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ABSTRACT

Background

L’instabilita cronica di caviglia, caratterizzata da dolore, gonfiore e instabilita funzionale, interessa
fino al 40% degli atleti che incorrono in una distorsione in inversione. Molti autori concordano nel
definire il problema dell’instabilita “cronico” qualora persista per piu di sei mesi, anche se non vi e
uniformita nella definizione di instabilita cronica, né sulle migliori strategie di trattamento,

conservativo o chirurgico, al fine di ridurre dolore, instabilita, e tempi di recupero.

Obiettivo

Confrontare i trattamenti di chirurgia di ricostruzione legamentosa ed esercizio terapeutico (training
propriocettivo e potenziamento muscolare), al fine di individuare quale tra le due strategie risulti
essere maggiormente efficace nella riduzione del dolore e della sensazione di instabilita di caviglia,
e che determini una riduzione dei tempi di ritorno all’attivita sportiva, sulla base della piu recente

letteratura scientifica.

Materiali e metodi

Si € condotta una revisione della letteratura scientifica degli ultimi 10 anni, consultando le banche
dati Medline e PEDRO, e si sono inclusi nello studio gli articoli che analizzassero gli effetti di un
trattamento chirurgico o conservativo in pazienti adulti con diagnosi di instabilita cronica di caviglia,
rispetto agli outcome di dolore, sensazione di instabilita, e tempo di ritorno all’attivita sportiva.
Dopo aver valutato la qualita metodologica degli articoli inclusi mediante PEDRO Scale, ed il rischio
di Bias degli RCT, sono stati suddivisi in tre gruppi, ovvero “effetti del trattamento conservativo”,
“effetti del trattamento chirurgico” e “confronto dei due tipi di intervento”, e si & condotta una

sintesi qualitativa delle migliori evidenze disponibili.

Risultati

18 sono stati inclusi nello studio, ovvero 9 RCT e 5 revisioni riguardanti gli effetti del trattamento
conservativo, 1 revisione riguardo agli effetti del trattamento chirurgico e 3 revisioni che
confrontassero i due tipi di trattamento. Non sono emersi RCT riguardanti gli effetti del trattamento
chirurgico o il confronto dei due trattamenti. Solamente 3 degli RCT inclusi sono risultati a basso
rischio di Bias e di buona qualita metodologica. Da 1 solo RCT € emersa limitata efficacia del
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trattamento con esercizi propriocettivi e rinforzo muscolare associati o meno a Dry Needling sul
dolore; da 3 RCT & emersa limitata efficacia degli interventi con rinforzo con resistenza elastica,
propriocezione e SCS (Strain CounterStrain) o l'utilizzo di wobbleboard sull’instabilita, mentre
globalmente il trattamento conservativo risulta avere una forte evidenza di efficacia su questo
outcome; non sono emersi studi che indagassero i tempi di ritorno all’attivita in pazienti con
instabilita cronica.

Dagli RCT analizzati sono inoltre emerse indicazioni di moderata efficacia del trattamento
conservativo sulla forza e sull’equilibrio, e forte efficacia sulla funzionalita.

Dalle revisioni sistematiche disponibili € emersa insufficiente evidenza, anche se buoni risultati, del
trattamento chirurgico, ma non emerge quale tipologia di trattamento, conservativo o chirurgico,

dia migliori risultati in pazienti con instabilita cronica di caviglia.

Conclusioni

Carenza di studi di buona qualita & emersa dall’analisi della letteratura rispetto al trattamento dei
pazienti con instabilita cronica di caviglia. Il trattamento conservativo sembra avere forte evidenza
di efficacia sull’instabilita della caviglia, e limitata efficacia sulla riduzione del dolore, mentre non &
noto quale influenza esso possa avere sui tempi di ritorno all’attivita sportiva. In relazione alla
scarsita di studi ed alla loro bassa qualita non e tutt’ora chiaro quale tipologia di trattamento,
chirurgico o conservativo, risulti maggiormente efficace per i pazienti ocn instabilita cronica a

seguito di distorsione laterale.



INTRODUZIONE

INSTABILITA’ CRONICA DI CAVIGLIA

Eziologia ed epidemiologia

La distorsione di caviglia coinvolge piu frequentemente il complesso legamentoso laterale a seguito
di uno stress in inversione con piede in flessione plantare. Il legamento peroneo astragalico
anteriore (ATFL) & quello maggiormente coinvolto, mentre il legamento peroneo-calcaneare (CFL)
ed il peroneo astragalico posteriore (PTFL) sono coinvolti rispettivamente nella misura del 50-75% il

primo, e meno del 10% rispettivamente (Amendola 2002).

