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ABSTRACT

Introduzione: La frattura di radio distale (FRD) é una delle fratture piu frequenti nel mondo
occidentale e pud comportare la persistenza di dolore e limitazioni funzionali anche nel lungo

termine.

Obiettivo: Indagare tramite una revisione della letteratura 1’efficacia della fisioterapia nel
migliorare la disabilita, il dolore, I’articolarita, la forza di prensione e la qualita della vita nelle FRD

gestite conservativamente.

Metodi: E stata effettuata la ricerca bibliografica su MEDLINE, CETRAL, PEDro e Scopus
comprendendo tutti i documenti pubblicati fino al 4-5-2022. Sono stati inclusi solo RCT che
valutavano I’effetto della fisioterapia nel migliorare la disabilita, il dolore, 1’articolarita, la forza di
prensione e la qualita della vita nella popolazione con FRD gestita conservativamente. Per valutare

il rischio di bias dei singoli studi inclusi € stato utilizzato il RoB 2.0.

Risultati: Sono stati inclusi 958 partecipanti e 20 studi, di cui 10 con un alto rischio di bias.
Rispetto al controllo, la fisioterapia € risultata efficace nel ridurre la disabilita (MD, -1.67; IC 95%,
da -8.66 a 5.32) e la quantita di dolore (MD, -0.83; IC 95%, da -3.18 a 1.53), ¢ nell’aumentare il
ROM in estensione (MD, 8.09; IC 95%, da 1.13 a 15.05), flessione (MD, 5.30; IC 95%, da -3.36 a
13.96), deviazione ulnare (MD, 0.85; IC 95%, da -0.91 a 2.62) e deviazione radiale (MD, 1.13; IC
95%, da -1.15 a 3.40) di polso, il ROM in pronazione (MD, 2.47; 1C 95%, da -1.49 a 6.42) e
supinazione (MD, 3.27; IC 95%, da -3.02 a 9.56) di avambraccio e la forza di prensione (MD, -
0.83; IC 95%, da -6.04 a 7.71). Tuttavia, I’unico risultato statisticamente significativo é stato

riscontrato nel ROM in estensione di polso.

Discussione: Non & ancora chiaro se I’efficacia del trattamento sia dovuta all’intervento
fisioterapico specifico oppure al semplice fatto di intervenire sul paziente. Il trattamento
conservativo risulta essere una valida scelta di intervento nella popolazione anziana con FRD,

mentre la letteratura relativa alla popolazione generale € ancora insufficiente.

Conclusione: Non é ancora possibile affermare la supremazia della fisioterapia rispetto a nessun
intervento, al placebo o all’usual care nel migliorare aspetti come la disabilita, la quantita di dolore,

la qualita di dolore, I’articolarita, la forza di prensione e la qualita della vita nella popolazione con

FRD.
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1. INTRODUZIONE

La frattura del radio distale & una delle piti frequenti fratture nel mondo occidentale-?2 e piu
dell’80% di esse avviene nella popolazione caucasica®. L’incidenza di questa tipologia di frattura
assume una distribuzione bimodale durante il corso della vita: é elevata nella popolazione
pediatrica, diminuisce durante la giovane eta fino alla meta dell'eta adulta e aumenta nuovamente
nella popolazione anzianal??. In eta pediatrica ed adolescenziale le cause pitl frequenti di frattura
del radio distale sono rappresentate da traumi ad alta energia, dovuti soprattutto a sport o incidenti
stradali?®. Al contrario, il meccanismo traumatico piti diffuso negli anziani & il trauma a bassa
energia che pud avvenire in seguito ad una caduta dalla stazione eretta®3. Ad oggi, il trattamento
maggiormente utilizzato per la gestione delle fratture di radio distale & quello conservativo?®,
nonostante negli ultimi anni sia stata registrata una lieve diminuzione del suo utilizzo in favore del
trattamento chirurgico®. Molte delle fratture di radio distale nella popolazione adulta avvengono in
individui funzionalmente indipendenti, attivi e con una buona qualita della vita®"2. | soggetti
coinvolti tendono ad assumere uno stile di vita meno attivo che é direttamente correlato al dolore,
alla disabilita e alla paura di cadere nuovamente®’®, Di conseguenza, questa inattivita determina
una riduzione della forza generale, della salute ossea, dell’equilibrio e della coordinazione®!%11,
Tutto cio conduce il paziente ad un declino funzionale generalizzato®. Le evidenze piul recenti
mostrano che un elevato numero di soggetti nella popolazione adulta sopra i 50 anni con frattura di
radio distale sperimenta dolore e limitazioni funzionali anche dopo piu di 6 mesi dall’infortunio; cio
determina un aumento dei costi per il sistema sanitario e la riduzione della qualita della vita di
questi individui'?. La riabilitazione tramite I’intervento di un fisioterapista potrebbe essere di aiuto
al fine di ridurre questo tipo di problematiche. Nonostante cio, ad oggi la letteratura disponibile non
¢ stata ancora in grado di confermare la supremazia assoluta dell’intervento conservativo
fisioterapico nella gestione post-acuta delle fratture di radio distale rispetto al placebo o a nessun
intervento®®. Nel 2015 Handoll et al. hanno pubblicato un aggiornamento® della precedente
revisione del 2006 con I’obiettivo di esaminare gli effetti degli interventi riabilitativi negli adulti a
seguito della frattura di radio distale. Tuttavia, gli autori hanno concluso che le evidenze disponibili
non erano ancora sufficienti per stabilire I’efficacia di questi interventi'®. Attualmente non esiste
alcuna revisione sistematica che abbia valutato 1’efficacia degli interventi riabilitativi di tipo
fisioterapico nella sola popolazione trattata conservativamente. Pertanto, lo scopo di questa
revisione della letteratura ¢ indagare 1’efficacia del trattamento riabilitativo fisioterapico nella
popolazione con frattura di radio distale gestita conservativamente rispetto a nessun intervento, al

placebo o all’usual care nel miglioramento di aspetti come disabilita nello svolgimento delle ADL,



quantita di dolore, qualita del dolore, articolarita del polso e dell’avambraccio, forza di prensione e

qualita della vita.

2. METODI

Questa revisione e stata scritta in accordo con le linee guida Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-analyses (PRISMA) del 2020%°.

2.1 Criteri di eleggibilita

Nella revisione sistematica sono stati inclusi gli studi con i seguenti criteri di eleggibilita: (1) trial
clinici randomizzati e controllati (RCT); (2) studi che includessero partecipanti di qualsiasi sesso ed
eta con frattura di radio distale gestita conservativamente (non chirurgica); (3) studi che
utilizzassero come intervento sperimentale un intervento riabilitativo conservativo di tipo
fisioterapico (ad esempio terapia manuale, terapie fisiche, esercizio, mobilizzazioni, educazione,
terapia occupazionale, etc.); (4) studi che avessero come intervento di confronto un qualsiasi altro
tipo di intervento conservativo fisioterapico, un intervento placebo oppure nessun intervento; (5)
studi che valutassero la disabilita (tramite i questionari DASH, QuickDASH o PRWE), la quantita
di dolore (tramite VAS, NPRS o la sottoscala del dolore del questionario PRWE), la qualita di
dolore (tramite i questionari DASH o QuickDASH), I’articolarita del polso e dell’avambraccio
(tramite un qualsiasi strumento in grado di rilevare il range of motion (ROM) articolare), la forza di
prensione (tramite dinamometro) e la qualita della vita (tramite il questionario SF-36); (6) studi
pubblicati in lingua inglese e su riviste peer reviewed indicizzate. Pertanto, sono stati esclusi gli

studi in cui non veniva misurato nessuno tra gli outcome di interesse.

