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ABSTRACT

Obiettivi: individuare i principali test diagnostici, le conseguenti metodiche di trattamento, infine
evidenziare l'efficacia dell'esercizio terapeutico per la prevenzione degli infortuni nello sport del
golf durante il movimento di swing.

Materiali e metodi: la ricerca e stata effettuata, consultando i motori di ricerca "PubMed" e
"Guideline.gov", senza porre limiti temporali e utilizzando i lavori pubblicati in lingua italiana e
inglese; € stato inoltre consultato il sito internet “mytpi.com” per il materiale strettamente tecnico.

I risultati sono stati divisi in letteratura non sperimentale e studi condotti su paziente: i primi sono
stati utilizzati per stabilire un consensus sui caratteri generali della patologia, i secondi per definire
le evidenze nel trattamento. Vista l'esiguita di materiale sperimentale raccolto sono stati consultati
anche studi bibliografici.

Risultati: la diagnosi di tendinopatia mediale di gomito necessita, per il trattamento piu idoneo, di
una differenziazione da altre possibili cause di dolore, quelle pitu frequenti sono l'instabilita
legamentosa mediale e una neurite dell'ulnare al gomito. Fra le terapie conservative risultano piu
efficaci le iniezioni di corticosteroidi e di Fans nella fase acuta, una volta controllata l'algia si
consiglia l'esecuzione di esercizio terapeutico nel rispetto del dolore percepito dal paziente.

Nello sport del golf le cause principali sono lI'overuse, una scorretta biomeccanica di movimento del
gesto tecnico e un warm-up non appropriato: si consiglia quindi l'affiancamento dell'atleta con un
tecnico preparato.

Conclusioni: la ricerca delle cause di dolore obbliga ad un attento inquadramento delle strutture
deficitarie e dei fattori provocativi al fine di organizzare un efficace piano riabilitativo
comprendente, oltre alla specifica gestione del dolore stesso, un recupero delle strutture/funzioni
deficitarie e un rientro in attivita tramite esercizi sport specifici, con attenzione ad eventuali

cambiamenti ergonomici delle attivita o correzioni tecniche del gesto sportivo.

1. INTRODUZIONE

Le tendinopatie del gomito sono fra i disturbi piu comuni dell'arto superiore nell'adulto, queste
possono manifestarsi sia in zona laterale che mediale.

La tendinopatia mediale del gomito, comunemente conosciuta come "gomito del golfista", ¢
caratterizzata da una modificazione tissutale dell'origine muscolotendinea presso I'epitroclea.

La storia della patologia é antica: la prima definizione di tendinopatia del gomito, "lawn-tennis
elbow"™, risale al 1882 da parte di Henry Morris; questo € il disturbo da cui erano affetti, molto



frequentemente, i giocatori di tennis, in quanto le racchette erano molto piu pesanti di quanto lo
siano adesso.

La prima definizione non si riferisce a nessuna particolare zona anatomica e appare come termine
un po' troppo generico, successivamente la patologia viene chiamata epicondilalgia laterale o
mediale, ma nonostante questa ulteriore restrizione, la determinazione del disturbo risulta ancora
troppo aspecifica. La successiva evoluzione arriva al termine epicondilite, in quanto si crede che
l'origine del dolore derivi da un processo infiammatorio, come il nome suggerisce.

Negli anni é stato poi dimostrato che anche quest'ultimo modo € scorretto in quanto studi istologici
sul tendine hanno chiarito che non si evidenziano le caratteristiche dell’inflammazione;
probabilmente il tendine subisce un’iniziale inflammazione, ma essa non cronicizza; si ha piuttosto
una degenerazione del tendine nella sua struttura.

Dopo queste evidenze siamo passati al termine tendinosi, che indica una patologia degenerativa dei
tendini che si inseriscono su epitroclea o epicondilo.

In questi ultimi anni si utilizza invece il termine tendinopatia, che stabilisce uno stato di sofferenza
del tendine, ancora ignorato se in fase infiammatoria o se gia in fase degenerativa.

Dall‘evoluzione del termine gia si deduce quanta confusione ci sia in letteratura. Recentemente si
utilizzano i termini "lateral elbow tendinopathy” e "medial elbow tendinopathy"”, anche se nel
MeSH si usa "tennis elbow" e "golf elbow".

Ad oggi esistono ancora pubblicazioni con i termini epicondilite e gli altri gia sopra citati.

1.1 Anatomia del gomito

Il gomito e una delle articolazioni piu stabili nel corpo umano. E' composta da 3 articolazioni:
omero-ulnare, omero-radiale e radio-ulnare. L'articolazione omero-ulnare provvede alla flesso-
estensione di gomito ed & descritta come un ginglimo angolare; quella omero-radiale invece
permette prevalentemente le rotazioni assiali ed & descritta come un trocoide. Per questo il gomito
viene anche denominato: come un' articolazione trocoginglimoide.™*

Alla sua stabilita agiscono prevalentemente l'articolazione omero-ulnare, il legamento collaterale
ulnare e quello radiale; in fase dinamica agiscono anche il gruppo muscolare flesso-pronatorio e
estenso-supinatore. [

La componente ossea provvede alla stabilita prevalentemente dai 20° ai 120° di flessione di gomito
e contribuisce per il 50% alla stabilitd di tutta l'articolazione (componente maggiore da parte

dell'omero-ulnare; la radio-ulnare non gioca un ruolo importante in termini di stabilita)."
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Sebbene questi muscoli condividano il solito tendine di origine, la loro disposizione nella parte
mediale dell'articolazione del gomito si puo descrivere in tre piani distinti di tessuti molli.™

Il piano superficiale (I) & composto, da mediale a laterale, dal tendine flessore comune del flessore
ulnare del carpo, dal flessore superficiale delle dita, dal palmare lungo, dal flessore radiale del carpo
e dal pronatore rotondo; il piano intermedio (Il) € formato dall'origine profonda omerale del
pronatore rotondo, che parte dall'epitroclea, e dalla banda anteriore del legamento collaterale ulnare;
il piano profondo (I11) € costituito invece dal legamento collaterale ulnare e dalla capsula nella sua

componente mediale.™™

Il nervo ulnare passa attraverso il setto intermuscolare mediale all'interno di un'apertura nel contesto
del capo mediale del muscolo tricipite; a questo livello nel 70 % della popolazione generale il nervo
passa attraverso l'arcata di Struthers, che corrisponde a una fascia tendinea connettivale estendentesi
dal capo mediale del tricipite brachiale al setto intermuscolare mediale; successivamente il nervo
decorre posteriormente all'epicondilo mediale e passa attraverso il tunnel osteo fibroso cubitale. Il
tunnel é costituito anteriormente dall'epicondilo mediale, lateralmente dal legamento collaterale
ulnare e postero-medialmente dall'arcata fibrosa, che si estende tra i due capi omerale e ulnare del

muscolo flessore ulnare del carpo.™

1.2 Epidemiologia

La tendinopatia mediale del gomito € comunemente associata ai giocatori di golf, ma pud essere
anche diagnosticata in atleti e lavoratori con occupazioni che richiedono un frequente utilizzo della

muscolatura flesso-pronatoria del gomito.



Questa patologia risulta meno frequente rispetto alla laterale, con una prevalenza che varia fra il
0,3-1,1 % nella popolazione generale, e fra il 0,2-3,8 % in quella con professioni usuranti, aumenta
con l'eta e trova la sua maggiore incidenza nella V-VI decade.®*

Sebbene prevalga maggiormente nel sesso femminile, questa differenza non € significativa; stessa
considerazione vale anche per l'arto affetto: numericamente prevale il destro o quello dominante,
ma statisticamente la differenza con l'altro non risulta significativa.*

Da un punto di vista professionale questa patologia sembra che sia altamente associata a mansioni
che richiedono flesso-estensioni di polso per un tempo maggiore di un'ora al giorno ™, al
maneggiare oggetti pesanti piu di 5 kg per almeno 2 ore al giorno, oggetti pesanti piu di 10 kg piu di
10 volte al giorno e a movimenti ripetitivi e all’utilizzo di strumenti vibranti per piu di 2 ore
quotidiane;® per questi motivi lavoratori maggiormente a rischio sono i macellai, costruttori e
assemblatori nelle catene di montaggio, pitcher, golfisti, sollevatori di pesi e i praticanti di altre
attivita con racchetta nell’ambiente sportivo.

E’ stata trovata anche una correlazione fra il distress fisico e quello psicologico: coloro che
soffrono di tendinopatia sono significativamente piu ansiosi e stressati rispetto al gruppo di
controllo. Questo fenomeno sembra spiegarsi con il fatto che la categoria dei lavoratori
maggiormente colpita & quella definita come “blue collar”: i lavoratori manuali. Questa categoria
infatti € quella a maggior rischio di incorrere in “blue flags” e “black flags”: le variabili che
maggiormente determinano I’aumento degli indici di distress, in questa classe di lavoratori sono:
scarsa autonomia decisionale, consapevolezza della mancanza di influenza all'interno del luogo di

lavoro, mancanza di pause.t*

1.3 Fisiopatologia ed eziologia

La maggior parte della letteratura sulla tendinopatia mediale del gomito suggerisce che I'eziologia
primaria € uno stress ripetitivo o un sovraccarico del gruppo muscolare flessore-pronatore.
Cambiamenti degenerativi nella regione muscolotendinea dell'epitroclea sono il risultato di
contrazioni croniche ripetitive concentriche ed eccentriche.™?

Piu frequentemente questi cambiamenti sono visti nel pronatore rotondo e nel flessore radiale del
carpo, sebbene lacerazioni piu diffuse possono occorrere anche al palmare lungo, flessore
superficiale delle dita e flessore radiale del carpo.

I tendini di inserzione risultano stirati nel contesto della fase di accelerazione dei movimenti di
lancio della palla nello sport del baseball e di swing nello sport del golf (I'azione con la quale siva a
colpire la pallina con la mazza). Entrambi questi muscoli sono sollecitati nell’esecuzione del colpo

per cui risultano pil spesso affetti da questo tipo di disturbo.™



Nonostante il ripetitivo sovraccarico sia stato identificato come eziologia primaria, un singolo
evento traumatico, come un colpo diretto o un'improvvisa estrema contrazione eccentrica, puo
favorire lo sviluppo della tendinopatia.™

Inoltre a causa della prossimita a livello anatomico del nervo ulnare all'epicondilo mediale, é
possibile che emerga una patologia concomitante caratterizzata da una risposta infiammatoria a
carico del nervo, che subisce un danno diretto ogni volta che viene stirato. Questo evento patologico
puo determinare l'insorgenza di una neurite sovrapponibile a quella che consegue una situazione di
intrappolamento o compressione.™

Sin dalla prima descrizione di Morris nel 1882, una grande quantita di letteratura si & dedicata alla
patofisiologia delle tendinopatie del gomito. Le prime descrizioni postulano un processo
inflammatorio coinvolgente la borsa radiale omerale, il periostio, la sinovia e il legamento anulare.
Queste teorie sono state recentemente riviste dalle analisi istologiche di Nirschl and Pettrone, e
Regan et al.l!

