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Riassunto

L’epicondilite è un’affezione di frequente riscontro nella pratica clinica-ortopedica, colpendo sia la popolazione sportiva sia 
quella impegnata nelle normali attività lavorative. Tale patologia rappresenta il risultato di microtraumatismi ripetuti all’interfaccia 
osteo-tendinea dell’estensore radiale breve del carpo, a livello dell’epicondilo laterale omerale. La maggior parte dei pazienti a 
cui viene diagnosticata un’epicondilite possono essere gestiti conservativamente, riportando un tasso di guarigione a un anno 
di oltre il 90% senza necessità di ricorrere all’intervento chirurgico. Sono state descritte in letteratura numerose opzioni per il 
management conservativo dell’epicondilite, senza però identificare il gold standard terapeutico. Lo scopo di questa revisione è 
presenta le evidenze scientifiche a supporto di ciascuna delle terapie conservative descritte in letteratura.
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Summary

Epicondylitis is a frequent condition among patients accessing to outpatient clinic. Both sportive and normal daily work popula-
tion is affected by this condition. The disease is the result of repeated microtrauma at the bone-tendon interface of the extensor 
radialis brevis carpi, at the lateral portion of the distal humerus. Most of the patients with a diagnosis of epicondylitis can be 
managed conservatively, with more than 90% of recovery rate at 1 year of follow-up, avoiding surgery. A lot of conservative care 
options have been described in literature, without outlining the gold standard therapy. Aim of this review is to present scientific 
evidences supporting the non-surgical options for the treatment of epicondylitis.
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Introduzione
Il termine epicondilite descrive una sindrome dolorosa 
localizzata all’epicondilo omerale laterale. È una forma 
degenerativa infiammatoria che colpisce i tendini dei 
muscoli estensori del polso e della mano a livello della 
loro inserzione prossimale e per questo definita anche 
come “entesite” o “tendinite inserzionale”. Si verifica 
in corrispondenza del versante laterale dell’epifisi di-
stale dell’omero, dove originano tutti i muscoli esten-
sori della mano  1. Inizialmente descritta come “cram-
po dello scrivano”, fu successivamente definita come 
“gomito del tennista” per il frequente riscontro nella 
popolazione dedita a questo sport  2. Nel corso degli 
anni questa patologia è stata diagnosticata sempre più 
frequentemente anche in soggetti che non praticavano 
tale disciplina sportiva tra cui manovali, idraulici e im-
bianchini, perciò è sembrato più adeguato definirla con 

il termine di “epicondilite” o “epicondilite laterale” per 
differenziarla dall’“epitrocleite” o “epicondilite media-
le” 3. Classicamente l’epicondilite è attribuita a un falli-
mento della risposta riparativa dell’origine del tendine 
estensore radiale breve del carpo (ERBC) in seguito a 
microtraumatismi ripetuti nel tempo, sebbene anche 
il sottostante complesso legamentoso collaterale e la 
capsula articolare siano implicati 4. Tale tendinopatia a 
causa della sintomatologia sfumata nelle fasi iniziali, è 
spesso sottovalutata e non prontamente trattata. Nei 
casi più gravi assume carattere fortemente invalidante 
con andamento cronico-recidivante  5. In circa il 10% 
dei pazienti, il trattamento conservativo non è in gra-
do di determinare la risoluzione della sintomatologia, 
necessitando quindi il ricorso all’intervento chirurgico 
come ultima opzione terapeutica  6. Scopo di questa 
revisione è presentare le diverse opzioni terapeutiche 
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sono state identificate avere effetti statisticamente signi-
ficativi sul controllo del dolore rispetto al gruppo place-
bo 23 24. Tra i FANS il più efficace, in combinazione con la 
ionoforesi, è risultato essere uno dei più comunemente 
usati nella pratica ortopedica, il Diclofenac sodico  24. 
L’applicazione di corticosteroidi locali associati a iono-
foresi ha riportato rispetto alla stessa terapia sommi-
nistrata per via orale, risultati superiori sia in termini di 
ripristino della funzione che di ripresa della forza 25.