Dopo distorsione acuta di caviglia “il trattamento conservativo porta ad un pieno recupero nella
maggior parte delle persone, ma piu del 20% continua a soffrire di instabilita laterale, caratterizzata
da recidiva di stiramento legamentoso o sensazione di apprensione nella caviglia” (Kerkhoffs 2007),
e da uno studio sulla popolazione generale, la prevalenza dell’instabilita cronica risulta dell’1.1% nei

maschi e di 0.7% nelle femminen (Hershkovich 2015).

Dalla letteratura emerge che “il 3-4% dei pazienti soffrono di persistenti disturbi come il dolore,
edema, recidive o limitazione delle attivita e nella partecipazione sportiva, mentre il 10-20%
sperimenta un persistente problema di instabilita” (Karlsson J. 1996); essa & stata associata a ripetuti
episodi di cedimento, debolezza durante I'attivita fisica, e disabilita riferita dai pazienti che possono
presentare deficit di performance muscolare, di propriocezione e di forza (Karlsson J, 1992), oltre a
“comportamenti adattivi, come un pattern di cammino aberrante, I'evitamento di normali adl, o

problemi di partecipazione alle attivita sportive o al lavoro” (RA De Bie 2003).

Sebbene linee guida recenti sottolineano che i fattori responsabili del mantenimento dell’instabilita
funzionale includono “I'instabilita meccanica, la perdita di forza muscolare, il ritardo nell’attivazione
muscolare, una ridotta mobilita, lesioni nervose periferiche, e comportamenti inadeguati a seguito
della lesione” (De Bie RA, 2003), dagli studi disponibili in letteratura non emerge un accordo rispetto
a quali siano i meccanismi maggiormente responsabili del mantenimento dell’instabilita cronica;
vengono infatti citati “fattori meccanici (lassita articolare, alterazione della cinematica,
cambiamenti sinoviali o degenerativi della cartilagine), o funzionali (deficit di propriocezione, forza
e controllo muscolare)” (Arnold BL 2011), come pure una “inadeguata riabilitazione” (De Maio
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1992), mentre nessuna relazione “& stata trovata tra I'anatomia del piede e il presentarsi

dell’instabilita”(Louwerens JWK, 1996).

Anche rispetto a questi aspetti vi & mancanza di consensus rispetto a quale meccanismo sia
maggiormente responsabile nel mantenimento dei disturbi cronici alla caviglia.

Se alcuni autori sottolineano che esista una “diretta relazione tra un deficit di forza dei muscoli
peronei ed invertori e linstabilita cronica di caviglia”, secondo altri “la forza muscolare non e
direttamente associata all’instabilita funzionale” (De Bie RA, 2003).

Altri studi supportano la “presenza di disfunzioni neuromuscolari” (Kollins CK 2014), quali
meccanismi di alterazione della “biomeccanica articolare e della funzione nel lungo termine”
(Pietrosimone BG 2012), possibilmente legati a “cambiamenti nell’eccitabilita neuronale del tibiale
anteriore e soleo” (Klykken, 2011), all’“inibizione muscolare” nel soleo e peroneo lungo (Mc Vey
2005), e alla “funzione del fuso muscolare durante il carico meccanico” (Needle 2013), mentre “una
recente metaanalisi ha determinato che soggetti con instabilita di caviglia hanno una ritardato
tempo di reazione dei peronei in confronto al lato controlaterale non affetto o con soggetti sani”

(Hoch MC 2014).

Inoltre, poiché i pazienti con CAl sperimentano “una minore abilita di rispondere a cambiamenti
nelle richieste posturali”, & stato suggerito che proprio un “deficit nell’equilibrio posturale statico e
dinamico” (Hertel J 2007) possa essere uno dei meccanismi che predispone all’instabilita cronica.

Infine, concomitanti problemi osteoarticolari, possono essere identificati come “componente del
dolore alla caviglia associato all’instabilita” (Chan KW, 2011), ed in tal caso, dalla letteratura emerge

la necessita di un trattamento idoneo, se diagnosticati in caso di instabilita cronica.

Definizione

Diversi studi sottolineano come vi sia “mancanza di consenso sulla definizione di “instabilita di
caviglia” come problema cronico, dopo una distorsione laterale” (Delahunt E, 2010), anche se
guando i disturbi “persistono per piu di 6 mesi, i termini “Chronic lateral ankle complaints” e

“functional ankle instability” sono spesso usati” (Karlsson J. 1996).