2.2 Fonti delle informazioni

La ricerca bibliografica e stata effettuata da un singolo revisore indipendente (G. C.) il 04-05-2022
nelle seguenti banche dati senza porre alcun limite temporale: MEDLINE tramite il motore di
ricerca PubMed, Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) tramite la piattaforma
offerta da Cochrane Library, PEDro (pedro.org.au) e Scopus (Www.SCOpus.com).



http://www.scopus.com/

Ulteriori articoli sono stati ricercati tramite scansione della bibliografia e delle citazioni degli
articoli inclusi dopo la scrematura per titolo e abstract e scansione della bibliografia delle revisioni
pertinenti trovate attraverso la stringa di ricerca. Per la ricerca delle citazioni e stato utilizzato

Scopus (Www.scopus.com).

2.3 Strategia di ricerca

Un singolo revisore indipendente (G. C.) si e occupato dello sviluppo della stringa di ricerca, la
quale é stata successivamente controllata ed approvata da un secondo revisore (A. F.) prima di
essere applicata nelle banche dati elettroniche. Per sviluppare la stringa di ricerca sono state
dapprima ricercate delle revisioni sistematiche inerenti all’argomento per estrapolare i termini
chiave per quanto riguarda gli interventi. In secondo luogo, € stata creata una bozza di stringa di
ricerca, attraverso la quale e stato possibile identificare ulteriori termini chiave. Infine, sono stati

ricercati i sinonimi dei termini chiave selezionati per ultimare la stringa di ricerca.

Di seguito sono riportate le stringhe di ricerca utilizzate per ciascuna banca dati elettronica.

e MEDLINE:

(((distal[Title/Abstract] AND ("radius fracture*"[Title/Abstract] OR "radial
fracture*"[Title/Abstract] OR radius fracture[MeSH Terms])) OR "colles'
fracture*"[Title/Abstract] OR colles' fracture[MeSH Terms]) AND ("conservative
treatment”[Title/Abstract] OR conservative treatment[MeSH Terms] OR
"rehabilitation”[Title/Abstract] OR "physical therapy modalities"[Title/Abstract] OR
"physical therapy"[Title/Abstract] OR "physiotherap*"[Title/Abstract] OR physical therapy
modalities]MeSH Terms] OR mobilisation[Title/Abstract] OR heat[Title/Abstract] OR
ice[Title/Abstract] OR cryotherapy[Title/Abstract] OR exercise[Title/Abstract] OR
massage[Title/Abstract] OR manual therapy[Title/Abstract] OR education[Title/Abstract]
OR instruction[Title/Abstract] OR advice[Title/Abstract] OR "occupational
therapy"[Title/Abstract] OR occupational therapy[MeSH Terms] OR splint[Title/Abstract]
OR "pulsed electromagnetic field"[Title/Abstract] OR PEMF[Title/Abstract] OR "cross
education”[Title/Abstract] OR “intermittent pneumatic compression”[Title/Abstract] OR
whirpool[Title/Abstract] OR "transcutaneous electrical nerve stimulation"[Title/Abstract]
OR transcutaneous electrical nerve stimulation[MeSH Terms] OR TENS[Title/Abstract] OR
"neuromuscular electrical stimulation"[Title/Abstract] OR NMES[Title/Abstract] OR


http://www.scopus.com/

electrical stimulation therapy[MeSH Terms] OR athletic tape[MeSH Terms] OR
"kinesiotape"[Title/Abstract] OR "kinesiotaping”[Title/Abstract] OR
"vibration"[Title/Abstract] OR "ultrasound”[Title/Abstract] OR MEM][Title/Abstract] OR
vibration[MeSH Terms]))

CENTRAL:

TITLE, ABSTRACT KEYWORDS

(((distal AND ("radius fracture*" OR "radial fracture*")) OR "colles' fracture*") AND
("conservative treatment” OR "rehabilitation” OR "physical therapy modalities” OR
"physical therapy" OR "physiotherapy*" OR mobilisation OR heat OR ice OR cryotherapy
OR exercise OR massage OR manual therapy OR education OR instruction OR advice OR
"occupational therapy™ OR splint OR "pulsed electromagnetic field* OR PEMF OR "cross
education™ OR "intermittent pneumatic compression” OR whirpool OR "transcutaneous
electrical nerve stimulation” OR TENS OR "neuromuscular electrical stimulation” OR
NMES OR "kinesiotape” OR "kinesiotaping” OR "vibration" OR "ultrasound" OR MEM))

PEDro:

Distal radius fracture (subdiscipline orthopaedic)

Scopus:

TITLE-ABS-KEY (((distal AND ("radius fracture*" OR "radial fracture*")) OR "colles'
fracture*") AND ("conservative treatment” OR "rehabilitation" OR "physical therapy
modalities” OR "physical therapy" OR "physiotherap*" OR mobilisation OR heat OR ice
OR cryotherapy OR exercise OR massage OR manual therapy OR education OR instruction
OR advice OR "occupational therapy" OR splint OR "pulsed electromagnetic field" OR
PEMF OR "cross education™ OR "intermittent pneumatic compression” OR whirpool OR
"transcutaneous electrical nerve stimulation” OR TENS OR "neuromuscular electrical
stimulation” OR NMES OR "kinesiotape™ OR "kinesiotaping” OR "vibration” OR
"ultrasound™ OR MEM))



2.4 Processo di selezione degli studi

Per facilitare il processo di selezione degli studi e I’identificazione di duplicati ¢ stato utilizzato il
software “Rayyan”®, sul quale sono stati caricati tutti i documenti trovati tramite la ricerca

bibliografica effettuata nelle banche dati elettroniche.

Il titolo, I’abstract e il testo completo degli articoli sono stati esaminati da un singolo revisore

indipendente (G.C.).

2.5 Processo di raccolta dei dati

I dati degli studi inclusi sono stati estratti da un singolo revisore indipendente (G.C.). | dati
numerici che non sono stati possibili reperire direttamente dal testo completo sono stati stimati
tramite delle formule, ove possibile. In particolare, qualora non fosse riportata la deviazione
standard (DS) ma solo gli intervalli di confidenza (IC)1"18, la DS ¢ stata ottenuta tramite le formule
descritte da Cocharane Handbook for Systematic Reviews of Interventions (Capitolo 7.7.3.2). Al
contrario, qualora i dati fossero riportati come mediana e range interquartile, non sono state
utilizzate delle formule per stimare la media e la DS come raccomandato da Cocharane Handbook
for Systematic Reviews of Interventions (Capitolo 6.5.2.6). Nei casi in cui lo studio non ha riportato
direttamente la Xdiff, essa e stata stimata effettuando la differenza matematica tra la media post-
intervento e la media pre-intervento. Inoltre, dato che la maggior parte degli studi non ha riportato
la deviazione standard relativa alla differenza tra le medie (DSdiff), é stato scelto di utilizzare la
DSpre del gruppo di controllo come DSdiff sia del gruppo sperimentale che del gruppo controllo in
quanto era la misura di variabilita pit idonea secondi i dati estratti. Infine, nel caso in cui gli studi
riportassero 2 o pitl gruppi sperimentali o gruppi di confronto®®, sono stati scelti i gruppi il cui

intervento non prevedeva I’aggiunta di fattori confondenti per la stima finale del risultato.

2.6 Caratteristiche dei dati

Da ciascuno studio sono state estratte le seguenti informazioni: autore e anno di pubblicazione;
disegno di studio; descrizione del campione esaminato (grandezza campionaria, eta, genere,
occupazione, tipo di frattura (intra-articolare o extra-articolare), mano affetta, tempo intercorso
dall’evento al tempo di misurazione 0, tempo di immobilizzazione); tipo di intervento fisioterapico

(con relativi timing e posologia); tipo di confronto (con relativi timing e posologia); follow up



(momenti temporali di valutazione); outcome valutato e relative misure di outcome utilizzate; media

e deviazione standard (0 95% CI) per outcome continui.

