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ABSTRACT

Introduzione: Sulla base del concetto di interdipendenza regionale, impairment in una
precisa regione anatomica possono contribuire 0 essere associati con il disturbo primario
lamentato dal paziente. Il dolore e le disfunzioni a livello della spalla, quindi, possono essere
legati a problemi viscerali, posturali o del distretto cervico-toracico. Gli ultimi due sono

I’oggetto di questa ricerca nello sviluppo dei quadri patologici aspecifici di spalla.

Obiettivi: Indagare lo stato dell’arte, verificando l'esistenza di risultati statisticamente e
clinicamente rilevanti, circa la relazione tra impairment del distretto cervico-toraco-scapolare

nell’insorgenza dei quadri di spalla dolorosa e il trattamento non rivolto direttamente ad essa.

Materiali e metodi: La ricerca e stata condotta attraverso i database di PubMed, CSITA,
Web of Science e Cochrane Library, dalla loro creazione fino al 21 maggio 2017. La ricerca &
stata limitata alla lingua Inglese ed Italiana, a studi osservazionali o revisioni sistematiche
(SR) di studi osservazionali per la prima parte e studi randomizzati controllati (RCT) o SR di
RCT per la seconda. La valutazione qualitativa & stata fatta con NOS, AMSTAR e The
Cochrane Collaboration’s Tool (modified).

Risultati: La | parte della ricerca ha prodotto 9 articoli utili (1 di coorte, 1 SR, 7 caso-
controllo): 3 sono di bassa qualita, 2 di media e 4 di alta. Le modificazioni di postura,
cinematica scapolare, mobilita del tratto cervico-toracico e squilibrio muscolare sono
sicuramente presenti nei quadri di SIS, ma gli studiosi non hanno ancora trovato un accordo
circa I’associazione tra postura ¢ dolore, mentre sembra piu probabile una associazione di
quest’ultimo con la mobilita del tratto cervico-toracico. La Il parte, invece, ha prodotto 10
articoli (9 RCT e 1 SR): 2 di medio/bassa qualita, 1 di media, 6 di buona qualita; la revisione
con metanalisi presenta basso rischio di bias. Gli studi approfondiscono soprattutto 1’aspetto
manipolativo che si € visto dare miglioramenti sul dolore piu che altro nel breve termine, ma
poco significativi.

Conclusioni: Le evidenze riguardo la valutazione e il trattamento si sono rivelate essere
limitate e discordanti. Per quanto riguarda la valutazione c’¢ la necessita di programmare
studi che utilizzino la stessa metodologia di misurazione e che siano condotti in un contesto
pit dinamico, con maggiore attenzione al tratto cervico-toracico. In merito invece al
trattamento, in futuro si potrebbe continuare ad indagare gli effetti delle tecniche di
manipolazione spinale nei soggetti con Non Specific Shoulder Pain, ma in aggiunta
approfondire altri aspetti della terapia manuale, come |’esercizio terapeutico e ulteriori
tecniche di mobilizzazione, rivolti al quadrante superiore.
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1. INTRODUZIONE

Il dolore aspecifico di spalla € una condizione muscoloscheletrica molto comune, a causa
della quale un terzo dei pazienti affetti dimostrano una persistente restrizione del movimento,
perdita di funzione e/o dolore a un anno dalla comparsa. Nella pratica clinica, il tipo di dolore
piu comune alla spalla e quello subacromiale ed e stato descritto come un dolore atraumatico
alla spalla localizzato a livello dell’acromion e che peggiora durante il sollevamento
dell’arto’. Ha una prevalenza del 20-33% e la sua incidenza nella popolazione sembra

aumentare.

La prognosi per pazienti con un nuovo inizio di dolore alla spalla é di solito mediocre, con un
recupero di solo il 49-59% a 18 mesi dall’esordio; Rekola et al.? riportano che 1 persona su 4
avra infatti una ricaduta entro 12 mesi dal primo attacco. Inoltre, lo studio di Ostor et al.* su
dolore aspecifico di spalla riporta che il 77% dei soggetti esaminati aveva piu di un problema
all’articolazione. In effetti molte condizioni patologiche della spalla, che si presentano con
segni e sintomi simili, differiscono per gli outcome e richiedono quindi diversi approcci
d’intervento. La diagnosi specifica e la conseguente classificazione puo risultare difficoltosa®
per cui, come sostengono Dinant et al.>, ¢’¢ la necessita di rivolgere I’attenzione ad una
ricerca prevalentemente mirata ad una corretta prognosi, piuttosto che alla diagnosi. Da qui, si
fa avanti il concetto di interdipendenza regionale, definito da Wainner®, per il quale gli
impairment, apparentemente non in relazione tra loro perché in regioni anatomiche distanti,

possono contribuire o essere addirittura associati al disturbo primario lamentato dal paziente.

1.1 Fattori causali dello sviluppo della spalla dolorosa

| motivi’ per cui le problematiche di spalla rivestono un ruolo importante sono molteplici, tra
questi abbiamo:
- la notevole complessita biomeccanica del distretto rende difficile la comprensione dei
meccanismi alla base della disfunzione, la scelta e 1’applicazione corretta delle tecniche;
- una persona su tre sperimenta almeno una volta nella vita dolore alla spalla;
- il dolore alla spalla é la terza causa di consulto fisioterapico dopo low back pain e neck
pain;
- hanno un forte impatto nello svolgimento delle ADL.
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Il dolore alla spalla puo avere innumerevoli cause: fratture, lesioni del labbro, danni
all’articolazione sterno-acromion-claveare, frozen shoulder, problematiche della cuffia dei
rotatori, problematiche muscolari e quadri di schiacciamento di tessuti molli da parte di altre
strutture, i cosiddetti quadri di impingement. Cio che e importante e pero capire quali sono i
segni e sintomi che ci indirizzano in maniera oggettiva verso un quadro o [1’altro.
Conseguentemente in letteratura ci si sta sempre piu orientando verso la distinzione tra dolore
specifico e aspecifico di spalla, considerando come specifico il caso in cui segni e sintomi
siano collegabili attraverso un nesso di causalita ad una disfunzione strutturale e come
aspecifico tutte quelle situazioni in cui non si ¢ in grado di riconoscere con certezza 1’origine

del dolore.

1.2 Interdipendenza regionale

L’interdipendenza regionale fu definita nel 2007 da Wainner et al.° come il concetto che
“impairments” in regioni anatomiche lontane, apparentemente non in relazione, possono
contribuire o essere associati al disturbo primario del paziente con particolare riferimento ai
disordini muscolo-scheletrici e di conseguenza il trattamento di questi disordini andrebbe ad
influenzare gli outcome e la funzionalita di altri distretti che possono sembrare non correlati.
Questa definizione presenta troppi limiti in quanto considera I’apparato muscolo-scheletrico
come causa primaria e allo stesso tempo manifestazione degli “impairments” non tenendo in
considerazione altri sistemi che possono contribuire allo sviluppo delle disfunzioni stesse. La
definizione che si riveld essere piti completa fu quella di Suecki et al.® che considera i sintomi
muscolo-scheletrici direttamente o indirettamente collegati o influenzati da impairment di
regioni del corpo e sistemi non muscolo-scheletrici in relazione all’area che ¢ sede dei sintomi
principali, i quali possono contribuire o influenzare il sintomo muscolo-scheletrico principale.
Collebrusco et al.? nel 2016 sostennero che la valutazione funzionale classica non andava
abbandonata, ma arricchita di questi nuovi concetti, in particolare nella presa in carico del
paziente con disordini muscolo-scheletrici, in cui non & sempre possibile identificare una sola

e primaria causa disfunzionale.

Recenti evidenze supportano la tesi che sia 1’approccio valutativo sia il trattamento
dovrebbero essere sviluppati sulla base dei quadranti anatomico-funzionali, la cui esistenza
supportata dai meccanismi di sensibilizzazione periferica e centrale e dalla continuita

anatomico-miofasciale. Come per il quadrante inferiore, esistono studi anche per il quadrante



superiore. Questi ultimi hanno messo in evidenza che le disfunzioni del tratto cervico-
toracico, del tratto medio-alto della colonna toracica e delle coste sono correlati positivamente

1.2% e Norlander et al.**? hanno

con la presenza di dolore alla spalla; in particolare, Sobel et a
trovato una correlazione tra 1’ipomobilita della colonna cervico-toracica, la mobilita
dell’articolazione scapolo-omerale e la presenza di dolore alla spalla. Kibler et al.”*** hanno
studiato la correlazione tra il dolore alla spalla e la discinesia scapolare mentre Malmstrom et
al.'® si sono concentrati invece su come la “slouched posture” possa influire sulla cinematica

scapolare.

1.3 1l trattamento

E’ proprio sulla base dell’interdipendenza regionale che il trattamento della spalla dolorosa
aspecifica deve avere orizzonti piu ampi, quindi non deve essere esclusivo dell’articolazione
in esame, ma diretto anche a quei distretti corporei adiacenti e funzionalmente correlati, quali:
il distretto cervicale, toracico e scapolo-toracico. Infatti da diversi studi si € visto come una
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mobilita toracica limitata pud essere connessa a dolore di spalla e ad un’alterata

cinematica scapolare; in particolare, un’alterata mobilita segmentale toracica ¢ stata
individuata in soggetti con sindrome da impingement subacromiale®™’.

Il fisioterapista durante la pratica clinica puo e deve dare una certa attenzione a tali distretti,
applicando un intervento multimodale che puo includere mobilizzazioni e manipolazioni
cervico-toraciche, con lo scopo di diminuire il dolore, migliorare il ROM e quindi migliorare
la funzione. Molti studi condotti su soggetti con dolore di spalla riportano, infatti,
miglioramenti negli outcome con I’utilizzo della terapia manuale non direttamente rivolta alla

spalla, bensi al tratto cervico-toracico. Questi risultati suggeriscono che un sottogruppo di

individui con dolore di spalla risponda positivamente all’approccio interregionalels.



1.4 Obiettivo della tesi

Il quadrante superiore & uno dei comparti maggiormente studiati, in particolare il trattamento
primario del tratto toracico in pazienti con “neck pain” e dolore aspecifico di spalla. Obiettivo
di questa tesi e, quindi, quello di valutare le evidenze presenti in letteratura circa la
correlazione tra il tratto cervico-toracico e la spalla, accertandone la rilevanza clinica e
statistica, al fine di determinare quanto possano essere affidabili i risultati proposti. Nello
specifico, sara esaminato come la postura e la mobilita del suddetto tratto possano influenzare

I’insorgenza (parte I) e quindi il trattamento (parte II) di quei quadri di dolore aspecifico.



2. MATERIALI E METODI

Per questa tesi e stata effettuata una revisione della letteratura attraverso le banche dati
elettroniche MedLine, Web of Science™ Core Collection, i database del motore di ricerca
CSITA (=Centro Servizi Informatici e Telematici di Ateneo: utilizza Scopus, CrossRef, Ovid,
ScienceDirect, ProQuest, UpToDate, SpringerLink, WileylnterScience, Journal Citation
Report) e le banche dati della Cochrane Library. Queste sono state utilizzate dalla loro
creazione fino al 21 Maggio 2017, limitando la ricerca ad articoli in lingua Inglese ed Italiana.

Attraverso la funzione “similar article” di PubMed e analizzando la bibliografia degli articoli

reperiti, ne sono stati trovati altri. Questi verranno incasellati nella categoria “altre risorse”.

Le parole chiave usate per entrambe le parti della revisione sono state le seguenti:

° thoracic spine

° cervical spine

° cervicothoracic spine
° shoulder pain

° shoulder girdle pain
° posture

° association

° correlation

° relationship

° manual therapy

° manipulation

° rehab

° exercise

Le parole chiave sono state combinate tra loro attraverso gli operatori booleani AND e OR in
due stringhe di ricerca.



2.1Ricerca bibliografica degli impairment del distretto cervico-toraco-

scapolare
La stringa di ricerca utilizzata per la parte | ¢ stata:

("thoracic spine" OR "cervical spine" OR “cervicothoracic spine”) AND ("shoulder pain" OR

"shoulder girdle pain™) AND (posture OR association OR correlation OR relationship)

Thoracic spine Posture

OR Shoulder pain OR
Cervical spine OR Association

and and
OR Shoulder OR
girdle pain _
Cervicothoracic Correlation
spine OR
Relationship

La prima e stata cosi costruita per studiare, secondo la tesi dell’interdipendenza regionale, la
relazione che esiste tra gli impairment dei diversi distretti del quadrante superiore (ossia
rachide cervicale, rachide toracico e scapola) nell’insorgenza di quadri dolorosi aspecifici di

spalla, escludendo dolori non rivolti direttamente a questo segmento o a segmenti adiacenti.

La query translation ottenuta su PubMed é stata la seguente: (“thoracic spine"[All Fields] OR
"cervical spine"[All Fields] OR "cervicothoracic spine"[All Fields]) AND ("shoulder
pain"[All Fields] OR "shoulder girdle pain"[All Fields]) AND (("posture”[MeSH Terms] OR
"posture”[All Fields]) OR (“association"[MeSH Terms] OR "association"[All Fields]) OR
correlation[All Fields] OR relationship[All Fields]).



2.2 Ricerca bibliografica del trattamento del distretto cervico-toraco-

scapolare
La stringa utilizzata per la parte 11 ¢ stata:

(cervical spine OR thoracic spine OR cervicothoracic spine) AND (shoulder pain OR

shoulder girdle pain) AND (rehab OR manipulation OR manual therapy OR exercise).

Thoracic spine Posture
OR Shoulder pain OR
Cervical spine and OR and Association
OR Shoulder girdle OR
pain
Cervicothoracic Correlation
spine OR

La stringa é stata costruita con l'intento di rintracciare gli studi riguardanti la correlazione tra

distretto cervico-toracico e spalla dolorosa, con particolare attenzione al trattamento.