In letteratura vengono distinte: I'instabilita meccanica, caratterizzata da una “anormale mobilita

della caviglia”, riscontrata clinicamente mediante test manuali, (Higgins 2008, Amendola 2002),
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dall’instabilita funzionale, definita come una “sensazione soggettiva” di instabilita durante I'attivita
sportiva o attivita abituali (Freeman e al.), o come un “movimento indipendente dal controllo
volontario”, anche senza aumento del ROM. (Tropp 1985) (Giannini S. 2013).

Altri autori sottolineano inoltre come l'instabilita cronica possa presentarsi “con o senza lassita
legamentosa” (Bozkurt 2006), e poiché anche in caso di aumento di lassita non si ha sempre
“instabilita sintomatica”, alcuni autori sostengono che sia “I'instabilita funzionale, che risulta da un
deficit neuromuscolare”, che l'instabilita meccanica siano implicate in pazienti con instabilita
cronica di caviglia (Halasi 2005, Hertel 2002, Hubbard 2007).

Una recente revisione (Delahunt E, 2010) ha cercato di chiarire gli aspetti relativi alla definizione di
instabilita di caviglia e alla terminologia usata per la classificazione dei pazienti: € emerso che
“diversi termini sembrano essere usati in modo intercambiabile” ed includono “instabilita
funzionale” (FI), “instabilita funzionale di caviglia” (FAIl), “instabilita cronica”, “instabilita cronica di
caviglia” (CAl), “instabilita cronica laterale”, “distorsione cronica di caviglia”, “distorsione multipla
di caviglia”, “distorsione ricorrente di caviglia”; inoltre i termini “frequenti distorsioni” e “giving
way” sono risultati i “descrittori piu comuni di instabilita di caviglia e instabilita funzionale,

nonostante il concetto di “giving way” non fosse chiaramente definito in nessuno studio, e non fosse

chiaro se fosse sovrapponibile a “sensazione di instabilita articolare”.

Diagnosi

L’instabilita cronica di caviglia viene generalmente riscontrata clinicamente attraverso “esame fisico
e radiologico, test del cassetto anteriore ed Ankle Inversion Test” (Karlsson 1996), ma poiché anche
la valutazione “della qualita di vita correlata alla salute e la funzione sono importanti per
determinare le trategie terapeutiche” (Rodriguez-Merchan C. 2012), altri strumenti di valutazione
clinica usati sono stati la “Foot and Ankle Ability Measure (FAAM)” (Nauck T, 2011), “tecnologie con
piattaforme inerziali e di forza” (Martinez-Ramirez 2010), “artrometro nonradiografico di caviglia”
(Nauk 2010).

Nella diagnostica per immagini & stato proposto I'uso della Risonanza Magnatica “per diagnosticare
lesioni di caviglia in pazienti con instabilita in attesa di chirurgia” (O’Neill 2010 ) o investigare
“tendinopatia dei peronei in pazienti con instabilita cronica” (Park 2010), della ultrasuonografia
come “seconda indagine dopo accertamenti radiografici standard in atleti con instabilita cronica”
(Guillodo 2010 ), o l'uso di “tomografia computerizzata o risonanza magnetica” per indagare “il

recesso capsulare o anormalita sinoviali” (Datir e Connell 2010), sebbene da uno studio sia emerso
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che in pazienti sintomatici con risonanza magnetica negativa “lI'artroscopia potrebbe essere
richiesta per una diagnosi e trattamento definitivi” (Joshy 2010).

Come si evince da un recente articolo (Guillo S, 2013) “quantificare la severita dell’instabilita di
caviglia e un problema difficile, e fino ad oggi non vi & consenso sulla migliore scala da usare”; sono

Ill

stati proposti diversi strumenti, tra cui IdFAIscore, FAOscore, e il “Cumberland Ankle Instability
Tool” (CAIT); quest’ultimo questionario sembra, da un primo studio, uno strumento ad alta
affidabilita e validita, utilizzato per misurare il grado di instabilita funzionale, (Hiller CE 2006) e per

guantificare instabilita in termini di percezione del paziente (Delahunt E, 2010).

OPZIONI DI TRATTAMENTO

Attualmente vi € mancanza di consensus rispetto a quale intervento, conservativo o chirurgico, porti
ad un miglioramento piu significativo per questa tipologia di pazienti, in termini di riduzione della
disabilita (dolore ed instabilita funzionale) ed aumento delle attivita (rapido recupero all’attivita
sportiva).

