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2. ABSTRACT 

Introduzione.  

La spalla è un’articolazione con molta libertà di movimento a discapito della 

sua stabilità.  

Le lussazioni di spalla sono infortuni comuni, soprattutto quelle anteriori.  

Le dislocazioni di gleno-omerale possono essere accompagnate da lesioni 

associate, come quelle di Hill-Sachs o Bankart, o da instabilità. 

Scopo. 

Lo scopo della presente tesi è quello di effettuare una revisione sistematica 

della letteratura su quali siano i fattori prognostici nel trattamento 

conservativo della lussazione anteriore gleno-omerale.  

Per prognosi si intende la previsione del tempo necessario per la guarigione 

o per una completa ripresa delle attività lavorative o sportive. 

Materiali e metodi. 

È stata condotta una revisione sistematica della letteratura in conformità con 

le linee guida “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses” (PRISMA), nella quale son stati documentati i metodi delle analisi 

e i criteri di eleggibilità.  

La ricerca è stata effettuata nelle banche dati Medline, Cochrane e PEDro. 

Risultati. 

La ricerca condotta nelle banche dati ha prodotto un totale di 331 risultati. 

Sono stati inclusi 4 studi osservazionali di coorte prospettici che 

rispondevano in maniera esaustiva ai criteri di inclusione ed esclusione 

imposti.  

Tutti e quattro gli articoli hanno analizzato i seguenti fattori prognostici: età, 

genere, trattamento post-riduzione (immobilizzazione), lesioni associate, 

sport/atleti, stabilizzazione naturale della spalla nel lungo termine, 

dislocazione della spalla controlaterale, risultati radiografici al follow-up. 

Conclusioni 

I fattori più rilevanti sono l’età, come fattore prognostico negativo e positivo, 

e la frattura della grande tuberosità come fattore prognostico positivo. 
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3. INTRODUZIONE. 

L’articolazione gleno-omerale è tipicamente paragonata ad un’articolazione 

“ball-and-socket” a causa della geometria dei due partner articolari.  

Tale caratteristica influenza l’artrocinematica determinando una maggiore 

mobilità (ROM) a scapito della stabilità; ne consegue che le dislocazioni di 

spalla sono infortuni comuni, soprattutto quelle anteriori (Liu A. et al. 2014). 

3.1. Dati epidemiologici. 

Il tasso di incidenza di soggetti che si presentano con una dislocazione 

anteriore di spalla al pronto soccorso è di:  

 23.1 per 100,000 persone/anno nella popolazione generale in Canada; 

 26.9 per 100,000 persone/anno nella popolazione generale negli Stati 

Uniti. 

I valori riportati si riferiscono a soggetti che si presentano sia con una 

lussazione primaria che ricorrente.  

Tuttavia, i dati pubblicati relativi ai tassi di dislocazione ricorrente non sono 

così consistenti e c’è una mancanza di dati epidemiologici comparabili 

(Wasserstein D. et al. 2016).  

In uno studio di Hovelius et al. del 2016 viene riportato che circa un terzo 

delle persone soggette a dislocazione primaria anteriore di spalla non si 

presentano al pronto soccorso e gestiscono il problema in maniera 

autonoma.  

Per questo motivo, tali lussazioni non vengono riportate negli studi e nei dati 

epidemiologici che vengono raccolti.  

Di conseguenza, i dati epidemiologici sono basati solo a pazienti che si 

presentano in ospedale (Hovelius and Rahme 2016).  

3.2. La dislocazione di spalla. 

L’articolazione gleno-omerale è l’articolazione più soggetta a dislocazione 

traumatica del nostro corpo.  
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Nel 98% dei casi la lussazione avviene anteriormente, anche se può 

accadere che la testa omerale si possa dislocare posteriormente o 

inferiormente.  

Riferendosi alla lussazione anteriore, questa avviene quando l’articolazione 

della spalla subisce imponenti forze in posizione di abduzione, iper-

estensione e rotazione esterna dell’omero (Smith T. 2006).  

Le lussazioni di spalla possono essere classificate in: 

 Lesione “Traumatica”, con minor lassità dei tessuti e solitamente 

unidirezionali; 

 Lesione “Atraumatica”, con maggior lassità dei tessuti e solitamente 

multi-direzionali (Hovelius and Rahme 2016). 

I traumi rimangono la principale causa di lussazione anteriore primaria. 

Quelli che più comunemente riproducono il movimento sopra citato, sono:  

 collisioni ad alto impatto; 

 cadute accidentali ad arto superiore disteso; 

 movimenti torsionali improvvisi (Smith T. 2006). 

In associazione ad una lussazione di spalla, può accadere che vi siano delle 

lesioni dei tessuti molli.  

Possibili risultati della dislocazione sono le lesioni di Bankart e di Hill-Sachs. 

La prima vede la rottura del bordo anteriore della glena con distacco 

dell’inserzione del legamento gleno-omerale inferiore nella sua banda 

anteriore.  

Nella seconda, invece, durante il movimento lussante, la testa omerale può 

cozzare con la sua porzione postero-laterale contro lo spigolo glenoideo, 

portando ad una frattura da compressione dell’aspetto posteriore della testa 

omerale.  

Una delle conseguenze a lungo termine della lussazione di spalla è 

l’instabilità ricorrente.  

L’attività che più frequentemente causa questo tipo di disturbo 

muscoloscheletrico è l’infortunio sportivo e si riscontra maggiormente nei 

soggetti giovani (Smith T. 2006).  
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Nella popolazione di soggetti anziani, invece, si verificano maggiormente 

lesioni associate quali la rottura della cuffia dei rotatori, la frattura della 

grande tuberosità o lesioni nervose. (Hoelen M. A., Burgers A. M. J., Rozing 

P. M., 1990). 

3.3. Obiettivo. 

Alla luce delle premesse fatte, ci si è chiesti quali siano i fattori prognostici 

nel trattamento conservativo della lussazione gleno-omerale anteriore.  