La query translation ottenuta su PubMed é stata la seguente: (cervical[All Fields] AND
("Spine (Phila Pa 1986)"[Journal] OR “spine"[All Fields] OR "Spine (Phila Pa
1976)"[Journal] OR "spine"[All Fields] OR "J Spine"[Journal] OR "spine"[All Fields] OR "J
Neurosurg Spine”[Journal] OR "spine"[All Fields])) OR (thoracic[All Fields] AND ("Spine
(Phila Pa 1986)"[Journal] OR "spine"[All Fields] OR "Spine (Phila Pa 1976)"[Journal] OR
"spine"[All Fields] OR "J Spine”[Journal] OR "spine"[All Fields] OR "J Neurosurg
Spine"[Journal] OR "spine"[All Fields])) OR (cervicothoracic[All Fields] AND ("Spine (Phila
Pa 1986)"[Journal] OR ™"spine"[All Fields] OR "Spine (Phila Pa 1976)"[Journal] OR
"spine"[All Fields] OR "J Spine”[Journal] OR "spine"[All Fields] OR "J Neurosurg
Spine"[Journal] OR "spine"[All Fields]))) AND ((shoulder[All Fields] AND ("Pain"[Journal]
OR "pain"[All Fields] OR "Pain Suppl”[Journal] OR "pain"[All Fields])) OR (shoulder[All
Fields] AND girdle[All Fields] AND ("Pain"[Journal] OR "pain"[All Fields] OR "Pain
Suppl”[Journal] OR “pain"[All Fields]))) AND (rehab[All Fields] OR manipulation[All
Fields] OR ("Man Ther"[Journal] OR ("manual”[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR

"manual therapy"[All Fields]) OR exercise[All Fields])
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2.3 Criteri di eleggibilita
| criteri di inclusione, per entrambe le parti, sono stati:

articoli in lingua Inglese ed Italiana
solo articoli full text
soggetti umani, adulti

aspecific shoulder pain

YV YV VY

tipologia di studio: per la prima parte della ricerca sono stati inclusi studi
osservazionali e revisioni sistematiche di studi osservazionali. Per la seconda parte,

invece, sono stati inclusi solo studi RCT o revisione sistematiche di RCT.

| criteri di esclusione, per entrambe le parti, sono stati:

articoli non in lingua Inglese ed Italiana
soggetti non umani, con comorbidita, adolescenti e bambini

specific shoulder pain

Y V YV YV

problematiche specifiche al tratto cervico-toracico.

Una prima selezione e stata fatta sulla base della lettura del titolo per individuare gli studi che
erano di interesse per questo quesito. Una seconda selezione ha invece riguardato
I’eliminazione degli articoli doppi. La terza selezione ¢ stata condotta utilizzando la lettura di

ogni abstract. L ultima e definitiva scelta ¢ stata basata sulla lettura del full-text.

Nell’introduzione si fa riferimento ad articoli che sono stati utilizzati per sviluppare in modo
esauriente le premesse dalle quali origina la presente ricerca sistematica, ma che non sono

stati considerati nella revisione.
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3. RISULTATI

3.1 Associazione tra postura, cinematica scapolare, ROM e squilibrio
muscolare del distretto cervico-toraco-scapolare nello sviluppo della

spalla dolorosa aspecifica

La ricerca sul database Medline ha dato 40 articoli. Di questi ne sono stati selezionati 5 in

base alla pertinenza del titolo.
Attraverso la procedura “similar article” ne sono stati selezionati altri 9.

La ricerca su CSITA, che utilizza tutti gli altri database sopraelencati, ha dato 83 risultati. La

seconda scelta basata sulla pertinenza del titolo ha prodotto 7 articoli.

La ricerca su Web of Science ™ Core Collection (WOS) ha prodotto 49 articoli, dei quali,

sulla base della pertinenza del titolo, ne sono stati scelti 5.
La ricerca attraverso le banche dati della Cochrane Library ha prodotto 2 articoli.
Tramite i database sopraccitati sono stati trovati in totale 174 articoli.

Utilizzando la funzione “similar article” e la lettura della bibliografia degli articoli di interesse

sono stati individuati altri 21 articoli.

La prima selezione dei 195 articoli reperiti € stata fatta in base alla pertinenza del titolo ed ha
portato all’esclusione di 160. Dei 35 rimasti, ne sono stati eliminati 10 in quanto articoli
doppi. La terza selezione dei 25 studi rimasti é stata condotta utilizzando la lettura di ogni
abstract e ha portato all’eliminazione di altri 7. L’ultima e definitiva scelta ¢ stata basata sulla

lettura del full-text dei rimanenti 18 ed ha permesso di identificarne 9 come utili per la ricerca.
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3.2 Diagram

ma di flusso parte |
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3.3 Tabelle sinottiche parte |

Riferimenti
bibliografici e tipo
di studio

Obiettivo

Materiali e Metodi

Risultati

19

Greenfield et al.

Posture in patients with
shoulder overuse injuries
And healthy individuals
JOSPT

1995

Studio osservazionale
caso controllo

Determinare la relazione e
la differenza tra i
cambiamenti posturali
inter ed intra gruppo con
patologie “overuse” alla
spalla

Ipotesi nulla: 1) nessuna
differenza nella posizione
della scapola e la
simmetria, la  cifosi
toracica, la “forward head
position” (FHP) 0
I’elevazione del braccio
tra i due gruppi; 2)
nessuna differenza tra la
posizione della scapola e
I’elevazione del braccio
destro e sinistro intra
gruppo; 3) nessuna
relazione tra le variabili
posturali e il ROM.

60 Partecipanti:
- eta 17-65 anni;
- nessuna storia di malattie sistemiche che colpiscono
muscoli, tessuto connettivo e/o articolazioni
Casi: 30 soggetti con:
- dolore mono o bilaterale di spalla;
- soggetti con dolore importante da 6 mesi senza causa
specifica di insorgenza;
- 3 pazienti erano stati operati, ma 1’eziologia del loro
dolore era stata attribuita a disuso o disturbo da overuse.

Controlli: 30 soggetti senza dolore di spalla; erano per eta e sesso
in accordo con il gruppo dei casi, non riportavano storia di dolore
alla spalla o traumi.

Inclusione:
- Neer test,
- Supraspinatus resisted,
- Locking,
- Quadrant test.

Per i casi era necessario risultare positivi ad almeno 2 test. Per i
controlli la positivita di almeno 2 test escludeva dallo studio.
Misurazioni:

- rotazione scapolare;

- protrazione;

- curvature toracica;

- “forward head position”;

- ROM in elevazione.
Tutte le misure erano ripetute da due esaminatori.

Nessuna significativa differenza nella simmetria
scapolare, nella protrazione, nella retrazione
scapolare e nella curvatura della colonna toracica
tra casi e controlli.

La FHP ¢ piu significativa nei casi. L’elevazione
omerale nel confronto inter-gruppo e
maggiormente significativa nei controlli, nel
confronto intra-gruppo dei casi € maggiormente
significativa nella spalla non coinvolta.

Le relazioni delle variabili posturali non sono
statisticamente significative.
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20

Sobel et al.

Physical examination of
the cervical spine and
shoulder  girdle in
patients with
shouldercomplaints

J manipolative Physiol
Ther

1997

Studio caso controllo

Cercare le differenze di
mobilita  in  soggetti
selezionati senza
patologie dipendenti da
eta, sesso e braccio
dominante, investigare nei
soggetti con patologia di
spalla  se ci sono
specifiche differenze
dipendenti dalla diagnosi
fatta o dal lato affetto;
esaminare se ci sono
differenze nella mobilita
del tratto cervicale e
cervico-toracico in
pazienti con patologia di
spalla e soggetti
asintomatici.

176 Partecipanti; eta media 47 anni

Casi: 101 (42 M + 59 F). 58 disfunzioni sinoviali, 22 patologie del
cingolo scapolare, 21 una combinazione di piu disordini.

Dopo 26 settimane furono rivalutati i criteri di inclusione: 54
pazienti non avevano piu dolore, dei 47 rimasti 27 avevano ancora
problemi, ma si sentivano guariti, 20 erano ancora sofferenti. Di
questi 47, 8 avevano disfunzioni della sinovia, 28 disordini del
cingolo scapolare, e 11 una combinazione di disfunzioni.

Controlli: 75 (35M + 40F), divisi per eta, sesso e braccio
dominante.

Inclusione:
- dolore nella regione deltoidea,
- dolore dell’articolazione acromio-claveare,
- dolore del trapezio superiore e della scapola con o senza
irradiazione al braccio, con o0 senza restrizioni di
movimento.

Esclusione:

- eta<18 anni,

- trattamento per disturbi del cingolo scapolare nei 6 mesi
precedenti,

- presenza di malattie reumatiche, disfunzioni di spalla
bilaterali,

- traumi o malattie sistemiche come cause delle disfunzioni
di spalla,

- disordini psichiatrici,

- presenza di ernie cervicali,

- rifiuto alla partecipazione.

Procedura:

Nella popolazione di pazienti senza disturbi alla
spalla la mobilita del tratto cervico-toracico €
diminuita nei pazienti con un’eta piu avanzata. In
questi & evidente un aumento della cifosi toracica.
Nessuna differenza significativa si trova nella
mobilita del tratto cervico-toracico tra i tre
sottogruppi dei casi (corrispondenti alle tre diverse
diagnosi).

Differenze significative nella mobilita del tratto
cervico-toracico e delle coste piu alte si trovano tra
pazienti sintomatici e non sintomatici sia al tempo
zero sia dopo 26 settimane.
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- ispezione dorsale, ventrale e laterale;

- esaminazione dei movimenti attivi: rotazione e flessione
laterale, flessione ed estensione del tratto cervicale,
elevazione del braccio;

- esaminazione dei movimenti passivi: flessione ed
estensione, rotazione, flessione laterale in posizione
neutrale del tratto cervicale,

- esaminazione e palpazione di I, 1l e 111 costa;

- test segmentale di mobilita.
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Lukasiewicz et al.
Comparison of 3
dimensional scapular
position and orientation
between subjects with or
without shoulder
impingement

JOSPT

1999

Studio caso-controllo

Comparare la posizione e
I’orientamento  scapolare
tra soggetti con e senza

impingement durante
I’abduzione sul piano
scapolare

Partecipanti: 47
Casi: 17 (12M + 5F); eta media 45.8
Controlli: 20 (8 M + 12 F); eta media 34.3

Inclusione:
- Neer test,
- Hawkins test,
- dolore all’elevazione attiva,
- dolore alla palpazione,
- storia di dolore nel dermatomero C5-C6,
- dolore all’abduzione resistita.

Esclusione:
- sintomi cervicali,
- instabilita di spalla,
- dolore acromio-clavicolare.

Valutazione funzionale della spalla con SPADI
SPADI= shoulder pain and disability index,

Procedura: €& stato usato un dispositivo elettromedicale per
determinare la posizione della scapola nei 3 piani. Le misure sono
state prese in 3 posizioni: braccio lungo il corpo, braccio abdotto
sul piano scapolare fino alla posizione orizzontale e braccio in
completa elevazione. Le 5 variabili di posizionamento scapolare

Durante il movimento di elevazione del braccio sul
piano scapolare, la scapola mostra un aumento del
tilt posteriore, della rotazione craniale ed una
diminuzione della rotazione interna ed esterna in

entrambi i gruppi analizzati. Inoltre trasla
superiormente e  leggermente  medialmente
causando un aumento dell’elevazione. La

comparazione dei due gruppi dimostra che il
gruppo di soggetti con impingement presentano un
tilt posteriore minore rispetto ai soggetti sani e
anche una minore elevazione in quanto la scapola
risale maggiormente verso 1’alto.
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indagate furono: posizione medio-laterale, posizione supero-
inferiore, angolo di rotazione craniale, angolo di rotazione interna,
angolo di tilt posteriore.
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Bullock et al.

Shoulder impingement:
the effect of sitting

posture on shoulder pain
and range of motion

Man Ther
2005

Studio epidemiologico di
coorte

Valutare [Deffetto della
“slouched posture” e della
postura eretta
sull’intensita del dolore di
spalla e sul ROM
(elevazione) nei soggetti
con impingement

28 Partecipanti (14 M + 14F) eta media 48.2 anni

Inclusione:
- Neer,
- Hawkins,
- arco doloroso,
- dolore alla palpazione,
- dolore anteriore o laterale,
- dolore a contrazioni isometriche in abduzione.

Esclusione:
- Spurling test positivo,
- deficit neurologici all’arto superiore,
- diagnosi di capsulite adesiva,
- dolore irritabile,
- fratture all’arto superiore.

Procedura: al soggetto era chiesto di assumere la prima postura
(slouched o eretta scelte casualmente mediante un sorteggio) e poi
la seconda. In ogni postura il soggetto doveva elevare 1’arto 3 volte
con pause di 10 secondi.
Misurazioni:

- VAS per il dolore,

- flexirule per la postura del torace,marker su C7 per la

postura del tratto cervicale.

Effetti della postura sul ROM: il ROM in slouched
posture era di 109.7°, in postura eretta di 127.3°,
per cui c’¢ una differenza statistica mente
significativa tra le due posture riguardo al ROM,;
Effetti della postura sull’intensita del dolore:
nessuna differenza statisticamente significativa ¢
stata trovata per il dolore;

Effetti della postura sull’angolo del tratto cervico-
toracico: e stata trovata una differenza
statisticamente significativa tra le posizioni dei
tratti toracici e cervicali confrontando la slouched e
la postura eretta.

24
McClure et al.

Shoulder function and 3
dimensional scapular

Comparare la cinematica
tridimensionale scapolare
durante [I’elevazione del
braccio, il ROM della
spalla, la forza muscolare
e la postura in soggetti

90 partecipanti omogenei per eta, sesso e braccio dominante
Casi: 45

Controlli:45

E stata trovata una modesta differenza inter gruppo
nella cinematica scapolare e clavicolare, ma una
chiara differenza nel ROM della spalla e della forza
muscolare, nessuna differenza nella posizione di
riposo. Durante ’elevazione sul piano scapolare i
casi presentano maggior tilt posteriore, rotazione
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kinematics in people with
and without shoulder
impingement syndrome
Physical Therapy

2006

Studio caso controllo

con e senza impingement.

Ipotesi nulla: 1 soggetti

con sindrome da
impingement

subacromiale (SIS)
devono avere
un’alterazione della

cinematica scapolare, una
diminuzione del ROM
della spalla e della forza
muscolare, un aumento
della anteposizione della
spalla e della cifosi
toracica.

Inclusione casi:

Neer test,

Hawkins test,

dolore all’elevazione attiva,

dolore alla palpazione della cuffia dei rotatori,
dolore alla contrazione isometrica in abduzione,
dolore nel dermatomero C5-C6.

Esclusione:

Procedura: sistema elettromagnetico di analisi del movimento per
misurare la cinematica della scapola, goniometro per misurare
flessione, abduzione, rotazione interna ed esterna dell’articolazione
“method break test” per misurare la forza
isometrica e dinamometro per la resistenza, inclinometro per

gleno-omerale,

segni di rottura completa della cuffia dei rotatori o di

inflammazione acuta,
instabilita gleno-omerale,
sintomi cervicali,

interventi chirurgici alla spalla.

misurare la postura.

craniale e retrazione clavicolare rispetto ai
controlli. Sono stati trovati deficit nella produzione
di forza isometrica e nel ROM. Nessuna differenza
inter gruppo nella postura della colonna toracica
alta.