I loro studi rivelano che la normale disposizione delle fibre collagene é interrotta e rimodellata da
una risposta fibroblastica e vascolare immatura e da un incompleto processo riparativo.

Nei suoi primi stadi, la tendinopatia pud presentare caratteristiche infiammatorie o sinovitiche; i
suoi ultimi stadi dimostrano prova di microfissurazioni, caratterizzate da degenerazione tendinea,
con o senza calcificazione, e da una fallita e incompleta risposta neurovascolare.™

Krauschaar and Nirschl hanno valutato, usando istologia e un microscopio elettronico, campioni
chirurgici raccolti da 9 pazienti che avevano fallito il trattamento conservativo, comparandoli con
campioni prelevati da cadavere.”

Questi autori hanno trovato scarsa evidenza che suggerisca una risposta inflammatoria (assenza
generale di leucociti polimorfonucleati, linfociti e macorfagi), hanno notato aree di fibre collagene
malamente organizzate e matrice con microvascolarizzazione indicante un processo rigenerativo;
grossolanamente il tessuto patologico appare grigio e friabile.™

Queste alterazioni strutturali sono state definite "iperplasia angiofibroblastica” da Nirschl and
Pettrone e possono verificarsi sia medialmente che lateralmente.

Nirschl, proseguendo lo studio, ha proposto 4 stadi della tendinopatia degenerativa che si
succedono temporalmente:™*?

1) infiammazione generalizzata, che puo anche regredire

2) disordine caratterizzato dalle alterazioni patologiche del tessuto con degenerazione
angiofibroblastica.

3) insuccesso strutturale

4) include le componenti degli stadi 2 e 3, accompagnate da fibrosi o calcificazioni.



L'uso di una esatta terminologia nella descrizione della tendinopatia € essenziale nel comprendere la

natura del disordine e per stabilire gli obiettivi dell'intervento terapeutico.

2. OBIETTIVI DELLO STUDIO

Il seguente studio persegue molteplici obiettivi aventi come oggetto comune la tendinopatia mediale
di gomito.

Il primo obiettivo consiste nell’inquadrare al meglio questa patologia, individuandone le
caratteristiche sia durante la raccolta dell’anamnesi che durante I’esame fisico, affinché il terapista
possa distinguerla da altri quadri con sintomatologia parzialmente sovrapponibile.

In secundis, una volta fatta diagnosi funzionale, la ricerca si propone di individuare quali sono le
metodiche di trattamento conservativo piu efficaci in ambito di terapia fisica strumentale, manuale e
di esercizio terapeutico.

Per ultimo analizza il movimento di swing del golf cercando di individuare la possibilita di
prevenzione di questa patologia, correggendo eventuali errori da un punto di vista strettamente

tecnico con esercizi di warm-up idonei per questo sport.

3. MATERIALI E METODI

E' stata consultata la letteratura sul motore di ricerca "PubMed" senza limiti temporali e in lingua
italiana ed inglese.

A causa della difficolta terminologica della patologia sono stati inseriti nella prima parte del corpo
della stringa tutte le possibili nomenclature del disturbo e tutti i suoi possibili sinonimi:

(“medial elbow pain” [TIAB] OR “elbow injuries” [TIAB] OR “medial elbow injuries” [TIAB] OR
“medial elbow tendinopathy” [TIAB] OR “elbow tendinopathy” [TIAB] OR “elbow tendinitis”
[TIAB] OR “medial elbow tendinitis” [TIAB] OR “medial elbow tendinosis” [TIAB] OR “elbow
tendinosis” [TIAB] OR *“golf elbow” [TIAB] OR “golfer elbow” [TIAB] OR “golfer's elbow”
[TIAB] OR *“medial epicondylitis” [TIAB] OR *“epitrochleitis” [TIAB] OR “epicondylalgia”
[TIAB] OR “medial epicondylalgia” [TIAB] OR “epitrochlealgia” [TIAB])

Altre tre stringhe sono state aggiunte alla precedente in base all'obiettivo della ricerca:

1. Valutazione

(“diagnosis” [TIAB] OR “evaluation” [TIAB] OR *“examination” [TIAB] OR “assessment” [TIAB]
OR *“functional evaluation” [TIAB] OR *“functional examination” [TIAB] OR *“diagnostic test”
[TIAB] OR *“analysis” [TIAB] OR “functional analysis” [TIAB] OR *“screening” [TIAB] OR



“functional diagnosis” [TIAB] OR”functional evaluation” [TIAB] OR “functional test” [TIAB] OR
“functional assessment” [TIAB] OR “physical examination” [TIAB])

2. Trattamento conservativo

(“treatment” [TIAB] OR “rehabilitation” [TIAB] OR “prevention” [TIAB] OR “management”
[TIAB] OR “manual therapy” [TIAB] OR “therapy” [TIAB] OR *“conservative treatment” [TIAB]
OR *“conservative therapy” [TIAB] OR “manual treatment” [TIAB] OR “exercise” [TIAB] OR
“therapeutic exercise” [TIAB] NOT “surgery” [TIAB])

3. Prevenzione e management nel golf

("golf swing" [TIAB] OR "golf injuries" [TIAB] OR "golf practice” [TIAB] OR “swing phase”
[TIAB] OR “swing stance” [TIAB]) AND ("prevention” [TIAB] OR “exercise" [TIAB] OR
“therapeutic exercises” [TIAB] OR “therapeutic effects” [TIAB] OR "management™ [TIAB] OR
"training” [TIAB] OR “warm up” [TIAB] OR “rehabilitation” [TIAB] OR “performance” [TIAB]
OR “recovery” [TIAB])

Sono state cercate linee guida sul sito "Guidelines.gov" rinvenendo le linee guida "Elbow disorders™
(ACOEM, 2012).

Per ampliare la ricerca € stata consultata la bibliografia di testi e di articoli medici riguardanti la
tendinopatia mediale di gomito.

Nell’esaminare la letteratura si € constatato come il termine “epicondilite mediale” sia molto spesso
utilizzato in luogo di “epicondilalgia mediale”.

Si e scelto di prendere in considerazione anche alcuni dati sulla tendinopatia laterale per rispettare
quanto indicato nelle linee guida “Elbow Disorders” ; nonostante questo, si € cercato di mantenere
una certa specificita di ricerca sulla tendinopatia mediale.

I risultati sono stati divisi in letteratura a carattere non sperimentale e studi condotti su paziente: i
primi sono stati utilizzati per stabilire un consensus sui caratteri generali della patologia, i secondi
per definire le evidenze nel trattamento. Vista I'esiguita di studi sperimentali rinvenuti in letteratura,
ne sono stati consultati anche di descrittivi, rinvenendo una certa omegeneita di contenuti.

Sono stati esclusi la maggior parte degli articoli riguardanti il gomito del lanciatore, in quanto la
letteratura riguarda spesso strutture differenti, seppur nel solito distretto; alcuni articoli non sono
stati scartati per evidenziare una diagnosi differenziale.

Nella ricerca golf-related é stato consultato anche il sito "mytpi.com™ per avere ulteriori elementi
sul gesto dello swing e i relativi errori di meccanica motoria e sulle possibili metodiche di

trattamento e prevenzione.



Non e stato possibile reperire molti articoli in tutte e tre le stringhe di ricerca, in special modo
quella inerente il golf

4. RISULTATI

Flow-chart studi valutazione TMG
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Diagnosis and treatment of medial epicondylitis of the elbow; Michael C. Ciccotti, Michael A.
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punti di vista: storia, fisiopatologia, epidemiologia, valutazione e trattamento conservativo e
chirurgico. Dall'articolo é stato tratto, confrontandolo con altri, prevalentemente la prima parte di
fisiopatologia e valutazione che prevede la diagnosi differenziale con le patologie di instabilita
legamentosa mediale e di neurite del nervo ulnare presso il tunnel cubitale.

Si é attinto per la parte relativa al trattamento solo quello che attiene la suddivisione delle fasi
evolutive (acuto, subacuto e cronico) e non le metodiche, anche se in linea con gli altri articoli,
perché appare di natura troppo generica.

Evaluation and Management of Elbow Tendinopathy; Samuel A. Taylor and Jo A. Hannafin :
revisione narrativa; l'autore analizza la letteratura in cerca delle migliori evidenze su valutazione,

trattamento e fisiopatologia delle tendinopatie mediali e laterali di gomito. | dati nella revisione



sono stati raccolti tramite PubMed, fino al dicembre 2011 su articoli inerenti le tendinopatie di
gomito.

Dallo studio ¢ stata estrapolata tutta la fase di valutazione della TMG, nella quale si evidenzia la
necessita di differenziare questa patologia da altri disturbi con sintomatologia algica nella medesima
zona: neurite del nervo ulnare e instabilita legamentosa mediale. Da questo articolo sono state tratte
anche considerazioni sulla pato-fisiologia

Lateral and medial epicondylitis: Role of occupational factors; Rahman Shiri, Eira Viikari-
-XQMUD :  revisione narrativa; l'autore indaga la tendinopatia mediale e laterale di gomito
trattandola dal punto di vista della patologia professionale, osserva i fattori psico-sociali e di carico
lavorativo in relazione al ruolo all'interno dell’ambiente lavorativo; infine tratta anche delle
metodiche di trattamento e gestione delle patologie. Dall'articolo & stata tratta la parte di
epidemiologia sui fattori di rischio lavorativi (lavori a carattere prevalentemente manuale “blue
collar”), e sulle modalita di gestione del disturbo: trattamento farmacologico (palliazione del dolore
con Fans o cortisonici migliore in efficacia nel breve termine rispetto ad altre terapie conservative,
ma equivalente nel lungo termine).

Occupation and epicondylitis: a population-based study; Karen Walker-Bone, Keith T Palmer,
MEHOE 5HXAQ ' DMIG&RIJRQ DG &\ WV ERRSH:  ARWVHRIRIDOWYE @& AR SIHEAHLQ
considerazione le cause dell'insorgenza della tendinopatia mediale e laterale di gomito in ambito
lavorativo. Lo studio e stato condotto selezionando a caso 9696 adulti in eta compresa fra 25-64
anni sottoposti a questionario di screening e a un esame fisico standardizzato.

E' stato dimostrato che movimenti ripetuti di flesso-estensione di polso, che richiedono molta forza,
esequiti per piu di un'ora al giorno sono un fattore di rischio di insorgenza di tendinopatia mediale e
laterale di gomito.