Iniezioni di tossina botulinica
L’infiltrazione dei muscoli estensori con tossina botulini-
ca tipo A rientra tra le opzioni di management conser-
vativo della epicondilite 26. Il razionale sotteso a questo 
trattamento è legato all’abolizione dei microtraumatismi 
indotti dall’attività muscolare, permettendo la teorica ri-
parazione dell’inserzione tendinea in assenza di stimoli 
meccanici. Questo trattamento è tuttavia gravato da un 
transitorio effetto collaterale con una potenziale parziale 
perdita della forza nell’estensione digitale 27. La lettera-
tura riporta risultati discordanti nel trattamento dell’epi-
condilite con tossina botulinica. Alcuni autori afferma-
no che questa opzione terapeutica se confrontata con 
placebo, sia più efficace per quanto riguarda il controllo 
della sintomatologia dolorosa, ma non per la forza di 
presa 28-30. In uno studio sono stati confrontati il tratta-
mento botulinico con le infiltrazioni locali con corticoste-
roidi: il secondo ha mostrato lungo tutto il follow-up un 
effetto migliore, consentendo una riduzione maggiore 
del dolore e una migliore ripresa della forza prensile 31.

Proloterapia
La proloterapia è un trattamento ancora poco conosciu-
to e praticato in Italia. Consiste nell’infiltrazione di una 
sostanza irritante ad azione osmotica (generalmente de-
strosio o polidocanolo) che può essere combinata con 
farmaci ad azione chemiotattica come il morruato di so-
dio 32. Il razionale che sottende questo trattamento è la 
genesi iatrogenica di una risposta infiammatoria locale 
(a volte anche molto dolorosa) in grado di indurre una 
crescita di fibroblasti e sintesi di collagene che portereb-
bero a una solida riparazione delle fibre degenerate, in 
corrispondenza dell’inserzione tendinea all’epicondilo. 
Il trattamento consiste in infiltrazioni multiple (general-
mente 3), intervallate almeno una settimana tra loro 33. 
Dai dati riportati in letteratura sembrerebbe che questa 
terapia sia più efficace rispetto al placebo 34, riportando 
a lungo termine risultati sovrapponibili sia alle infiltra-
zioni con corticosteroidi 35 che con anestetici locali 36, in 
termini di forza e di sollievo dal dolore.

Infiltrazioni con PRP e sangue autologo
Salite alla ribalta negli ultimi anni grazie a un intenso la-
voro di ricerca e di sperimentazione clinica, questa tera-
pia basata su emoderivati rappresenta una promettente 
opzione per il trattamento dell’epicondilite 37. Il razionale 
che sottende alle infiltrazioni locali di PRP (Platelet Rich 

proposte in letteratura per il management conservativo 
della epicondilite.

Infiltrazioni con corticosteroidi
Le infiltrazioni con corticosteroidi rappresentano il tratta-
mento più frequentemente adottato nella pratica clinica 
ortopedica. Possono essere praticate sul punto di massi-
mo dolore o in corrispondenza dell’inserzione del tendine 
dell’ERBC 7. I cortisonici generalmente selezionati sono il 
desametasone, il triamcinolone e il betametasone; pos-
sono essere somministrati da soli o in associazione con 
anestetici locali quali la mepivacaina e la bupivacaina 8. 
Dai dati riportati in letteratura, il trattamento con infil-
trazioni locali di corticosteroidi da soli o in combinazio-
ne con anestetici locali risulta in assoluto il più efficace 
trattamento della sintomatologia dolorosa a breve termi-
ne 9 10. La presenza o meno del cortisonico nell’infiltrazio-
ne locale non sembra influire sui risultati a breve termi-
ne 11. Al contrario l’associazione corticosteroidi-anestetici 
locali appare correlato a un migliore controllo del dolore 
a breve-medio termine, rispetto agli anestetici da soli 12. 
Nel follow-up di oltre un anno, i risultati clinici dei pazienti 
trattati con infiltrazioni locali di corticosteroidi e anesteti-
ci appaiono del tutto sovrapponibili a quelli ottenuti con 
altre opzioni terapeutiche 13. Alcuni studi addirittura dimo-
strano come a lungo termine i pazienti trattati con fisiote-
rapia o la semplice osservazione riportino risultati migliori 
rispetto al trattamento infiltrativo locale 14-16.

Tecnica della scarificazione tendinea 
percutanea
Questa tecnica è stata descritta circa 50 anni fa da Pru-
ce 17. Mediante un singolo accesso cutaneo si attraversa 
il tendine dell’ERBC fino a giungere alla superficie ossea, 
che viene punta facendola sanguinare. Il razionale di que-
sta opzione terapeutica è quello di creare dei canali at-
traverso i quali far arrivare del sangue di origine ossea al 
tendine sofferente, fornendolo di quell’apporto ematico 
che risulta deficitario nell’epicondilite 18. Alla ‘punzecchia-
tura’ del tendine si associa l’infiltrazione locale all’interno 
dei fori di farmaci anestetici, corticosteroidi o la combi-
nazione di entrambi. Sebbene alcuni autori affermino che 
a lungo termine non ci siano differenze sostanziali tra le 
sostanze infiltrate, sottolineando la superiorità della tecni-
ca di infiltrazione con scarificazione rispetto alla semplice 
infiltrazione 19, la maggior parte dei lavori in letteratura ri-
porta a lungo follow-up risultati migliori con l’infiltrazione 
dell’associazione di cortisonici e anestetici locali 20 21.