25
Theisen et al.

Co-occurence of outlet
impingement  syndrome
of the shoulder and
restricted ranfe of
motion in the thoracic
spine a prospective
study with ultrasound
based motion analysis

BMC  Musculoskeletal
Disorders

Esaminare se esiste una
significativa  differenza
nel ROM della colonna
toracica in pazienti con
impingement e in pazienti
senza alcuna patologia
Obiettivo secondario:
trovare se esiste una
correlazione tra il risultato
di Ott’s sign e le
misurazioni topometriche
ad ultrasuoni

Ipotesi nulla: il ROM
della colonna toracica In
pazienti con impingement

78 partecipanti, eta media 56 anni

Casi:39 (16M + 23F)

Controlli:39 (16M + 23F)

Inclusione casi:

diagnosi medica e di bioimmagini di impingement,
Neer test,

Hawkins test,

Speed test,

supraspinatus muscle test,

dolore da almeno 3 mesi,

dolore 3 su 10 (scala VAS).

Riguardo alla funzionalita della spalla € stata vista
una differenza significativa inter gruppo, cosi come
per la funzionalita della colonna toracica. | pazienti
con impingement dunque mostrano una alterata
mobilitd sul piano sagittale rispetto al gruppo di
controllo soprattutto a livello del tratto medio-
basso.

Riguardo all’obiettivo secondario non ¢ stata
trovata nessuna correlazione tra Ott’s sign e
misurazioni topometriche ad ultrasuoni
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2010

Studio caso-controllo

non & alterato

Esclusione:
- malattie reumatologiche,
- patologie spinali,
- interventi chirurgici a spalla e colonna,
- altre patologie di spalla,
- disturbi cognitivi,
- gravidanza.

Procedura: Valutazione funzionale della spalla:
- Constant score
- scala DASH
Procedura: Valutazione funzionale della colonna toracica:

- Ott’s sign per la misurazione il ROM della colonna
toracica sul piano sagittale. Ott’s sign ¢ un’analisi del
movimento basata su ultrasuoni in cui devono essere
posizionati due marker uno su C7 ed uno 30 cm piu in

basso.
26 Esaminare se esiste una | Banche dati utilizzate: Qualita metodologica degli articoli: 6 moderata, 3
differenza - MEDLINE, alta e 1 bassa
Ratcliffe et al. nell’orientamento della - EMBASE,
scapola tra pazienti con e - CINHAL, I 10 articoli inclusi hanno evidenziato una
Is there a relationship | senza impingement - PEDro, insufficiente evidenza a supporto che la scapola

between subacromial
impingement  syndrome
and scapular
orientation? A

systematic review

J Sport Med
2013

Systematic Review di
studio di caso controllo

subacromiale

- SPORTDiscus

Criteri di inclusione:
- chiara diagnosi di impingement subacromiale,
- soggetti adulti e umani,
- studi osservazionali caso-controllo,
- lingua Inglese.

Caratteristiche:
- la durata dei sintomi era specificata solo in 4 studi (da 2
settimane ad 8 anni),
- 6 studi consideravano il dolore e la disabilita causati
dall’impingement (SPADI, WUSPI, VAS, Neer & Welsh
Swimmers’ shoulder grading system, Flexilevel Scale,

abbia un particolare orientamento nei pazienti con
impingement subacromiale.
non vedo la colonna
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American Shoulder and Elbow Surgeons’ self-reported
form).
- | partecipanti (370) furono reclutati da ospedali, sportivi
(nuotatori e baseball), muratori e disabili in carrozzina.
Valutazione qualitativa:
- Downs and Black Checklist 27 punti suddivisi in 5
sottoscale.

SPADI= shoulder pain and disability index, WUSPI= wheelchair
users’ shoulder pain index

27
Otoshi et al.

between
and

Association
kyphosis
subacromial
impingement syndrome:
LOHAS study

J Shoulder Elbow Surg
2014

Studio caso controllo

Chiarire ’impatto della
cifosi  sull’impingement
subacromiale

2144 partecipanti eta > 40 anni
Casi: 95 (31M + 64F) eta media 69.6
Controlli; 2049 (828 M + 1221 F) eta media 67.9

Inclusione:
- soggetti in salute fino al 2010,
- segni clinici di sindrome da impingement subacromiale
(SIS),
- dolore all’elevazione del braccio,
- Neer test,
- Hawkins test,
- riduzione dell’elevazione (<150°)

Valutazione cifosi: wall-occiput test (WOT)
Valutazione lordosi: distanza coste-pelvi
Questionario auto somministrato per identificare sesso, eta,

occupazione lavorativa, disabilita alla spalla (DASH), qualita di
vita e salute in generale (SF-12).

I risultati ottenuti sostengono che non c¢’¢ nessuna
differenza significativa per eta, sesso e lavoro inter
gruppo, tuttavia un WOT positivo € maggiore nei
soggetti con SIS. La DASH ha dato un alto
punteggio nei pazienti con SIS, mentre la SF-12 un
punteggio piu basso. I risultati mettono in evidenza
una associazione significativa tra WOT e SIS e tra
WOT ed elevazione di spalla. L’analisi fatta ha
rivelato una significativa associazione tra SIS ed
elevazione di spalla.
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3.4 Valutazione qualitativa parte |

La valutazione qualitativa e stata condotta con due tipi di scale: Newcastle-Ottawa Quality

assessment Scale” (NOS) per gli studi osservazionali caso-controllo e di coorte, AMSTAR

30,31,32

(A Measurement Tool to Assess systematic Review) per le revisioni sistematiche.

La Newcastle-Ottawa Scale per gli studi caso-controllo prevede 3 categorie di valutazione:
selezione, comparabilita dei casi e dei controlli, esposizione.

La categoria Selezione prevede 4 item, Comparabilita 1 item, Esposizione 3 item.

Per ogni item si puo attribuire una stella (*), fatta eccezione per la categoria Comparabilita
che puo ottenerne 2 in base alle caratteristiche importanti che vogliono essere comparate. In
questa revisione ¢ stato deciso di assegnare 1 stella per I’accoppiamento dei due gruppi e 1

per I’eta media.

MEWCASTLE -OTTAWA QUALITY ASSESSAMENT SCALE
CASE CONTROL STUDIES

Mote: A stody can be swarded 3 maximuem of ons star for 2ach nembarsd item within the Salaction and Expoem
catagodies. A marimem of two stas can be given for Comparsbility.

Selection
1) Iz the caze dafinition adaguata?
g) vas, with independant walidation #
biwes, sz racoad linkass of bazed on zalfrepoats
) o description
) Pozprezemtativenas: of the cases
) conzscutive of obviously r=presantative sarje: of casa:
b potential for salaction biazss o not stated
37 Selaction of Controls
&) commumity controls #
b)) hoepital controls
) o description
4) Dafinition of Controls
&) no history of dizeaza (andpoint) #
b)) no dezcription of sowrce

Comparability

1) Com ility of cases snd controls on the basis of the desien or analvsiz

g) stody controls for {Balact the most important factor)

) study controls for any additions] factor #  (This criteria could be modifiad to indicate specific
contrel for 2 2econd important factor.)

Exposure

1) Ascartsinment of sopoeurs
g)sacura r2oord {28 surEicsl repopds)
b)) strocturad interview whers blind to casa/control status #
) intarvisw not blindad to casa/'control stats
) written 2=lf report o madical recond only
&) no dezcription
1) Same meathod of sscortsinment for case: and controls
Hys =
b oo
3) Mon-Fesponzs rate
g) zame rate for both groups
b nom respondents dazcribad
rate different and no desisnation
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CASO-

CONTROLLO

Greenfield
1995

Sobel
1997

Lukasiewicz
1999

Lewis
2005

McClure
2006

Thiesen
2010

Otoshi
2014

Selezione

Definizio
ne casi

*

*

*

*

*

Rapprese
ntativita
dei casi

Selezion
e dei
controlli

Definizio
ne dei
controlli

Comparabilita
di casi
controlli

e

**

**

**

Esposizione

Accerta
mento
dell’espo
sizione

Stesso
metodo
di
accertam
ento

Tasso di
non
risposta

Risultati

Alta

Bassa

Media

Media

Alta

Alta

Bassa
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La Newcastle Ottawa per gli studi di coorte prevede 3 item: selezione, comparabilita delle
coorti e outcome.

KEWCASTLE -OTTAWAQUALITY ASSESSMENT SCALE
COHORT STUDIES
Nota: A stoedy can be awapdad 3 maximem of ons star for 2ach numbarad itsm within the Selaction and Outooma
catamorias, A maximoem of two stars can be given for Comparability

Selection

1) Pzprezentativanss: of the ewposad cohort
&) truly repeesantative of the averazs {dazcribs) in the community #
b somewhat reprezantative of the averazs in the community #

c)zalacted mroup of wsarz gz nerzes voluntesrs

) np description of the darivation of the cobort
1) Salaction of the pon exposad cobort

g)drawn fom the sams community a= the expeead cobort #

) drawn from a diffsrent 20w

) no dascription of the dativation of the non saxpesad cohodt
) Azcartsinment of smpoaure

&) zacue mecerd (25 swgics] mconds) #

) strocturad intervisw #

<) written zalf report

) np dazcription
4) Dismonstration that putcomes of intersst was not prasent af start of stody
Jy= #
bino
Comparability
1) Com ility of cohorts on the baziz of the dasien or analveiz
g) study control: for {zalact the most important factor) #

b study controls for any additional factor # {Thiz critaria could be modifiad to indicate spacific
control for 2 2acond important factor.)
Dutoome

1) Azsszzment of outooms
&) indapendant blind aszazzmant ¥
bir2o00d linkazs #
) zalf papodt
) np dascription
20 Was follow-up lone snpush fior gutoomas o ooouL
g) yaz (zalact an adaguate follow up peried for outoomea of interset) #
bino
) Adaguacy of follow up of coborts
g) complete follow wp - all subjectz accounted for ®
b subjacts lost to follow up unlikealy to introducs bias - small nember lost- > % (zalact an
hdaguata %) follow up, or description providad of thoes loet) %
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Bullock et al.

COORTE 2004
Definizione casi *
Rappresentativita | *
dei casi
Selezione Selezione dei *
controlli
Definizione dei *
controlli
Comparabilita -
delle coorti
Valutazione *
dell’outcome
Completezza -
Outcome dell.’outco.me
Periodo di follow | -
up adeguato
all’outcome che si
voleva valutare
Risultati Bassa

L’analisi qualitativa degli studi osservazionali caso-controllo (a) e di coorte (b) ha dato i

seguenti risultati:

a) Fra i 7 studi, 2 sono risultati avere una qualita media, 2 una qualita medio-alta, 2 una
qualita alta ed 1 di qualita bassa;

b) Lo studio di coorte é risultato avere una bassa qualita metodologica.
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La scala AMSTAR prevede 11 item, le possibilita di risposta sono: si, no, non si puo

rispondere, non applicabile. Ad ogni item e attribuito un punteggio di 1 se esso incontra il

criterio specifico, mentre si attribuira uno score nullo, equivalente a 0, se il criterio non é

incontrato, non é chiaro o non é applicabile.

La qualita delle revisioni prevede tre livelli: punteggio 8-11 alta qualita, punteggio 4-7 media

qualita, punteggio 0-3 bassa qualita.

AMSTAR Ratcliffe 2013

1. Lo studio include una descrizione “a priori” del quesito di ricerca e dei criteri di | Si 1
inclusione?

2. Laselezione e I’estrazione dei dati degli studi sono state eseguite in doppio? Si 1

3. E stata effettuata una ricerca bibliografica esaustiva? (almeno su due banche dati) | Si 1

4. Lo stato della pubblicazione é stato usato come criterio di inclusione? Si 1

5. E riportata una lista completa degli studi inclusi e degli studi esclusi? No 0

6. Le caratteristiche degli studi inclusi sono state descritte? Si 1

7. Laqualita metodologica degli studi inclusi & stata descritta e valutata? Si 1

8. La qualita metodologica degli studi inclusi & stata considerata e utilizzata per | Si 1
formulare le conclusioni?

9. Il metodo utilizzato per effettuare la sintesi statistica € appropriato? No 0

10. E stata valutata la possibilita di bias di pubblicazione? Si 1

11. E stato dichiarato il conflitto di interessi? Si 1
Totale 9

La revisione sistematica di Ratcliffe et al. ha avuto un punteggio di 9. Tenendo conto della
modalita di assegnazione del punteggio ha una qualita metodologica alta.
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3.5 Trattamento del rachide cervico-toracico in soggetti con spalla dolorosa

aspecifica

La ricerca sul database Medline ha prodotto 84 articoli.

La ricerca su CSITA, che utilizza tutti gli altri database sopraelencati, ha prodotto 144

risultati.

La ricerca su Web of Science™ Core Collection (WOS) non ha prodotto alcun articolo.
La ricerca attraverso le banche dati della Cochrane Library ha prodotto 37 articoli.
Tramite i database sopraccitati sono stati trovati 265 articoli.

Utilizzando la funzione ‘“similar article” e la lettura della bibliografia degli articoli di

interesse, sono stati individuati altri 22 articoli.

Una prima selezione dei 265 articoli totali reperiti € stata fatta in base alla pertinenza del
titolo, escludendo 184 riferimenti. In un secondo tempo sono stati eliminati tutti gli articoli
doppi (n=37). La terza selezione dei 44 studi rimasti e dei 22 articoli aggiunti da “altre
risorse” ¢ stata condotta utilizzando la lettura di ogni abstract e ha portato all’esclusione di
altri 24 studi. L’ultima e definitiva scelta ¢ stata basata sulla lettura del full-text dei rimanenti

42 articoli, arrivando a includere 10 articoli nella revisione.
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3.6 Diagramma d

I flusso parte 11

Pubmed:

37
WQOS: 0

n°265

CSITA: 144
COCHRANE:

84

ﬂ

Articoli
rimanenti

n°70

Articoli esclusi per
non pertinenza del
titolo

n°184

Articoli esclusi per
doppiatura

n°36

Artico

n°44

rimanenti

li Altre
risorse

n° 22

y =

Articoli full text
n°42

ﬂ .

Articoli utili per la
ricerca

n°10

27

Articoli esclusi per
lettura abstract

n°22

Articoli esclusi
dopo lettura full
text n°16

Articoli non RCT o
revisioni di RCT
n°16




3.7 Tabella sinottica parte 11

Riferimenti
bibliografici e tipo di
studio

Obiettivo

Materiali e metodi

Risultati

33

Bergman et al.

Groningen manipulation
study. The effect of

manipulation ~ of  the
structures of the shoulder
girdle as  additional
treatment for symptom
relief and for prevention
of chronicity or
recurrence of shoulder
symptoms.