Per prognosi si intende la previsione del tempo necessario per la guarigione 

o per una completa ripresa delle attività lavorative o sportive. 
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4. MATERIALI E METODI. 

E’ stata condotta una revisione sistematica della letteratura in conformità 

con le linee guida “Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and 

Meta-Analyses” (PRISMA), nella quale son stati documentati i metodi delle 

analisi e i criteri di eleggibilità. 

4.1. Criteri di eleggibilità. 

E’ stato utilizzato l’acronimo PEOT per strutturare il quesito clinico. 

 Patient: soggetti con lussazione anteriore dell’articolazione gleno-

omerale trattati conservativamente; 

 Exposure: fattori prognostici; 

 Outcome: Il main outcome è la guarigione. Per oggettivare la guarigione, 

sono stati considerati test funzionali, (ad esempio il test “Apprehension, 

Relocation and Release”), scale di misura funzionali per l’arto superiore, 

come la “DASH” o “SPADI” oppure immagini radiografiche. Inoltre si è 

indagato il return to play per gli sportivi o il return to work per i lavoratori; 

 Type of Study: lo studio più appropriato per rispondere al quesito clinico 

è lo studio osservazionale di coorte prospettico. 

Gli studi e gli articoli sono stati identificati tramite una ricerca condotta nelle 

banche dati elettroniche “Medline”, “PEDro” e “Cochrane”.  

La ricerca è stata effettuata da Novembre 2018 a Marzo 2019. 

Le strategie di ricerca in letteratura sono state sviluppate utilizzando i 

“Medical Subject Headings” (MeSH) e i termini liberi correlati al quesito 

clinico, utilizzando operatori booleani per la formulazione della stringa di 

ricerca. Sono state adoperate le “advanced search” per costruire le stringhe 

di ricerca con i termini MeSH, i relativi subheadings e i termini liberi. 

Sono state utilizzate le seguenti parole sotto forma di KeyWord o di MeSH: 

“shoulder dislocation*”, “anterior shoulder dislocation*”, “anterior 

glenohumeral dislocation*”, “prognosis”, “surgery”. 
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Vengono riportate le stringhe di ricerca utilizzate per le banche dati 

“Medline” e “Cochrane”, mentre per la banca dati “PEDro” si riportano le 

parole chiave utilizzate. 

Medline - 256 risultati - 

(((((("Shoulder Dislocation/complications"[Mesh] OR "Shoulder 

Dislocation/epidemiology"[Mesh] OR "Shoulder Dislocation/prevention and 

control"[Mesh] OR "Shoulder Dislocation/rehabilitation"[Mesh] OR "Shoulder 

Dislocation/statistics and numerical data"[Mesh])) NOT "Shoulder 

Dislocation/surgery"[Mesh])) OR "anterior shoulder 

dislocation*"[Title/Abstract]) OR "anterior glenohumeral 

dislocation*"[Title/Abstract]) AND prognosis[MeSH Terms] + filtro “humans”. 

Cochrane - 39 risultati –  

MeSH descriptor: [Shoulder Dislocation] explode all trees and with 

qualifier(s): [complications - CO, epidemiology - EP, pathology - PA, 

rehabilitation - RH, therapy - TH] NOT MeSH descriptor: [General Surgery] 

explode all trees AND MeSH descriptor: [Prognosis] explode all trees 

PEDro – 36 risultati –  

Per la banca dati “PEDro” si riportano le parole chiave utilizzate: 

Keywords utilizzate: Shoulder dislocation* 

 

Sono stati selezionati paper che risultassero rispettare i seguenti criteri di 

inclusione: 

 Disegni di studi: studio osservazionale di coorte prospettico; 

 Partecipanti: soggetti umani, sia uomini che donne, sportivi e non, con 

lussazione anteriore di spalla trattati conservativamente; 

 Timing: non sono state attuate restrizioni di tempo per il follow-up; 

 Setting: non sono state attuate restrizioni per la tipologia di setting; 

 Lingua: inglese o italiana; 

 Nessuna restrizione per quanto riguarda l’anno di pubblicazione. 
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Sono stati scartati studi che risultassero rispettare i seguenti criteri di 

esclusione: 

 Disegno di studio: articoli che non riprendono la tipologia di studio 

osservazionale di coorte prospettico; 

 Partecipanti: sono stati esclusi articoli con soggetti di età inferiore a 12 

anni e pazienti con problematiche neurologiche o portatori di artroprotesi 

di spalla o pazienti trattati chirurgicamente; 

 Timing: non sono state attuate restrizioni di tempo per il follow-up; 

 Setting: non sono state attuate restrizioni per la tipologia di setting; 

 Lingua: articoli scritti non in lingua italiana o inglese; 

 Nessuna restrizione per quanto riguarda l’anno di pubblicazione. 

4.2. Estrazione dei dati. 

Sono state raccolte le informazioni riguardanti le caratteristiche dello studio 

(anno di pubblicazione, autore, disegno di studio, livello di evidenza), la 

popolazione di studio (numero di partecipanti, età, sesso, sportivi), il follow-

up e le misure di outcome. 

4.3. Valutazione del rischio di bias. 

Per la valutazione della qualità metodologica è stata utilizzata la check-list 

Critical Appraisal Skills Programme, per gli studi di coorte.  

Essa è composta da 12 domande raggruppate in 3 sezioni.  

La prima sezione (A) indaga se i risultati dello studio sono validi; nella 

seconda sezione (B) ci si chiede quali siano i risultati e nella terza sezione 

(C) ci si pone il quesito se i risultati trovati si possano applicare alla pratica e 

alla popolazione locale.  

Nel Capitolo “RISULTATI” si può trovare la Tabella 2: “Risultati della 

somministrazione check-list CASP. Ad ogni numero in colonna corrisponde 

una domanda. In allegato la check-list completa” 
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5. RISULTATI. 

La ricerca condotta nelle banche dati ha prodotto un totale di 331 risultati.  