Ionoforesi
La terapia con ionoforesi prevede l’applicazione locale 
di correnti elettriche a bassa intensità in grado di incre-
mentare la penetrazione di farmaci con somministrazio-
ne cutanea diretta, permettendone quindi l’arrivo agli 
strati più profondi 22. Due classi di farmaci vengono as-
sociate generalmente con la ionoforesi, i corticosteroidi 
e i FANS a uso topico. Entrambe le classi farmaceutiche 
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gimi terapeutici: nei paziente del primo gruppo è stato 
applicato il cinturino da scarico funzionale prossimale, 
nel secondo è stato eseguito un regime di fisioterapia 
con esercizi di rinforzo dei muscoli estensori e nel terzo 
entrambi i trattamenti. Nel follow-up a breve termine i 
risultati migliori sono stati ottenuti con il tutore, mentre 
nei controlli a medio termine non è stata evidenziata dif-
ferenza tra i gruppi di studio 50.

Fisioterapia
Il trattamento fisioterapico, a oggi, rappresenta una del-
le opzioni terapeutiche, a cui lo specialista ortopedico 
più frequentemente ricorre nel trattamento conservativo 
dell’epicondilite.
Il protocollo riabilitativo, impostato in collaborazione con 
il fisiatra, consiste nel rinforzo della muscolatura esten-
soria del gomito, associandolo con esercizi di stretching 
specifici 51.
Alcuni studi hanno dimostrato la superiorità della terapia 
fisica rispetto alla semplice osservazione del paziente, 
sia in termini di controllo della sintomatologia dolorosa 
che per quanto riguarda la ripresa funzionale 52 53.
Alcuni autori hanno messo a confronto diversi regimi 
riabilitativi, con combinazioni di esercizi eccentrici e 
concentrici rispetto alla fisioterapia standard, riportando 
migliori outcome clinici nei pazienti sottoposti a una fi-
sioterapia prevalentemente di tipo eccentrico 54.
Uno studio recente ha confrontato i risultati clinici otte-
nuti trattando gruppi di pazienti con infiltrazioni di corti-
costeroidi, con regimi specifici di fisioterapia e la combi-
nazione di entrambi i trattamenti. Nel gruppo di soggetti 
trattati in maniera combinata, a 4 settimane di follow-
up sono stati registrati i migliori outcomes, mentre a un 
anno di distanza la ripresa funzionale e il controllo della 
sintomatologia è stata migliore nel gruppo sottoposto 
esclusivamente al trattamento infiltrativo 55.

Laser terapia 
La terapia laser a basso livello (Low Level Laser The-
rapy, LLLT) sembra che possa svolgere un effetto biosti-
molativo sui tessuti, determinando una diminuzione dei 
livelli di TNF-alfa 56 e dell’apoptosi cellulare 57, anche se, 
tutt’oggi, i meccanismi con cui questo accade non sono 
stati ancora completamente compresi. 
Diversi tipi di laser sono disponibili in commercio, i due 
più utilizzati sono il laser al gallio- arsenico(Ga-As) pul-
sato e quello all’elio-neon (He-Ne) continuo 58.
Non sono state riscontrate differenze cliniche significative 
nell’applicazione di uno rispetto all’altro  59. I primi studi 
condotti sull’applicazione della laser terapia nell’epicon-
dilite non hanno dimostrato evidenti benefici, rispetto al 
trattamento con la sola terapia riabilitativa 59-61. Negli studi 
condotti nell’ultimo decennio sono stati ottenuti risultati 
contrastanti con quanto descritto in precedenza. Nume-
rosi autori, infatti, hanno associato il trattamento LLLT con 
fisioterapia, dimostrando che la combinazione dei due sia 
in grado di determinare a breve e a medio termine risultati 

