conduzione del lavoro di revisione, dovute alla presenza di un solo revisore. Inoltre, nella revisione

sono stati inclusi sono studi in lingua inglese o italiana.
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5. CONCLUSIONE

Con la presente revisione narrativa sono state raccolte informazioni dalla letteratura scientifica
rispetto alle lesioni muscolari del polpaccio analizzando nel dettaglio gli ambiti inerenti
all’epidemiologia, al meccanismo lesionale, alla valutazione clinica e al trattamento. Dall’analisi della
letteratura si evince che c’é una lacuna di evidenze riguardo all’argomento e una scarsa metodologia

degli studi.

Gli articoli raccolti analizzano prevalentemente gli atleti professionisti e gli sport piu studiati sono il
calcio, il baseball, il football e I'atletica leggera. Dai dati epidemiologici sui calciatori professionisti
emerge che le lesioni muscolari al polpaccio rappresentano un problema piuttosto diffuso in quanto
il 92% di tutte le lesioni colpiscono i 4 gruppi muscolari degli arti inferiori, tra cui il polpaccio?. Nei
calciatori, le lesioni muscolari al polpaccio hanno un’incidenza di 0.31/1000 ore di esposizione?. Lo
sport praticato, il livello, il ruolo e I'eta degli atleti possono aumentare o meno l'incidenza delle
lesioni muscolari al polpaccio. La prevalenza aumenta infatti nelle partite?, nei giocatori di calcio con
eta maggiore di 30 anni?, nei difensori di calcio®3, nella difesa interna del baseball?%, negli sprinters
e negli atleti di endurance®. | siti di lesione piu colpiti sono la giunzione miotendinea del capo
mediale del gastrocnemio”® e la giunzione miotendinea mediale prossimale del soleo3?, mentre le
lesioni al muscolo plantare sono meno diffuse e studiate. Le lesioni muscolari al polpaccio
rappresentano un serio problema per le societa, i clubs e gli atleti in quanto nei calciatori

professionisti causano un tempo di assenza di 8-28 giorni* con un rischio di recidiva del 13%>.

La lesione muscolare puo verificarsi sia in modo traumatico che atraumatico, con un meccanismo
diretto o indiretto. | muscoli biarticolari gastrocnemio e plantare si lesionano solitamente durante
una contrazione eccentrica del muscolo a ginocchio esteso e caviglia dorsiflessa. || muscolo soleo,

invece, durante una contrazione eccentrica del muscolo a ginocchio flesso e caviglia dorsiflessa.

Attualmente la letteratura non dispone di dati riguardo I'affidabilita dei test clinici utilizzati per
valutare clinicamente una lesione muscolare al polpaccio. La maggior parte degli articoli presenti si
affidano ai risultati dell'imaging, sebbene queste non trovino spazio in un contesto non
professionistico o di ricerca e non siano in grado di rilevare la presenza delle lesioni funzionali. Si
consiglia dunque di condurre un’anamnesi approfondita facendo riferimento ai dati epidemiologici,
alla storia clinica del paziente e al meccanismo lesionale riferito. | test clinici proposti, per

confermare l'ipotesi diagnostica di lesione muscolare, sono: palpazione, test di estensibilita, test di
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forza, test funzionali. Per differenziare i muscoli gastrocnemio-plantare dal muscolo soleo e
necessario posizionare il ginocchio in estensione o flessione per valutare rispettivamente i muscoli

biarticolari o quello monoarticolare.

Rispetto al trattamento delle lesioni muscolari al polpaccio, in letteratura ci sono pochissimi articoli
di bassa qualita. Si consiglia dunque di fare affidamento agli studi che analizzano la gestione delle
lesioni muscolari dell’arto inferiore dove emerge che un trattamento conservativo precoce, basato
sull’esercizio eccentrico, presenta un RTS piu rapido. Inoltre, I’allenamento in restrizione di
perfusione sanguigna “Blood Flow Restriction Training” (BFR) induce un maggior adattamento

ipertrofico a parita di stress meccanico (carico).

Si ritiene opportuno attendere che ricerche future migliorino la metodologia di conduzione degli
studi al fine di trarre conclusioni piu rilevanti rispetto all’affidabilita dei test clinici utilizzati e al tipo

di trattamento da utilizzare.
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