Da questo totale son stati scartati 280 articoli dopo la lettura del titolo dei 

papers e dopo la rimozione dei duplicati, arrivando ad una quota di 51 

articoli.  

Successivamente, dopo la lettura dell’abstract, son stati eliminati ulteriori 38 

risultati.  

È stato letto il full text dei 13 articoli rimanenti, ma solo un totale di 4 studi 

soddisfacevano in maniera esaustiva i criteri di inclusione.  

Gli ultimi 9 articoli son stati esclusi perché non erano in lingua inglese o 

italiana, o perché non rispecchiavano il disegno di studio scelto. 

 

 

Figura 1. Diagramma di flusso preso da Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA 
Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA 
Statement. PLoS Med 6(7): e1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097 



9 
 

Tabella 1: Caratteristiche degli articoli inclusi nello studio. 

Autore N° 
Parteci- 

panti 

Età media Interventi post-riduzione Follow-
up (anni) 

Definizione di 
ricorrenza 

% media 
di 

ricorrenza 

Fattori prognostici 
analizzati 

Misure di outcome 

Hovelius et 
al. (1996) 

245 N.R. 
(12-40) 

Gruppo 1: 
immobilizzazione 4 
settimane al torso. 
Gruppo 2: fascia a tracolla 
fino a quando sintomo la 
rendeva necessaria. 
Gruppo 3: Pazienti che 
non potevano essere 
allocati nel gruppo 1 o 2. 

2-5-10 Almeno 2 
episodi di 
lussazione o 
sublussazione 
dopo il primo 
evento. 

N.R. Età, genere, tipo di trauma, 
lesioni associate, tipo di 
trattamento, dislocazione 
spalla controlaterale, 
dominanza di arto e 
stabilizzazione naturale. 

Intervista, valutazione fisica 
e radiografia di entrambe le 
spalle 

Hovelius 
(1999) 

257 N. R.  
(12-40) 

Gruppo 1: 
immobilizzazione 4 
settimane al torso. 
Gruppo 2: fascia a tracolla 
fino a quando sintomo la 
rendeva necessaria. 
Gruppo 3: Pazienti che 
non potevano essere 
allocati nel gruppo 1 o 2. 

2-5-10 N.R. 48% Età, genere, tipo di trauma, 
lesioni associate, tipo di 
trattamento, dislocazione 
spalla controlaterale, 
dominanza di arto, 
stabilizzazione naturale e 
atleti. 

Intervista, valutazione fisica 
e radiografia di entrambe le 
spalle.  

Hovelius et 
al. (2008) 

255 
(227 
pazienti 
hanno 
completato 
il follow up 
di 25 anni) 

N.R.  
(12-40) 

Gruppo 1: 
immobilizzazione 4 
settimane al torso. 
Gruppo 2: fascia a tracolla 
fino a quando sintomo la 
rendeva necessaria. 
Gruppo 3: pazienti che 
non potevano essere 
allocati nel gruppo 1 o 2. 

25 Almeno 2 
episodi di 
lussazione o 
sublussazione 
dopo il primo 
evento. 

49% Età, genere, tipo di 
trattamento iniziale, frattura 
della grande tuberosità, 
dislocazione spalla 
controlaterale, stabilizzazione 
naturale e atleti 

Questionario e DASH. 

Hovelius 
and Rahme 
(2016) 

255 
227 
pazienti 
hanno 
completato 
il follow up 
di 25 anni) 

N.R. 
(12-40) 

Gruppo 1: 
immobilizzazione 4 
settimane al torso. 
Gruppo 2:fascia a tracolla 
fino a quando sintomo la 
rendeva necessaria. 
Gruppo 3: Pazienti che 
non potevano essere 
allocati nel gruppo 1 o 2. 

2-5-10-25 Almeno 2 
episodi di 
lussazione o 
sublussazione 
dopo il primo 
evento. 

N.R. Follow-up 25 anni: Età e 
ricorrenza, genere, 
immobilizzazione, lesioni 
associate,trattamento 
chirurgico per instabilità 
ricorrente,”luxatio abducta”, 
atleti e mortalità. 
Follow-up 10 e 25 

anni:radiologia. 

Questionario DASH e 
radiografia al follow-up dei 
25 anni. 
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Tabella 2: Risultati della somministrazione check-list CASP. Ad ogni numero in colonna corrisponde una domanda. In allegato la check-list completa 

Autore e 
anno 

1 2 3 4 5a 5b 6a 6b 7 8 9 10 11 12 

Hovelius L. 
et al. 1996 

Yes Yes Yes Yes Can’t 
tell 

No Yes Yes -- No Yes Yes Yes Yes 

Hovelius L. 
1999 

Yes Yes No Yes No Can’t 
Tell 

Yes Can’t 
Tell 

-- Can’t 
Tell 

Yes  Yes  Yes Yes 

Hovelius et 
al. 2008 

Yes Yes Yes Yes Can’t 
Tell 

Yes Yes Yes -- Can’t 
Tell 

Can’t 
Tell 

Yes Yes Yes 

Hovelius L., 
Rahme H. 
2016 

Yes Yes Yes Yes Can’t 
Tell 

Can’t 
Tell 

Yes Yes -- No Yes Yes Yes Yes  
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5.1. Fattori prognostici. 

Ci sono 8 fattori prognostici analizzati in più di uno studio: l’età, il genere, 

trattamento post-riduzione (immobilizzazione), lesioni associate, sport/atleti, 

stabilizzazione naturale della spalla nel lungo termine, dislocazione della 

spalla controlaterale, risultati radiografici al follow-up. 

5.1.1. Età. 

Il fattore età è stato considerato da tutti gli articoli inclusi nello studio ed è 

stato rapportato con lo sviluppo di instabilità nel tempo.  

I quattro articoli riportano gli stessi dati rispetto ai follow-up al 2°-5°-10° anno, 

poiché analizzano la stessa popolazione di partenza.  