Da questo studio sono state estrapolati i valori epidemiologici e i possibili fattori di rischio associati
al genere di lavoro svolto dal pz.

Psychological factors at work and musculoskeletal disorders: a one year prospective study;
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scopo di determinare la relazione fra condizioni lavorative psicosociali, come richieste
psicologiche, insicurezza nel luogo di lavoro, supporto sociale e autonomia di scelte e i disordini
muscoloscheletrici in uno studio prospettico di un anno. Sono stati analizzati 725 lavoratori (25-70
anni) sottoposti a due questionari di screening e a un esame fisico. Lo studio dimostra come ci sia
un‘associazione fra stress fisico e psicologico nei pazienti sofferenti di tendinopatia mediale di
gomito.



Dello studio € stato preso in considerazione quest'ultimo aspetto cercando di analizzare e
individuare nella revisione un possibile razionale che lo giustifichi. ?
Chronic Medial and Lateral Epicondylitis: A Comparison of Pain, Disability, and Function;
Tuomo T. 3IHQAP DAL 3HWY7 6LUD+HNNLODKDDQM:  UFHFDRWHYT IRDBIDDOWAD & \WAER
e stato condotto su due gruppi omogenei per eta e sesso (TMG e TLG) di 25 pz con patologia
cronica; sono stati paragonati i valori di dolore tramite un questionario (7 item sul dolore e
disabilita), la soglia dolorosa di pressione al tatto e i valori di forza di presa isometrica. E' stato
dimostrato che la tendinopatia mediale sia meno invalidante da un punto di vista di sintomatologia
dolorosa (misura soggettiva) e funzionale (misura oggettiva) rispetto a quella laterale. Da questo
studio sono stati tratti i valori medi di paragone fra le due patologie per inserirli nel contesto di
valutazione diagnostica.
A novel method for assessing elbow pain resulting from epicondylitis; Bradley S. Polkinghorn
WFHD RWHYT] LRDBIGHAUMEYD AXARUHGHALYHXQQRYR WKV RNV \MIARIBYIP HYR AXQ
oggetto/libro una volta con il palmo verso il basso e un‘altra con il palmo verso l'alto), per
differenziare la tendinopatia mediale di gomito da quella laterale. Nel caso di dolore nella prima
fase siamo di fronte a TLG, mentre se il dolore viene esacerbato nella seconda fase il pz ¢ affetto da
TMG.
Comparison of two methods for the evaluation of treatment in medial epicondylitis: pain
estimation vs grip strength measurements; 1 OKXP 5RHEHJ 0 IFKTHOERXEAY 6KDBP 6\KQ
case series; lo studio analizza e compara 237 differenti set di misurazione della forza di presa e del
dolore percepito (scala Vas) in 79 pz con TMG. Nell'articolo viene dimostrato come la misurazione
della forza di presa con dinamometro sia una buona misura di outcome oggettiva nella valutazione e
nel trattamento al pari della misurazione del dolore soggettiva, in quanto strettamente dipendenti
I'uno dall'altro.
Medial elbow injuries in young throwing athletes; Bonnie Gregory, John Nylan; Medial elbow
pain in the throwing athlete ' DAG7D36 :  revisioni narrative; gli autori descrivono I'anatomia,
la valutazione e il trattamento dei possibili infortuni nel giocatore di baseball in eta matura e in eta
giovanile. In particolare si focalizzano sulla fase di valutazione, presa poi in considerazione nella
nostra revisione, da eseguire accuratamente, differenziando tutte le possibili cause di dolore nella
zona mediale del gomito. In accordo con gli altri studi presi in esame, si sottolinea quanto sia
necessaria una differenza tra la TMG, la neurite dell'ulnare e I'instabilita mediale di gomito. Queste
revisioni analizzano anche altre patologie (rottura tendinea e legamentosa acuta) che non sono di
competenza del fisioterapista, in quanto il pz si rivolge, probabilmente, nell’immediato presso

presidi ospedalieri.



The Prevalence of Medial Epicondylitis Among Patients With C6 and C7 Radiculopathy;
$DRQ7D AU/ HHDGS\WH/ / FH5RAQRQ:  URHD DDOARD \WDWHYDB S Q] ID® HM
presentanti sintomatologia agli arti superiori o al collo a cui avevano diagnosticato radicolpatia a
livello C6-7e successivamente esaminati per la TMG. L'autore dimostra come circa il 50% dei
pazienti sofferenti di radicolopatia C6-7 soffra secondariamente anche di tendinopatia mediale di
gomito a seguito di squilibri muscolari. Questa ricerca evidenzia la necessita di focalizzarsi non
solo sulla zona di dolore riferito dal pz, ma di indagare anche altre possibili cause di dolore a monte
o0 a valle della sede algica (in questo caso cervicale), come suggerisce anche la linea guida citata
nella nostra revisione.

Conservative management of a case of medial epicondylosis in a recreational squash player;
. DR+ XAV case report; l'autore esegue e descrive con successo un trattamento (1 anno di
follow-up) conservativo multimodale basato prevalentemente sull'esercizio terapeutico: il paziente
ha eseguito massaggio trasverso, trigger-point compressione ischemica, fasciature a livello
dell'epitroclea (pronatore rotondo), mobilizzazione articolare (prevalentemente ossa del carpo e
scafoide) ed é stato istruito sulla gestione del ghiaccio post-esercizio e su un programma giornaliero
di esercizi di tipo eccentrico (polso-gomito). Ad un anno di follow-up il paziente é ritornato alla sua
attivita senza piu dolori in zona epitrocleare.

Dall'articolo e stato tratto il programma di esercizi terapeutici (in particolare eccentrici) e di terapia
manuale di mobilizzazione carpale; € stato I'unico trovato in letteratura. E’ opportuno studiare
ulteriori metodiche , in considerazione anche dell’assenza in letteratura , rilevata dall’autore.
L’autore sottolinea anche, in letteratura, I'assenza di ricerche sui valori di sensibilita e specificita
per | test inerenti la TMG.



Flow-chart studi trattamento conservativo TMG
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Diagnosis and treatment of medial epicondylitis of the elbow; Michael C. Ciccotti, Michael A.
6FKZDW O IFKDHD*  &IFFRM:  BYIMRQH @UDAYD ADARMH GHAULYH @ SDRBJID \RWR RIQL
aspetto: storia, fisiopatologia, epidemiologia, valutazione e trattamento conservativo e chirurgico.
Dallarticolo e stato tratta confrontandola con altri, prevalentemente la prima parte di fisiopatologia
e valutazione, che prevede la diagnosi differenziale con le patologie di instabilita legamentosa
mediale e di neurite del nervo ulnare presso il tunnel cubitale.

Dalla parte del trattamento é stata evinto solo la suddivisione delle fasi evolutive (acuto, subacuto e
cronico) e non le metodiche, anche se in linea con gli altri articoli, perche apparivano di natura
troppo generica.

Lateral and medial epicondylitis: Role of occupational factors; Rahman Shiri, Eira Viikari-
-XQMUID: revisione narrativa; l'autore indaga la tendinopatia mediale e laterale di gomito da un
punto di vista occupazionale, osserva i fattori psico-sociali e di carico lavorativo in relazione al
ruolo all'interno del luogo di lavoro; infine tratta anche le metodiche di trattamento e gestione delle
patologie. Dall'articolo ¢ stata tratta la parte di epidemiologia sui fattori di rischio lavorativi (lavori
a carattere prevalentemente manuale “blue collar”) e sulle modalita di gestione farmacologica del
disturbo: limitazione del dolore con Fans o cortisonici € migliore in efficacia nel breve termine
rispetto ad altre terapie conservative, ma risulta equivalente nel lungo termine.

Epicondylar Injury in Sport: Epidemiology, Type, Mechanisms, Assessment, Management

and Prevention; Patria A. Hume, Duncan Reid and 7RQ (&ZD®/: UMMRHQ@UDAYD AXRH

tratta nella sua totalita gli infortuni di gomito sia per I’aspetto valutativo che di trattamento; sono



state indagate 2 banche dati MEDLINE e SPORTDiscus: sono stati utilizzati 122 articoli, 6 libri, 2
abstract di conferenze e una tesi.

Sebbene tratti nella sua totalita la TMG, sono stati presi in considerazione solo gli aspetti di
trattamento conservativo perche piu dettagliati e interessanti, questi comprendono piu metodiche
(onde d'urto, Fans, iniezioni di corticosteroidi, esercizio terapeutico, ...); la parte di valutazione
rimane comunque in linea con quella che é stato tratta da altri articoli. Anche le conclusioni sul
trattamento conservativo rimangono omogenee con quanto riferito nel resto della revisione; piu
ricerche specifiche pero devono essere fatte sulla TMG.

Efficacy and safety of corticosteroid injections and other injections for management of
tendinopathy: a systematic review of randomised controlled trials; Brooke K Coombes, Leanne
YAMANAQ@P IFJ LR UAYIMRQH\MIMMP DAFDARQP HiB DM OO GHOH | IFCAD GHBIIQH IR
di corticosteroidi paragonate ad altre terapie antalgiche (altre iniezioni o altre metodiche). E' stata
indagata la letteratura in 8 database senza limiti di tempo, lingua e pubblicazione: sono stati presi in
considerazione RCT inerenti a una o piu iniezioni di corticosteroidi paragonati ad altre metodiche
non chirurgiche; 41 articoli hanno soddisfatto i criteri di inclusione. E' stato dimostrato che il
cortisone & significativamente piu efficace nel breve termine rispetto ad altre terapie, ma puo avere
effetti collaterali indesiderati; nel medio-lungo termine non risulta significativamente differente in
termini di efficacia rispetto ad altre terapie. Dall'articolo e stato estrapolato in particolare
l'uguaglianza di efficacia rispetto ad altri metodi conservativi di trattamento, ma soprattutto la
comparsa di effetti collaterali avversi che possono verificarsi post-iniezione (dolore, atrofia
subcutanea, rottura tendinea).

Effectiveness of Initial Extracorporeal Shock Wave Therapy on the Newly Diagnosed Lateral
or Medial Epicondylitis; Sang Seok Lee, Sangkuk Kang, Noh Kyoung Park, Chan Woo Lee, Ho
6XS6RQY 0 Q. \XQ6RKQ . DY +HH&KR -XQ +ZDQ. P : WDQERP FIQAOWD0 & WAR
divide in due gruppi 22 pazienti neo-diagnosticati di TMG e TLG attraverso I'anamnesi e I'esame
fisico: | gruppo (12 pz) trattato per tre settimane con una seduta a settimana di onde d'urto, Il
gruppo (10 pz) trattato invece con un'iniezione locale di corticosteroidi. L'autore dimostra che
I'efficacia delle onde d'urto nel lungo termine (follow-up 8 settimane) € paragonabile a quella delle
iniezioni di corticosteroidi nei pazienti neo-diagnosticati di tendinopatie mediali e laterali di gomito,
non ancora sottoposti ad alcun tipo di trattamento

Shock-wave therapy for tennis and golfer’s elbow — 1 year follow-up; O. Krischek - C. Hopf -
% 10H - ' 5RPSH:  UFHFD RWHYD IRDB DDOND & WAR LGEID O | R GHBI RIGH
d'urto nel trattamento della tendinopatia mediale e laterale di gomito in pazienti con dolore cronico
(> 1 anno). Il gruppo di studio era formato da 30 pz con sintomatologia algica da piu di un anno,

refrattaria ad altri trattamenti conservativi; sottoposti a valutazione con anamnesi ed esame fisico.