Per I’outcome “disabilita” sono stati presi in considerazione i dati relativi ai questionari PRWE (0-
100), DASH (0-100) e QuickDASH (0-100). Per I’outcome “quantita di dolore” sono stati presi in
considerazione i dati relativi alla scala VAS (0-10) e alla sottoscala del dolore del questionario
PRWE (0-50). Per I’outcome “qualita del dolore” sono stati presi in considerazione i dati relativi
alla sottoscala del dolore dei questionari DASH e QuickDASH. Per I’outcome “articolarita” sono
stati presi in considerazione i dati relativi al ROM in estensione, flessione, deviazione ulnare e
deviazione radiale di polso e al ROM in pronazione e supinazione di avambraccio (°). Per
I’outcome “forza di prensione” sono stati presi in considerazione i dati relativi ai chilogrammi di
forza (kg). Per I’outcome “qualita della vita” sono stati presi in considerazione 1 dati relativi al

questionario SF-36.

2.7 Valutazione del rischio di bias

Un singolo revisore indipendente (G.C.) ha valutato ed assegnato un punteggio alla qualita
metodologica di ciascuno studio incluso tramite il Revised Cochrane risk-of-bias tool for
randomized trials (RoB 2)%, il quale comprende la valutazione del rischio di bias per i seguenti
domini: (1) bias derivanti dal processo di randomizzazione; (2) bias derivanti da deviazioni dagli
interventi previsti; (3) bias dovuti a dati mancanti relativi agli outcome; (4) bias nelle misurazioni
degli outcome; (5) bias nella selezione del risultato riportato. Per ognuno dei 5 bias € stato
assegnato un giudizio riguardo al potenziale rischio: “alto”, “basso” oppure “non chiaro” nel caso in
cui nello studio in esame non fossero riportate sufficienti informazioni. Il giudizio relativo al rischio
di bias generale degli studi e stato assegnato seguendo le indicazioni del RoB 2, ovvero: gli studi
sono stati giudicati con un “basso rischio di bias” generale nel caso in cui riportavano un “basso
rischio di bias” in tutti i domini; con un “rischio di bias non chiaro” nel caso in cui riportavano un
“rischio di bias non chiaro” in almeno un dominio; con un “alto rischio di bias” generale nel caso in
cui riportavano un “alto rischio di bias” in almeno un dominio o un “rischio di bias non chiaro” in
domini multipli tale da abbassare sostanzialmente 1’affidabilita del risultato. Per ogni studio incluso
nella revisione sono stati inseriti i giudizi generali e singoli di ogni dominio su Robvis?! al fine di

estrapolare le figure inserite nel testo.



2.8 Misure di outcome

La disabilita nello svolgimento delle ADL e la quantita di dolore sono stati considerati come
outcome primari, mentre la qualita di dolore, I’articolarita del polso e dell’avambraccio, la forza di
prensione e la qualita della vita sono stati considerati come outcome secondari. Per gli outcome
continui (disabilita, quantita di dolore, articolarita e forza di prensione) ¢ stata utilizzata la

differenza media come misura dell’effetto.

2.9 Metodi di sintesi

Per la sintesi e ’analisi dei dati, gli studi sono stati raggruppati secondo i sei outcome presi in
esame (disabilita, quantita di dolore, qualita di dolore, articolarita, forza di prensione e qualita della
vita). Per ogni outcome sono stati considerati 2 tempi di misurazione differenti: prima
dell’intervento fisioterapico e dopo I’intervento fisioterapico. Nel caso in cui lo studio preso in
esame riportasse piu di un tempo di misurazione post-intervento fisioterapico, € stato preso in
considerazione solo il tempo di misurazione che riportava 1’efficacia maggiore nel gruppo
sperimentale. Per ogni outcome ¢ stata effettuata un’analisi descrittiva della sintesi dei risultati degli
studi inclusi e, ove possibile, ¢ stata eseguita un’analisi statistica dei dati tramite metanalisi. In
particolare, le metanalisi sono state effettuate utilizzando la versione 5.4.1 di Review Manager
(RevMan)?. E stato utilizzato il modello ad effetti casuali data ’eterogeneita clinica e statistica
degli studi inclusi, ¢ stato settato 1’intervallo di confidenza (IC) al 95% ed ¢ stata scelta la differenza
media come misura dell’effetto. L ’eterogeneita ¢ stata misurata tramite il test 1?23, utilizzando le
seguenti interpretazioni descritte da Cocharane Handbook for Systematic Reviews of Interventions
(Capitolo 10.10.2): da 0% a 40% irrilevante, da 30% a 60% moderata, da 50% a 90% sostanziale e
da 75% a 100% considerevole. Nell’analisi statistica sono stati inclusi solo gli studi con il gruppo
controllo che eseguiva nessun trattamento, usual care oppure un intervento placebo e solo gli studi
in cui é stato possibile reperire o stimare i dati necessari per condurre la metanalisi. In particolare,
tali dati comprendevano la differenza tra le medie post-intervento e pre-intervento (Xdiff) e la
rispettiva deviazione standard (DSdiff). Gli studi che non riportavano i seguenti criteri sono stati
discussi solo tramite analisi descrittiva. Per I’analisi statistica dell’outcome “disabilita” sono stati
combinati tra di loro i dati relativi ai questionari PRWE, DASH e QuickDASH di ogni studio in
quanto i tre questionari mostrano un forte grado di sovrapposizione nel contenuto® e una
correlazione molto forte dei risultati?>?%. Negli studi in cui & stata utilizzata pi0 di una misura di
outcome?”?829 ¢ stata presa in considerazione solo la misura di outcome piu specifica e responsiva

per le fratture di radio distale, i.e. PRWE33132_ Per ’analisi statistica dell’outcome “quantita di



dolore” sono stati combinati tra di loro (utilizzando gli opportuni multipli) i dati relativi alla VAS e
alla sottoscala del dolore del questionario PRWE (PRWE-dolore) in quanto le due scale di misura
hanno mostrato una correlazione significativa?. Negli studi in cui é stata utilizzata pit di una
misura di outcome?®%, ¢ stato scelto, ove possibile, di prendere in considerazione solo la sottoscala
PRWE-dolore® perché in grado di fornire maggiori informazioni relative alla valutazione del dolore
(come frequenza e fattori aggravanti/allevanti)?**2, Al contrario, nei casi in cui non & stato possibile
reperire separatamente il punteggio PRWE-dolore?®* ¢ stata presa in considerazione la VAS (se
riportata). Negli studi in cui € stato rilevato sia il punteggio VAS a riposo che durante il
movimento?® ¢ stato preso in considerazione solo il primo poiché riportato da un numero maggiore
di studi inclusi nella revisione. Per I’outcome “qualita del dolore” non ¢ stato possibile effettuare né
un’analisi quantitativa né qualitativa dei dati riportati dagli studi in quanto in nessuno di essi ¢ stato
possibile reperire le risposte agli item specifici relativi alla qualita di dolore dei questionari DASH e
QuickDASH o una descrizione accurata dei risultati pertinenti. Per I’analisi statistica dell’outcome
“articolarita” gli studi sono stati suddivisi in base al movimento valutato (ROM in estensione di
polso, ROM in flessione di polso, ROM in pronazione di avambraccio, ROM in supinazione di
avambraccio, ROM in deviazione ulnare di polso, ROM in deviazione radiale di polso) e per
ognuno di essi e stata effettuata una metanalisi. In particolare, sono stati presi in considerazione
solo gli studi in cui e stato possibile ricavare i gradi (°) relativi ad ogni movimento. Per I’analisi
statistica dell’outcome “forza di prensione” ¢ stata effettuata un’unica metanalisi. In particolare,
sono stati presi in considerazione solo gli studi in cui € stato possibile ricavare i chilogrammi (kg)
relativi alla forza di prensione. Per ’outcome “qualita della vita” ¢ stata effettuata sono un’analisi
descrittiva in quanto € stato reperito solo uno studio che riportava come misura di outcome 1’SF-
36%.