Il pool di pazienti è stato diviso in 7 gruppi per età (figura 2), tranne che al 

follow-up a 2 anni, nel quale è stato diviso in 3 gruppi.  

Dopo 2 anni, poco più della metà dei ragazzi con età inferiore a 22 anni 

hanno avuto una o più recidive, circa un terzo ha avuto nuove dislocazioni in 

pazienti con età dai 23 ai 29 anni e il 16% ha avuto recidive nel gruppo dai 

30 ai 40 anni.  

Al 5° e 10° anno di follow-up, sono state considerate percentuali riguardanti 

l’assenza di recidive, pazienti che hanno avuto 2 o più recidive dall’evento 

iniziale e pazienti che son stati operati chirurgicamente.  

La principale differenza dal 5° al 10° anno è che i pazienti con età iniziale tra 

i 26-30 anni o superiore, sono stati sottoposti maggiormente a chirurgia negli 

ultimi 5 anni di follow-up rispetto ai pazienti con età inferiore a 25 anni (anche 

se la percentuale totale di operati resta minore nel gruppo di pazienti con età 

superiore).  

Questa differenza è significativa (p<0.02) (Hovelius, 1999).  

Al follow-up dei 10 anni, metà dei pazienti che hanno avuto recidiva, ma non 

sono stati operati, non erano limitati nelle attività di vita quotidiana 
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dall’instabilità al follow-up (figura 2) e non hanno avuto ulteriori dislocazioni 

dopo il follow-up a 2 o 5 anni. 

 

Figura 2. Istogramma che rappresenta la percentuale di spalle che non hanno avuto o hanno avuto 
solo 1 recidiva di lussazione, spalle che hanno subito un’operazione di stabilizzazione e spalle che 
hanno avuto 2 o più recidive, ma non sono andate incontro a chirurgia. 10 anni di follow-up. (Hovelius 
et al. 1996). 

Hovelius et al. (2008) e Hovelius and Rahme (2016) aggiungono ai follow-up 

visti in precedenza, uno dopo 25 anni dal primo evento di lussazione (figura 

3).  

In totale, il 38% dei pazienti che avevano tra i 12 e i 25 anni e il 18% dei 

pazienti che avevano tra i 26 e i 40 anni al tempo della prima lussazione, 

sono stati sottoposti a stabilizzazione chirurgica.  

Il rischio di 2 o più lussazioni nei pazienti dai 23 e 29 anni era del 50% 

rispetto a coloro che avevano dai 12 ai 22 anni al momento della prima 

lussazione.  

Il rischio si riduceva al 15% in pazienti che avevano dai 30 ai 40 anni rispetto 

al gruppo dei ragazzi dai 12 ai 22 anni. 

Ogni articolo ha escluso dall’analisi del rapporto età-recidiva, soggetti con 

frattura della grande tuberosità poiché associati ad una miglior prognosi 

come specificato in seguito. 
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Figura 3. Istogramma del follow-up dopo 25 anni. Solitary: gruppo che include spalle con una sola 
recidiva. Spontaneus Healed: spalle che hanno avuto recidive, ma che si son stabilizzate nel tempo; 
Still recurrent: spalle che presentano instabilità al follow-up; Surgically Stabilized: spalle stabilizzate 
con la chirurgia. (Hovelius et al. 2008). 

5.1.2. Genere. 

La possibile relazione tra genere e prognosi è stata analizzata in tutti gli 

articoli.  

Tuttavia, non è emerso nessun dato statisticamente significativo dalle analisi 

effettuate in questi studi.  

Va specificato che il gruppo iniziale vedeva una maggioranza di soggetti di 

sesso maschile (80% maschi e il 20% femmine). (Hovelius et al. 1996; 

Hovelius, 1999; Hovelius et al. 2008; Hovelius and Rahme 2016). 

5.1.3. Trattamento post-riduzione. 

In tutti gli studi, dopo la riduzione della lussazione, i pazienti son stati trattati 

con immobilizzazione per 3-4 settimane o con una fascia a tracolla da 

portare finché il paziente lo riteneva necessario e finché il sintomo dolore 

permaneva.  

Era stato creato anche un terzo gruppo nel quale venivano allocati pazienti, 

che per diversi motivi non erano né nel gruppo 1 né nel gruppo 2.  

Non sono state notate differenze nei 3 gruppi durante i follow-up a 2-5-10-25 

anni.  
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Pertanto, nello studio di Hovelius et al. 2008, viene riportato che 

l’immobilizzazione non è associata con il rischio di recidiva di dislocazione 

(p=0.705). 

5.1.4. Lesioni associate. 

Tra le lesioni associate, quella maggiormente studiata è la frattura della 

grande tuberosità.  

In tutti e quattro gli articoli viene riportato che i soggetti con una frattura della 

grande tuberosità al momento della prima dislocazione di spalla hanno avuto 

una migliore e significativa prognosi (in relazione alla recidiva) rispetto a 

pazienti che non avevano tale lesione (p=0.001) (Hovelius et al. 2008). 

Un’altra lesione associata analizzata è quella di Hill-Sachs.  

È stato riportato che al follow-up dei 10 anni è stata riscontata una prognosi 

peggiore nel gruppo dai 23 ai 40 anni con questo infortunio (p<0.01).  

Tuttavia, non sono state dimostrate alcune differenze ai follow-up dei 2-5-25 

anni. (Hovelius and Rahme 2016).  

Hovelius and Rahme, 2016 e Hovelius et al., 2008 hanno riportato che la 

frattura del bordo glenoideo non ha avuto alcun impatto prognostico rispetto 

alla popolazione analizzata.  

5.1.5. Sport/atleti. 

L’attività sportiva correlata con recidive di lussazione è stata analizzata da tre 

articoli su quattro inclusi nello studio (Hovelius, 1999; Hovelius et al. 2008; 

Hovelius and Rahme 2016).  

Ad ogni follow-up è stata utilizzata una diversa classificazione dei soggetti a 

seconda del livello di attività che praticavano.  

