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Una breve sintesi sulla diagnosi e sulla terapia del gomito del tennista o epicondilite laterale.

Cos'è il gomito del tennista?

Il gomito del tennista è dovuto ad una tendinopatia che interessa l'origine del tendine del muscolo estensore comune
nella sua inserzione a livello dell'epicondilo laterale del gomito.
In realtà più che di una flogosi si tratta di una vera e propria tendinopatia degenerativa dovuta  al sovraccarico del
tendine stesso.

Che cosa provoca il gomito del tennista?

Tipicamente si verifica in chi pratica il tennis (da cui il nome) o alcuni tipi di lavoro (per esempio imbianchini, artigiani,
dattilografe). Anche la ripetizione di alcuni movimenti durante attività come il giardinaggio, lo stirare, oppure sollevare
pesi eccessivi forzando il braccio e il gomito può essere la causa o la concausa dell'epidondilite.

Quali sono i sintomi?

Il gomito del tennista si manifesta inizialmente con dolore che compare quando si estende il polso o durante la
supinazione dell'avambraccio. In seguito vi può essere dolore spontaneo dell'epicondilo che si accentua con la
palpazione. Generalmente non viene compromessa l'articolarità del gomito per  cui se se ne riscontra una riduzione dei
movimenti si dovrebbe pensare piuttosto ad una patologia articolare.

Come si diagnostica il gomito del tennista?

Di solito la diagnosi è semplice e si basa sulla clinica. Non sono necessarie indagine di imaging (radiografia, ecografia,
RMN) a meno che non si sospetti una patologia differente.

Come si cura il gomito del tennista?

Il dolore può essere solo in parte controllato con il paracetamolo e/o gli antinfiammatori che, comunque, non servono a
migliorare gli esiti a distanza della tendinopatia. I FANS per uso topico sembrano in grado di alleviare il dolore nel breve
periodo e hanno il vantaggio di non provocare gli effetti collaterali dei FANS per uso sistemico.

Molto importante il riposo: il paziente deve astenersi dalle attività che provocano il sovraccarico del tendine.
Nello stesso tempo deve iniziare una graduale riabilitazione .
Il principio fondamentale della riabilitazione è di caricare il tendine in modo progressivo, fino a che si comincia a provare
dolore. E' stato dimostrato che la riabilitazione in grado di ridurre il dolore e migliorare la funzionalità del tendine colpito
è rappresentata dagli esercizi eccentrici  (vale a dire esercizi che portano solo all'allungamente del tendine e non al suo
accorciamento). 
Questi esercizi possono essere insegnati al paziente da un fisioterapista oppure dallo stesso medico curante che si può
avvalere di filmati dimostrativi presenti in vari siti Internet.

Le infiltrazioni locali di corticosteroidi  possono ottenere dei buoni risultati nel breve periodo tuttavia si è visto che
long term sono più frequenti le recidive rispetto alla riabilitazione e anche rispetto alla semplice attesa. Di questo
dovrebbe essere avvisato il paziente. Le infiltrazioni di corticosteroidi non dovrebbero perciò costituire la regola del
trattamento, anche se possono avere un ruolo in casi particolari in cui è necessario ottenere un miglioramento in breve
tempo.

I cerotti a base di nitrati , applicati sull'epicondilo, grazie alla loro azione vasodilatante, possono essere un trattamento
utile in quanto è stato dimostrato che sono superiori al placebo per un periodo di sei mesi. Tuttavia i risultati a lungo
temine non sono confermati. In ogni caso di tratta di un uso ancora non approvato dalle autorità regolatorie.

Recentemente è stato dimostrato che le iniezioni di plasma autologo arricchito di piastrine  è superiore alle
infiltrazioni di corticosteroide. Si tratta comunque di una tecnica costosa che richiede ulteriori conferme da RCT di
confronto con le altre scelte terapeutiche.

© 2004 - 2026 Pillole - Registrazione T. di Roma n. 2/06 | stampato il 20/5/2026 alle ore 8:21 | Pagina 1 di 2

http://www.pillole.org


E' possibile ricorrere anche alle iniezioni locali di acido ialuronico  oppure alla tossina botulinica di tipo A .
Quest'ultima viene iniettata a livello dei muscoli estensori del terzo e quarto dito della mano in modo da provocare una
loro paralisi e quindi una riduzione del carico a livello del tendine dell'estensore comune, con succesiva ripresa del
carico quando la paralisi tende a regredire. Lo svantaggio è che questa paralisi dura per alcuni mesi durante i quali il
paziente non può usare le dita interessate.

Alcuni medici prescrivo degli apparecchi ortotici  la cui reale utilità non è ben delineata.

E' stata proposta anche l' agopuntura che riduce il dolore nel breve periodo, ma sono necessarie ulteriori ricerche per
trarre conclusioni definitive.

Le onde d'urto  non sono prescritte nei casi comuni di gomito del tennista, a meno che non sia presente  una
calcificazione del tendine. In realtà la loro utilità sembra dubbia.

Il trattamento chirurgico  si basa su varie tecniche, ma deve essere riservato ai pazienti che non hanno trovato
beneficio dalla terapia conservativa per almeno un anno. In realtà la scarsità di studi non permette conclusioni affidabili.

Qual è la prognosi del gomito del tennista?

Anche se il miglioramento è di solito lento e perciò deludente per il paziente, questo va rassicurato che nella maggior
parte dei casi nel lungo periodo la prognosi è buona.

A cura di Renato Rossi
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