J Manipulative
Physiol Ther

2002

RCT

Valutare 1’efficacia del
trattamento manipolativo
delle strutture del
cingolo scapolare
associato al trattamento
medico standard per
trarre sollievo dai
sintomi di spalla e per la
prevenzione di sintomi
persistenti o ricorrenti
della spalla dolorosa

250 partecipanti
Criteri di inclusione:
- Pazienti con disturbo di spalla
- L’estensione del dolore dalla spalla alla regione periscapolare
o della colonna cervicale o della parte inferiore del braccio
non porta all’esclusione dei pazienti
- L’esame fisico deve indicare una limitazione funzionale del
cingolo scapolare
- Solo nuovi episodi di sintomi alla spalla ma senza limite di
durata prima del consulto
Criteri di esclusione:
- Consulto o trattamento nei tre mesi precedenti i sintomi di
spalla
- Chiara preferenza di trattamento
- Controindicazioni al trattamento manipolativo
- Disturbi specifici
- Dolore di spalla causato da infortunio o trauma
- Segni di compromissione nervosa cervicale
- Disordini psichici o del comportamento
- Patologie interne
- Incapacita di compilare il questionario in olandese
Misure di outcome:
Dolore (outcome primario): “A shoulder pain score: a
comprehensive questionnaire for assessing pain in patients with
shoulder complaints” (Winters et al. 1996)
ROM
Persistenza dei sintomi

Il risultato primario a breve termine dimostra che
una percentuale dei pazienti hanno avuto sollievo
alla spalla e allo stesso modo una percentuale dei
pazienti nel follow up a lungo termine si presenta
senza sintomi di spalla. Tuttavia il dubbio sugli
effetti del trattamento manipolativo nel trattamento
della spalla dolorosa aspecifica rimane irrisolto.
Non ci sono abbastanza evidenze per raggiungere
una robusta conclusione, lo studio perd fornisce
I’opportunita di valutare la terapia manipolativa
come trattamento della spalla dolorosa senza
privare pero i pazienti del trattamento standard
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Trattamento:

e un gruppo é stato sottoposto al solo trattamento standard dal
MMG (medico di medicina generale)

e il secondo gruppo €& stato sottoposto a trattamento standard
pit manipolazione HVLA o mobilizzazioni del rachide
cervicale, del tratto toracico superiore e delle coste superiori

Frequenza delle sedute:

il gruppo sperimentale ha effettuato 3 volte il trattamento

manipolativo in 6 settimane. Il trattamento standard & stato
effettuato in entrambi i gruppi tutti i giorni.

Follow up:

- 6 settimane

- 12 settimane
- 26 settimane
- 52 settimane

34

McClatchie et al.
Mobilizations  of  the
asymptomatic cervical

spine can reduce signs of
shoulder dysfunction in
adults

Man Ther

2008

RCT

Esaminare 1’immediata
efficacia della
mobilizzazione cervicale
(rachide cervicale

asintomatico) di lateral
glide sull’intensita del
dolore e sull’arco
doloroso in abduzione
della spalla

21 soggetti
Criteri di inclusione:
- soggetti maschi e femmina >18aa
- esordio insidioso unilaterale di dolore alla spalla
- almeno 6 settimane di durata dei sintomi
- arco doloroso all’abduzione di spalla
- non avere fastidi al collo, né attuali né precedenti al dolore di
spalla, negli ultimi anni
- isoggetti devono aver fatto 2-4 recenti sessioni di fisioterapia
con metodi tradizionali (fkt, rinforzo, ultrasuoni, crioterapia)
senza risultati
Criteri di esclusione:
- dolore alla spalla associato a sintomi o deficit neurologici
- precedenti infortuni o dislocazione della spalla affetta da
dolore
- artriti alla radiografia
- iniezioni di cortisone per il corrente dolore di spalla
Misure di outcome:

Il lateral glide cervicale pud ridurre
immediatamente il dolore alla spalla pitu del
trattamento placebo. La mobilizzazione cervicale
lateralglide ha significativamente  diminuito
I’intesita del dolore (VAS) e dell’arco doloroso in
abduzione nel post-trattamento rispetto alla
condizione pre-trattamento
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VAS (outcome primario)

Painful arc

Cervical AROM

Test manuale muscolare dell’abduzione a 90°
Trattamento:

e il primo gruppo (7 partecipanti) ha ricevuto mobilizzazione
cervicale di lateral glide ai livelli vertebrali di C5, C6, C7,per
2 minuti su ogni segmento, con piccola ampiezza ad end
range (grado 1V).

e |l secondo gruppo (14 partecipanti) e stato sottoposto al
trattamento placebo (stesso posizionamento delle mani ma
senza applicazione di forza esterna)

e Per la seconda sessione sono stati esattamente invertiti i
gruppi

Frequenza delle sedute: due sessioni di trattamento della durata di
40 minuti, la seconda é stata effettuata dopo 4 giorni

Follow up:

- pre-trattamento

- post-trattamento
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Walser et al.

The  effectiveness  of
thoracic spine
manipulation  for the
management of

musculoskeletal
conditions: a systematic
review and meta-analysis
of randomized clinical
trials

J Man Manip Ther

Esaminare I’efficacia
della  TSM  per il
trattamento delle
condizioni muscolo

scheletriche tra cui la
spalla dolorosa

Banche dati utilizzate:

Pubmed, CINAHL, PEDro, SportDiscus, Cochrane Central
Register of Controlled Trials, dalla loro creazione al 2009. Per tutte
le banche dati, ad eccezione di Pubmed, le parole chiave utilizzate

sono state: thoracic spine, manipulation, thoracic spine
manipulation, thoracic spine mobilization, manual therapy, thoracic
spine.

Per Pubmed, visto 1’eccessivo numero di studi trovati € stata
utilizzata la seguente stringa di ricerca: thoracic spine manipulation
AND physical therapy, thoracic spine mobilization AND physical
therapy.
Criteri di inclusione:
- RCTs
“Thrust” o manipolazione HVLA del torace o della giunzione
cervico-toracica deve essere stato effettuato come almeno
parte di uno dei gruppi di intervento

Dei 242 studi identificati per rilevanza ed
eligibilita, 13 sono quelli inclusi nello studio. In 3
di questi viene usata la TSM nel trattamento della
spalla dolorosa.

Si mette in luce la necessita di ulteriori studi per
esaminare 1’efficacia della TSM riguardo Ile
condizioni di spalla e di collo con studi di follow-
up a lungo termine. Infatti le evidenze per la TSM
per le condizioni dolorose di spalla sono limitate,
tuttavia gli studi inclusi nella review indicano che
la manipolazione potrebbe accelerare la ripresa
almeno nel breve termine.
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2009

SR e metanalisi di
RCT

- Outcomes focalizzati su condizioni muscoloscheletriche

Criteri di esclusione:
- Utilizzo di mobilizzazioni anziché manipolazioni (HVLA o
“Thrust”)
- Articoli in lingua non inglese
- Soggetti con meno di 18 anni di eta
- Solo abstract a disposizione
Le misure di outcome riguardavano le seguenti aree:
pain, function, ROM, disability. La scala piu utilizzata per il dolore
e stata la VAS.
Trattamento:
consiste nell’utilizzo di manipolazioni tipo “Thrust” o HVLA al
torace (TSM) per il trattamento dei disturbi muscoloscheletrici di
spalla, tronco, collo
Follow up:
- breve termine
- lungo termine
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Bergman et al.

Manipulative
therapy in addition
to usual care for
patients with
shoulder
complaints:  results
of physical
examination
outcomes in a
randomized

controlled trial

J Manipulative

Esaminare 1’effetto della
manipolazione al cingolo
scapolare in confronto al
trattamento medico
tradizionale nella spalla
dolorosa

150 soggetti
Criteri di inclusione:
- >18aa
- Disfunzione di spalla (dolore o restrizione di movimento)
- non devono avere avuto consulti o trattamenti alla spalla nei 3
mesi precedenti lo studio
- non sono stati esclusi soggetti con dolore riferito alla regione
cervicale e toracica (ma non di tipo radicolare) o delle coste.

Criteri di esclusione:
- spalle dolorose specifiche
- problemi specifici del rachide cervicale e cervico-toracico
- s0gg<18 aa
Misure di outcome:
SPS (Shoulder Pain Score) (outcome primario)
Fattori di analisi: “shoulder pain”, “neck pain”, “shoulder mobility”,
“neck mobility”

A 6 settimane nessuna significativa differenza tra i
due gruppi riguardo il dolore.

A 12 settimane cambiamenti dei 4 fattori nel
gruppo sperimentale, statisticamente significative
per “shoulderpain” e “neckpain”.

A 26 settimane differenze statisticamente
significative in tutti e 4 i fattori di analisi.
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Physiol Ther

Trattamento:
e Tutti i soggetti sono stati sottoposti a terapia tradizionale|

2010 (informazione, educazione, farmaci antiinfiammatori)
e |l gruppo sperimentale, in aggiunta alla terapia tradizionale &
RCT stato sottoposto a manipolazioni HVLA, mobilizzazioni
passive cervicali, cervico-toraciche, e/o delle coste del
segmento interessato.
Frequenza delle sedute:
un massimo di 6 sessioni di trattamento sono state effettuate nelle
prime 12 settimane dalla randomizzazione.
Follow up:
- 6 settimane
- 12 settimane
- 26 settimane
37 Valutare gli effetti della | 74 partecipanti (>18aa) Dei 74 soggetti, 6 non si sono presentati al follow-
terapia manuale al collo | Criteri di inclusione: up. Dai dati emersi si & visto un miglioramento in
Cook et al. associata al trattamento - Dolore o disfunzione per le attivita overhead entrambi i gruppi rispetto alla baseline dei punteggi

The addition of cervical
unilateral posteriore
anterior mobilisation in
the treatment of patients
with shoulder
impingement syndrome: a
randomized clinical trial

Man Ther
2013

RCT

di spalla, rispetto al solo
trattamento di spalla, nei
pazienti con sindrome da
impingement
subacromiale

- Dolore durante movimenti attivi

- Positivita al Neer/Hawkins-Kennedy test

- Recente esordio (almeno entro gli ultimi 12 mesi)

- Esordio non traumatico

- Arco doloroso al braccio nei gradi di flessione compresi tra
60° e 120°

- Dolore alla baseline di almeno 2/10 alla 11-point numeric
scale

Criteri di esclusione:

- Ogni tipo di red flag

- Storia di frozen shoulder

- Disordini dell’articolazione acromion-claveare

- Artrite degenerativa della gleno-omerale

- Calcificazioni tendinee

- Instabilita di spalla

- Disordini post-traumatici,chirurgia di spalla e/o di gomito,

alla NPRS e alla QuickDASH, anche se non in
termini di significativitd statistica. Tuttavia, &
possibile affermare che non ci sono benefici
aggiunti con tecniche di mobilizzazione del
rachide cervicale, oltre il trattamento di spalla, in
pazienti con SIS, sia in termini di dolore, di
disabilita che di PASS.
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mano, polso
- Disturbi del rachide cervicale

Misure di outcome:
QuickDASH (outcome primario)
NPRS
PASS (patients acceptable symptom)
Trattamento:

e Un gruppo é stato sottoposto a trattamento di spalla e collo

e |l gruppo di controllo é stato sottoposto al solo trattamento di

spalla

L’intervento al collo consisteva in una mobilizzazione postero-
anteriore di grado 3 effettuata con paziente prono, per 30
ripetizioni, per 3 sets. La tecnica veniva fatta se non si
presentavano sintomi comparabili al dolore di spalla familiare al
paziente, altrimenti veniva escluso. Il trattamento ¢ stato effettuato
sul segmento piu rigido o doloroso, in assenza di rigidita o dolore &
stato effettuato a livello di C5-C6 o C6-C7. Se c’erano piu
segmenti target, la scelta restava al clinico
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Michener et al.

Validation of a sham
comparator for thoracic
spinal manipulation in
patients with  shoulder
pain

Man Ther

2014

RCT

Verificare se la
manipolazione  spinale
toracica (TSM) ha una
effettiva efficacia nel
migliorare il dolore di
spalla comparata ad una
manipolazione “sham”

56 partecipanti
Criteri di inclusione:
- Dolore alla spalla da piu di 6 settimane
- Dolore 22/10 su 11-point scale
- Etacompresatrai 18 e 60 aa
- Positivita a 3/5 test clinici per impingement subacromiale: 1)
Hawkins test, 2) Neer test, 3)arco doloroso, 4) Jobe/Empty
Can test, 5)resisted shoulder external rotation test
Criteri di esclusione:
- Pazienti precedentemente sottoposti a chirurgia di spalla,
cervicale o toracica
- Disturbo primario a collo o torace
- Segni di compressione di radice nervosa cervicale
- Riproduzione di dolore alla spalla con la rotazione cervicale
ipsilaterale, compressione assiale o Spurling test

La percentuale di partecipanti che credevano di
aver ricevuto un trattamento attivo (no sham) non e
differente tra i due gruppi, inoltre non c’¢ stata una
significativa differenza di percezione degli effetti
dei due trattamenti. Nessuna significativa
differenza per I’AROM.

Quindi, la sham-SMT ha dimostrato di essere
credibile come un trattamento attivo e ha dato pari
effetti di miglioramento del dolore alla spalla, e
della funzione. Lo studio dimostra inoltre che la
sham-SMT ha un inefficace effetto sul ROM di
spalla.
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- Segni di coinvolgimento del sistema nervoso centrale

- Presenza di controindicazioni alla manipolazione come
osteoporosi, metastasi, artriti sistemiche

- Capsulite adesiva o instabilita di spalla

Misure di outcome:

NPRS (outcome primario)
Pennsylvania Shoulder Score (Penn)
AROM in flessione e rotazione
inclinometro digitale)

Trattamento:

e Un gruppo é stato sottoposto in maniera standardizzata a
manipolazione HVLA del tratto basso medio e alto
(giunzione cervico-toracica) del torace. La manipolazione é
stata effettuata a end range articolare dopo ’espirazione. Per
la giunzione ¢ stata effettuata la manipolazione da seduto, per
il medio e basso torace, da prono. Ogni tecnica regionale &
stata applicata due volte per un totale di 6 manipolazioni
toraciche in circa sei minuti.

e Per il gruppo sottoposto a trattamento “sham” ¢ stato
effettuato esattamente allo stesso modo ma senza arrivare ad
end range e senza dare il thrust, ma con lo scopo di mimare
una manipolazione plausibile

Follow up:
- pre-trattamento
- post-trattamento

interna (misurate con un

39 Valutare I’effetto | 97 partecipanti Nei due gruppi con SIS le differenze di intervento
immediato della | Divisi in 4 gruppi: (preepost) alla NPRS non ha dato risultati
Haik et al. manipolazione toracica - Gruppo sintomatico (con SIS —Sindrome da Impingement | significativi nonostante ci sia stata una riduzione
(HVLA) sul dolore e Subacromiale) sottoposto a manipolazione immediata  del  dolore  post intervento,
Scapular kinematics sulla cinematica - Gruppo sintomatico sottoposto a trattamento “sham” |nd|pende_ntemente dal _trattamen_to ef_fettuato_. _
pre-and post- scapolare durante - Gruppo asintomatico sottoposto a manipolazione La maggior parte dei soggetti asintomatici non
thoracic thrust I’elevazione del braccio , , . . avevano dolore né prima né dopo il trattamento. Un
manipulation in in pazienti con e senza | - Gruppo asintomatico sottoposto a trattamento “sham soggetto nel gruppo asintomatico sottoposto a TSM
individuals with and dolore aspecifico di | Criteri diinclusione: _ ) € un soggetto asintomatico sottoposto a ‘“sham”
without  shoulder spalla. - Per essere classificato come SIS il soggetto doveva risultare | hanno avuto esperienza di dolore nell’elevazione
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impingement
symptoms:
randomized
controlled study

J Orthop
Sports Phys Ther

2014

RCT

positivo ad almeno 3 dei seguenti test: Neer, Hawkins, Jobe,
dolore alla rotazione laterale passiva o isometrica, dolore
all’elevazione attiva, dolore alla palpazione dei tendini della
cuffia , dolore nella regione dermatomerica di C5 e C6.