A quello dei 2 anni, i pazienti son stati suddivisi in 3 gruppi: nessuna attività, 

attività “ricreazionali” e attività atletico - sportive.  

Per ogni gruppo è stato analizzato se vi era stata una recidiva o meno. 

Secondo i dati raccolti, nel gruppo di ragazzi giovani (età tra 12 e 22 anni), il 

54% delle recidive di dislocazioni sono accadute nel gruppo degli atleti, in 
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confronto con il 43% delle recidive dei ragazzi che non facevano alcuna 

attività sportiva.  

Nel gruppo di soggetti con età maggiore (tra i 23-29 anni) ci sono state più 

recidive nel gruppo dei non praticanti sport (33%) in confronto ad atleti 

(21%).  

Al follow-up dei 5 anni è stata utilizzata un’altra classificazione: atleti (in cui 

vengono inseriti soggetti che praticano sport a livello amatoriale o 

professionale) non-atleti.  

Per ogni gruppo è stata osservata la mancanza di un episodio di 

dislocazione, se vi era stato solo un episodio di dislocazione o se vi son state 

più recidive.  

Dai dati raccolti negli studi, è stato osservato che a 5 anni le recidive erano 

più frequenti in soggetti atletici e nel range di età tra i 12 e 22 anni.  

Al follow-up dei 10 anni, la popolazione è stata suddivisa con un ulteriore 

criterio.  

La classificazione prevedeva 4 gruppi in cui i pazienti venivano inseriti a 

seconda del livello di attività sportiva che praticavano al momento del primo 

episodio di dislocazione: alta (sport di contatto), media, minore e nessuna.  

Il tasso di ricorrenza era più o meno uguale in tutti i livelli di attività e la 

variabile che determinava la prognosi era l’età, con una minore incidenza di 

ricorrenza nella popolazione con età dai 30 ai 40 anni (Hovelius, 1999).  

La stessa classificazione è stata utilizzata al follow-up ai 25 anni, ma come 

viene riportato nell’articolo di Hovelius et al., 2008 e di Hovelius and Rahme 

2016, non possono esser dimostrate differenze significative rispetto all’attività 

sportiva e il tasso di recidiva dai dati raccolti dagli studi. 
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5.1.6. Stabilizzazione naturale della spalla a lungo 

termine. 

La stabilizzazione naturale, ovvero senza l’intervento della chirurgia, è stata 

analizzata da tre articoli su quattro inclusi nello studio (Hovelius et al. 1996, 

Hovelius, 1999; Hovelius et al. 2008).  

24 su 107 (22%) spalle che hanno avuto dislocazioni ricorrenti, sono state 

classificate come stabilizzate (quindi considerate guarite) al follow-up dei 10 

anni dopo la prima dislocazione (Hovelius, 1999).  

Nello studio di Hovelius et al., 2008, si riporta che, delle 229 spalle che 

hanno effettuato il follow-up anche a 25 anni, 33 spalle (14.4%) che hanno 

avuto diverse dislocazioni durante il periodo di follow-up, si sono stabilizzate 

spontaneamente.  

Queste spalle avevano gli stessi valori alla scala di valutazione DASH delle 

spalle che hanno avuto solo 1 episodio di dislocazione e quelle che erano 

state stabilizzate chirurgicamente. 

5.1.7. Dislocazione della spalla controlaterale. 

Tutti gli articoli analizzati nello studio hanno raccolto dati sul coinvolgimento 

della spalla controlaterale.  

Al follow-up dei 5 anni non son state trovate correlazioni tra la recidiva o la 

stabilizzazione e una lussazione della spalla controlaterale.  

Dopo i 10 anni di follow-up, la prevalenza della lussazione bilaterale era 

aumentata nel gruppo più giovane ovvero quello che includeva soggetti dai 

12 ai 25 anni.  

Al follow-up di 25 anni, 38/229 spalle son state coinvolte bilateralmente 

(17%).  

Quando si comparano spalle classificate come “solitarie”, ovvero con solo 

una recidiva, 7/99 (7%) hanno avuto una dislocazione bilaterale, con quelle 



17 
 

operate chirurgicamente 14/62 hanno avuto un coinvolgimento bilaterale 

(23%, P=0.009).  

Questa differenza rimane tale quando analizzata in relazione all’età 

(P=0.036). (Hovelius and Rahme 2016). 

5.1.8. Risultati radiografici al follow-up. 

Questa sezione è stata indagata in maniera dettagliata da solo 2 studi 

(Hovelius, 1999; Hovelius and Rahme 2016).  

Nello studio di Hovelius and Rahme 2016, viene descritto che il follow-up a 

25 anni rispetto a quello dei 10 anni è più completo perché 31 spalle che non 

son state analizzate a 10 anni, lo sono state a 25.  

L’articolo ha utilizzato la classificazione di “Samilson e Prieto” per valutare il 

grado di artropatia della spalla.  

I criteri radiologici su cui si basa questa scala è la grandezza dei “becchi 

osteofitici”.  

Un’ artropatia viene considerata lieve se gli osteofiti sono minori di 3 mm, 

moderata se gli osteofiti sono tra 3 e 7 mm e severa se sono presenti 

osteofiti con spessore maggiore di 8 mm (Hovelius, 1999).  

59/146 spalle che a 10 anni si presentavano con un grado radiologico di 

artropatia normale, dopo altri 15 anni han mostrato differenti gradi di 

artropatia.  

19/30 spalle con grado leggero ai 10 anni, a 25 anni si presentavano con un 

grado moderato/severo e 9/13 spalle che si presentavano con grado 

moderato, ai 25 anni si presentavano con uno severo. (Fig 4). 
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Figura 4 Evoluzione dell’artropatia tra i follow-ups dei 10 e 25 anni. (Hovelius and Rahme 2016). 

Sempre nello stesso studio, l’artropatia è stata analizzata in relazione a: 

 Incongruenza articolare:  

dai dati raccolti si è visto che avere incongruenza articolare può portare 

più precocemente ad artropatia. 