3. RISULTATI
3.1 Selezione degli studi

Il processo di selezione degli studi e riportato nel diagramma di flusso di PRISMA (Figura 1). Sono
stati identificati 2382 documenti tramite ricerca nelle differenti banche dati. A seguito della
rimozione dei duplicati, 1788 documenti sono stati valutati per titolo e abstract e solo 34 per testo

completo. Di questi 34 documenti, ne sono stati inclusi nella revisione solo 19. 13 documenti sono



stati esclusi perche la popolazione esaminata non era stata trattata esclusivamente tramite intervento

conservativo®8 e 2 perché non erano RCT#%%0,

Successivamente, € stato ricavato 1 ulteriore studio tramite scansione della bibliografia e delle
citazioni degli articoli inizialmente inclusi e dalla scansione della bibliografia delle revisioni

reperite tramite la stringa di ricerca (per un totale di 20 articoli inclusi nella revisione).

Figura 1. Diagramma di flusso per il processo di selezione degli studi

Identificazione degli studi tramiti banche dati e registri Identificazione di studi tramite altri metodi
Documenti identificati da: . . o
E MEDLINE (n = 1270) Documentl identifcatl da.
£ CENTRAL (n =531) Documenti rimossi prima della cansione di bidiogrania e
E PEDro (n = 71) scrematura: citazioni degli articoli inclusi
= Scopus (n = 550) v Documenti duplicati imossi g] = ”. di bibli i
= manualmente (n = 594) dc‘:i\nsmt:le: 1 iiogrania
g Totale (n = 2382) 1e & revisioni pertinenti (n =
Documenti scremati »| Documenti esclusi
(n=1788) (n=1744)
o Documenti cercati per il recupero Documenti non recuperati Documenti cercati per il recupero Documenti non recuperati
= (n=44) "1 (n=10) (n=2) (n=1)
=
E
: ! !
S
Ly . .
Documenti valutati per ) . Documenti valutati per
I'eleggibilita »| Documenti esclusi: Feleggibilita >
(n=34) Popolazione non eleggibile (n (n=1)
=13 . S
Disegno di studio non Documenti esclusi (n = 0)
eleggibile {n = 2)
4
E Studi inclusi nella revisione n
S| | (n=20)

3.2 Caratteristiche degli studi

Le caratteristiche di ogni studio incluso sono riportate nella Tabella 1. Tutti i 20 articoli selezionati
17-1921-2933-3551-61 orang studi controllati randomizzati pubblicati tra il 1986 e il 2022 e che
prendevano in esame una popolazione adulta (958 partecipanti in totale). 9 studi di 20 hanno
riportato una misura di outcome relativa alla disabilita: 7 PRWE?72933.345661 9 DASH1728 ¢ 3
QuickDASH?*827:29 (545 partecipanti inclusi nella revisione e 478 partecipanti inclusi nella
metanalisi). 10 studi di 20 hanno riportato una misura di outcome relativa alla quantita di dolore: 7
PRWE-dolorg?’-29:33345661 g 5 \/AS18:28.33.3560 (535 partecipanti inclusi nella revisione e 492

partecipanti inclusi nella metanalisi). 5 studi di 20 hanno riportato una misura di outcome



contenente degli items specifici per la qualita di dolore: 2 DASH!"? e 3 QuickDASH*272° (308
partecipanti inclusi nella revisione). 15 studi di 20 hanno riportato una misura di outcome relativa al
ROM di polso e/o avambraccio. In particolare, 12 studi hanno riportato il ROM in
estensione!%27.29.33-3551-53,55,56.59 (534 partecipanti inclusi nella revisione e 254 partecipanti inclusi
nella meta-analisi), 11 studi hanno riportato il ROM in flessione!®27:2933-355152.5556.9, (516
partecipanti inclusi nella revisione e 236 partecipanti inclusi nella meta-analisi), 10 studi hanno
riportato il ROM in pronazione!?19:29:34:35:51.5536.39.60 (503 partecipanti inclusi nella revisione e 129
partecipanti inclusi nella meta-analisi), 11 studi hanno riportato il ROM in

17,19,27,29,34:35,51,5,56,59.60 (536 partecipanti inclusi nella revisione e 162 partecipanti

supinazione
inclusi nella metanalisi), 6 studi hanno riportato il ROM in deviazione ulnare®!*>19-56:59:34 (285
partecipanti inclusi nella revisione e 62 partecipanti inclusi nella metanalisi) e 6 studi hanno
riportato il ROM in deviazione radiale®3>19:565934 (285 partecipanti inclusi nella revisione e 62
partecipanti inclusi nella metanalisi). 11 studi di 20 hanno riportato come misura di outcome la
forza di prensiong®!:3>:°4.55.98.59.33.18.29.34 (481 partecipanti inclusi nella revisione e 201 partecipanti
inclusi nella meta-analisi). 1 studio di 20 ha riportato come misura di outcome la qualita della vita®,
valutata tramite il questionario SF-36 (96 partecipanti inclusi nella revisione). Gli interventi
proposti dagli studi inclusi prevedevano trattamenti riabilitativi fisioterapici di vario tipo: campo
elettromagnetico pulsato (CEMP), terapia occupazionale (TO), esercizio, fisioterapia
supervisionata, terapia manuale, fotobiomodulazione, fototerapia, bagno whirlpool, ultrasuoni,
compressione pneumatica ciclica e tape. 3 studi hanno utilizzato me gruppo di confronto usual
care!®3351 4 un intervento placebo®3+5261 12 nessun intervento®’27-29.3553-58.60 ¢ 1 yn altro
intervento fisioterapico®. 4 studi hanno eseguito gli interventi durante il periodo di
immobilizzazione!®**°>% mentre 16 studi dopo il periodo di immobilizzaziong!’:19:27-29:33:35,51-54,57-
61,1 dati relativi al tipo di frattura, alla mano affetta, all’occupazione, al tempo intercorso tra la
frattura e il primo momento di valutazione (TO) sono stati estratti ed omessi dalla tabella in quanto

considerati irrilevanti ai fini della sintesi dei risultati.
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3.3 Rischio di bias negli studi

Il rischio di bias di ciascuno studio valutato tramite il RoB2 € mostrato nella Figura 2 e nella Figura
3. La maggior parte degli studi ha riportato un alto rischio di bias generale (10 studi su 20)*"193552-
55.57.5880 I particolare, gli studi hanno presentato un maggiore rischio di bias nel processo di
randomizzazione e per quanto riguarda le deviazioni dagli interventi previsti. Gli studi piu recenti

hanno mostrato un minore rischio di bias generale.

Figura 2. Grafico del rischio di bias (RoB 2.0): giudizio degli autori relativo ad ogni rischio di bias presentato come

percentuale tra tutti gli studi inclusi.

Bias arising from the randomization process _ ]
Bias due to deviations from intended interventions [N ]
Bias due to missing outcome data _
Bias in measurement of the outcome [N e
Bias in selection of the reported result _:|
Overail risk orbias [
0% 25% 50% 75% 100%

| B ok [0 someconcerns [l wian risk |

Figura 3. Riepilogo del rischio di bias (RoB 2.0): giudizio degli autori relativo ad ogni rischio di bias per ogni studio

incluso.
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3.4 Sintesi dei risultati

3.4.1 Disabilita

La Figura 4 riassume le dimensioni dell’effetto complessive degli RCT che valutavano 1’outcome
“disabilita” mettendo a confronto il trattamento riabilitativo fisioterapico con il gruppo di controllo
(nessun intervento, usual care o placebo). 8 studil’18:27-29.33.3461 o 478 partecipanti sono stati inclusi
nella metanalisi. 7 studi hanno riportato un rischio di bias generale basso!®27-29333461 ¢ 1 studio ha
riportato un rischio di bias generale alto'’. La stima della dimensione dell’effetto complessiva si &
mostrata in lieve favore del trattamento riabilitativo fisioterapico (FT), sebbene i risultati non
fossero statisticamente significativi (MD, -1.67; IC 95%, da -8.66 a 5.32). L’eterogeneita ¢ risultata
essere sostanziale (1>=82%). Lo studio di Lazovic et al ¢ stato escluso dall’analisi statistica perché
non & stata effettuata alcuna valutazione alla baseline®®. Tuttavia, il risultato riportato dagli autori al
termine del periodo di trattamento corrisponde al risultato della sintesi statistica, i.e. non

statisticamente significativo.