Criteri di esclusione:
Tutti i soggetti:

dovevano avere almeno 150° di elevazione del braccio

non dovevano presentare red flag per manipolazioni spinali,
gravidanza, malattie sistemiche

non dovevano essere stati sottoposti a terapia manuale nei sei
mesi precedenti la valutazione

no spalle specifiche

no segni di compromissione nervosa cervico-toracica

Per il gruppo asintomatico:

no segni di shoulder impingement

Misure di outcome:

NPRS (outcome primario)
DASH

WORC

Trattamento:

I soggetti sottoposti a manipolazione assumevano la
posizione seduta e il terapista effettuava la manipolazione con
thrust sul medio torace

I soggetti sottoposti a trattamento “sham” assumevano la
stessa posizione, il terapista applicava la stessa forza per
qualche secondo senza dare il thrust.

Le stesse istruzioni venivano date a tutti e 4 i gruppi di
soggetti che venivano sottoposti a trattamento manipolativo o
“sham”

Follow up:
- pre-trattamento
- post-trattamento

del braccio post-trattamento.
Miglioramento della mobilita scapolare in entrambi
i gruppi sottoposti a TSM, rispetto a “sham”, anche
se non clinicamente rilevanti
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Riley et al.

Short-term  effects  of
thoracic spinal
manipulations and
message conveyed by

clinicians to patients with
musculoskeletal shoulder
symptoms: a randomized
clinical trial

J Man Manip Ther

2014

RCT

Valutare gli effetti della
manipolazione  HVLA
toracica e i vari messaggi
comunicativi dati  dal
clinico al paziente con
sintomi

muscoloscheletrici di
spalla

88 partecipanti
Criteri di inclusione:

Etatrai 18 e i 69 anni

Dolore alla spalla = 2/ 10, dolore < 8/10

Capacita di movimento sul piano orizzontale

Capacita di mantenere la posizione prona con braccia lungo il
fianco

Positivita ad almeno uno dei seguenti segni o sintomi:
1)Hawkins-Kennedy Sign, 2)NeerSign, 3)abduzione resistita
dolorosa, 4) rotazione esterna resistita, a 0° di abduzione e
90° di flessione di gomito, dolorosa.

Criteri di esclusione:

Storia di instabilita, frattura o tumore delle ossa delle vertebre
toraciche

Disturbi vascolari o uso di anticoagulanti

Artrite reumatoide o spondilite anchilosante

Segni o sintomi di mielopatia, cauda equina o segni di lesione
del motoneurone superiore

Infezioni sistemiche che potrebbero coinvolgere la colonna,
le coste o il cingolo scapolo-omerale

Osteoporosi o fratture di spalla

Radicolopatie con segni progressivi

Disturbi primari a collo o rachide toracico

Cervical distraction test positivo

Spurling test positivo

Limitazione del movimento 3D del braccio, se comparato al
controlaterale, elevata, o capsulite adesiva

Chirurgia di spalla o ricostruzione di cuffia

Terapia manuale, o trattamento chiropratico alla spina
toracica negli ultimi 3 mesi (precedenti lo studio)

Iniezioni di cortisone, o altro, 30 giorni precedenti lo studio

Negli 88 pazienti con dolore aspecifico di spalla si
e visto un miglioramento del dolore e della
funzione immediatamente a seguito della
HVLATM. Tuttavia né la manipolazione toracica,
né il messaggio veicolato dal clinico ha dato
significativi miglioramenti in termini di statistica ai
pazienti.

Il tipo di HVLATM (thoracic spine o scapular) o il
messaggio (positivo o neutro) veicolato al paziente,
non sono di significativo impatto per il
miglioramento della condizione dolorosa di spalla
dei pazienti
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Sclerosi multipla o altre neuropatie
Gravidanza

Impossibilita a partecipare al follow-up
Fusioni spinali

Misure di outcome:
SPADI (outcome primario)
NPRS
ROM
Trattamento:
4 gruppi:
o HVLATM+messaggio positivo,
e scapular (sham) HVLATM+messaggio positivo,
e HVLATM+messaggio neutro,
e scapular (sham) HVLATM+ messaggio neutro
Follow-up:
- pre intervento
- post intervento
- 6giorni
- 9 giorni
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Riley et al.

Thoracic spinal
manipulation for
musculoskeletal shoulder

pain: can an instructional
set change patient
expectation and outcome?
Man Ther

2014

verificare se il
messaggio veicolato dal
clinico nel trattamento di

spalla  dolorosa con
HVLA thrust toracico
puod cambiare le

aspettative e gli outcome
del paziente

88 partecipanti
Criteri di inclusione:

Pazienti compresi trai 18 e i 69 aa

Presenza di dolore di spalla, che sia maggiore di 1/ 10 e piu
basso di 1/9

Capacita di sollevare il braccio al di sopra del livello di spalla
(per escludere la probabilita di lesioni di cuffia)

Capacita di stare proni con il braccio sul loro lato per
permettere la manipolazione

All’esame fisico, presenza di almeno uno dei seguenti segni o
sintomi:  Hawkins-Kennedy  Sign, NeerSign, dolore
all’abduzione resistita, dolore alla rotazione esterna resistita a
0° o in abduzione con gomito a 90°

Un importante caratteristica di questo studio & stato
che i pazienti, che inizialmente avevano un
aspettativa positiva riguardo al fatto che la
HVLATM potesse risolvere il dolore alla spalla,
era solo il 20%.

Si é visto che un messaggio positivo ha cambiato
significativamente in meglio le aspettative e gli
outcome del paziente ma questo non pud essere
tradotto in cambiamenti clinici significativi a breve
termine riguardo dolore e funzionalita di spalla

37




Analisi secondaria di RCT

Criteri di esclusione:

Pazienti con controindicazione alle manipolazioni

Disturbi primari al rachide cervicale o toracico

Positivita al cervical distraction o Spurling test

Elevata limitazione tridimensionale dell’arto se comparato al
controlaterale (per escludere capsuliti adesive)

Storia di chirurgia alla spalla

Terapia fisica o chiropratica negli ultimi 3 mesi

Infiltrazioni alla spalla negli ultimi 3 mesi

Stato di gravidanza

Impossibilita di partecipare al follow up

Misure di outcome:

SPADI (outcome primario)
NPRS

Trattamento:

Un gruppo ¢ stato sottoposto a TSM con, con associato un
messaggio positivo da parte del terapista

Un gruppo e stato sottoposto a trattamento placebo, con
messaggio positivo da parte dell’operatore

e Gli altri due gruppi sono stati sottoposti rispettivamente ai
due trattamenti ma accompagnati da un messaggio neutro
Follow up:
- 6 giorni
- 9 giorni
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Kardouni et al.

Thoracic spine
manipulation in
individuals with
subacromial impingement
syndrome does not

immediately alter thoracic

Determinare  se la
manipolazione toracica
altera la cinematica e
I’escursione toracica, la
cinematica scapolare
comparata ad un
trattamento “sham” STM
in pazienti con
impingement

subacromiale

52 partecipanti
Criteri di inclusione:

Dolore alla spalla da pit di 6 settimane

Dolore > 0 = a 2/10 alla NPRS

Etatrai 18 ei 60 anni

Presenza di almeno 3 dei seguenti segni di impingement
subacromiale: 1) positive Hawkins test, 2) positive Neer test,
3) dolore durante I’elevazione attiva del braccio oltre i 60° sul
piano sagittale o scapolare, 4) positive Jobe/empty can test

In entrambi i gruppi nessuna significativa
differenza  riguardo escursione e cinematica
scapolo toracica ma aumento della rotazione interna
scapolare durante [’elevazione del braccio.
Miglioramento del dolorein entrambi gruppi nel
corso delle 24-48 h dopo il trattamento, tuttavia
solo il 31% nel gruppo SMT e il 42% del gruppo
“sham” ha ottenuto una riduzione del dolore
clinicamente significativa alla NPRS.

Limite: questo studio usa una manipolazione
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spine kinematics, thoracic
excursion, or scapular
kinematics: a randomized
controlled trial

J Orthop Sports Phys Ther
2015

RCT

per debolezza o dolore, 5) dolore o debolezza alla rotazione
esterna resistita
Criteri di esclusione:
- Storia di chirurgia di spalla o al rachide cervicale o toracico
- Segni di coinvolgimento del sistema nervoso centrale
- Segni di compressione nervosa cervicale
- Controindicazioni alla manipolazione
- Diagnosi primaria di capsulite adesiva
- Instabilita di spalla
- Riproduzione del dolore di spalla con la rotazione cervicale,
compressione assiale o Spurling’s test
Misure di outcome:
Cinematica scapolo toracica (outcome primario)
NPRS
Penn Shoulder Score
GROC
Trattamento:
2 gruppi: uno sottoposto a TSM e I’altro a trattamento “sham”
La TSM ¢ stata applicata al rachide toracico basso, medio e alto
(CTJ), dando il thrust alla fine del movimento possibile. Ogni
tecnica e stata effettuata due volte per un totale di 6 volte. Al
rachide toracico medio e basso la manipolazione & stata fatta con
paziente prono, per la CTJ invece da seduto. Per il trattamento
“sham”, veniva imposta una minima pressione ¢ non veniva dato il
thrust.
Follow-up:
- pre-trattamento
- post-trattamento
-24-48 h

standardizzata su ogni partecipante senza tenere in
considerazione una disfunzione in termini di
mobilita di un segmento specifico
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3.8 Valutazione qualitativa parte 11

La valutazione qualitativa e stata condotta con due tipi di scale: il rischio di bias negli RCT ¢
stato stimato attraverso i criteri della “Cochrane Risk of Bias Tool (modified) for Quality

9943

Assessment of Randomized Controlled Trials (Higgins et al. 2011), le revisioni

sistematiche sono state valutate attraverso AMSTAR®?%,

La scala della Cochrane Collaboration, per stimare la bonta degli RCT, prevede 7 criteri di
valutazione: la randomizzazione della sequenza generata, I’occultamento dell’allocazione, la
cecita di partecipanti e personale che effettua il trattamento, la cecita dell’esaminatore, la
presenza di dati di outcome incompleti, il reporting selettivo, e altre fonti di bias. A ciascuno
dei domini viene assegnata una risposta (“Yes”, “No”, “Unclear”), a seconda che, I’articolo

soddisfi in maniera positiva, negativa o poco chiara tale dominio. La scala & presentata di

seguito:
COCHRANE RISK OF BIAS TOOL (MODIFIED) FOR QUALITY ASSESSMENT OF RANDOMIZED CONTROLLED TRIALS
Study Validity Domains Assessment*

O Yes

L. Sequence generation: Was the allocation sequence adequately generated? 8 No
Unclear

O Yes

2. Allocation Concealment: Was the sequence generation adequately concealed before group assignments? 8 No
Unclear

3. Blinding of participants and personnel: Was knowledge of the allocated interventions adequately hidden 8 ::?
from the participants and personnel after participants were assigned to respective groups? O Unclear

4. Blinding of outcome assessors: Was knowledge of the allocated interventions adequately hidden from the Q ::?

- - af P e . e H i w 3

outcome assessors after participants were assigned (o respective groups’ 8 Unclear

() Yes

5. Incomplete outcome data: Were incomplete outcome data adequately addressed? ) No
() Unclear

O Yes

6. Selective outcome reporting: Are reports of the study free of suggestion of selective outcome reporting? O No
O Unclear

O Yes

7. Other sources of bias: Was the study apparently free of other problems that could put it at a risk of bias? ) No
) Unclear

Nella pagina accanto € riportata la tabella con le rispettive valutazioni dei 9 RCT oggetto della
revisione, divise secondo i 7 domini della scala; nell’ultima colonna ¢ riportato il rischio

complessivo di bias di ciascun articolo.
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Blinding
Random Allocation of - Blinding of | Incomplete Selective | Other Risk of
sequence concealment participants | outcome outcome reporting | bias Bias
generation and assessment data
personnel
Bergman .
2002 Yes Yes No Yes Unclear Unclear Yes Medio
McClathi -
e 2008 Yes Yes Unclear Yes Unclear Unclear No g/llt%dm/
Bergman i
g Yes Yes Unclear Unclear Yes Unclear No Medio/
2010 alto
Cook i
2013 Yes Yes Unclear Yes Yes Unclear Yes 't\)/led'O/
asso
Michener
Yes Yes Yes Yes Yes Yes Yes Basso
2014
Haik
2014 Yes Yes No Yes Yes Yes Yes Basso
Riley
2014 (a) Yes Yes Yes Unclear Yes Yes Unclear Basso
Riley Medio/
2014 (b) Yes Yes Unclear Unclear Yes Yes Yes basso
Kardouni
2015 Yes Yes Yes Unclear Yes Yes Yes Basso

La qualita delle evidenze analizzate é tendenzialmente alta: 6 RCT su 9 presentano basso o
medio-basso rischio di bias, 1 studio ha rischio medio e 2 medio-alto.