Plasma, ossia plasma ricco in piastrine) e di sangue au-
tologo (Autologous Blood Injections –  ABI) risiede nel 
fatto che le piastrine rilascino numerose sostanze in gra-
do di promuovere la riparazione tissutale e influenzare il 
comportamento di altre cellule, modulando l’infiamma-
zione e la neoformazione di vasi sanguigni 38. Le piastrine 
assolvono a questo ruolo fondamentale nel mediare la 
guarigione del tessuto danneggiato grazie alla capacità 
di liberare fattori di crescita, tra i quali il PDGF, il TGF β, 
il VEGF, l’IGF-1, l’FGF, e l’EGF 39. Sono stati eseguiti nu-
merosi studi per confrontare i risultati con l’infiltrazione 
di emoderivati vs corticosteroidi locali. A breve termine 
il miglior controllo della sintomatologia è stato ottenuto 
con le ABI, con risultati clinici significativamente migliori 
rispetto alle infiltrazioni con cortisonici 40.
Le infiltrazioni di PRP confrontate con quelle di cortico-
steroidi sono risultate più efficaci sia nella ripresa della 
funzione che per il controllo del dolore con un follow-up 
di 2 anni 41. Diversi studi hanno messo a confronto le infil-
trazioni di PRP e quelle con ABI. In uno studio con follow-
up a sei mesi non è stata dimostrata una differenza sta-
tisticamente significativa tra i due trattamenti 42. Tuttavia 
quando i due emoderivati sono stati messi a confronto 
somministrandoli durante l’esecuzione della procedura 
per le scarificazioni tendinee percutanee, i risultati migliori 
sono stati ottenuti con il concentrato piastrinico 43.

Trattamento con ortesi
Due tipi di tutore sono comunemente adottati nelle epi-
condiliti, il tutore di avambraccio distale con estensione 
forzata del polso e il cinturino di avambraccio prossima-
le da scarico 44.
Per quanto riguarda il primo tutore, si pensa che mante-
nendo il polso in estensione si possa ottenere un rilas-
samento forzato dei muscoli estensori, mettendo in sca-
rico funzionale la loro inserzione a livello epicondiloideo. 
Il tutore a cinturino, invece, viene applicato a livello 
dell’avambraccio prossimale, in cui 2 meccanismi sem-
brano teoricamente ridurre lo stress funzionale sui tendi-
ni danneggiati, permettendone la guarigione 45. Il primo 
dei due è legato all’evidenza che il cinturino, con la sua 
azione compressiva, riduca l’attività contrattile del mu-
scolo e di conseguenza la forza generata dagli estenso-
ri. Il secondo meccanismo invece sembrerebbe essere 
correlato alla creazione iatrogena di una neo origine dei 
muscoli estensori in corrispondenza del tutore stesso, 
riducendo la trasmissione della forza applicata alla vera 
origine del tendine, mantenendo così la porzione tendi-
nea a monte del tutore in parziale riposo funzionale 46.
Diversi studi hanno messo a confronto i due tipi di tuto-
re: due 47 48 hanno evidenziato differenze statisticamente 
significative a favore del tutore di avambraccio distale 
con estensione forzata del polso, mentre in un altro la-
voro non è stata evidenziata una sostanziale differenza 
tra i due 49.
Uno studio ha messo a confronto 180 pazienti divisi 
in maniera random in 3 gruppi sottoposti a diversi re-



L. La Verde et al.26 | SportandAnatomy

pla. A breve termine questa terapia sembrerebbe essere 
la più efficace nel controllo del dolore e con migliore ripre-
sa funzionale tra il primo e il secondo mese post-tratta-
mento, anche se questi effetti si non permangono a lungo 
termine. Dall’analisi della letteratura abbiamo riscontrato 
che a distanza di 1 anno le iniezioni locali di corticosteroi-
di non siano in grado di determinare risultati clinici migliori 
rispetto agli altri trattamenti, come ad esempio la fisiochi-
nesiterapia o ionoforesi con antinfiammatori.
La tecnica della scarificazione tendinea percutanea 
sembrerebbe essere una valida alternativa terapeutica, 
in particolare quando eseguita inoculando cortisonici e 
anestetici locali.
Le iniezioni di tossina botulinica e la proloterapia rap-
presentano, a nostro avviso, delle opzioni di trattamento 
conservativo di difficile gestione in un normale contesto 
ambulatoriale, con risultati clinici non sempre preventi-
vabili e presumibilmente operatore-dipendenti.
Un’opzione terapeutica che sta trovando molti sosteni-
tori nella pratica ortopedica è rappresentata dall’infiltra-
zione con emoderivati, prima fra tutti il PRP, grazie alla 
possibilità di rilasciare localmente fattori di crescita e 
favorire il processo antinfiammatorio. I risultati ottenuti 
con questa terapia sono molto promettenti, rappresen-
tando una valida alternativa all’infiltrazione di corticoste-
roidi, sia in termini di controllo sintomatologico che di 
ripresa funzionale. 
L’immobilizzazione temporanea con apparecchi ortesi-
ci può rappresentare una valida alternativa terapeutica. 
Allo stato attuale è stata evidenziata la superiorità del 
tutore di avambraccio distale con estensione forzata del 
polso rispetto al cinturino prossimale.
Per quando riguarda gli studi che hanno incentrato il 
trattamento per l’epicondilite su un protocollo riabilita-
tivo controllato, i migliori risultati si sono ottenuti con 
regimi di esercizi eccentrici.
Sia la laser terapia che il trattamento con onde d’urto 
(ESWT) rappresentano una valida opzione terapeutica 
per il trattamento conservativo dell’epicondilite, così 
come la ionoforesi associata a FANS, con il grande van-
taggio della non invasività.
Terapie come l’immobilizzazione in tutore, la fisioterapia 
e la laser terapia rappresentano delle alternative ai trat-
tamenti sopra esposti, ma che tuttavia hanno presenta-
to risultati clinici inferiori.
In conclusione, la letteratura esistente non è in grado di 
fornire evidenze scientifiche tali da stabilire il gold stan-
dard per affermare in maniera univoca il miglior tratta-
mento per la gestione dell’epicondilite. Alcuni protocolli 
terapeutici, come il trattamento infiltrativo con PRP o 
corticosteroidi, la scarificazione percutanea e le onde 
d’urto sembrano essere in grado di fornire risultati clinici 
migliori rispetto alle altre opzioni conservative proposte.
Saranno pertanto necessari ulteriori studi prospettici 
randomizzati per stabilire la terapia più efficace per il 
management conservativo di questa patologia.