Figura 4. Effetto complessivo della fisioterapia per ’outcome disabilita (0-100) rispetto al controllo.

FT Controllo Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl Year IV, Random, 95% CI ABCDEF
Filipova 2015 47 1577 289 41 1577 28 146%  6.00[F212,14.12] 2015 I [TT N ]
Bruder 2016 3/ 19 19 36 15 14 121%  0.00F11.61,11.61] 2016 -1 eceeee
Gutiérer-Espinoza 2017 5233 114 37 3575 114 37 164% 16.58[11.38, 20.77] 2017 - eceeee
GutiérrezEspinoza 2018 29.2 108 &1 277 108 &1 16.9% 160 F2.73,5.73] 2019 * eceeee
Reid 2020 4133 33 49 33 24 05%  -B.00[23.81,7.81] 2020 — eseeee
MNauyen 2020 473 7R85 22 374 7886 26 22%  9.90 [34.87, 54.67] 2020 — eceeee
Sasho 2021 4333 1603 23 5377 1603 23 13.8% -10.44[19.70,-1.18] 202 — eso0ee
Sasho 2022 34.87 1483 23 3617 1483 27 145%  -1.34 [9.59,6.91] 2022 -+ o000
Total (95% Cl) 237 241 100.0%  1.68[-5.38,8.74] ?
Heterageneity Tau®= 71.98; Chi*= 37,78, df= 7 (P = 0.000013; F= 81% 5_1 0 50 D 5’0 100’
Testfor overall effect Z=0.47 (F=0.64) In favore del contralle  In favore della FT

Risk of bias legend

(A) Processo di randomizzazione

(B) Deviazioni dagli interventi previsti
(C) Dati mancanti relativi agli outcome
(D) Misurazione degli outcome

(E) Selezione del risultato riportato

(F) Overall

3.4.2 Quantita di dolore

La Figura 5 riassume le dimensioni dell’effetto complessive degli RCT che valutavano 1’outcome
“quantita di dolore” mettendo a confronto il trattamento riabilitativo fisioterapico con il gruppo di
controllo (nessun intervento, usual care o placebo). 8 studi®3527:2933286061 o 492 partecipanti sono
stati inclusi nella metanalisi. 6 studi hanno riportato un rischio di bias generale basso!827-293361 ¢ 2
studi hanno riportato un rischio di bias generale alto®>®, La stima della dimensione dell’effetto
complessiva si € mostrata in lieve favore del trattamento riabilitativo fisioterapico (FT), sebbene i
risultati non fossero statisticamente significativi (MD, -0.83; IC 95%, da -3.18 a 1.53).

56,34

L’eterogeneita ¢ risultata essere sostanziale (1>=78%). 2 studi sono stati esclusi dall’analisi
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statistica e discussi sono narrativamente: lo studio di Lazovic et al. non ha effettuato la valutazione
alla baseline®® e lo studio di Saebo et al. del 2021 non ha riportato separatamente i dati relativi al
punteggio della sottoscala del dolore del questionario PRWE3#. Tuttavia, il risultato riportato dagli
autori di entrambi gli studi al termine del periodo di trattamento corrisponde al risultato della sintesi
statistica, i.e. non statisticamente significativo tra il gruppo sperimentale ed il gruppo controllo nel

ridurre il dolore.

Figura 5. Effetto complessivo della fisioterapia per 1’outcome quantita di dolore (0-50) rispetto al controllo.

FT Controllo Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl Year IV, Random, 95% CI ABCDEFTF
Filipova 2015 47 1577 29 41 1577 289 146%  6.00[212,1412] 2015 e oe® O
Bruder 2016 W/ 19 19 36 15 14 121% 0001161, 11.61] 2016 —+ ese00e
Gutiérrez-Espinoza 2017 §2.33 114 37 3575 114 37 16.4% 1B59[11.39, 21.77] 2017 - eso00®
Gutiérrez-Espinoza 2018 282 108 &1 277 108 51 16.8% 1.50 2.73,5.73] 2019 * es000®
Reid 2020 41 33 33 49 33 34 9.5%  -8.00[23.81,7.81] 2020 — L I1T 1T T 13
Mguyen 2020 473 7885 22 374 TRAS 26 22% 0090 [34.87, 5467 2020 —_— (11111}
Sasbo 2021 4333 16.03 23 5377 1603 23 13.8% -10.44[19.70,-1.18] 2021 — Pe000e
Sasho 2022 3483 1483 23 3617 1483 27 145%  -1.34 [9.59,6.91] 2022 - ese0ee
Total (95% CI) 237 241 100.0%  1.68[5.38,8.74] ?

Heterogeneity: Tau®= 71.98; Chi*= 37.75, df= 7 {F = 0.00001}; F=81%
Testfor averall effect: 2= 0.47 (P = 0.64)

o0 -50 0 50 100
In favore del controllo  In favore della FT

Risk of bias legend

(A) Processo di randomizzazione

(B) Deviazioni dagli interventi previsti
(C) Dati mancanti relativi agli outcome
(D) Misurazione degli outcome

(E) Selezione del risultato riportato

(F) Overall

3.4.3 Qualita del dolore

Per I’outcome “qualita del dolore” non ¢ stato possibile effettuare una sintesi dei risultati in quanto
in nessuno degli studi inclusi é stato possibile reperire le risposte agli item specifici relativi alla
qualita di dolore dei questionari DASH e QuickDASH o una descrizione accurata dei risultati

pertinenti.

3.4.4 Articolarita

3.4.4.1 ROM in estensione

La Figura 6.1 riassume le dimensioni dell’effetto complessive degli RCT che valutavano I’outcome
“articolarita” nell’estensione di polso mettendo a confronto il trattamento riabilitativo fisioterapico
con il gruppo di controllo (nessun intervento, usual care o placebo). 6 studit®2":29:335153 g 254
partecipanti sono stati inclusi nella metanalisi relativa al ROM in estensione. 3 studi hanno riportato
un rischio di bias generale basso?"?°33 1 studio ha riportato un rischio di bias generale non chiaro®!

e 2 studi hanno riportato un rischio di bias generale alto'®%3, La stima della dimensione dell’effetto
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complessiva si € mostrata statisticamente significativa in favore del trattamento riabilitativo
fisioterapico (FT) (MD, 8.09; IC 95%, da 1.13 a 15.05). L’eterogeneita ¢ risultata essere sostanziale
(1>=86%).

Figura 6.1. Effetto complessivo della fisioterapia per I’outcome ROM in estensione di polso (°) rispetto al controllo.