 Età:  

i pazienti che avevano 25 o meno anni al momento della prima 

dislocazione, al controllo radiografico ai 25 anni avevano meno artropatia 

rispetto ai pazienti che avevano 26-40 anni al primo episodio. 

 Abuso di alcool:  

7/221 pazienti facevano abuso di alcool.   

Tutti i pazienti alcolisti, al follow-up dei 25 anni, presentavano artropatia 

da moderata a severa comparata con i 52 soggetti che non assumevano 

alcool (P<0.001).   

Gli alcolisti non son stati inclusi nelle analisi dei livelli di artropatia e 

instabilità. 

 Livello di instabilità al follow-up e il trauma di origine:  

il numero di soggetti che al follow-up dei 10 anni si presentavano con 

artropatia moderata o severa, è raddoppiato a quello dei 25 anni.  

Il 17% delle spalle senza recidive presentava artropatia di livello 

moderato o severo dopo i 25 anni, comparato con il 43% (P=0.007) del 
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gruppo che era stato considerato stabilizzato nel tempo e il 29% del 

gruppo in cui erano presenti recidive (P=0.047).  

Le spalle che hanno subito l’operazione, non differiscono dalle spalle che 

non hanno avuto recidive per quanto riguarda l’artropatia moderata o 

severa, ma hanno avuto meno artropatia delle spalle che son stabilizzate 

nel tempo (P=0.047). 

 Valutazione soggettiva della funzionalità della spalla e il livello di 

artropatia:  

Non risulta esserci una differenza tra il gruppo “artropatia” dal gruppo 

“assenza di artropatia”, quando comparate al follow-up dei 10 anni.   

Ai 25 anni, le spalle con un grado severo di artropatia avevano un povero 

(punteggio più alto) risultato alla scala DASH rispetto agli altri gruppi 

(P=0.001). 

 Artropatia e instabilità bilaterale:  

delle 35 spalle che hanno avuto una dislocazione controlaterale, 4 

avevano una artropatia moderata-severa e 6 un grado leggero. In 

confronto a 3 con artropatia moderata/severa e 17 di grado leggero delle 

177 spalle che non hanno avuto una dislocazione della spalla 

controlaterale.  
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6. DISCUSSIONE. 

Nel capitolo “risultati” sono stati riportati dati riguardanti 8 fattori prognostici 

che son stati analizzati negli articoli inclusi.  

Ogni fattore può andare ad influenzare in maniera positiva, negativa o può 

esser influente sulla prognosi.  

Facendo riferimento i dati sovrascritti, è stato possibile categorizzare i fattori 

in tre gruppi: 

 Fattori prognostici positivi: in questo gruppo sono stati inseriti i fattori 

che possono influenzare in maniera positiva la prognosi, tra i quali la 

frattura della grande tuberosità, l’età e la stabilizzazione naturale. 

 Fattori prognostici negativi: in questo gruppo sono stati inseriti i fattori 

che possono influenzare in maniera negativa la prognosi, tra i quali l’età, 

la lesione di Hill-Sachs, lo sport, i risultati radiografici correlati al livello di 

artropatia e la dislocazione della spalla controlaterale. 

 Fattori apparentemente ininfluenti: fattori che, anche se presenti, non 

influenzano la prognosi né positivamente né negativamente. Tra questi 

vengono riportati il genere, il trattamento post-riduzione (tipologia di 

immobilizzazione). 

Il fattore età è stato inserito sia come fattore prognostico positivo che 

negativo.  

Infatti, è stato riportato che sia nel follow-up breve a 2 anni che in quello 

lungo dei 25 anni, aver avuto la prima dislocazione sotto i 22 anni di età, può 

portare ad una maggiore esposizione alla recidiva o alla necessità di una 

stabilizzazione chirurgica (Hovelius et al. 2008).  

Inoltre, nello studio di Hovelius and Rahme (2016), è stato osservato come il 

rischio di andare incontro a 2 o più recidive diminuisca con l’aumentare 

dell’età, anche al follow-up dei 25 anni.  

Perciò l’età può essere considerata un fattore prognostico negativo se il 

soggetto è giovane, ma può essere un fattore positivo se il paziente è di età 

più avanzata, perché il soggetto è meno esposto ad un rischio di recidiva.  
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La variabile età è stata considerata anche in relazione ad altri fattori, come 

ad esempio l’attività sportiva.  

È stato analizzato, con i dati disponibili dagli studi selezionati, che praticare 

attività sportiva o non praticarla, non porti ad una influenza prognostica 

significativa, ma i dati possono essere differenti se viene considerata anche 

l’età.  

È stato osservato che nei primi due follow-up, la maggior incidenza di 

recidiva era nei soggetti praticanti sport, ma che erano giovani (età dai 12 a 

22 anni), mentre negli ultimi due follow-up (a 10 e 25 anni) è stato riportato 

che non vi è una differenza significativa tra i soggetti praticanti sport e quelli 

non praticanti anche in riferimento all’età (Hovelius et al. 1996; Hovelius, 

1999; Hovelius et al. 2008; Hovelius and Rahme 2016).  

Quindi, alla luce di quanto appena detto, è possibile considerare che l’attività 

sportiva non abbia alcuna influenza prognostica e che tra i fattori età e sport 

possa crearsi un fenomeno di iterazione, in quanto l’età può andare a 

rafforzare la relazione tra attività sportiva e recidiva.  

Infine, Hovelius et al. 2008, ha riportato che una mancanza di differenza 

significativa tra i gruppi degli sportivi e non, potrebbe essere attribuita ad una 

predisposizione biologica all’instabilità di spalla, elemento che non è stato 

analizzato in alcun articolo presente nella revisione, ma che potrebbe esser 

determinante nella prognosi. 

Un altro fattore prognostico negativo che potrebbe essere considerato in 

relazione all’età è il coinvolgimento della spalla controlaterale.  