Tra gli studi considerati, 6/9 presentano un maggior rischio di bias riguardo la cecita di
partecipanti e personale, 4/9 presentano invece un rischio di bias legato alla cecita del
valutatore, 4/9 di reporting selettivo, 2/9 di outcome incompleto. Lo studio di McClatchie et
al del 2008, presenta altre fonti di bias, legate al fatto di non aver indagato la presenza
concomitante di sintomi al rachide cervicale, mentre lo studio di Bergman et al. del 2002 ha
utilizzato un protocollo non standardizzato per ogni paziente, non & chiaro quindi quale parte
del trattamento abbia causato il miglioramento. Riley et al. nel 2014 svolge uno studio in cui i
gruppi sottoposti a trattamento presentano alla baseline durata dei sintomi molto diversa tra
loro, motivo per cui al dominio “Other bias” ¢ stato risposto “Unclear”.
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AMSTAR \2’\(’)%'5”

1. Lo studio include una descrizione “a priori” del quesito di ricerca e dei | Si 1
criteri di inclusione?

2. La selezione e ’estrazione dei dati degli studi sono state eseguite in | NO 0
doppio?

3. E stata effettuata una ricerca bibliografica esaustiva? (almeno su due banche | Si 1
dati)

4. Lo stato della pubblicazione é stato usato come criterio di inclusione? Si 1

5. E riportata una lista completa degli studi inclusi e degli studi esclusi? No 0

6. Le caratteristiche degli studi inclusi sono state descritte? Si 1

7. Laqualita metodologica degli studi inclusi € stata descritta e valutata? Si 1

8. La qualita metodologica degli studi inclusi & stata considerata e utilizzata | Si 1
per formulare le conclusioni?

9. Il metodo utilizzato per effettuare la sintesi statistica & appropriato? Si 1

10. E stata valutata la possibilita di bias di pubblicazione? Si 1

11. E stato dichiarato il conflitto di interessi? Si 1
Totale 9

L’analisi qualitativa della revisione sistematica di Walser et al. ha avuto un punteggio di 9/11,
quindi tenendo conto della modalita di assegnazione del punteggio, ha una qualita
metodologica alta.
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4. Discussione

4.1 Associazione tra postura, cinematica scapolare, ROM e squilibrio
muscolare del distretto cervico-toraco-scapolare nello sviluppo della

spalla dolorosa aspecifica

Numerosi studi si sono rivolti alla ricerca di una relazione tra le strutture del cingolo scapolare
(tratto cervico-toracico, scapola, coste) e la mobilita gleno-omerale, alcuni in particolare
hanno indagato 1’associazione tra l’alterazione della cinematica scapolare (aumento della
rotazione interna, diminuzione del tilt posteriore e rotazione craniale), la mobilita del tratto
cervico-toracico e I’insorgenza di dolore alla spalla***“. La maggioranza della letteratura
rivolta alla spiegazione di questa relazione pertanto e basata su osservazioni e non su dati di
ricerca. Nel corso degli anni, infatti, si sono succedute ricerche volte a studiare questa
interrelazione, alcune hanno analizzato due gruppi, uno con la patologia ed uno senza (caso-
controllo), altre hanno osservato I’evoluzione di alcuni fattori nel tempo solamente in soggetti
sintomatici (coorte). La ricerca effettuata ha permesso di arrivare a selezionare 10 studi
osservazionali inerenti 1’interdipendenza regionale del quadrante superiore: 7 studi caso-
controllo®®#%%27 1 studi di coorte?? e 1 revisione sistematica®®. La qualita metodologica
degli studi é risultata essere tendenzialmente buona, a eccezione di due, uno € un caso-

controllo®, I’altro ’unico studio di coorte?, che sono ad alto rischio di bias.

Tutti evidenziano che il tema piu studiato sia sempre stato quello relativo all’associazione tra
postura, cinematica scapolare e insorgenza di dolore aspecifico di spalla. Gli outcome
esaminati sono stati il dolore, 1’attivazione muscolare e la quantita di movimento (ROM), con
particolare riferimento all’elevazione. I risultati ottenuti, perd, sono contrastanti tra loro e non

permettono di avere uniformita di conclusioni.

Sobel et al.?® studiando la mobilita del tratto cervico-toracico in soggetti con e senza
disfunzioni di spalla per 26 settimane, hanno trovato differenze significative nella mobilita del
tratto cervico-toracico e delle coste piu alte tra soggetti sintomatici e non. Gli autori hanno
interpretato i risultati affermando che una riduzione della mobilita della spalla puo portare ad

una diminuzione della mobilita del tratto cervico-toracico e viceversa. Gli autori sostengono,
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quindi, che i disordini funzionali del tratto cervico-toracico non possano essere considerati
una causa estrinseca dei disturbi di spalla, ma piuttosto una parte integrante delle cause
intrinseche. L’articolo di Sobel, tuttavia, ¢ risultato essere di bassa qualita in quanto i due
gruppi non sono stati accoppiati né per eta, né per sesso, né per numero di partecipanti,
dungue le conclusioni a cui sono giunti non possono essere statisticamente accettate, ma

possono diventare il punto di partenza per studi futuri.

Lewis et al.? si sono proposti di verificare se i cambiamenti posturali come anteposizione di
capo, cifosi toracica o “slouched posture” possano essere cause di spalla dolorosa o comunque
meccanismi alla base del perpetuarsi dei sintomi, nei casi in cui non ci siano traumi o cause
specifiche evidenti. Partono percio dalla supposizione che un’alterazione della postura, in
associazione ad uno squilibrio muscolare e articolare, possa essere motivo di insorgenza di
movimenti disfunzionali e di dolore. | ricercatori hanno valutato le variazioni di postura
analizzando la “forward head position” (FHP), ritenendo che una FHP pronunciata possa
essere associata ad un aumento dell’angolo della cifosi toracica e ad una alterazione della
posizione scapolare, con conseguente diminuzione del ROM gleno-omerale e diventando cosi
una potenziale causa di patologia. I risultati hanno evidenziato che né i soggetti sintomatici né
i soggetti asintomatici si conformano alle deviazioni posturali indotte dalla FHP, ma
dimostrano di avere un unico e individuale pattern. La valutazione della postura sembra,
dunqgue, avere ancora un ruolo limitato nel processo clinico decisionale dei soggetti con

impingement. Questi risultati sono supportati anche dallo studio di Greenfield et al.*

che gia
nel 1995 non hanno trovato alcuna associazione tra I’anteposizione del capo, la cifosi toracica
e la posizione di tutte le componenti scapolari in entrambi i gruppi esaminati. Nel loro studio
osservazionale propongono un confronto inter-gruppo e intra-gruppo per protrazione e
rotazione scapolare, anteposizione di capo (FHP), cifosi toracica ed elevazione di braccio in
statica eretta. L’anteposizione del capo ¢ risultata significativamente maggiore nei casi
rispetto ai controlli (p<0.001), I’elevazione di braccio invece ¢ significativamente maggiore
nei controlli (p<0.001). La protrazione e la rotazione scapolare, la cifosi toracica e la
simmetria scapolare non sono risultate statisticamente accettabili (p>0.05). Gli autori hanno
concluso, pertanto, che non é possibile affermare con sicurezza che ci sia una relazione tra le

variabili posturali analizzate.

Anche lo studio di Lukasiewicz et al.** del 1999 ha valutato la cinematica scapolare

analizzandola in tre posizioni statiche: riposo, elevazione orizzontale e massima elevazione. |
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pattern analizzati sono: rotazione craniale, rotazione interna, tilt posteriore, posizione medio-
laterale, posizione supero-inferiore. Non hanno trovato alcuna differenza statisticamente
significativa nella posizione medio-laterale della scapola tra soggetti sintomatici e
asintomatici. Non sono state trovate differenze accettabili nella comparazione tra i gruppi per
quanto concerne le rotazioni craniali e interne. Le principali anomalie evidenziate nelle spalle
sintomatiche sono: la mancanza del tilt posteriore e della traslazione superiore. Queste

vengono spiegate come conseguenza dell’impingement e non come fattore causale.

Nel 2006 anche gli studi di McClure et al.* si sono concentrati sulla comparazione di alcuni
fattori tra un gruppo di soggetti con segni di impingement e un gruppo di soggetti senza
dolore di spalla. | fattori comparati sono: cinematica scapolare tridimensionale durante il
movimento di elevazione, ROM di spalla, forza muscolare, postura della colonna toracica e
della spalla. Questi autori hanno trovato modeste differenze tra i due gruppi nella cinematica
scapolare durante il movimento di flessione, i soggetti con SIS, infatti, mostrano una
maggiore rotazione craniale ed elevazione clavicolare. Risultati che sono in contrasto con
quanto sostenuto da altri studi'’. Gli autori spiegano questo come risposta compensatoria per
la debolezza e la rigidita gleno-omerale o a un tentativo di ridurre I’impingement. chiare
differenze nel ROM e nella forza muscolare e nessuna differenza nella posizione di riposo
della spalla e della colonna cervico-toracica. Hanno analizzato la cinematica scapolare anche
durante il movimento di elevazione sul piano scapolare ed hanno visto che i soggetti con SIS
presentano maggior tilt posteriore, rotazione craniale e retrazione clavicolare. Anche in questo
caso nhon sono in accordo con i risultati di altre ricerche'”*"*. Sono state analizzate anche la
forza muscolare ed il ROM di spalla, i risultati hanno rivelato una diminuzione della
produzione di forza isometrica e del ROM multidirezionali. Gli autori al riguardo si sono
trovati di fronte al dubbio se questi deficit siano causati da cambiamenti del tessuto
neuromuscolare o dal dolore, questo perché hanno visto che con iniezione di anestetico locale
il ROM e la forza migliorano, ma ¢ anche vero che con I’aumentare dell’eta e della durata dei
sintomi questi deficit sono piu verosimilmente imputabili a cambiamenti del tessuto
neuromuscolare. Per quanto riguarda la postura non hanno trovato significative differenze
nella comparazione inter-gruppo, rafforzando 1’idea che sia molto piu importante tenere in

considerazione la mobilita del tratto cervico-toracico nei casi di SIS.

Sulla base dei risultati degli studi che si erano dedicati rispettivamente allo squilibrio

muscolare e posturale come fattore predisponente alle disfunzioni di spalla’®, alla restrizione
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del ROM del tratto toracico come causa di impingement e alla cinematica 3D scapolare®,

anche Theisen et al.®

nel 2010 si sono posti come obiettivo quello di esaminare ’esistenza di
una differenza nel ROM della colonna toracica in pazienti con e senza impingement. Hanno
valutato la funzionalita della spalla attraverso la scala DASH e il Constant Score ed hanno
visto una differenza significativa inter-gruppo (p<0.001).Per la valutazione della funzionalita
della colonna toracica hanno utilizzato I’Ott’s sign (misurazione del ROM sul piano sagittale)
e ’analisi topometrica ad ultrasuoni. La differenza rilevata con I’Ott’s sign tra i due gruppi ha
dato una differenza statisticamente significativa (p=0.0018). L’analisi topometrica nella
misurazione della cifosi statica e della mobilita del tratto T1-T4 non ha dato valori accettabili
(p=0.66 e p=0.20). E stata trovata, invece, una differenza statisticamente significativa nel
ROM funzionale (p=0.01) e nella mobilita dei tratti T5-T8 e T9-T12 (p=0.0308). | pazienti
con impingement, dunque, hanno mostrato una alterata mobilita della colonna toracica medio-
bassa sul piano sagittale rispetto al gruppo di controllo. | loro risultati hanno confermato
I’ipotesi che un ruolo importante nei casi di impingement non ¢ rivestito solamente dalla
postura, ma anche dalla mobilita del tratto toracico, tuttavia non & stato possibile chiarire se
’alterazione della mobilita del tratto toracico fosse causata o fosse essa stessa causa di
impingement. L’idea che la restrizione di mobilita del tratto toracico fosse un potenziale
fattore eziologico per lo sviluppo di impingement deriva dall’assenza di significativa
correlazione tra i punteggi della scala DASH e del Constant Score e il ROM, infatti é stata
trovata una correlazione negativa tra il Constant Score e il ROM (r = -0.29) e una correlazione
non significativa tra la DASH e il ROM (r = 0.12). Se I'impingement fosse stato responsabile
della restrizione di mobilita del tratto toracico, I’aumento della severita delle condizioni della
spalla (misurata con la scala DASH e il Constant Score) avrebbe reso piu evidenti le

conseguenze sulla colonna vertebrale, ma questa connessione non e risultata cosi ovvia.

Lo studio di Otoshi et al.?” nel 2014 ha cercato di chiarire come la cifosi toracica, causando
un’alterazione nella cinematica scapolare, possa indurre patologie di spalla tra cui
impingement subacromiale (SIS). | risultati ottenuti hanno permesso di affermare che una
“slouched posture” provoca un minor tilt posteriore di scapola rispetto ad una postura eretta e
inoltre nei pazienti con cifosi toracica le rotazioni scapolari cambiano la direzione della glena
e del processo acromiale con conseguente alterazione della cinematica gleno-omerale e dello
spazio subacromiale®. | ricercatori hanno trovato una significativa associazione tra cifosi
toracica e SIS (p=0.039) e tra la riduzione dell’elevazione del braccio e SIS (p<0.01), per cui

I’elevazione di spalla sembra avere un ruolo importante nello sviluppo dell’impingement
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subacromiale e la cifosi toracica nell’influenzare indirettamente lo sviluppo dell’impingement
in quanto fattore determinante sull’elevazione di spalla. Questo studio ¢ parte di un’indagine
di coorte, che ha lo scopo di valutare il rischio di malattie cardiovascolari, la qualita di vita, i
costi sanitari e la mortalita attribuibili alla “locomotive syndrome”. I soggetti reclutati per lo
studio prospettico sono stati selezionati all’interno degli abitanti di due cittadine vicine, locate
nelle valli intorno alle montagne della Prefettura di Fukushima. | criteri di eleggibilita sono
stati 1 seguenti: eta superiore a 40 anni e I’aver partecipato al check up sanitario del 2010.
2481 partecipanti sono stati visitati da medici ortopedici, i quali hanno permesso la
composizione dei due gruppi esaminati nello studio caso-controllo di nostro interesse: 95 sono
stati assegnati ai casi, i restanti 2144 ai controlli. La qualita metodologica ha ottenuto una
valutazione bassa in quanto una prima selezione dei soggetti & stata effettuata tramite auto-
somministrazione di questionari e i casi e controlli non sono stati accoppiati per numero, eta,
sesso e occupazione lavorativa. Inoltre la misurazione dell’outcome ¢ stata condotta
utilizzando il Wall-Occiput Test (WOT), che & una tecnica semiquantitativa che misura la
capacita di toccare il muro posto dietro la testa stando in piedi, ma che sembra essere piu
indicativa del grado di mobilita del tratto toracico anziché essere specifica per la valutazione

della cifosi. Per cui i risultati ottenuti sembrano avere un alto grado di confondimento.

Bullock et al.??

, sempre sull’esigenza di studiare una relazione tra postura e dolore di spalla,
hanno proposto uno studio di coorte che esaminasse 1’effetto della posizione eretta rispetto ad
una “slouched posture” sia sul dolore di spalla sia sul ROM in pazienti con impingement. [
risultati hanno rivelato forti evidenze di un’associazione tra “slouched posture” e diminuzione
del ROM. Inoltre hanno trovato che in una postura eretta la mobilita aumenta
significativamente con conseguente ma moderato miglioramento delle funzioni dell’arto
superiore (p=0.0001). Non hanno trovato perd un’associazione tra 1’incremento funzionale
della mobilita ed un aumento di intensita del dolore (p=0.6). Tuttavia, considerando 1’esiguita
del campione (solo 28 soggetti) e il fatto che il campione non possa essere assunto come

rappresentativo, lo studio é risultato essere di bassa qualita.