FT Controllo Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD Total Mean §D Total Weight IV, Random, 95% Cl Year IV, Random, 85% CI ABCDEF
Toomey 1986 2291 2426 12 2167 2426 12  8.0% 1.24[18.17, 20.65 1956 —t [ITT]
Yatt 2000 257 a9 103 g 9 16.5% 15.40(7.08,23.72 2000 - e® @
Cheing 2005 13 722 10 52 16 202%  3.00[0.8% 688 2005 o ® @0
Bruder 2016 14 a 19 17 9 14 18.4%  -300[F9.21,321] 2016 - ecseee
Gutiérrez-Espinaza 2017 38.51 915 37 2338 914 37 20.0% 1413 [10.96,19.30] 2017 - (I1 1T 1]
Reid 2020 218 33 14 14 34 17.0% 14.00[6.26, 21.74] 2020 - ecseee
Total (95% Cl) 132 122 100.0%  8.09[1.13,15.05] >
Heterogeneity: Tau® = 58 62; Chi*= 35.47, df= 5 (P < 0.00001); *= 86%

-100  -50 0 a0 100

Testfor overall effect 2= 2.28 (F=0.02) In favore del controllo In favore della FT

Risk of bias legend

(A) Processo di randomizzazione

(B) Deviazioni dagli interventi previsti
(C) Dati mancanti relativi agli outcome
(D) Misurazione degli outcome

(E) Selezione del risultato riportato

(F) Overall

3.4.4.2 ROM in flessione

La Figura 6.2 riassume le dimensioni dell’effetto complessive degli RCT che valutavano 1’outcome
“articolarita” nella flessione di polso mettendo a confronto il trattamento riabilitativo fisioterapico
con il gruppo di controllo (nessun intervento, usual care o placebo). 5 studi!®2":2%3351 ¢ 236
partecipanti sono stati inclusi nella metanalisi relativa al ROM in flessione. 3 studi hanno riportato
un rischio di bias generale basso?"?°23, 1 studio ha riportato un rischio di bias generale non chiaro®
e 1 studio ha riportato un rischio di bias generale alto'®. La stima della dimensione dell’effetto
complessiva si € mostrata in favore del trattamento riabilitativo fisioterapico, sebbene i risultati non
fossero statisticamente significativi (MD, 5.30; 1C 95%, da -3.36 a 13.96). L’eterogeneita ¢ risultata

essere considerevole (1°=90%).
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Figura 6.2. Effetto complessivo della fisioterapia per 1’outcome ROM in flessione di polso (°) rispetto al controllo

FT Controllo Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl Year IV, Random, 95% Cl ABCDETF
Toomey 1986 10 1284 12 125 1284 12 17.2% -250[12.85 7.65) 1986 (117
Cheing 2005 116 7 22 81 51 16 21.8%  350[0.3% 7.3 2005 @ 00
Bruder 2016 1 11 19 24 5 14 19.9% -B.00[12.83,0.83 2016 eeeeee
Gutiérrez-Espinoza 2017 38.33 13.07 37 1837 1307 37 20.5% 20.95[15.00,26.92] 2017 - eeeeee
Reid 2020 22 12 33 13 12 34 207%  9.00[3.2514.75 2020 - (IT 111
Total (95% CI) 123 113 100.0%  5.30 [-3.36, 13.96]

00 -a0 0 50 100
In favore del controllo  In favore della FT

Heterogeneity: Tau® = 85.82; Chi*= 41.34, df= 4 (P < 0.00001); F= 80%
Testfor overall effect Z=1.20 (P = 0.23)

Risk of bias legend

(A) Processo di randomizzazione

(B) Deviazioni dagli interventi previsti
(C) Dati mancanti relativi agli outcome
(D) Misurazione degli outcome

(E) Selezione del risultato riportato

(F) Overall

3.4.4.3 ROM in pronazione

La Figura 6.3 riassume le dimensioni dell’effetto complessive degli RCT che valutavano 1’outcome
“articolarita” nella pronazione di avambraccio mettendo a confronto il trattamento riabilitativo
fisioterapico con il gruppo di controllo (nessun intervento, usual care o placebo). 3 studi!®?*°! e 129
partecipanti sono stati inclusi nella metanalisi relativa al ROM in pronazione. 1 studio ha riportato
un rischio di bias generale basso?, 1 studio ha riportato un rischio di bias generale non chiaro® e 1
studio ha riportato un rischio di bias generale alto®®. La stima della dimensione dell’effetto
complessiva si € mostrata in favore del trattamento riabilitativo fisioterapico, sebbene i risultati non
fossero statisticamente significativi (MD, 2.47; IC 95%, da -1.49 a 6.42). Non é stata rilevata

eterogeneita tra gli studi (1?=0%).

Figura 6.3. Effetto complessivo della fisioterapia per I’outcome ROM in pronazione di avambraccio (°) rispetto al

controllo

FT Controllo Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup  Mean S0 Total Mean S0 Total Weight IV, Random, 95% Cl Year IV, Random, 95% CI ABCDEF
Toomey 1986 16.25 2324 12 17.09 2324 12 445% -0.84 1944 17.76] 1986 ...
Cheing 2005 13.4 7 22 9.1 a 16 B5.2% 430 [0.59,9.19] 2005
Reid 2020 15 15 33 16 15 34 302%  -1.00[6.18 618 2020 eo0eee
Total (95% CI) 67 62 100.0%  2.47 [-1.49, 6.42]

, , , ,
a0 25 0 25 an
In favore del controllo  In favore della FT

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=1.486, df= 2 (F=046);, F=0%
Test for overall effect: Z=1.22(F=023

Risk of bias legend

(A) Processo di randomizzazione

(B) Deviazioni dagli interventi previsti
(C) Dati mancanti relativi agli outcome
(D) Misurazione degli outcome

(E) Selezione del risultato riportato

(F) Overall
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3.4.4.4 ROM in supinazione

La Figura 6.4 riassume le dimensioni dell’effetto complessive degli RCT che valutavano 1’outcome
“articolarita” nella supinazione di avambraccio mettendo a confronto il trattamento riabilitativo
fisioterapico con il gruppo di controllo (nessun intervento, usual care o placebo). 4 studi'®?"?%°! ¢
162 partecipanti sono stati inclusi nella metanalisi relativa al ROM in supinazione. 2 studi hanno
riportato un rischio di bias generale basso®?°, 1 studio ha riportato un rischio di bias generale non
chiaro®! e 1 studio ha riportato un rischio di bias generale alto'®. La stima della dimensione
dell’effetto complessiva si ¢ mostrata in favore del trattamento riabilitativo fisioterapico, sebbene i

risultati non fossero statisticamente significativi (MD, 3.27; IC 95%, da -3.02 a 9.56). Non é stata

rilevata eterogeneita tra gli studi (1?=44%).

Figura 6.4. Effetto complessivo della fisioterapia per ’outcome ROM in supinazione di avambraccio (°) rispetto al

controllo

FT Controllo Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup  Mean S0 Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl Year IV, Random, 95% CI ABCDEFTF
Toomey 1966 33.83 1872 12 2042 1872 12 135% 13.41 F1.57, 28.39] 1986 [TT]
Cheing 2005 162 106 22 109 82 16 381%  4.30[1.68 1028 2005 ® @0
Bruder 2016 17 12 19 23 16 14 236% -6.00[15.87 397 2016 (1111 1]
Reid 2020 19 18 33 14 27 34 247%  A00[4.61, 1451 2020 ese0ee
Total (95% CI) 26 76 100.0%  3.27 [-3.02, 9.56]

, , , ,
0 25 0 25 a0
In favore del controllo  In favore della FT

Heterogeneity: Tau®= 17 .68, Chi*=5.32 di=3 (FP=0.14); F= 44%
Testfor overall effect: Z=1.02 (P=0.31)

Risk of bias legend

(A) Processo di randomizzazione

(B) Deviazioni dagli interventi previsti
(C) Dati mancanti relativi agli outcome
(D) Misurazione degli outcome

(E) Selezione del risultato riportato

(F) Overall

3.4.4.5 ROM in deviazione ulnare

La Figura 6.5 riassume le dimensioni dell’effetto complessive degli RCT che valutavano I’outcome
“articolarita” nella deviazione ulnare di polso mettendo a confronto il trattamento riabilitativo
fisioterapico con il gruppo di controllo (nessun intervento, usual care o placebo). 2 studi'®®! e 62
partecipanti sono stati inclusi nella metanalisi relativa al ROM in deviazione ulnare. 1 studio ha
riportato un rischio di bias generale non chiaro®! e 1 studio ha riportato un rischio di bias generale
alto'®. La stima della dimensione dell’effetto complessiva si ¢ mostrata in favore del trattamento
riabilitativo fisioterapico, sebbene i risultati non fossero statisticamente significativi (MD, 0.85; IC
95%, da -0.91 a 2.62). Non ¢ stata rilevata eterogeneita tra gli studi (1>=0%).
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Figura 6.5. Effetto complessivo della fisioterapia per I’outcome ROM in deviazione ulnare di polso (°) rispetto al

controllo

FT Controllo Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl Year IV, Random, 95% CIl ABCDEFTF
Toomey 1986 BEG 6.2 12 541 6.69 12 11.7% 1.26[-3.91,6.41] 1986 (117
Cheing 2005 38 34 22 31 25 16 B8.3% 0.80 [-1.08, 2.68] 2005 @ ee
Total (95% CI) 34 28 100.0% 0.85[-0.91, 2.62]

Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=0.03, df=1 (P=0.87); F=0% _250 _150 i 150 EID
Testfor overall efiect: 2= 0.95 (F = 0.34) In favore del controlle  In favore della FT
Risk of bias legend
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(B) Deviazioni dagli interventi previsti

(C) Dati mancanti relativi agli outcome

(D) Misurazione degli outcome

(E) Selezione del risultato riportato

(F) Overall

3.4.4.6 ROM in deviazione radiale

La Figura 6.6 riassume le dimensioni dell’effetto complessive degli RCT che valutavano 1’outcome

“articolarita” nella deviazione radiale di polso mettendo a confronto il trattamento riabilitativo
fisioterapico con il gruppo di controllo (nessun intervento, usual care o placebo). 2 studi'®®! e 62
partecipanti sono stati inclusi nella metanalisi relativa al ROM in deviazione radiale. 1 studio ha
riportato un rischio di bias generale non chiaro®! e 1 studio ha riportato un rischio di bias generale
alto®. La stima della dimensione dell’effetto complessiva si ¢ mostrata, sebbene i risultati non
fossero statisticamente significativi (MD, 1.13; IC 95%, da -1.15 a 3.40). Non é stata rilevata

eterogeneita tra gli studi (1°=0%).

Figura 6.6. Effetto complessivo della fisioterapia per ’outcome ROM in deviazione radiale di polso (°) rispetto al

controllo

FT Controllo Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl Year IV, Random, 95% CI ABCDEF
Toomey 1986 833 723 12 542 723 12 155%  2.91[2.88 8.70] 1986 [TT]
Cheing 2004 46 31 22 38 43 16 B4.45% 0.80 [1.67, 3.27] 2004 @ e
Total (95% CI) 34 28 100.0%  1.13[-1.15, 3.40]
Heterageneity Tau®= 0.00; Chi®= 043, df=1 (P =051} F= 0% _250 _150 3 150 an
Testfor overall effect: 2= 0.97 (P=10.33) In favore del controlle  In favore della FT

Risk of bias legend
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(C) Dati mancanti relativi agli outcome
(D) Misurazione degli outcome

(E) Selezione del risultato riportato

(F) Qwerall

27



3.4.4.7 Studi esclusi

9 studi sono stati esclusi dall’analisi statistica e discussi solo narrativamentel?-34:355255-57.59,60. g

studi non hanno riportato i dati relativi ai gradi di movimento di ogni specifico
movimentol”34°25557- 1 studio non ha riportato i gradi di movimento, ma la percentuale di
movimento rispetto al polso non affetto; 2 studi non hanno effettuato alcuna valutazione alla
baseline®®®%; e 1 studio ha messo a confronto due interventi riabilitativi fisioterapici®®. Gli studi
esclusi hanno riportato risultati contrastanti tra loro. Lo studio di Basso et al.>?, che ha riportato in
un unico dato i gradi di flesso-estensione del polso, non ha rilevato nessuna differenza
statisticamente significativa tra il gruppo sperimentale e il gruppo controllo. Gli studi di Challis et
al.> e di Filipova et al.1?, che hanno riportato i gradi di flesso-estensione di polso e prono-
supinazione di avambraccio in un unico dato, hanno rilevato nel primo caso una differenza in favore
del gruppo sperimentale (seppur non venga specificata la significativita statistica di tale risultato)
mentre nel secondo caso non e stata rilevata nessuna differenza statisticamente significativa tra i
due gruppi. Lo studio Krajczy et al.%’, nel quale non & stato possibile comprendere quale movimento
fosse stato analizzato, non ha riportato nessuna differenza statisticamente significativa tra il gruppo
sperimentale e il gruppo controllo. Lo studio di Saebo et al. del 202134, il quale ha considerato il
ROM articolare di tutti i movimenti di polso e avambraccio in un unico dato, ha riportato una
differenza statisticamente significativa in favore del gruppo sperimentale. Lo studio di Wakefield et
al.®, il quale ha valutato il ROM di polso nei movimenti di flesso-estensione, prono-supinazione e
deviazione ulnare-radiale, ha riportato risultati statisticamente significativi in favore del gruppo
sperimentale solo nel movimento di flesso-estensione, mentre non é stata rilevata alcuna differenza
statisticamente significativa negli altri movimenti. Lo studio di Lazovic et al.®®, il quale ha valutato
il ROM di tutti i movimenti di polso e avambraccio, ha riportato un miglioramento maggiore nel
gruppo sperimentale per tutti i movimenti con una differenza statisticamente significativa in
estensione, flessione e supinazione. Lo studio di Zlatkovic-Svenda et al.®, in cui sono stati valutati i
ROM in pronazione e supinazione, ha rilevato una differenza statisticamente significativa in favore
del gruppo sperimentale in supinazione, ma non in pronazione. Lo studio di Jamka et al.*®, il quale
ha valutato il ROM di tutti i movimenti di polso e avambraccio, ha riportato una differenza
statisticamente significativa in ogni movimento in favore delle tecniche miofasciali rispetto alle
tecniche MWM.
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3.4.5 Forza di prensione

La Figura 7 riassume le dimensioni dell’effetto complessive degli RCT che valutavano 1’outcome
“forza di prensione” mettendo a confronto il trattamento riabilitativo fisioterapico con il gruppo di
controllo (nessun intervento, usual care o placebo). 5 studi?®3*°1:5558 e 201 partecipanti sono stati
inclusi nella metanalisi. 2 studi hanno riportato un rischio di bias basso?®%, 1 studio ha riportato un
rischio di bias generale non chiaro® e 2 studi hanno riportato un rischio di bias generale alto®*8, La
stima della dimensione dell’effetto complessiva si € mostrata in lieve favore del trattamento
riabilitativo fisioterapico (FT), sebbene i risultati non fossero statisticamente significativi (MD, -
0.83; IC 95%, da -6.04 a 7.71). L’eterogeneita ¢ risultata essere considerevole (1>=99%). 6
studi833:355354.39 gon0 stati esclusi dall’analisi statistica e discussi sono narrativamente: 2 studi non
hanno riportato la forza in chilogrammi, ma la percentuale di forza rispetto alla mano non affetta®*3°
e 4 studi non hanno riportato dati sufficienti per condurre un’analisi statistica'®>3%*%, Gli studi
esclusi hanno riportato risultati contrastanti tra loro. Gli studi di Wakefield et al.*® e di Jamka et al.>®
non hanno riportato nessuna differenza statisticamente significativa tra il gruppo sperimentale e il
gruppo controllo. Gli studi di Gutiérrez-Espinoza et al. del 2017 e di Nguyen et al.!8 hanno
riportato una differenza statisticamente significativa in favore del gruppo sperimentale rispetto al
gruppo controllo. Lo studio di Watt et al.>® ha riportato un miglioramento statisticamente
significativo nel gruppo sperimentale ma non nel gruppo di controllo. Per lo studio di Christensen et

al.>*non ¢ stata condotta alcuna analisi in quanto non & stato possibile estrapolare i dati necessari.