Di questo gruppo solo 6 pz si sono dichiarati soddisfatti del trattamento; la media percentuale di
miglioramento del dolore é del 35%, in 14 pz gli outcome si sono dimostrati inefficaci.

| pazienti trattati per la tendinopatia mediale non hanno avuto un miglioramento significativo in
termini di dolore e funzionalita, la maggior parte si dichiarava insoddisfatta; questo risultato é stato
paragonato a quello dell'altro studio in revisione con metodica similare, é stata poi condotta un’
analisi delle differenze .

The Role of Platelet-Rich Plasma in Inducing Musculoskeletal Tissue Healing; Brian C.
Halpern & 6FRWG 5RER: UMMRMHMVMMP DD MXAWRUHLQED D @ GIWDMID \XCERWMBABGI URR
del plasma arricchito di piastrine nel curare i disturbi dei tessuti molli (tendini, legamenti e
muscoli); sono stati inclusi RCT, case series e casi controllo. La terapia sembra avere un successo
migliore nelle tendinopatie di gomito di natura cronica rispetto a una terapia conservativa basata
sull'iniezione di cortisonici. Sebbene il razionale sia adeguato, ancora pochi studi sono stati fatti su
questa metodica. Per quanto riguarda legamenti e muscoli non vi sono ancora prove di efficacia
consistenti.

Medial epicondylitis: is ultrasound guided autologous blood injection an effective treatment?;
6366XHK. ($Q + -RV' $ &GRHD: WYARSRSWRAFRRW § FRQ70 *
refrattaria, con sintomi della durata maggiore di 1 anno sono stati valutati ecograficamente; sono
stati trattati con dry-needling e conseguente iniezione di sangue autologo, é stato stabilito un
follow-up a 1 mese e a 10 mesi. Lo studio conferma l'efficacia delle iniezioni di sangue autologo in
pazienti sofferenti di tendinopatia mediale di gomito di natura cronica, con una diminuzione del
dolore alla scala VAS e una diminuzione di punteggio alla scala Nirschl modificata.

Sclerosing therapy and eccentric training in flexor carpi radialis tendinopathy in a tennis
player; . DMMQ. QREBK 0 DFAXVESHY . D + 9%X\K 3HMJO 9RIW  FDHUWHSRW@MWRR
riporta I'esperienza in un paziente trattato con successo con lavoro eccentrico per 12 settimane,
dopo essere intervenuti con terapia antalgica tramite iniezione di polidocanolo locale sotto guida.
Dallo studio é stato estrapolato il metodo di trattamento conservativo: la riduzione primaria della
sintomatologia algica e il programma di esercizio terapeutico di natura eccentrica. Il risultato
riamane in linea con altri articoli presi in considerazione nella revisione.

Conservative management of a case of medial epicondylosis in a recreational squash player;
D+ XGV:  FADHUHERW@OMAUH HHXH H GAALYH FRQ FHHHAR XQ WDMP HOR DR L
follow-up) conservativo multimodale basato prevalentemente sull'esercizio terapeutico. 1l paziente
ha eseguito massaggio trasverso, trigger-point compressione ischemica, fasciature a livello
dell'epitroclea (pronatore rotondo), mobilizzazione articolare (prevalentemente ossa del carpo e
scafoide) ed é stato istruito sulla gestione del ghiaccio post-esercizio e su un programma giornaliero



di esercizi di tipo eccentrico (polso-gomito). Ad un anno di follow-up il paziente é ritornato alla sua
attivita senza piu dolori in zona epitrocleare.

Dall'articolo e stato tratto il programma di esercizi terapeutici (in particolare eccentrici) e di terapia
manuale di mobilizzazione carpale, & stato l'unico trovato in letteratura. Sulle altre metodiche
devono essere fatti ulteriori studi. L'autore ha rilevato I'assenza in letteratura di ricerche sui valori di

sensibilita e specificita per i test inerenti la TMG.

Flow-chart studi sport-related TMG
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Muscle activity during the golf swing; $ 0 DB + 3ROG: WHIMRH VMM DD q WD
analizzata la letteratura dal 1965 al 2005 con le key words “golf”, “swings” e “electromyographic”.
La revisione esamina il movimento di swing del golf tramite l'utilizzo di sensori Emg applicati
prevalentemente alla muscolatura assiale; analizza anche I'evoluzione nel tempo delle diverse
tipologie di swing da quello classico a quello moderno. Dall'articolo é stato ricavato, confrontandoli
con altri, un ipotetico swing ideale con le conseguenti attivazioni muscolari.

Physical rehabilitation of the injured athlete . ( : I OIHADD UWMMRHQ@UDAYD ABMRR G
un libro che analizza tutte le patologie principali nel gomito dell'atleta. Indaga sia la fase di
valutazione che di trattamento. Valuta inoltre la biomeccanica del movimento dei principali sport
(tennis, golf e baseball) che scatenano le patologie indagate. Dall'articolo € stato estrapolato parte



della biomeccanica di swing in particolare dei distretti distali dell'arto superiore (gomito e polso) e
le migliori evidenze nel trattamento conservativo che si focalizzano sull'esercizio terapeutico.

Golf and upper limb injuries: a summary and review of the literature; Andrew J McHardy and
+HY 3 3RMG:  UWIMRHMMMP DAFD QOWARE \WDAD QDM GHOP RYIP HQR AL\Z 1QJ (HOJRD
applicato ai principali distretti dell'arto superiore coinvolti in termini di infortunio. Dallo studio
vengono tenuti in considerazione per la nostra revisione in particolare i complessi articolari di polso
e mano, notando come le cause della alta incidenza in questi distretti, siano principalemente
l'overuse e gli errori nel movimento di swing.

Elbow injuries in golf; Alan R. Stockard : UMMRH QUDAYD (MWRR WD @ WRID
I'incidenza degli infortuni in amatori e professionisti, le cause di infortunio, la valutazione e
trattamento conservativo della tendinopatia mediale e laterale. Dall'articolo sono state ricavate,
comparandoli con altri, le percentuali e le differenze principali degli infortuni nei professionisti e
negli amatori, andando ad investigare le cause. | professionisti si infortunano di piu agli arti
superiori (dovuto prevalentemente all'overuse) mentre i giocatori della domenica risentono di piu
nella zona lombare (causa I'inappropriato gesto tecnico e la mancanza di preparazione atletica)
Preventing Injuries to Competitive and Recreational Adult Golfers: What is the Evidence?;
&KHHS$ 6KHPDD &DRIH) ) IGK:  UHYIMRH MMM DD MWRR 1lQID HGP IRRID
degli infortuni nel golf e ricerca la loro possibilita di diminuzione e le loro possibili soluzioni
preventive; secondo i risultati particolare attenzione deve essere posta alla valutazione del golf
swing e delle sue relazioni con gli infortuni in zona lombo-pelvica, gomito-polso e spalle.
Dall'articolo sono stati estrapolati i migliori accorgimenti di prevenzione nel momento di warm-up:
un buon riscaldamento deve essere formato da 5-10 minuti di riscaldamento generico (corsa o bici),
stretching dinamico e simulazione di swing e putt partendo dai ferri meno pesanti.

Golfing skill level postural control differences: A brief report; James S. Wrobel, Samuel
0 DFD DBYWMQ1DML:  UAHFD RWHYD IRQDB DDOAFD & WYAR DD | D G ALIHHI H WD
amatori e professionisti nel controllo dinamico del baricentro durante il movimento di swing. 18
golfisti sani, divisi in tre gruppi in base al loro livello di handicap (novizi, intermedi e avanzati),
sono stati valutati (9 markers e 5 telecamere), all'interno di un sistema di analisi del movimento,
mentre eseguivano simulazioni di swing. E' stato dimostrato che i giocatori piu esperti hanno una
dispersione e una linearita significativamente migliore del baricentro durante le fasi di downswing e
nel momento in cui gli arti superiori hanno il massimo picco di velocita.

Resistance training for performance and injury prevention in golf; / HKPDQ * WRY - :
revisione narrativa; l'autore propone un protocollo di allenamento, in grado di prevenire e
migliorare la performance, basato su esercizi out of contest e successivamente golf-related, basato

su flessibilita, endurance e forza; propone esercizi per la stabilita rachidea e della spalla e arto



superiore partendo con cicli di forza e potenza fuori dal contesto, evolvendo poi con resistenza, ed
infine con esercizi ballistici e in pliometria inseriti nel movimento di swing. La nostra revisione
estrapola gli esercizi golf-related, in particolare quelli ballistici e in pliometria, che possono essere
adeguati anche per la prevenzione della TMG.

Minimizing Injuries and Enhancing Performance in Golf Through Training Programs; Erik P.
0 HID DG -DRQYXP WY - UAVIMRCHMVMMP DD DDV GHID GINDMUD \X@ SRMBE QY G- RUHIH
un allenamento ideale in grado di prevenire gli infortuni e migliorare le performance. Sono stati
indagati i seguenti database MEDLINE (1950-2009), CINHAL (1982-2009), SPORTDiscus (1830-
2009) sugli infortuni nel golf, la meccanica di swing e le routine d'allenamento. Le cause di
infortunio principali sono la carenza nella fase di warm-up, piccola flessibilita e forza nel tronco,
overuse ed errori nel gesto tecnico. | risultati hanno riferito che un allenamento ideale si deve basare
sulla flessibilita, la forza e la potenza (cingoli scapolo-omerale, lombo-pelvico e coxo-femorale)

con la correzione degli errori nella biomeccanica di swing.

5. DISCUSSIONE

5.1 Valutazione e criteri diagnostici

La diagnosi di tendinopatia mediale del gomito richiede la raccolta di un'attenta anamnesi e un
buon esame fisico, associato possibilmente ad indagini strumentali; questo per distinguerla da altri
possibili disturbi nella medesima zona, come un'instabilita del legamento collaterale ulnare o una
nevrite del nervo ulnare.