Ratcliffe et al.?® nella loro revisione sistematica si sono proposti di studiare la possibilita
dell’esistenza di una relazione tra la posizione della scapola e I’impingement subacromiale.
L’analisi dei 10 studi osservazionali inclusi suggerisce che non ¢ possibile affermare che
esista una relazione certa tra I’orientamento scapolare e 1’impingement. I risultati ottenuti

permettono di affermare che 1’eziologia che sta alla base della spalla dolorosa aspecifica ¢
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ancora molto dibattuta e dimostrano una mancanza di consistenza degli studi metodologici e
dei risultati stessi. Possibili spiegazioni potrebbero ritrovarsi nella natura multifattoriale della
SIS, nella difficolta a fare diagnosi, nella dubbia relazione tra SIS e postura, nei vari metodi di
misurazione della posizione scapolare, nella mancanza di report dell’affidabilita delle
misurazioni fatte e nel presentare le differenze nelle posizioni della scapola senza considerare
I’errore clinico delle misurazioni. C’¢, dunque, una insufficiente evidenza a supporto della
considerazione che la scapola possa avere un particolare orientamento nei soggetti con

impingement subacromiale.

Riassumendo, abbiamo 5 studi (Lewis'®, McClure®, Theisen®®, Greenfield®, Otoshi?’) che
hanno comparato la cifosi toracica nei gruppi con e senza dolore di spalla. Lewis, McClure,
Theisen e Greenfield concordano sul fatto che non vi siano differenze statisticamente
significative nella cifosi toracica e nella postura comparando i due gruppi osservati. Questi
risultati sono confermati dalla ricerca di Barrett et al. del 2016 che si € occupato di studiare la
relazione tra cifosi toracica e dolore di spalla e che ha rilevato un moderato livello di evidenza
al riguardo. Solo Otoshi, studio peraltro di bassa qualita, in contrasto con questi, riporta una
associazione significativa tra il WOT positivo e la diagnosi di SIS.

2 studi si sono occupati della mobilita del tratto cervico-toracico: Sobel e Theisen hanno visto
differenze statisticamente significative tra i gruppi osservati, il primo soprattutto a carico del

tratto cervico-toracico, il secondo nel tratto toracico medio-basso.

5 studi si sono dedicati alla cinematica scapolare: Greenfield non ha rilevato nessuna
associazione tra le variabili posturali nella comparazione tra gruppi e Ratcliffe nella sua
revisione sostiene che le evidenze non siano sufficienti a dimostrare che i soggetti con SIS
abbiano un pattern scapolare specifico. McClure e Lukasiewicz sono, invece, in disaccordo
circa la rotazione craniale, il primo sostiene che sia aumentata nei soggetti con SIS, mentre il
secondo non ha trovato nel suo studio alcuna differenza statisticamente significativa. Otoshi,
che ¢ in divergenza con gli altri, sostiene che un’eccessiva cifosi toracica sia causa di una
alterazione nella cinematica scapolare, la quale a sua volta provocherebbe una riduzione

dell’elevazione omerale, che gioca un ruolo primario nello sviluppo di SIS.

4 studi hanno considerato gli effetti del cambiamento della cifosi sul ROM gleno-omerale:
Bullock (studio di coorte) ha analizzato la flessione sia in postura eretta sia in “slouched

posture” ed ha dimostrato che nel primo caso ¢’¢ un aumento statisticamente significativo del
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ROM, come é stato poi confermato dalla revisione di Barrett et al. del 2016 in cui e stata
trovata una forte evidenza inerente I’associazione tra una riduzione della cifosi ¢ 1’aumento
del ROM in soggetti con e senza impingement. Anche McClure ha trovato un chiaro deficit in
tutti i movimenti del ROM, ma attribuendolo di piu ad una mancanza di mobilita piuttosto che
ad una alterazione della cifosi.Cosi come gli studi precedenti anche Otoshi rileva una
correlazione tra la positivita del WOT (aumento della cifosi) e una riduzione del ROM in
flessione. Lewis, invece, nel suo studio riporta una scarsa associazione tra cifosi toracica e

variazioni nella flessione di spalla.

4.2 Trattamento del rachide cervico-toracico in soggetti con “aspecific

shoulder pain”

Dalla ricerca effettuata riguardo agli interventi per il miglioramento della spalla dolorosa
aspecifica con tecniche non dirette all’articolazione gleno-omerale, sono venuti alla luce studi
interessanti ma non in linea fra loro. Gli studi condotti dai vari autori indagano in particolare
I’utilizzo della manipolazione toracica ad alta velocita e piccola ampiezza (HVLA) come
parte integrante del trattamento di spalla dolorosa aspecifica, in altri la terapia manuale del
rachide cervicale con tecniche di mobilizzazione, manipolazione e 1’esercizio terapeutico. La
ricerca condotta ha portato alla selezione di 10 articoli, tra i quali 1 revisione sistematica con
metanalisi di RCT di alta qualita metodologica, 6 RCT di media e buona qualita
metodologica, in particolare quello di Michener et al. che risulta avere alta qualita
metodologica, un’analisi secondaria di RCT anch’essa di buona qualita, 2 RCT con piu bassa
qualita. L’intento ¢ quello di argomentare 1 vari articoli a favore o meno del trattamento
interregionale di spalla con lo scopo di presentare nella maniera piu corretta e lineare
possibile i vari approcci studiati nel corso degli anni, dalle meno recenti alle ultime evidenze

presenti in letteratura scientifica, riguardo soprattutto il trattamento manuale.

Tra gli approcci non esclusivamente diretti alla spalla dolorosa aspecifica si evidenzia
I’utilizzo di diverse tecniche e il trattamento combinato di terapia manuale e trattamento
standard (trattamento farmaceutico e informazione). Bergman et al.*® nello studio del 2002
hanno voluto verificare I’efficacia della terapia manuale nella prevenzione dei disturbi
ricorrenti e cronici in aggiunta al trattamento standard prescritto dal medico di medicina

generale, ’outcome primario studiato ¢ il dolore. In questo RCT i partecipanti erano
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consapevoli del trattamento applicato (rischio di bias) ma 1’esaminatore al follow up e durante
la rilevazione dei dati era cieco. Il rischio di bias riguardo i partecipanti allo studio é stato
minimizzato escludendo i pazienti con una chiara preferenza di trattamento. | pazienti con
spalla dolorosa che al primo follow up presentavano una scomparsa del sintomo e
miglioramento della funzione non sono stati trattati ulteriormente ma hanno atteso le
valutazioni dei follow up successivi, mentre chi presentava ancora dolore e/o limitazioni ha
ricevuto di nuovo il trattamento. Il campione era di 250 pazienti, divisi poi nei due gruppi di
controllo e sperimentale (125 per gruppo) e sulla base di questo numero solo il 20 % del
gruppo sperimentale ha rilevato un miglioramento dei sintomi in maniera significativa nel
lungo termine (52 settimane). Di fatto, quindi, questo studio fornisce 1’opportunita di
considerare la terapia manipolativa oltre il trattamento di cure standard, senza pero privare i

soggetti di quest’ultimo.

Sempre Bergmanet al.*® nel 2010 svolgono un’indagine su 150 partecipanti con spalla
dolorosa aspecifica con impairment del tratto cervico-toracico e delle coste adiacenti. Il
trattamento riservato ai due gruppi € lo stesso dello studio del 2002 ma questa volta vengono
inclusi pazienti con disturbi aspecifici del tratto cervicotoracico. Il rischio di bias e piu alto
del precedente studio, infatti non e chiara la cecita di partecipanti, terapisti e valutatori.
Tuttavia, di tale studio, ¢ interessante 1’attenzione data a 4 fattori di analisi: “shoulder pain”
(fattore 1), “shoulder mobility” (fattore 2), “neck pain” (fattore 3), “neck mobility” (fattore 4).
Infatti, i risultati a 6 settimane dalla randomizzazione, non mostrano rilevanti cambiamenti dei
4 fattori di analisi tenuti in considerazione con l’aggiunta della terapia manipolativa al
trattamento standard, ma a 12 settimane i pazienti che hanno ricevuto anche la terapia
manipolativa, hanno riportato un piccolo ma statisticamente significativo abbassamento del
punteggio di dolore riguardo i fattori 1 e 3. A 26 settimane i fattori 1, 2, 4 favoriscono la
terapia manipolativa abbinata al trattamento standard rispetto al solo trattamento standard,

infatti tutti sono statisticamente significativi.

McClatchieet al.3* nel 2008 vogliono indagare Iefficacia della mobilizzazione in “lateral
glide” dei segmenti CS5, C6, e C7 e se tale mobilizzazione possa avere effetti immediati nella
riduzione dell’intensita di dolore nei soggetti con dolore aspecifico di spalla. Il numero dei
partecipanti & esiguo (21 soggetti), inoltre non e stato indagato nei soggetti se presentavano
impairment al rachide cervicale (rischio di bias). E’ opportuno perd riportare alcuni dati,

infatti I’arco doloroso in abduzione dei soggetti che hanno ricevuto il “lateral glide” rispetto al
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trattamento placebo si e ridotto in modo statisticamente significativo (p=0.002) e I’intensita

del dolore percepito alla spalla si & abbassata notevolmente (p<0.001).

Cook et al.*” nello studio del 2013 indagano invece come Iintervento di terapia manuale al
collo, nello specifico la mobilizzazione postero-anteriore da prono di grado 111, in aggiunta al
trattamento di spalla, possa dare effetti benefici alla spalla dolorosa. Lo studio, effettuato su
74 partecipanti, risulta moderatamente valido a causa della sola cecita di chi ha valutato gli
outcome, che sono stati inoltre rilevati solo ad un follow up a breve termine. Sulla base di
questa indagine gli autori affermano che, fatta eccezione per i sintomi di spalla generati da

impairment cervicali, ¢ improbabile che il collo influenzi 1’outcome della spalla dolorosa.

Lo studio condotto da Haik et al. nel 2014, e stato effettuato in 50 soggetti con sindrome da
impingement subacromiale (SIS) e 47 soggetti asintomatici sottoposti a manipolazione
toracica o a manipolazione “sham”. Questo ¢ stato il primo studio randomizzato controllato
che compara direttamente gli effetti della manipolazione HVLA toracica rispetto
all’intervento “sham” sul dolore come outcome primario e secondariamente sulla cinematica
scapolare. Il fisioterapista in questo caso conosce la condizione del paziente mentre ai
partecipanti (sintomatici e asintomatici) ¢ stata data solo un’informazione generica, senza
sapere a quale trattamento sarebbero stati sottoposti; il valutatore é cieco. Lo studio purtroppo
riporta solo gli effetti nell’immediato post trattamento, ¢ la mancanza di rivalutazioni a medio
e lungo termine risulta essere un limite. Gli autori riportano che la TSM (manipolazione
toracica) nei soggetti con SIS riduce immediatamente il sintomo. Inoltre, tutti i soggetti,
indipendentemente dal trattamento “sham” o “non sham”, hanno avuto un aumento della
rotazione craniale scapolare che non puo essere considerato clinicamente significativo, seppur

maggiore della manipolazione vera.

Lo studio condotto da Michener et al.®®

|43

nel 2014 risponde positivamente a tutti i domini del
Cochrane Risk of Bias Tool™ evidenziandosi quindi come RCT di alta qualita metodologica.
Gli autori hanno voluto comparare il trattamento manipolativo al trattamento ‘“sham” per
valutare I’efficacia o meno della SMT (spinal manipulative therapy). | 56 soggetti con
sindrome da impingement subacromiale, sottoposti allo studio, sono stati divisi in due gruppi
equivalenti per numero. Un gruppo & stato sottoposto a manipolazione standardizzata del
rachide toracico basso, medio ¢ alto (CTJ), I’altro gruppo invece & stato sottoposto a

manipolazione “sham” in cui non veniva dato il thrust finale. La credibilita della

manipolazione percepita come trattamento attivo, € stata del 78,6% nel gruppo SMT mentre
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del 60% nel gruppo sham-SMT. L’outcome primario ¢ stato il dolore che sembra non aver
avuto differenze statisticamente significative nei due gruppi, quindi € possibile affermare che
la manipolazione spinale non comporti evidenti miglioramenti in termini di dolore in quanto il
trattamento sham ha avuto gli stessi effetti. Lo studio riporta anche un cambiamento rilevante
del’AROM in rotazione interna (p= 0.04) nel gruppo SMT rispetto al gruppo “sham”,
tuttavia non era questo I’intento dell’indagine svolta dagli autori, in quanto la mobilita attiva &
stata considerata come outcome secondario. E possibile quindi evincere da tale studio che la
manipolazione non ha effetti benefici reali in termini di dolore, ma potrebbe migliorare la
mobilita.

Riley et al.*°

nel 2014 studiano gli effetti del messaggio veicolato dal clinico al paziente per il
miglioramento della spalla dolorosa in termini di dolore e disabilita, viene infatti utilizzata la
SPADI come prima misura di outcome. | partecipanti allo studio erano inizialmente 100, ma

solo in 88 hanno completato lo studio, (22 soggetti per gruppo). | gruppi formati erano 4:

° Primo gruppo: sottoposto a manipolazione HVLATM (high velocity, low amplitude

thrust manipulation) accompagnata da un messaggio positivo riguardo il trattamento;

° Secondo gruppo: sottoposto a manipolazione HVLATM accompagnata da messaggio
heutro;
° Terzo gruppo: sottoposto a manipolazione “sham”, nello specifico la manovra veniva

effettuata alla scapola quasi ad imitare la HVLATM, accompagnata da messaggio
positivo riguardo tale manovra;
° Quarto gruppo: sottoposto a manipolazione ‘“sham” accompagnata da messaggio

neutro.