Figura 7. Effetto complessivo della fisioterapia per I’outcome forza di prensione (kg) rispetto al controllo

FT Controllo Mean Difference Mean Difference Risk of Bias
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl Year IV, Random, 85% CI ABCDEF
Toorney 1986 35 31 12 55 31 12 200% -2.00[4.48 0.45] 1936 eee
Challis 2007 168 03 10 7 03 9 205%  9.90[9.63,10.17] 2007 = o®® @
Ratajezak 2015 785 265 20 B3 265 20 203% -0.45[2.00,1.18] 2015 o®® @
Reid 2020 10 B 33 10 7 32 106%  0.00[3.17,317 2020 (LI 1T 1]
Saeho 2021 971 599 27 133 699 26 196% -3.60[6.83-0.37] 2021 —=— (LT LT 11}
Total (95% CI) 102 99 100.0%  0.83[-6.04,7.71]

Heterogeneity: Tau®= 59.98; Chi*= 328.36, df= 4 (P = 0.00001); F=99%
Test for averall effect: Z=0.24 (F=0.81)

, | , ,
20 10 0 1m0
In favore del controllo  In favore della FT

Risk of bias legend

(A) Processo di randomizzazione

(B) Deviazioni dagli interventi previsti
(C) Dati mancanti relativi agli outcome
(D) Misurazione degli outcome

(E) Selezione del risultato riportato

(F) Owverall
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3.4.6 Qualita della vita

Per I’outcome “qualita della vita” non ¢ stato possibile effettuare una sintesi dei risultati in quanto e
stato reperito solo uno studio utilizzava come misura di outcome 1’SF-36 ¢ all’interno dello stesso

non sono stati riportati i dati relativi al suddetto questionario®.

4. DISCUSSIONE

Con la presente revisione é stata indagata I’efficacia del trattamento riabilitativo fisioterapico nelle
fratture di radio distale gestite conservativamente nel migliorare la disabilita, la quantita di dolore,
la qualita di dolore, I’articolarita di polso e avambraccio, la forza di prensione ¢ la qualita della vita.
A tale scopo la fisioterapia ¢ stata confrontata con nessun intervento, il placebo e ’'usual care. Al
fine di ottenere dei risultati che fossero il piu veritieri possibile, si é scelto di restringere le evidenze
ai soli studi controllati randomizzati (RCT), i quali generalmente sono meno suscettibili a bias
sistematici. Ci0 ha ridotto inevitabilmente anche il bacino di evidenze, comprendendo in totale 20
studi e 958 partecipanti. Nonostante la consistente eterogeneita tra gli studi per quanto riguarda le
tipologie di intervento sperimentale proposte, ma trattandosi sempre di fisioterapia, si € ritenuto
possibile ed opportuno sintetizzare i dati tra di loro. Dall’analisi effettuata emerge un’apparente
efficacia della fisioterapia nel ridurre la disabilita ed il dolore, e nell’aumentare il ROM di polso e
avambraccio e la forza di prensione, raggiungendo la significativita solamente nel ROM in
estensione di polso. A differenza della revisione di Handoll et al del 2015, in cui non & stato
possibile mettere a confronto i risultati degli studi inclusi, nella presente revisione € stata condotta
un’analisi statistica che ha permesso di delineare risultati piu precisi riguardo la pratica clinica. Cio
¢ stato reso possibile dall’inclusione di studi piu recenti che hanno arricchito le evidenze presenti in
letteratura. Inoltre, la suddivisione degli studi inclusi in base all’outcome riportato ha permesso di
porre maggiore chiarezza sull’efficacia della fisioterapia nei vari ambiti (disabilita, quantita di
dolore, articolarita e forza di prensione). Tuttavia, data la scarsa numerosita di studi presenti, non €
stato possibile all’interno dell’analisi statistica suddividere ulteriormente gli studi in base
all’intervento eseguito dal gruppo di controllo (i.e. nessun intervento, il placebo e 1’usual care),
rendendo difficile comprendere se 1’efficacia del trattamento sia dovuta al semplice fatto di
intervenire sul paziente (fisioterapia specifica, usual care o placebo) oppure alla fisioterapia in
particolare. In aggiunta, la presente revisione mostra ulteriori limiti. Innanzitutto, si segnalano

alcuni bias riguardanti la conduzione metodologica del lavoro, come la gestione da parte di un
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singolo revisore dell’elaborazione della stringa di ricerca per la ricerca bibliografia, del processo di
selezione degli studi, del processo di raccolta dei dati e della sintesi dei risultati. Un altro limite
riguarda I’esclusione di alcuni articoli potenzialmente rilevanti ai fini della revisione a causa della
non reperibilita dei testi completi e della selezione dei criteri di eleggibilita che prevedevano
I’inclusione dei soli articoli pubblicati in lingua inglese e su riviste peer-review. Questa scelta ha
portato inevitabilmente all’esclusione di articoli relativi all’argomento di interesse, impedendo di
rispondere in modo esauriente all’obiettivo prestabilito nell’introduzione. Inoltre, nei casi in cui gli
articoli fornivano informazioni non chiare o addirittura omettevano alcuni dati, non sono stati
contattati direttamente gli autori per richiedere chiarimenti. Di conseguenza, questo limite ha
portato in alcuni casi alla stima dei dati (verosimilmente compromettendo i risultati delle
metanalisi), mentre per gli outcome relativi alla qualita di dolore e alla qualita di vita
all’impossibilita di condurre una sintesi delle evidenze. Inoltre, i risultati finali ottenuti dalla
revisione sono inficiati dal rischio di bias degli studi inclusi che nella maggioranza dei casi si €
dimostrato alto. Nonostante le criticita precedentemente riportate, un’osservazione attenta ¢ basata
sul Minimum Clinically Important Difference (MCID) dei risultati ottenuti dai singoli studi per
quanto riguarda la disabilita evidenzia come sia possibile ottenere dei miglioramenti anche senza la
necessita di intervenire chirurgicamente. A sostegno di questa considerazione interviene anche la
letteratura piu recente, la quale ha dimostrato nei pazienti over 60 con frattura di radio distale
I’assenza di differenze statisticamente significative tra il trattamento chirurgico e il trattamento
conservativo nel miglioramento del punteggio del questionario DASH nel medio termine®263,
Inoltre, considerando sempre la popolazione anziana, sembrerebbe che il trattamento chirurgico
comporti un piu alto rischio di complicazioni rispetto al conservativo®. Tuttavia, se si considera la
popolazione generale ¢ stata dimostrata una differenza statisticamente significativa a favore
dell’intervento chirurgico per il miglioramento della funzionalita, del ROM articolare e della forza
di prensione®254 e nessuna differenza statisticamente significativa per quanto riguardo il tasso di
complicanze®?, fatta eccezione delle infezioni che risultano maggiori a seguito della chirurgia®. Un
ulteriore aspetto fondamentale da considerare & il peso economico delle due tipologie di intervento:
¢ risaputo, infatti, come i costi relativi all’intervento chirurgico siano notevolmente maggiori
rispetto a quello conservativo®. Alla luce di quanto discusso, sembra ragionevole considerare il
trattamento conservativo come prima scelta di intervento nella popolazione anziana con frattura di
radio distale, mentre per cio che concerne la popolazione generale la letteratura ad oggi disponibile

risulta ancora scarsa.
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5. CONCLUSIONE

Dai risultati ottenuti nella presente revisione non e ancora possibile affermare la supremazia della
fisioterapia rispetto a nessun intervento, al placebo o all’usual care nel migliorare aspetti come la
disabilita, la quantita di dolore, la qualita di dolore, 1’articolarita, la forza di prensione e la qualita
della vita nella popolazione con frattura di radio distale. Sono necessari, dunque, ulteriori studi di
alta qualita metodologica per comprendere al meglio quale tipologia di intervento sia piu efficace
nel gruppo in eta ancora lavorativa e per approfondire 1’efficacia della fisioterapia rispetto a nessun

intervento nella gestione conservativa delle fratture di radio distale.
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