X Anamnesi: deve essere positiva per un dolore in zona mediale del gomito, all'epitroclea e nei
primi mm distali da essa, generalmente con insorgenza subdola. L'intensita del dolore
solitamente non & comparabile con quello da tendinopatia laterale.””®; si esacerba
maggiormente in setting lavorativi e sportivi che richiedono ripetuti movimenti di flessione
di polso e pronazione dell'avambraccio.™ Il dolore puo essere presente anche a riposo,
qualora il sintomo sia in fase acuta

x Esame fisico: il dolore familiare al paziente viene elicitato palpando il pronatore rotondo o il
flessore radiale del carpo e dai 5 ai 10 mm distalmente e anteriormente all'epitroclea. Puo

essere presente, ma generalmente é assente, anche gonfiore locale e calore.™



All'ispezione si puo annotare come fattore di rischio anche un "carrying angle", I'angolo formato
dall'intersezione della linea passante attraverso la diafisi omerale e di quella passante attraverso la
diafisi ulnare, maggiore di 20°.[

-
g

Inizialmente il Rom attivo rimane conservato ma con il tempo puo diventare limitato e portare a una
contrattura in flessione.™

| test resistiti in flessione e pronazione del polso risultano tutti positivi per il dolore familiare al
paziente. Il paziente affetto da tendinopatia mediale del gomito € solito anche avere una
significativa riduzione di forza di presa, valutabile con un dinamometro, effettuando una
comparazione con il controlaterale. Questo indicatore potrebbe anche essere usato come misura di
outcome per verificare I'esito del trattamento e/o il progredire della patologial®®

In letteratura inoltre & stato trovato un test specifico per patologia, che mima il test resisitito in
flessione: il Polk's test. Questo viene effettuato attraverso la presa e il sollevamento, a gomito
flesso, con il palmo della mano verso l'alto (avambraccio supinato) di un oggetto di circa 5 Ib (2,5
kg); questo movimento produce uno stiramento delle strutture muscolo-tendinee del gruppo
mediale dell'avambraccio.™

Nessuno fra i test precedentemente menzionati ha riportato affidabilita e validita. In letteratura non
ci sono studi che valutano la sensibilita e specificita di questi test.[*!

L'esaminatore dovrebbe poi eseguire anche una valutazione di tutto il quadrante superiore per
escludere disfunzioni neurovascolari al rachide cervicale, stretto toracico, gomito e altre regioni
distali dell'arto superiore, dovrebbe includere un controllo della mobilita del rachide cervicale, della
sensibilita degli specifici dermatomeri, della forza negli specifici miotomi nelle distribuzioni del
nervo mediano, radiale, ulnare e muscolocutaneo e dei riflessi tendinei profondi. Questo controllo
del quadrante superiore € utile nel caso di atleti o lavoratori la cui storia suggerisca un possibile
coinvolgimento cervicale tramite dolori riferiti, o quando la comparsa dei sintomi rimane non
chiara. 1129 E' stato visto infatti in uno studio di Lee and Lee-Robinson™®! che quasi la meta dei

pazienti con diagnosi di tendinopatia mediale di gomito soffriva anche di radicolopatia C6-7:



questo sembra sia dovuto a un indebolimento dei muscoli, pronatore rotondo e flessore radiale del
carpo, e da uno squilibrio di forze fra i comparti dei muscoli flessori e estensori dell'avambraccio.
Infine dovrebbe essere indagato anche il Rom passivo e attivo della spalla, gomito e polso; tali
valutazioni andrebbero comparate con l'arto non affetto da patologia. Queste ultime valutazioni
rientrano piu che altro in un ambito sportivo, in quanto eventuali deficit di alterazione del controllo
motorio o disturbi di ipermobilita di alcuni distretti dell'arto superiore possono portare in potenza a
un sovraccarico funzionale a livello del gomito!®%!

Una precisa diagnosi differenziale prevede I’attenzione ad un'instabilita legamentosa del comparto
mediale e a una neuropatia del nervo ulnare.

La prima differenziazione si pud ottenere attraverso la storia del paziente e con I'esame fisico.
Nell'anamnesi risulteranno movimenti ripetuti con particolari forze valgizzanti a gomito non in
posizione di end-range (dove la stabilita & data dalla componente ossea), un dolore che viene
elicitato andando a palpare nei pressi della rima fra omero e ulna e, nel caso si fosse ancora con il
dubbio diagnostico instabilita-tendinopatia, eseguendo due test provocativi: il "30° valgus stress
test” e il "Milk's test"."%91% Nel caso fossimo di fronte a tendinopatia questi test risulteranno
negativi.

I1 "30° valgus stress test” (A) va a “stressare” la banda anteriore del legamento collaterale ulnare:
I'esaminatore applica una forza valgizzante al gomito con una mano mentre l'altra stabilizza lo
stesso tenendolo pronato a circa 25-30° di flessione. Questa valutazione risulta positiva per
instabilita, se comparata con il gomito controlaterale, presenta ipermobilita e riproduce i sintomi del
paziente. 29101

Il "Milk’s test” (B) invece provoca la banda posteriore del legamento collaterale ulnare: il clinico
con una mano stabilizza I'omero mentre con l'altra afferra il pollice del paziente, con avambraccio
supinato e gomito flesso a 90°, e lo tira applicando cosi un momento valgizzante sul gomito. |

criteri di positivita sono i medesimi del test precedente.™**”
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Un coinvolgimento del nervo ulnare al gomito é differenziabile talvolta anche tramite la storia
clinica del paziente, in questo caso il paziente riferisce parestesie sul lato ulnare dell'avambraccio e
ultime 2 dita, senso di pesantezza e mancanza di sensibilita.

La valutazione del paziente con neuropatia dell'ulnare dovrebbe cominciare confermando la
localizzazione dell'insulto al nervo: devono essere sempre prese in
considerazione rachide cervicale, plesso brachiale e sindrome dello
stretto toracico quando si valuta una neuropatia dell'arto superiore.
Prove supportanti la presenza di neuropatia ulnare a livello del
gomito sono un segno di Tinel positivo al tunnel cubitale per

dolore o formicolio irradiato alla mano, e un "elbow flection test"
positivo; quest'ultimo viene fatto portando il gomito in massima
flessione, lI'avambraccio pronato e il polso in estensione e vienef -
mantenuta la posizione per 30-60 secondi. | criteri di positivita
sono dolore nella parte mediale del gomito o parestesie del 1V-V
dito.

In caso di cronicita di malattia si nota anche una sensibilita pallestesica vibratoria alterata e la
perdita della capacita discriminativa tattile del V dito (2-point discrimination of the fifth digit).
[1,2;9;10]

Talvolta puo capitare che i disturbi sopracitati coesistano: in questo caso € opportuno stabilire quale
di questi risulta essere la causa primaria che ha scatenato il disturbo e quali invece sono le
conseguenze secondarie al fine di impostare un buon piano di trattamento.

X Imaging: nella maggior parte dei casi non € necessario per fare diagnosi. L'imaging puo
essere usato per valutare l'estensione del tessuto danneggiato e per escludere altre cause di
dolore al gomito.**

La radiografia diventa utile per fare diagnosi differenziale con processi osteoartritici, osteocondrosi
dissecante o altre patologie dell'osso.

L'ecografia e la risonanza magnetica possono aiutare a identificare la tendinopatia. All'ecografia il
tendine appare o ispessito o assottigliato, povera definizione e ridotta ecogenicita del tendine. Alla
risonanza magnetica la tendinopatia appare come aree di ispessimento e alta intensita di segnale del
tendine. L'ecografia, esame meno costoso ma non sensibile quanto la MRI, soprattutto & operatore
dipendente quindi & necessario un operatore esperto. La risonanza magnetica e la procedura gold
standard imaging per la diagnosi di tendinopatia del gomito.



5.1 Trattamento conservativo

Il trattamento conservativo, nella tendinopatia mediale del gomito, non € stato ancora studiato
quanto quello nella tendinopatia laterale.
Gli studi e le evidenze sono scarse e discordanti fra loro, infatti anche la linea guida trovata ("Elbow

disorders”; ACOEM 2012) cita: "As there is almost no quality literature on medial

epicondylalgia, treatment of this condition is by analogy to lateral epicondylalgia and should be
considered "Insufficient Evidence" recommendations.
Premettendo che devono essere eseguiti nuovi studi su questa patologia, sembra comunque che ci

sia una evidenza scientifica condivisa rispetto al trattamento:

x Iniezioni locali di corticosteroidi (Cortisone): hanno effetti benefici significativi a breve
termine (6 settimane) sull'outcome dolore, ma ¢ stato anche provato che a medio (3 mesi) e
lungo termine (1 anno) non c'e nessuna differenza significativa con I'outcome pre-iniezione.
[1;3;12;13]

L'uso di iniezioni di cortisone, potente anti-inflammatorio, pone un dilemma clinico perche ¢ stato
visto che la patogenesi della tendinopatia non e di origine infiammatoria. L'alterato rilascio di
tossine e l'inibizione di collagene, molecole della matrice extracellulare, e del tessuto di
granulazione potrebbe fornire una base biologica di questo effetto a breve termine.™**!

Una attenzione particolare deve essere posta nel fare Il'iniezione, perche se eseguita nei tessuti
superficiali pud causare spiacevoli complicazioni come atrofia subcutanea, dolore post-iniezione o
depigmentazione cutanea; se effettuata invece direttamente nei tendini pud indebolire la loro
microstruttura (causata dall'inibizione della sintesi di collagene) portando addirittura fino alla
rottura dello stesso.l*?**' [ ‘appropriata tecnica iniettiva, per somministrare cortisone, prevede
I’utilizzo di guida ecografica, per una accurata instillazione dell'agente nel recesso grassoso
subaponevrotico profondo alla musolatura flessopronatoria.™

X FANS: lo stesso dilemma clinico si pone anche per l'utilizzo di anti-inflammatori non
steroidei, poiche é stato notato che hanno effetti benefici significativi nel breve termine
nell'outcome dolore e funzionalita. Si possono utilizzare sia in forma locale che in forma
orale; ¢ stata notata una maggiore efficacia in quelli topici, ma soprattutto I’insorgenza di
possibili effetti avversi gastrointestinali in quelli orali, per cui viene consigliato l'utilizzo
associato con farmaci gastroprotettori.t*3*2

X Onde d'urto: su questa metodica di trattamento esiste una moderata quantita di letteratura
scientifica rispetto alle due modalita farmacologiche precedenti. Purtroppo la valutazione su



questa metodica risulta anche discrepante in quanto Sang Seok Lee et all.* ed altri autori*?
riferiscono la sua efficacia (nelle neodiagnosticate tendinopatie non ancora soggette ad altri
trattamenti)™! paritaria a quella farmacologica nel medio termine, O. Krischek et all.*
invece non evidenziano alcun effetto significativo (tendinopatie con dolore da piu di 12 mesi
e pregressi trattamenti conservativi falliti). Altri invece dimostrano solo un 28% di successo
nel trattamento ad un anno.™
Questa differenza di efficacia si pud giustificare col fatto che il trattamento viene fatto in due stadi
diversi della patologia. Nelle neo-diagnosticate siamo ancora in una fase dove esiste una minima
componente infiammatoria, quindi pud avere ancora senso I’esecuzione del trattamento. In quelle
ormai cronicizzate non esiste piu alcuna componente infiammatoria, bensi tendinosica con possibili
fissurazioni, inoltre a causa della lunga latenza dell'esperienza dolorosa possono essere ormai
subentrate delle componenti psico-sociali che possono influenzare negativamente il risultato di
questa metodica; nei cronici quindi I'efficacia di questa terapia non raggiunge livelli di sufficienza e
soddisfazione da parte dei pazienti.
A causa dell'invasivita della terapia la linea guida sconsiglia fortemente l'utilizzo di questa
metodica.!™

X Iniezioni di sangue autologo: sebbene esista ancora poca letteratura al riguardo, sembra che
esistano prove di efficacia per questo trattamento nelle tendinopatie refrattarie di natura
cronica (>6 mesi); i pazienti nello studio hanno avuto un miglioramento nell'outcome
dolore a 10 mesi dall'iniezione. E' stato visto che il fattore-beta di crescita trasformante e il
fattore di crescita basico dei fibroblasti trasportati nel sangue agiscano come un mediatore
umorale che attiva la cascata di reazioni di riparazione tissutale."®!