clinici superiori rispetto ai pazienti trattati esclusivamente 
con il protocollo riabilitativo 62-64.

Onde d’urto
La terapia extracorporea con onde d’urto (ESWT) rap-
presenta un ulteriore possibilità di trattamento per 
l’epicondilite; il suo meccanismo d’azione si basa 
sull’applicazione di energia all’interfaccia di due tes-
suti caratterizzati da diversa densità e impedenza 
acustica.
È stato evidenziato con studi in vitro che questo trat-
tamento sia in grado di promuovere la guarigione tis-
sutale, determinando contemporaneamente un affetto 
antalgico grazie alla stimolazione diretta dei terminali 
nervosi nocicettivi 65.
Lo stimolo biofisico può essere erogato sia in maniera 
focale che radiale, tuttavia con entrambe le metodiche 
può essere ottenuto un sollievo duraturo dal dolore 
senza differenze statistiche significative tra le due  66. 
Un recente studio ha messo a confronto l’applicazione 
di ESWT con un protocollo di ultrasuoni per il tratta-
mento dell’epicondilite cronica in 50 pazienti. I risultati 
clinici ottenuti, sia a breve termine che a 3 mesi di fol-
low-up, sono stati statisticamente migliori nei pazienti 
sottoposti a protocollo con ESWT, sia in termini di ri-
presa della forza che di riduzione del dolore 67. Vulpiani 
et al. nel 2015 hanno messo a confronto gli effetti tera-
peutici delle ESWT con gli ultrasuoni associati a criote-
rapia (Cryoultrasound), evidenziando come a 6 mesi e 
1 anno di follow-up, nonostante l’aggiunta dell’effetto 
termico agli ultrasuoni, vi fossero risultati clinici migliori 
nel gruppo di pazienti trattati con onde d’urto.

Discussione
L’epicondilite è un’affezione di frequente riscontro nella 
pratica clinica-ortopedica, colpendo sia la popolazione 
sportiva che quella impegnata nelle normali attività la-
vorative. È stato dimostrato che tale patologia non sia 
determinata da un singolo evento lesivo nei confronti del 
tendine, ma rappresenti il risultato di microtraumatismi 
ripetuti nel tempo all’interfaccia osteo-tendinea (entesi) 
con incapacità della stessa di guarire spontaneamente 
sino alla restitutio ad integrum.
La maggior parte dei pazienti a cui viene diagnostica-
ta un’epicondilite possono essere gestiti conservativa-
mente. I dati riportati in letteratura affermano che oltre 
al 90% dei pazienti a un anno guariscono senza neces-
sità di ricorrere all’intervento chirurgico. Sono stati de-
scritti numerosi trattamenti per la gestione conservativa 
di tale patologia senza però identificare il Gold Standard 
per il suo management. La nostra revisione presenta le 
evidenze scientifiche a supporto di ciascuna delle tera-
pie conservative descritte in letteratura.
Il trattamento a cui più frequentemente ricorrono gli spe-
cialisti ortopedici nei loro ambulatori è rappresentato dal-
la terapia infiltrativa con corticosteroidi, associati o meno 
ad anestetici locali, in somministrazione singola o multi-
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