Alcuni autori sottolineano come venga considerata |'opzione terapeutica del trattamento chirurgico,
“se i sintomi persistono e c’e elongazione dei legamenti laterali” (De Vries, 2011), mentre & indicato
il trattamento conservativo per pazienti “con instabilita funzionale senza accertata instabilita
meccanica” (Maffulli N, 2008).

Infatti, se “lI'obiettivo della riabilitazione neuromuscolare & di ottimizzare il controllo dell’arto
inferiore e ripristinare |'stabilita attivamente attraverso I'esercizio” (Loudon 2008), |'obiettivo del

trattamento chirurgico ¢ la riduzione dell’aumentata lassita legamentosa.

Trattamento conservativo

Gli obiettivi del trattamento conservativo comprendono generalmente “il ripristino della
funzionalita ottimale e delle abilita del paziente, il ritorno al maggior livello di attivita e
partecipazione possibili e desiderati, e la prevenzione di ulteriori disfunzioni” (De Bie RA 2003). Essi
sono generalmente perseguiti “dando informazioni e consigli al paziente, utilizzando tape,

bendaggio o stampelle se necessario, e attraverso I'esercizio per specifiche funzioni e abilita” (De

Bie RA 2003).

Sebbene un recente studio supporti I'uso di “tecniche di mobilizzazione articolare nel trattamento

dei sintomi di instabilita di caviglia” (Cruz-Diaz 2015), alcuni autori affermano che “la forma piu
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importante di trattamento conservativo sia I'esercizio, in associazione a tape o utilizzo di stampelle”
(Karlsson J. 1996). Nonostante sia emerso che in relazione alla “multifattoriale natura del CAl, un
approccio di trattamento piu comprensivo potrebbe essere piu efficace” (Hale S 2007), la
letteratura fornisce una grande variabilita di esercizi ed approcci di trattamento, che possono
comprendere: “rinforzo dei muscoli peronei, training propriocettivo, supporti laterali per il tallone,
rinforzi o sostegni” (Chan KW 2011), “normalizzazione del pattern di cammino, training per
specifiche attivita sportive” (De Bie RA 2003), “training dell’equilibrio e della coordinazione” (Elis E
2001), SCS (Strain CounterStrain) (Howeel JN, 2006), fino alla piu recente introduzione della “realta

virtuale” (Koritnik T, 2008).

Trattamento chirurgico

Dalla letteratura non & chiaro quali tipologie di pazienti possano maggiormente beneficiare del
trattamento chirurgico; alcuni autori affermano che esso sia “necessario solo nel 10-30% dei
pazienti, dopo insuccesso del trattamento conservativo” (Halasi 2005), mentre altri chiariscono che
I'indicazione al trattamento chirurgico sia rappresentata “dall’associazione di instabilita cronica
meccanica e funzionale che non risponde a 3 mesi di programma riabilitativo”, e che “I'instabilita
meccanica isolata senza episodi di cedimento non rappresenta da sola un’indicazione per la
chirurgia”, “considerata quando i pazienti non accettino la possibilita di recidive di distorsione o

riferiscano soggettive sensazioni di cedimento” (Giannini S. 2010).

L'obiettivo della chirurgia & di ripristinare la normale anatomia del legamento danneggiato,
ponendo attenzione specialmente alla loro lunghezza, direzione e spessore, al fine di ripristinare Ia
corretta cinematica articolare. Nonostante siano state descritte in letteratura piu di 80 diverse
tecniche chirurgiche per il trattamento dell’instabilita cronica di caviglia (Giannini S. 2010), esse
possono essere classificate come ricostruzione “anatomica” e “non anatomica”; sebbene studi
retrospettivi sembrino suggerire che la prima conduca a migliori risultati nel lungo periodo (Krips
2002), da una recente revisione di evince che “le evidenze a supporto della superiorita di una tecnica
chirurgica rispetto ad un’altra sono insufficienti, nonostante siano emerse limitazioni nell’'uso della

tenodesi dinamica” (De Vries 2011).

La seguente tabella riassume le caratteristiche delle due tecniche chirurgiche.
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Ricostruzione anatomica (Brostrom 1996)

Ricostruzione non anatomica

Consiste nella riparazione diretta del legamento
lesionato e prevede la sutura dei due capi del
legamento per sovrapposizione dei lembi o
mediante la reinserzione ossea (aumentazione o
tenodesi); ha come obiettivo “ristabilire la naturale
anatomia della caviglia, la stabilita e la cinematica
articolare, preservando la funzionalita della caviglia
e il movimento subtalare” (McCriskin BJ 2011).

| vantaggi nell’utilizzo di questa tecnica sono “la
riproduzione delle condizioni anatomiche originali,
lasciando le altre strutture, e specialente i tendini,
non danneggiati; l'incisione & piccola, i tessuti
danneggiati sono minori, minori complicazioni”

(Halasi 2005)

La lassita strutturale e corretta mediante altri
tessuti, normalmente tendini (tenodesi), (Chrisman
1969), al fine di sostituire i legamento lesionati e
trattare la mobilita patologica di caviglia.