X Plasma arricchito di piastrine: anche in questo caso la letteratura risulta molto scarsa, sembra
comungue che ci sia evidenza di efficacia per questo trattamento nelle tendinopatie di natura
cronica (>6 mesi)***317; comparata con le iniezioni di cortisone hanno un outcome migliore
in termini di dolore e funzionalita a 1 e 2 anni. Analisi istologiche su prelievi post-iniezione
hanno visto un aumento della sintesi di collagene tipo | e Ill, fattore-beta di crescita
trasformante e PDGF-BB. Non vi sono differenze significative in termini di efficacia fra le
iniezioni di sangue autologo e quelle con plasma arricchito di piastrine (percentuale di
fallimento 15% vs. 10%)

X Esercizio terapeutico: per quanto riguarda la tendinopatia mediale del gomito mancano
ancora degli studi sperimentali veri e propri condotti su pazienti, se non dei case-report; la
maggior parte della letteratura si basa su studi descrittivi. Comunque sia c'¢ omogeneita di
conclusioni fra le due tipologie di studi: il programma riabilitativo a base di esercizi va

iniziato appena terminata la fase piu dolorosa della tendinopatia. 28!



E' stato visto che un programma di esercizio eccentrico ha risultati maggiori in termini di dolore e
funzionalita rispetto al solo stretching."? Il programma di esercizi si deve adattare alla
sintomatologia del paziente per cui all'inizio sono consigliate solo contrazioni isometriche a basso
carico senza dolore (si parte con gomito flesso e polso flesso fino ad arrivare a estenderli
aumentando il braccio di leva);™in seguito si passa a contrazioni solo di tipo eccentrico con l'ausilio
di pesi, elastici o contro gravita sempre rispettando i termini di dolore del paziente. % Infine si
finisce con un lavoro concentrico-eccentrico che si avvicina il pit possibile al funzionale.!**2

Sull'esercizio terapeutico sono necessari ulteriori studi, soprattutto di carattere sperimentale, per

confermare questi ritrovamenti su case-report.

x Terapia manuale: in letteratura viene riportato un solo caso dove vengono utilizzate tecniche
artrocinematiche di terapia manuale!®. L'autore descrive I'utilizzo di mobilizzazioni alle
ossa del carpo, in particolare scafoide, che alla valutazione erano risultate ipomobili. Come
razionale riporta di voler diminuire la pressione circostante i tendini.

Questa metodica di trattamento deve essere ancora approfondita in letteratura.

Alla luce delle evidenze sopra citate allego la seguente proposta di trattamento:

Fase 1 (acuta):

Obiettivi: diminuire il dolore, promuovere la guarigione del tessuto e prevenire I'atrofia muscolare.
Strategie: nel primo momento il paziente viene educato sulla propria condizione e gli viene
consigliato di eliminare tutte le attivita che aumentano il dolore. Per agire sulla sintomatologia
dolorosa viene consigliato di prendere farmaci anti-infiammatori non steroidei con abbinati dei
gastroprotettori, se il paziente risulta a rischio di disturbi gastrici.

Non vengono prese in considerazione altre terapie strumentali in quanto manca ancora una
letteratura adeguata che giustifichi questo trattamento.

L'iniezione di cortisone viene tenuta in considerazione solo se il dolore del paziente é di grado alto e

il trattamento con FANS non ha successo.



Si intraprende un programma di stretching passivo-assistito e un inizio di reclutamento muscolare
isometrico (flesso-estensione e prono-supinazione di polso e gomito), in quanto una contrazione
concentrica-eccentrica risultera dolorosa per il paziente. Queste attivita devono sempre rispettare il
dolore del paziente. 11 grado di tensione del complesso muscolo-tendine deve essere di livello basso
in questa fase, per cui si comincia a lavorare con il gomito in flessione.

Alla fine di ogni seduta di esercizi ghiaccio per diminuire I'inflammazione e il dolore post-esercizio.
Fase 2 (subacuta): QMUP LLCDOMSHJSDWOIHD TXHMRIDWH: DEDW.QYHD A WMRH
muscolo-tendine il dolore deve essere nullo, a livelli medio alti deve essere regredito.
Obiettivi: migliorare flessibilita, migliorare forza e endurance muscolatura, aumentare attivita
funzionali.

Strategie: continuare gli esercizi di stretching passivo-assistito indolore; il reclutamento muscolare
diventa di tipo eccentrico come suggerito in letteratura con l'ausilio di elastici o pesi sempre nel
rispetto dello stato di reattivita del paziente. Lo stato di tensione muscolo-tendine tendera ad
aumentare verso l'estensione di gomito.

Si comincia a permettere alcune attivita interrotte precedentemente, sempre in assenza di dolore.
Alla fine di ogni attivita potenzialmente provocatica e al termine delle sedute di esercizi si continua
a utilizzare il ghiaccio, mentre la terapia antidolorifica rimane al bisogno.

Fase 3 (cronica): QMUP LLDQMSHISDWOLHD@ | DHVXKFHWLYD: GRRRHTXDWLO |HDRLQ
tutte le attivita

Obiettivi: migliorare forza ed endurance muscolare, mantenere flessibilita e ritornare ad
attivita/sport ad alti livelli

Strategie: in questa fase il dolore deve essere debellato quasi completamente.

Viene mantenuto lo stretching che ormai deve far parte del bagaglio terapeutico del paziente per
prevenire possibili riacutizzazioni. Il reclutamento muscolare diventa di tipo concentrico-eccentrico
e cerca di inserirsi pit in un contesto reale ricreando situazioni che si avvicinano a gestualita
familiari al paziente; vengono alzati i carichi.

L'uso del ghiaccio e di farmaci rimane sempre una scelta del paziente a seconda del carico nelle
varie situazioni.

Con l'ausilio di un allenatore ben preparato, se siamo di fronte a pazienti sportivi, si comincia un
programma di correzione del gesto tecnico, perche molto probabilmente I'atleta avra instaurato
possibili compensi a seguito della sintomatologia dolorosa o errori a monte che I'hanno scatenate.
Viene tenuto in considerazione insieme al tecnico anche un eventuale revisione del materiale
sportivo, nel caso di sport che necessitano di un equipaggiamento, che si possa adattare meglio alla
condizione clinica dell'atleta/paziente.



6. INFORTUNIO GOLF-RELATED: METODI DI PREVENZIONE E MANAGEMENT

6.1 Biomeccanica movimento di swing

Molti degli infortuni correlati al golf accadono a causa di alterazioni e variabilita della
biomeccanica ottimale del movimento di swing e spesso sono a carico dei tessuti molli.

La comprensione dei meccanismi dello swing & importante nel determinare I'eziologia e la gestione
di questi infortuni.

Gli studi generalmente dividono il movimento di swing nelle seguenti 5 fasi:

1. Back swing (dalla I alla 1V foto): comincia dal momento in cui la mazza comincia a
muoversi fino al punto piu alto del back swing. Il back swing e caratterizzato da una
rotazione destra delle spalle, con una abduzione, flessione e rotazione esterna dell'arto
superiore destro e una corrispondente abduzione, flessione e rotazione interna a sinistra per
portare indietro la mazza. 1l cingolo destro si retrae mentre il sinistro si protrae, il tutto
mentre ruotano intorno al torace in un movimento a orologio. I muscoli maggiormente attivi
in questa fase sono quelli degli arti superiori: nel lato destro i trapezi alto e medio mentre nel
lato sinistro il sottoscapolare e il gran dentato. La regione lombopelvica ha una rotazione
limitata a destra nel swing moderno, con la muscolatura pelvica che deve provvedere a
fornire una base stabile per la rotazione del tronco. Il movimento lombopelvico diviene
risultante da un‘attivazione del gruppo dei flessori di ginocchio nel momento in cui il
baricentro si trasferisce verso il lato destro. L'obliquo di sinistra si contrae per aiutare questa
rotazione del tronco.??

Nella fase di backswing sopraggiungono pochi infortuni a livello del gomito. Come il backswing
progredisce, il polso destro si prona, flette e devia radialmente. Il braccio sinistro si flette al gomito
e il polso supina, si estende e devia radialmente. | flessori di polso mostrano minima attivita EMG,
mentre gli estensori di polso esibiscono una contrazione del 33% rispetto alla massima contrazione
isometrica volontaria (MVIC). Come la mazza si avvicina al punto piu alto del backswing, la
muscolatura del gomito si deve contrarre eccentricamente per controllare la testa della mazza e la
transizione dal backswing al downswing. Questo movimento pone un grande stress alla massa
muscolare flesso-pronatoria destra che viene allungata.®!