In ogni studio che prevede manipolazioni “sham”, come anche nel presente studio di Riley et
al., ¢ semplice immaginare come sia ardua 1’impresa per il terapista di ricreare nel minimo
dettaglio la manipolazione in maniera finta, di fatto in questo caso la manipolazione “sham”
prevede un contatto completamente diverso rispetto alla manipolazione reale, ossia sulla
scapola anziché sulla colonna. Non & possibile sapere quindi quale tipo di modifiche possa
aver apportato la manipolazione “sham”, considerando anche il fatto che la valutazione ¢ stata
effettuata nell’immediato post intervento e nel breve termine (6 ¢ 9 giorni dalla sessione
manipolativa). In ogni gruppo comungue si € visto solo un lieve miglioramento, clinicamente
irrilevante, che risulta non essere statisticamente significativo, sia per quanto riguarda la

manipolazione effettuata al rachide toracico sia per quella effettuata a livello scapolare. Allo
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stesso modo il messaggio verbale positivo riferito ai pazienti dall’operatore, rispetto al
messaggio neutro non ha dato miglioramenti clinicamente e statisticamente significativi,
neanche se il messaggio positivo veniva abbinato a trattamento con manipolazione toracica
HVLA. E necessario riportare un importante limite che gli autori mettono in evidenza in tale
studio, ossia che nei gruppi alla baseline ¢’erano differenze troppo nette di durata dei sintomi
nei soggetti partecipanti. Tuttavia, si dimostra che i risultati delle misurazioni alla NPRS
(p>0.046) e alla SPADI (p>0.077) non erano statisticamente significative sia nei pazienti con
dolore da 0 a 3 mesi, sia nei pazienti con dolore presente da 3 mesi e mezzo o piu. Tale dato

diminuisce il rischio di bias al quale gli autori sono potuti incorrere.

Sempre Riley, in una seconda analisi**, ha voluto maggiormente indagare se la fornitura di un
set di istruzioni neutre o positive possa cambiare 1’outcome del paziente, quindi rispetto alla
prima analisi, D’attenzione viene posta sull’aspettativa del paziente in merito alla
manipolazione piuttosto che a quest’ultima. Qui la tecnica HVLA toracica e la manipolazione
“sham” vengono raggruppate e chiamate in ogni caso thoracic HVLATM, visto che non si
erano osservate differenze cliniche tra i due interventi, nello studio originale. Dei 44 soggetti
che hanno ricevuto un messaggio positivo, 24 (55%) non avevano aspettative, 9 (20%)
avevano aspettative negative, 11 (25%) avevano aspettative positive, precedentemente al
trattamento. Durante la fornitura del messaggio positivo 16 (36%) non avevano aspettative, 7
(16%) avevano aspettative negative, 21 (48%) avevano aspettative positive. Il cambiamento di
10 soggetti (23%) nell’avere aspettative positive, piuttosto che assenza di aspettative o
aspettative negative, e stato statisticamente significativo (p=0.019). Alla baseline le
aspettative dei pazienti di avere miglioramenti alla spalla con la manipolazione HVLATM
erano solo del 20%, quindi, € possibile affermare che, sia D’efficacia della terapia
manipolativa per il dolore muscolo-scheletrico di spalla, sia 1’efficacia del messaggio
positivo, non siano abbastanza chiare, Tuttavia, I’educazione del paziente da parte del clinico
e importante, al fine di rendere le aspettative dei medici e dei pazienti pit congruenti tra loro.
Di fatto, nella pratica clinica, I’educazione del paziente ha sempre svolto un ruolo importante
nella strutturazione del trattamento del disturbo muscolo-scheletrico, é facilmente
comprensibile quindi che questo aspetto non debba mai mancare, né prima, né durante né

dopo I’intervento di terapia manuale.

42
l.

Lo studio piu recente di questa revisione viene svolto nel 2015 da Kardouni et al.”™ e si

occupa di approfondire ulteriormente 1’aspetto del trattamento non direttamente rivolto alla
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spalla dolorosa, Lo studio include un numero di 52 soggetti con sindrome da impingement
subacromiale, suddivisi in due gruppi. Anche in questo studio ritroviamo la manipolazione
“sham”, ma il team dello studio ha voluto rivolgere particolare attenzione alla cinematica
toracica e del cingolo scapolo-omerale. Le variabili studiate con maggior interesse sono state:
I’escursione toracica, la rotazione interna di scapola (IR), I'upward rotation (UR) il tilt
posteriore di scapola (PT) , la posizione scapolare durante 1’elevazione e la protrazione,
misurate attraverso 1’elevazione e protrazione clavicolare. I movimenti cinematici scapolari
sono stati captati tramite sensori elettromagnetici posizionati su marker specifici a livello di
sterno e scapola, che hanno permesso di raccogliere i dati in maniera oggettiva prima del
trattamento e subito dopo il trattamento; idem per 1’escursione del rachide toracico per il
quale il sistema di cattura ha registrato i movimenti dalla massima flessione alla massima
estensione. Diversamente dai precedenti studi in cui I’outcome primario era il dolore, qui
Kardouni et al. vogliono approfondire un aspetto mai trattato prima d’ora, se non in maniera
superficiale. | risultati dello studio effettuato su pazienti che avevano subito la manipolazione
del rachide toracico (manipolazione da seduto tipo “Nelson”) e in quelli che avevano subito la
manipolazione “sham”(manipolazione tipo “Nelson” ma senza dare il thrust) mostrano come
la differenza dei dati registrati nel pre- e post- trattamento non diano differenze sostanziali né
tanto meno statisticamente significative in termini di miglioramento cinematico né alla IR, né
alla PT, né alla UR. Allo stesso modo, sono stati riscontrati dati non sufficientemente
significativi dal punto di vista statistico anche nell’escursione toracica. Nonostante le possibili
difficolta nell’avere gruppi omogenei e conformi tra loro per patologia di spalla, si pud notare
una certa concordanza dello studio di Kardouni et al. con quello di Haik eseguito 1’anno
prima, anche se in quest’ultimo 1’outcome primario era il dolore, la cinematica scapolare

analizzata € migliorata in maniera non statisticamente significativa.

Volutamente si € voluto trattare per ultimo, ma non per minor evidenza, 1’unica revisione
sistematica presente in questo studio, e fare quindi un passo indietro nel tempo, nel 2009,
quando gli autori Walser et al., hanno valutato I’efficacia della manipolazione toracica (TSM)
per il trattamento dei disordini muscolo-scheletrici, non solo di spalla, ma anche di tronco e
collo (anche se noi daremo importanza solo alla prima), e la qualita dei trial che includono
tecniche di questo tipo fino ad allora. Questa revisione di RCT con metanalisi risulta essere
uno studio con qualita metodologica alta, rispondendo positivamente a 9 criteri su 11
dell’AMSTAR. Gli articoli inclusi nello studio sono stati 13, e solo 3 di questi usano la TSM

per le condizioni muscoloscheletriche di spalla, basti vedere infatti come gli articoli che
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affrontano maggiormente questa tematica, inclusi nella nostra revisione, risalgano soprattutto
a questi ultimi anni. Di questi 3 trial uno risulta di alta qualita (Bergman et al 2004) mentre gli
altri due risultano essere di bassa qualita (Savolainen et al. 2004 e Winters et al. 1997).
Winters nel suo studio riporta che il gruppo sottoposto a iniezioni di corticosteroidi migliora
pit velocemente e in maggior numero di soggetti rispetto al gruppo sottoposto a fisioterapia o
manipolazioni; Savolainen invece affermava che non vi erano cambiamenti a lungo termine
della tenderness muscolare e toracica tra il gruppo sottoposto a programma di esercizi 0 TSM
rispetto ai soggetti che erano usciti dallo studio. Nello studio di Bergman del 2004 come in
quello di Winters ¢ stato utilizzato come misura di outcome “full recovery” o “being cured” e
si ¢ visto che in entrambi gli studi c’¢ stata una notevole differenza a favore del gruppo che
aveva ricevuto TSM. Da questa revisione € possibile quindi affermare che le evidenze per la
TSM nelle condizioni di spalla sono limitate, ma gli studi inclusi mostrano che la TSM
potrebbe migliorare i disturbi trattati almeno nel breve termine. Winters e colleghi hanno
effettuato anche un follow up a lungo termine, che pero non ha dato differenze statisticamente
significative. Nel passato il rischio di eventi avversi durante 1’utilizzo della manipolazione
spinale aveva influenzato e forse limitato 1’uso della manipolazione per il trattamento di spalle
dolorose, a spiegazione del fatto che in questa revisione di Walser siano stati trovati pochi
studi in riferimento al trattamento di spalla con TSM; in effetti gli studi di maggior risalto
della corrente revisione risalgono agli ultimi anni, dal 2010 al 2015.

Riassumendo, 7 studi su 10 (eccezione fatta per Kardouni*?, McClatchie* e Cook®") indagano
’efficacia della manipolazione tipo “thrust” del rachide cervico-toracico e toracico nel
trattamento delle spalle dolorose aspecifiche, tenendo in considerazione il dolore come
outcome primario. Solo Kardouni approfondisce 1’aspetto della mobilita scapolo-toracica,
scapolo-omerale e dell’escursione toracica nella spalla dolorosa aspecifica, e i suoi studi
dimostrano che la TSM non provoca miglioramenti sostanziali del ROM, analisi fatta pero

solo nel pre e post trattamento

Bergman nel 2002* e nel 2010*® studia I’outcome dolore nei follow up a lungo termine, nel
primo non risulta esserci nessun miglioramento significativo, mentre nel secondo studio a 26

settimane, la manipolazione ha dato risultati positivi in termini di efficacia statistica.

Solo McClatchie e Cook approfondiscono un altro aspetto della terapia manuale, quello delle
mobilizzazioni. Nello specifico il primo dimostra che il lateral glide da miglioramenti

statisticamente significativi sul dolore mentre Cook mette alla luce che la mobilizzazione in
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P/A del rachide cervicale sembra non dare effetti benefici almeno nel breve termine.

E’ importante notare come gli unici articoli che riportano dati statisticamente significativi a
favore della terapia manuale diretta al rachide cervico-toracico per il miglioramento della
spalla dolorosa siano due articoli con rischio di bias medio/alto, quindi le evidenze risultano

essere poco attendibili.
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5. Conclusioni

La funzione della spalla & un compromesso perfetto tra stabilita e mobilitd®. La grande
mobilita di questo complesso ¢ dovuto alle strutture che compongono I’articolazione gleno-
omerale e al movimento di tutti i segmenti del cingolo scapolare quali colonna cervicale e
colonna medio-alta toracica. Tutto questo sottende ad una sottile e ben regolamentata
coordinazione muscolare. Gli studi che sono stati selezionati per la prima parte di questa
revisione hanno analizzato come il tratto cervico-toracico possa influire sulla mobilita, sul
dolore e sull’attivita muscolare dell’articolazione scapolo-omerale. L’analisi dei risultati
ottenuti ci permette di affermare che ¢’¢ una mancanza di accordo totale nei risultati. Questo
potrebbe essere la conseguenza della natura multifattoriale della SIS, la non chiara relazione
tra SIS e postura, la insufficiente evidenza a conferma dell’esistenza di un’associazione tra
cinematica scapolare e SIS e la variabilita metodologica della misurazione della posizione

scapolare?®.

2 studi di buona qualita metodologica®?®> hanno messo in evidenza che sembra essere
un’alterata mobilita della colonna e non la postura, ad avere un ruolo chiave nei casi di SIS.
Nella pratica clinica si dovrebbe iniziare, quindi, a considerare molto di piu le disfunzioni

della mobilita rispetto alla modifica della postura.

Per quanto riguarda le altre associazioni esaminate si puo vedere che gli autori non sono in
accordo né per quanto riguarda la modificazione della cinematica scapolare né per la genesi
del dolore di spalla. Le modificazioni di postura, cinematica scapolare, mobilita del tratto
cervico-toracico, squilibrio muscolare, sono sicuramente presenti nei quadri di SIS, ma il
focus su cui si stanno concentrando gli studiosi ¢ cercare di capire se siano la causa o I’effetto
del dolore aspecifico di spalla. Sicuramente sono aspetti che dovrebbero ricevere piu
attenzione sia durante la valutazione sia durante il trattamento per avere un quadro di
funzionalita globale del quadrante superiore. Il tema dell’interdipendenza rimane comunque
un argomento ancora aperto e molto dibattuto che meriterebbe forse ulteriori attenzioni da
parte dei ricercatori, i quali dovrebbero pero accordarsi maggiormente sulla metodologia da
utilizzare per la misurazione della posizione scapolare e per 1’analisi della cinematica del
cingolo scapolare, quindi lavorare in un contesto piu dinamico, inoltre dovrebbe esserci una
maggior selezione riguardante 1’accoppiamento di casi e controlli in base all’eta, al sesso, al

braccio coinvolto (dominante-non dominante) e all’attivita ludico-lavorativa, infine,
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predisporre degli studi che possano monitorare longitudinalmente gli outcome (dolore,
funzionalita e ROM) in modo da rendere piu chiaro il ruolo del tratto cervico-toracico sul
dolore aspecifico di spalla e utilizzare I’analisi di questo tratto di colonna nella valutazione e

nel trattamento.

La seconda parte di questa revisione mette in evidenza che, cio che é stato studiato fino ad
oggi non e sufficiente a darci delle oggettivita riguardo al trattamento. | risultati sono
innanzitutto molto diversi tra loro e la maggior parte di essi riguardano 1’utilizzo della
manipolazione tipo “thrust” come sola tecnica di trattamento, che risulta essere non

statisticamente significativa in termini di efficacia.

Non sono stati trovati studi rivolti ad approfondire ’esercizio terapeutico e solo due studi
considerano trattamenti diversi rispetto alla manipolazione, nello specifico McClatchie nel
2008 studia la mobilizzazione in “lateral glide” del rachide cervicale e Cook nel 2013 la
mobilizzazione in P/A di grado Il sempre sul collo; i due studi hanno riportato oltretutto
un’efficacia limitata delle rispettive tecniche e per di piu non tengono in considerazione il

rachide toracico.

In futuro si potrebbe continuare ad indagare gli effetti delle tecniche di manipolazione spinale
nei soggetti con spalla dolorosa aspecifica, ma in aggiunta approfondire altri aspetti della
terapia manuale, come 1’esercizio terapeutico e ulteriori tecniche di mobilizzazione, rivolti al

quadrante superiore.
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5.1 Key points:

- Le associazioni piu studiate nei casi di dolore aspecifico di spalla sono: postura,
cinematica scapolare, mobilita della colonna.

- In letteratura vi & accordo sulla non associazione tra postura e SIS e parziale accordo
sulla non associazione tra alterazione scapolare e SIS, ma le evidenze sono carenti.

- 2 studi di buona qualita mettono in evidenza che la mobilita del tratto cervico-toracico
sembra avere un ruolo piu importante della postura nei casi di dolore aspecifico di
spalla, per cui nella valutazione meriterebbe concentrarsi di piu sulla mobilita rispetto
alla postura, ma c’¢ la necessita di approfondire meglio questo argomento.

- Le evidenze sull’utilizzo della TSM nei casi di spalla dolorosa aspecifica sono limitate.

- Il trattamento diretto alla colonna toracica e cervico-toracica potrebbe accelerare il
miglioramento del dolore nella spalla dolorosa sspecifica, almeno nel breve termine.

- Considerati gli stessi risultati delle manipolazioni rispetto ai trattamenti “sham”, i
benefici della terapia manuale nei confronti della spalla dolorosa dovrebbero essere

ricercati anche in aspetti di trattamento diversi rispetto alla manipolazione tipo “thrust”.
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