Hovelius and Rahme (2016) sostengono che il coinvolgimento della spalla 

controlaterale sia in correlazione con soggetti di giovane età, anche dopo il 

follow-up di 25 anni (P=0.029).  

Nel medesimo studio gli autori aggiungono che son più soggetti a lussazione 

della spalla controlaterale, a quella che ha avuto il primo episodio, pazienti 

che son stati sottoposti a stabilizzazione chirurgica della spalla omolaterale al 

primo episodio di lussazione.  
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Come considerato per l’attività sportiva, anche per il coinvolgimento della 

spalla controlaterale, il rapporto tra età e lussazione della spalla 

controlaterale potrebbe essere interessato da un fenomeno di interazione, 

poiché l’età può rafforzare il rapporto tra lussazione controlaterale e lo stato 

(stabilizzazione naturale, chirurgia, instabilità, …) della spalla che ha avuto il 

primo episodio di dislocazione.  

Anche questo caso si potrebbe ricondurre a fattori costituzionali (ad esempio 

la configurazione della glenoide, lassità capsulare o altri fattori anatomici) o 

predisposizione biologica a recidive; tali fattori potrebbero essere 

determinanti nella prognosi dopo la prima dislocazione. 

Negli studi di Hovelius 1999 e Hovelius and Rahme (2016) è stata indagata 

la correlazione tra la lussazione anteriore di spalla e la comparsa di 

artropatia, considerata dagli autori come una non guarigione, nel tempo.  

Entrambi gli autori son riusciti ad ottenere un elevato numero di radiografie ai 

follow-ups, soprattutto a quello dei 25 anni.  

Ciò ha permesso loro di avere una miglior visione dell’andamento 

dell’artropatia di spalla in pazienti che hanno avuto una lussazione di spalla o 

più.  

Gli autori son riusciti ad utilizzare la medesima scala di misura (“Samilson e 

Prieto”), in modo da avere lo stesso termine di paragone al follow-up dei 10 

anni e anche a quello dei 25.  

Inizialmente, nello studio di Hovelius 1999, l’autore si era chiesto se 

effettivamente il risultato emerso dalla somministrazione della scala e il 

risultato radiografico riuscissero a rispecchiare realmente una correlazione 

tra artropatia e la lussazione di spalla o se si dovesse aspettare più tempo. 

La risposta è arrivata circa 15 anni più tardi con un lavoro dello stesso autore 

con la collaborazione di un altro professionista (Hovelius and Rahme 2016); 

essi hanno rilevato che vi è correlazione tra artropatia di spalla e lussazione 

anteriore.  

Anche in questo caso il fattore età è una variabile che può essere 

determinante nel rischio di contrarre artropatia di spalla precocemente.  
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Sempre nello studio di Hovelius and Rahme (2016) è stato osservato che 

pazienti che hanno avuto la prima dislocazione di spalla sotto i 25 anni, 

hanno meno probabilità di essere affetti da artropatia di spalla di grado 

moderato-severo (secondo la scala di “Samilson e Prieto”) rispetto a quelli 

che l’hanno avuta sopra i 25 anni di età.  

Essi hanno riscontrato che le prime lussazioni anteriori di spalla causate da 

sport di contatto sono maggiormente correlate ad artropatia di grado 

moderato/severo rispetto a quelle causate da sport di non contatto. 

Essi, inoltre, riconfermano i risultati riportati nello studio di Hovelius 1999, 

relativi alla correlazione statisticamente significativa tra incongruenza 

articolare ai 10 anni di follow-up, e all’artropatia di grado moderato e severo 

(P=0,001) anche ai 25 anni di follow-up. 

Gli articoli selezionati per questa revisione hanno riportato che una 

percentuale compresa tra il 30% e il 50% della popolazione analizzata, è 

stata soggetta a stabilizzazione naturale nel tempo della spalla, anche se era 

un’articolazione che aveva visto più recidive (Hovelius et al. 2008).  

Tuttavia, si parla di stabilizzazione naturale dopo 10 o 25 anni, che è un 

lasso di tempo particolarmente lungo.  

È stato analizzato l’andamento naturale della spalla, ma l’autore non ha 

tenuto in considerazione anche la qualità della vita che un soggetto ha 

durante quel periodo.  

Nello stesso studio, gli autori affermano che la stabilizzazione chirurgica di 

routine e immediata dopo la valutazione della prima lussazione, potrebbe 

esser risparmiata grazie a questa stabilizzazione naturale.  

Un’idea condivisibile, ma che andrebbe rapportata al soggetto e al suo stile 

di vita (atleta professionista, lavoro che coinvolge particolarmente gli arti 

superiori…) e quanto la patologia possa influenzare esso.  

Questo argomento viene preso in considerazione nello studio di Hovelius 

1999 in cui si afferma che la chirurgia andrebbe raccomandata in funzione 

della disabilità soggettiva del paziente e in caso di instabilità di spalla 

cronica. 
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Contrariamente a quanto ci si possa aspettare, i soggetti che hanno avuto 

una frattura della grande tuberosità, hanno avuto una significativa e miglior 

prognosi in tutti i gruppi di età (p=0.001).  

Un’altra lesione associata analizzata è stata quella di “Hill-Sachs”, 

considerata fattore prognostico negativo solamente per la fascia di età dai 23 

ai 40 anni al 10° anno di follow-up (p<0.01).  

Tuttavia, non viene specificato in nessuno degli articoli considerati, quali 

potrebbero essere le cause e i motivi per i quali, tali soggetti, son andati 

incontro ad una miglior o peggior prognosi (Hovelius et al. 1996; Hovelius, 

1999; Hovelius et al. 2008; Hovelius and Rahme 2016).  

Perciò la ragione per la quale questi soggetti sono andati incontro a tale 

prognosi resta ignota. 