2. Forward swing (IV-V foto): comincia dal punto piu alto del back swing e termina quando la
mazza e orizzontale al suolo (prima parte del down swing). Nello swing moderno le anche
cominciano il loro movimento e ruotano la pelvi verso sinistra. La muscolatura glutea di
destra € molto attiva nell'estensione dell'anca destra; il bicipite femorale destro si contrae

fortemente per aiutare il trasferimento del baricentro indietro verso il lato sinistro. La



muscolatura pelvica di sinistra é attiva per provvedere a fornire un punto di perno per la
rotazione lombopelvica sinistra, il trasferimento del baricentro € aiutato dall'attivita del
vasto laterale e del grande adduttore. Negli arti superiori le braccia ricambiano rapidamente
il back swing in preparazione per colpire la palla: avviene un movimento combinato di
rotazione sinistra dei cingoli scapolo-omerali e una rotazione antioraria delle scapole intorno
al tronco che attiva grandemente gli stabilizzatori mediali della scapola sinistra. L'attivita
muscolare del lato destro € alta nel gran pettorale nell'iniziale rotazione interna e flessione, e
il gran dentato si contrae per assistere la protrazione scapolare.*?2
3. Accelerazione (V-VI foto): dal momento in cui la mazza € orizzontale fino al punto in cui
impatta la pallina (seconda parte del down swing). Questa fase & la piu attiva in tutto il
movimento di swing. | pettorali sono i muscoli piu attivi. Il lato destro continua l'attivita
raggiunta durante I'early down swing, mentre i pettorali di sinistra sembrano mantenere una
contrazione eccentrica per controllare I'abduzione e la rotazione esterna del braccio sinistro.
Sul lato destro il gran dentato € ancora attivo per protrarre la scapola. Sul lato sinistro,
I'elevatore della scapola si attiva per coadiuvare il tilt scapolare. A livello delle avambraccia
c'e quel momento che viene denominato "flexor burst": questo si riferisce a un grande
aumento dell'attivazione dei muscoli flessori di polso subito prima dell'impatto. La fase
d'accelerazione prevede anche attivita degli arti inferiori, caratterizzata dalla forte
attivazione degli stabilizzatori lombopelvici e dai muscoli laterali dell’arto inferiore sinistro.
I muscoli sono attivi per provvedere a una base solida per la successiva rotazione del tronco
nel processo di colpire la pallina. Nel lato destro i muscoli obliqui sono quelli maggiormente
attivi per sostenere la rotazione del tronco dietro alla pallina dalla posizione di rotazione
destra (back swing). A livello dell'anca il medio gluteo € maggiormente attivo per aiutare
questa rotazione. 2?2
Come il downswing continua, i polsi si devono "srotolare" per generare velocita per la mazza: i
polsi e i gomiti si srotolano tornando nella posizione neutra. Il downswing é caratterizzato da
un‘attivita muscolare aumentata sia degli estensori (45% MVIC) che dei flessori di polso (35%
MVIC). Durante I'impatto il polso e la mano rallentano a causa delle forze generate all'impatto. Piu
del doppio degli infortuni accadono sia durante il downswing che nel back swing, poiche i gomiti e
polsi si muovono approssimativamente 3 volte piu veloci nel downswing. Questa decelerazione
pone una grande forza stirante ai muscoli dell'avambraccio mentre tentano di mantenere il controllo
della mazza. La maggior parte degli infortuni al gomito accadono all'impatto, perche I'epicondilo
laterale del lead arm e I'epicondilo mediale del back arm sono sottoposti a un significativo
stiramento. Nel momento di contatto testa-pallina, le attivita EMG di estensori e flessori di polso
sono rispettivamente 58% MVIC e 91% MVIC.



4. Early follow through (VI-VII foto): dal momento in cui viene impattata la pallina fino a che
la mazza non diventa parallela con il terreno. E' il momento nel quale diventa necessaria una
decelerazione della rotazione del tronco. | gran pettorali continuano a essere molto attivi,
continuando la loro azione della fase di accelerazione. Gli altri muscoli che sono attivi in
questa fase sono i rotatori esterni di destra e i rotatori interni di sinistra. Questa attivita
rotatoria & simile all'attivita della spalla. Nella spalla i muscoli attivi sono il sottoscapolare
di destra e l'infraspinato di sinistra. Questi muscoli sono attivi nell'impatto, dove c'¢ un
"rolling"” degli avambracci, che risulta in una supinazione del lato sinistro e una pronazione
del lato destro. Questo movimento continua anche nell'early follow through. I rotatori della
cuffia si contraggono per controllare questo movimento. Gli arti inferiori continuano la loro
attivita della fase di accelerazione: I'arto sinistro fornisce una base stabile per una rotazione

dell'arto destro.?%?2

5. Late follow through (VII-VIII foto): dal momento in cui la mazza ¢ orizzontale al terreno
fino al completamento del movimento di swing. L'attivita muscolare diminuisce come il
giocatore si avvicina al termine dello swing. L'attivita & simile alla fase di early follow
through, ma con un minor livello di attivazione. L'unica eccezione riguarda l'arto superiore
dove il gran dentato di destra mostra un‘alta attivita perché aiuta la protrazione della scapola
sul tronco. 2%

Dopo l'impatto il braccio continua verso la fase di follow through: pochi infortuni succedono in
questa fase. | polsi e le mani seguono un pattern inverso rispetto a quello della fase precedente: il
lead arm si flette al gomito e si estende, supina e devia radialmente al polso, mentre il polso back
arm prona, si flette e devia radialmente. In questa fase l'attivita elettromiografica degli estensori di
polso é approssimativamente 60-70% MVIC. La natura ripetitiva dei movimenti osservati di polso e
gomito, pud essere responsabile degli infortuni da overuse nel golf comunemente visti negli
avambracci. Se vengono comparati i pattern di attivazione muscolare dei golfisti con e senza
tendinopatia mediale si osserva un‘attivita significativamente maggiore dei primi durante le fasi di
backswing e downswing-*!

Questo si giustifica col fatto che [latleta, avendo alcuni muscoli incapaci di cooperare
nell'esecuzione corretta del gesto tecnico, tenta di compensare questo deficit iperattivando il resto

della muscolatura flesso-pronatoria.



6.2 Eziopatogenesi degli infortuni in fase di swing e ruolo dell’esercizio terapeutico

Il golf é visto dalla maggior parte della gente comune come uno sport nel quale il rischio di
incorrere in infortuni & molto basso, questo pensiero deriva dalla assenza di contatti fisici durante la
pratica.

Questo e parzialmente corretto perché raramente si verificano infortuni in fase acuta, cosiddetti da
trauma, ma bensi la stragrande maggioranza degli incidenti & da microtrauma o da overuse.

Questi eventi possono “giocare brutti scherzi” a coloro che si sono avvicinati a questa pratica da
poco o nei giocatori amatoriali, in quanto il disturbo, avendo un esordio prevalentemente subdolo e
soprattutto una sintomatologia non invalidante, non obbliga i giocatori a uno stop forzato; spesso
infatti i praticanti non professionisti tendono a porre veramente attenzione al sintomo quando ormai
la patologia € gia in fase cronica (quindi con prognosi piu lunga).

In letteratura & dimostrato, com'era da attendersi, che esistono delle differenze fra i distretti
anatomici che piu frequentemente vanno incontro a infortuni, in un giocatore amatoriale rispetto a
uno professionista.

Fra i professionisti si nota che le parti del corpo maggiormente colpite sono in ordine decrescente: i
polsi e le mani (intorno al 27-28%), il rachide lombare (23-24%), le spalle (8-9%) e i gomiti (7-
8%); negli amatori invece balza subito all'occhio quanto la zona lombare sia la piu rappresentata



(34-35%) insieme al gomito (32-33%) seguita dalla parte distale dell'arto superiore (circa 20%) e
dalle spalle (circa 12%) che diminuiscono o rimangono pill 0 meno uguali.??!

Molteplici sono le cause che determinano questa discrepanza fra le frequenze degli infortuni. La
principale e piu macroscopica e che i professionisti dedicano la loro vita a questo sport, quindi
conducono una preparazione fisica specifica e mirata per gli stress che vengono richiesti al corpo
durante la pratica continua, ma soprattutto una preparazione tecnica continuamente soggetta a
revisioni e correzioni da maestri e tecnici preparati; prassi, quest'ultima, che i “giocatori della
domenica” non compiono per scarsita di tempo o semplicemente mancanza di voglia. Questa
preparazione particolare &€ mirata sulla prevenzione di infortuni che colpiscono prevalentemente il
rachide e il gomito, questo spiega la diminuzione nella percentuale in questi due distretti.®*]

Numeri alla mano si € visto che la causa principale di infortuni (generali, non solo al gomito) e
l'overuse sia per gli amatori che per i professionisti; per questi ultimi I'incidenza aumenta
notevolmente durante le ore di pratica (circa 68%) rispetto a quelle di gara (7%): altra causa molto
importante in termini di frequenza, in particolare per gli amatori, & la scarsa correttezza dei
meccanismi di colpo, errori ripetuti che allontanano lo swing dal movimento ideale .1%24

Fatto alquanto imprevedibile rilevato in letteratura riguarda invece il quadro specifico del gomito.
Si € notato che in un soggetto destrimane venga piu frequentemente colpita da tendinopatia la zona
laterale del gomito del lead arm (braccio sinistro), invece del comparto mediale del back arm
(braccio destro) come ci si sarebbe aspettati. Cio si spiega col fatto che il comparto estensore del
lead arm al momento dell'impatto con la pallina si trova gia in una condizione meccanica
svantaggiosa, causata da una presa troppo energica della mazza che provoca un ulteriore
allungamento eccentrico oltre a quello generato dalla pallina.?#!

Gli infortuni al comparto laterale se paragonati a quello mediale (compreso il famigerato gomito del
golfista) sono piu frequenti di circa 5 volte.??!

E' stato anche visto che gli infortuni al gomito (sia comparto mediale che laterale) sono i primi per
frequenza nelle donne golfiste amatoriali: questo sembra giustificarsi con il fatto che le femmine
sono anatomicamente pit predisposte rispetto agli uomini, in quanto hanno un carrying angle piu
grande (cubito valgo).®**

Fra le principali cause specifiche degli infortuni all'articolazione del gomito ci sono i gia sopracitati
overuse, una scorretta meccanica di swing, una scarsa condizione fisico-atletica, un mancato o non
adeguato warm-up e altre patologie pre-esistenti che possono creare movimenti compensatori.

Per quanto riguarda l'overuse sembra sia stato evidenziato che la soglia dopo la quale cominciano le
prime avvisaglie di disturbi al gomito sia dai due a tre round di golf giocati per settimana o circa
250 colpi giocati alla settimana.!



Il momento particolare all'interno del movimento di swing nel quale si verificano la maggioranza
degli infortuni, ma soprattutto quelli del gomito, e durante il downswing: specificatamente nella
fase di impatto con la pallina.

Durante questo movimento il gomito del back arm (destro per i destrimani) € sottoposto a una
grande decelerazione, con una importante forza agente in valgo, che traziona la zona di inserzione
della muscolatura flesso-pronatoria; fra I’altro oltre che con la pallina, la testa della mazza spesso va
a impattare, se il movimento non € del tutto corretto, con piccoli oggetti non visti come sassi 0 rami,
inoltre esiste la possibilita di incorrere nel cosiddetto "divoting"”, ovvero quell’evento in cui il
giocatore esegue quello che nel gergo viene definito "fat shot", colpo grasso, dove prima di colpire
la pallina viene impattato anche il terreno sollevandolo e lasciandoci dei solchi a colpo avvenuto.