In tutti e quattro gli studi, sia il genere che l’immobilizzazione iniziale non 

hanno apparentemente influito sulla prognosi ai follow-up di 2-5-10-25 anni 

(Hovelius et al. 1996; Hovelius, 1999; Hovelius et al. 2008; Hovelius and 

Rahme 2016).  

Si deve tenere in considerazione, però, che gli studi inclusi in questa 

revisione appartengono allo stesso autore, con diversi collaboratori, e 

prendono di riferimento la stessa popolazione di base.  

L’ininfluenza del genere sulla prognosi non sembra esser stata condivisa 

anche da altri autori, i quali hanno riportato che, generalmente, i maschi son 

più soggetti a rischio di recidiva delle ragazze, soprattutto in giovane età 

(Robinson et al. 2006).  

Quest’ultimo studio però, ha usato un solo periodo di follow-up e più breve. 

6.1. Limiti e punti di forza della revisione. 

Come anticipato nel capitolo “materiali e metodi”, è stata utilizzata la check-

list CASP, per valutare la qualità metodologica degli studi inclusi in questa 

revisione.  
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Questa check-list è stata scelta appositamente per poter valutare gli studi di 

coorte.  

I lavori inclusi nella revisione hanno risposto positivamente alla maggior parte 

delle domande della scala valutativa, quindi si può affermare che gli studi 

inclusi sono di qualità medio - alta.  

In questa revisione, un altro punto di forza risiede nell’inclusione di studi che 

son riusciti ad effettuare dei follow-up a breve ed a lungo termine, perdendo 

pochissimi pazienti durante i vari periodi e alle varie rivalutazioni.  

Rispettando i termini di inclusione ed esclusione che erano stati imposti nella 

progettazione del protocollo PRISMA, alla fine sono stati riconosciuti idonei 

solamente 4 risultati dalle stringhe di ricerca formulate.  

Questi 4 studi scelti erano dello stesso autore e con la stessa popolazione di 

partenza, il che potrebbe essere un limite della revisione.  

I risultati emersi dall’analisi degli articoli sono potenzialmente trasferibili ad 

una popolazione generale, ma se ci fossero stati altri dati da altre 

popolazioni, rispetto a quella Svedese, ci sarebbero stati dei termini di 

paragone differenti.  

La popolazione includeva pazienti dai 12 ai 40 anni che sarebbero stati 

seguiti per 2-5-10 e 25 anni, quindi, alla fine dello studio, permetteva di avere 

dei riscontri anche con soggetti di 65 anni.  

Perciò son stati analizzati dati che riguardavano una sola fetta di popolazione 

e con una determinata età. 
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7. CONCLUSIONI. 

Lo scopo di questo studio era quello di effettuare una revisione della 

letteratura riguardante i fattori prognostici del trattamento conservativo nella 

lussazione anteriore di gleno-omerale.  

Dagli studi selezionati sono emersi diversi fattori che potrebbero influenzare 

la prognosi, ma dopo un’analisi critica dei risultati si è giunti alla conclusione 

che solo alcuni sono rilevanti statisticamente e clinicamente.  

È stato riportato che l’età è un fattore determinante poiché i ragazzi giovani, 

solitamente sotto i 22 anni di età al primo episodio di lussazione, sono 

maggiormente esposti ad un rischio di recidiva più alto, allungando il tempo 

di guarigione.  

È stato osservato, però, che tra l’età e l’attività sportiva, la dislocazione della 

spalla controlaterale e lo sviluppo di atropatia, si può creare un fenomeno di 

interazione, poiché l’età è un elemento che può andare ad influenzare gli altri 

fattori.  

Altro fattore piuttosto rilevante è la frattura della grande tuberosità che, 

sorprendentemente, porta ad una miglior prognosi indipendentemente 

dall’età del soggetto.  

In generale, è stato riportato che circa il 50% delle spalle nei pazienti giovani 

(dai 12 ai 40 anni di età) non incorrono in dislocazioni ricorrenti o diventano 

stabili nel tempo e non necessitano di una stabilizzazione chirurgica.  

Come detto nella sezione “discussione”, i tempi di follow-up, però, arrivano 

fino a 10 o 25 anni che è un lasso di tempo piuttosto lungo.  

In conclusione, il fattore che dovrebbe esser tenuto maggiormente in 

considerazione è l’età del soggetto al momento del primo episodio di 

dislocazione dell’articolazione gleno – omerale. 
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9. INDICE IMMAGINI. 

Figura 1. Diagramma di flusso preso da Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman 
DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. 
PLoS Med 6(7): e1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097 ................ 8 

Figura 2. Istogramma che rappresenta la percentuale di spalle che non hanno 
avuto o hanno avuto solo 1 recidiva di lussazione, spalle che hanno 
subito un’operazione di stabilizzazione e spalle che hanno avuto 2 o 
più recidive, ma non sono andate incontro a chirurgia. 10 anni di 
follow-up. (Hovelius et al. 1996). ............................................................. 12 

Figura 3. Istogramma del follow-up dopo 25 anni. Solitary: gruppo che include 
spalle con una sola recidiva. Spontaneus Healed: spalle che hanno 
avuto recidive, ma che si son stabilizzate nel tempo; Still recurrent: 
spalle che presentano instabilità al follow-up; Surgically Stabilized: 
spalle stabilizzate con la chirurgia. (Hovelius et al. 2008). ...................... 13 

Figura 4 Evoluzione dell’artropatia tra i follow-ups dei 10 e 25 anni. (Hovelius 
and Rahme 2016). .................................................................................. 18 

 

  



32 
 

  



33 
 

10. INDICE TABELLE. 

 

Tabella 1: Caratteristiche degli articoli inclusi nello studio. ....................................... 9 

Tabella 2: Risultati della somministrazione check-list CASP. Ad ogni numero 
in colonna corrisponde una domanda. In allegato la check-list 
completa ................................................................................................. 10 

 

 

 

  



34 
 

  



35 
 

11. ALLEGATO. 

  



36 
 



37 
 

 



38 
 



39 
 



40 
 



41 
 

 



42 
 

 

 

 