In diversi tornei Major, in particolare quelli nel Regno Unito, il "rough™ (I'erba piu alta che delimita
I'erba pit bassa del "fairway", l'area centrale dalla quale é preferibile colpire la pallina) tende a
essere piu folto e robusto. Mentre il giocatore tende a districare la pallina, gli strati pit lunghi di
erba tendono ad attaccarsi intorno all' "hosel" (quella parte della mazza che unisce la testa all'asta) e
alla parte finale dell'asta. Questo fenomeno crea una decelerazione della testa della mazza nel
downswing paragonabile a quella nel divoting; questo evento, se associato anche al fatto che i
giocatori hanno la tendenza a provare piu volte a vuoto il colpo da effettuare, ovvero lontano dalla
pallina ma comunque sia a contatto con il terreno, puo generare infortuni da overuse.?*#!

Fra gli errori (faulty swings) che aumentano la probabilita di incorrere in una tendinopatia mediale
del gomito ci sono: I' "Hanging Back", il "Casting"”, lo "Scooping” e il "Chicken Winging"; li
esamineremo adesso uno per uno.

L'errore dell'Hanging Back corrisponde a un mancato trasferimento del baricentro dalla back leg
(destra) alla lead leg (sinistra) durante la fase del downswing: di solito il giocatore durante il
momento dell'impatto si trova ancora con il peso sulla gamba destra. Questo aumenta la probabilita
di incorrere nel divoting, ovvero nel colpire anche il terreno insieme alla pallina aumentando
repentinamente il momento di contrazione eccentrica al complesso polso-mano. Questo errore puo
essere causato da restrizioni della mobilita nella lead leg a livello dell'anca o caviglia o da una
incapacita di mantenere la stabilita a livello del core o della lead leg (compiendo un movimento di

pivoting inverso).!
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L'errore del Casting corrisponde a un rilascio prematuro della mazza da parte dei polsi e della mano
nella fase di downswing. Questo errore pud essere causato da una limitazione dell'articolarita del
polso del back arm (in particolare in estensione) o da una incapacita 0 mancanza da parte degli arti
inferiori a contribuire alla generazione del colpo sovraccaricando quindi tutto il lavoro sugli arti
superiori (spalle, gomiti e polsi).!
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L'errore dello Scooping corrisponde al continuum dell'errore precedente: viene evidenziato quando
il giocatore accortosi dello shaglio pregresso prova a correggersi cercando di imprimere forza dai
polsi creando una flessione nel back arm e una estensione nel lead arm; idealmente in un buon
swing al momento dell'impatto i polsi si dovrebbero trovare in posizione neutra, in questo caso il
polso sinistro genera un angolo acuto con la mazza da golf. Questi ultimi 2 errori aumentano la
forza eccentrica agente sul comparto flesso-pronatore dell'avambraccio. Le cause sono le medesime

del precedente.®

Come risulta evidente gia dal nome, I'errore del Chicken Winging richiama le ali di pollo, ovvero

una soluzione di continuita della linea congiungente spalla-gomito-polso: quindi si vedra il
giocatore flettere i gomiti durante la fase di downswing; questo provoca una flessione del polso lead
e una estensione del polso back al momento d'impatto. Cid genera un aumento della tensione delle

strutture muscolotendinee mediali nel gomito destro poiché arrivano al momento d'impatto gia in



una posizione di pretensionamento. Generalmente questo errore € causato dall'incapacita degli arti
inferiori di produrre velocita del colpo o dall'inefficacia a trasferirla verso gli arti superiori; questi
ultimi quindi tentano di supplire sovraccaricandosi. Puo essere causato anche da una limitazione

articolare a livello della spalla lead in rotazione esterna.®

Come si e visto dalla descrizione di questi errori, la causa principale sembra non risiedere negli arti
superiori ma in quelli inferiori e nel core lombopelvico: e stato visto infatti che fra i giocatori
professionisti e quelli amatoriali esiste una differenza significativa nel controllo del Center Of Mass
motion (COM) durante tutto il movimento di swing, in particolare nella fase di downswing.?
La letteratura sembra essere concorde, sebbene non ci siano ancora abbastanza studi sperimentali,
che un buon programma fisico per prevenire gli infortuni e per migliorare la performance debba
prevedere I'allenamento dell'endurance, della forza e della flessibilita degli arti inferiori, del cingolo
lombopelvico e del cingolo scapolo-omerale. La sequenza degli esercizi di endurance e forza
dovrebbero inizialmente essere praticati fuori dal contesto sportivo, per poi entrare nel medio-lungo
termine in un contesto di movimento di swing per andare a stimolare cosi anche il controllo
neuromuscolare del gesto sportivo specifico. Naturalmente I'esecuzione e la correzione di questi
ultimi esercizi deve essere a carico di un allenatore-giocatore professionista e non solo da parte di
un preparatore atletico in quanto alla fine le ultime fasi di preparazione prevedono un ritorno in
campo graduale, [23:2427:28]
Fra gli esercizi che possono aiutare a prevenire la tendinopatia mediale di gomito che piu si
avvicinano al gesto sportivo dello swing, quindi da eseguirsi nel medio-lungo termine di una
preparazione, e che devono essere eseguiti in presenza di un tecnico annoveriamo questi: %]
X Weighted golf swing: l'atleta afferando un cavo di resistenza con entrambe le mani mima un
lento e breve movimento di swing. Le braccia devono inizialmente muoversi di circa 30 cm,
poi aumentano il range di movimento. Il golfista si deve focalizzare sul tronco che comincia

il movimento e sull'adeguato trasferimento di baricentro dalla trail leg alla lead leg. Sebbene



non sia specifico per gli arti superiori, aumentando il range di movimento pud diventare

allenante anche per questi.

Figure 15 Weighted Golf Swing finish.
Figure 14 Weighted Golf Swing Start.

X Reverse scaption: usando il trail arm I'atleta afferra un elastico o un cavo con resistenza con
il proprio arto abdotto ed extraruotato. Questa posizione deve essere simile all'inizio della
fase di accelerazione del downswing: a questo punto l'atleta adduce l'arto destro come se
tentasse di swingare. Il gomito non deve oltrepassare la linea centrale del proprio corpo e

deve finire attaccato contro il fianco destro

Figure 16 Reverse Scaption.



X Medicine ball toss: il golfista assume la posizione di partenza, oscilla la palla indietro
similmente al backswing ma non oltre la meta del movimento. Poi oscilla in avanti

rilasciando la palla mimando un corretta esecuzione di golf swing

Figure 17 Medicine Ball Toss.

Una buona prevenzione degli infortuni prevede anche un corretto riscaldamento: un buon
riscaldamento pre-gara sembra dover contenere almeno 5-10 minuti di warm-up per richiamare un
afflusso maggiore di sangue alle grandi catene muscolari, con attivita che alzano la temperatura
corporea (camminata o bicicletta), una serie di stretching dinamico agli arti inferiori, polso e rachide
(non stretching statico perche e stato dimostrato che in questo modo diminuisce la performance) e
una graduale simulazione del movimento di swing partendo da ferri corti e aumentando poi la
lunghezza di questi e l'intensita del movimento; il tutto termina con una simulazione di "putting"” (il
gesto tecnico corrispondente al colpo ravvicinato alla bandiera che teoricamente dovrebbe

completare la buca).?24



7. CONCLUSIONI

La tendinopatia mediale di gomito € una patologia con incidenza piu rara rispetto a quella laterale;
per una sua corretta diagnosi € necessario raccogliere un‘anamnesi accurata e effettuare un buon
esame fisico per individuare l'origine della sintomatologia dolorosa.

Diagnosi differenziale deve essere effettuata con la neurite del nervo ulnare e l'instabilitd mediale
di gomito. Per una diagnosi di tendinopatia risultano positivi i test resistiti di flessione, pronazione
di polso e il Polk's test; non esistono ancora pero studi che indaghino la sensibilita e la specificita di
questi test diagnostici.

La differenza con le altre due patologie viene fatta tramite una buona anamnesi e i test 30° valgus
stress test e Milk's test (per I'instabilita mediale di gomito); segno di Tinel al tunnel cubitale (per la
neuropatia dell'ulnare).

Di solito non & necessario indagare ulteriormente la patologia con esami strumentali, comunque sia
il Gold Standard e la RM.

Non esiste ancora una linea guida EBM per il trattamento conservativo, ma ve ne sono di
consigliate. Le metodiche piu efficaci in acuto sono le iniezioni di corticosteroidi e I'uso di Fans;
una volta controllata la sintomatologia algica viene consigliato un programma terapeutico a base di
esercizi nel rispetto del dolore del paziente.

Nello sport del golf la tendinopatia mediale di gomito non e fra le piu frequenti in termini di
incidenza.

Fra le sue cause piu comuni c'eé l'overuse, una scorretta biomeccanica del movimento tecnico di
swing e uno warm-up assente o mal eseguito. Si consiglia quindi I'affiancamento di un tecnico con
specifiche conoscenze dello sport, che accompagni l'atleta durante tutte le fasi di allenamento e
preparazione fisica.

La tendinopatia mediale di gomito & una patologia ancora poco studiata in letteratura al contrario
della sua controlaterale, questo pone un limite abbastanza rilevante nell'esecuzione di questa
revisione. La disomogeneita dei generi di studio trovati pone un ulteriore limita alla buona riuscita

di questa revisione

8. KEY POINTS

x La tendinopatia mediale di gomito € 5 volte meno frequente di quella laterale.
X La tendinopatia mediale di gomito deve essere differenziata dall'instabilita mediale di

gomito e dalla neurite dell'ulnare attraverso un‘appropriata anamnesi ed esame fisico



X All'esame fisico risulteranno positivi per TMG i test resistiti in flessione e pronazione di
polso a gomito esteso e il Polk's test.

X Per la neuropatia dell'ulnare risultera positivo il segno di Tinel nella fossa cubitale mentre
per l'instabilita legamentosa il 30° valgus stress test e il Milk's test.

X Non esistono studi che valutano i valori di sensibilita e specificita dei test utilizzati per fare
diagnosi

X LaRM e I'esame strumentale Gold Standard

x Il trattamento d'elezione é conservativo: si basa prevalentemente sull'esercizio terapeutico;
non c'e ancora pero una linea guida EBM

X Le cause principali di infortunio nel golf sono I'overuse, un improprio gesto tecnico e uno
scorretto warm-up

X Un'appropriata preparazione fisica aiuta a prevenire infortuni e migliora la performance:
prevede un focus su flessibilita, endurance e forza del cingolo lombo-pelvico, degli arti
inferiori e del cingolo scapolo-omerale. Inoltre l'affiancamento di un tecnico aiuta a

correggere gli errori nel gesto di swing.
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