Queste tecniche esitano spesso in rigidita della
caviglia e limitazione del rom e delle articolazioni
subtalari (Liu SH 1994), alterazioni della cinematica
articolare e rigidita (Krips R 2001).

OBIETTIVI

A fronte di tali premesse, e della mancanza di uniformita riscontrata rispetto al trattamento

dell’instabilita cronica di caviglia, lo scopo della ricerca era quello di condurre un’analisi della

letteratura scientifica rispetto agli effetti dei diversi tipi di intervento, conservativo e chirurgico,

indicati per i disturbi cronici di caviglia dopo una distorsione laterale, in relazione agli outcomes di

dolore, sensazione di instabilita, e tempi di recupero.

MATERIALI E METODI

Ricerca in letteratura

E’ stata condotta una revisione della letteratura scientifica, utilizzando come riferimento le linee

guida PRISMA (4). Il quesito di ricerca & stato formulato secondo lo schema PICOS, di seguito

riportato:

- Popolazione: pazienti adulti con diagnosi di instabilita cronica di caviglia;

- Intervento: esercizio terapeutico (training propriocettivo e potenziamento muscolare);

- Confronti: chirurgia di ricostruzione legamentosa;

- Outcomes: dolore, instabilita, tempo di ritorno all’attivita sportiva;
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- Studi inclusi (disegni): letteratura scientifica degli ultimi 10 anni.
Si sono consultate le banche dati scientifiche Medline, e PEDRO, e le linee guida che riportassero

indicazioni rispetto al trattamento dell’instabilita cronica di caviglia. Rispetto alle banche dati

7 "

elettroniche, le principali parole chiave utilizzate sono state “chronic ankle instability”, “chronic

” “" 4 “" 4 “"

ankle pain”, “physiotherapy”, “surgery”, “pain”; esse sono state combinate con diversi operatori

boleani, come riportato nella tabella sottostante a titolo di esempio.

STRINGA N ARTICOLI TROVATI
"chronic ankle instability" 257

"chronic ankle instability" AND "physiotherapy" 19

"chronic ankle instability" AND "surgery" 70

"chronic ankle instability" AND "physiotherapy" AND "surgery" 0

"chronic ankle pain" 42

"chronic ankle pain" AND "physiotherapy" 2

"chronic ankle pain" AND "surgery" 25

"chronic ankle pain" AND "physiotherapy" AND "surgery"

"return to play" AND "chronic ankle instability"

Altre fonti di informazione sono state la bibliografia degli articoli selezionati e la ricerca attraverso i

principali motori di ricerca Internet, al fine di espandere ulteriormente la ricerca.

Criteri di inclusione ed esclusione
Degli articoli trovati in via preliminare si sono selezionati quelli che, sulla base di titolo ed abstract,
mostravano una significativa aderenza rispetto all’largomento in esame. Successivamente,

attraverso la lettura dei full text, si sono valutate la qualita metodologica e I'applicabilita dei risultati.

Tra gli articoli preliminarmente inclusi, si sono successivamente selezionati quelli che rispondessero
ai criteri di inclusione di seguito riportati:
- Tipologia di studi: revisioni sistematiche della letteratura, RCT, linee guida,
- Popolazione di riferimento: pazienti adulti, scheletricamente maturi, che riportassero
diagnosi di instabilita cronica di caviglia, a seguito di distorsione in inversione,
- Oggetto dello studio: analisi degli effetti dei trattamenti conservativo e chirurgico, o
confronto tra le due possibilita di trattamento;
- Indicatori di outcome: presenza di almeno uno dei seguenti indicatori: dolore, sensazione di

instabilita, tempo di ritorno all’attivita sportiva.
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- Lingua: articoli in lingua inglese o italiana.
Dagli studi che rispondevano ai criteri di inclusione sopra citati sono stati esclusi: articoli riferiti a
campioni di popolazione giovanile, scheletricamente immatura, con deformita o patologie
degenerative, che considerassero i fattori di rischio o il trattamento di distorsioni acute di caviglia,

guelli non randomizzati controllati.

Valutazione del rischio di Bias

Valutazione degli studi e del rischio di bias: si sono utilizzate le scale di valutazione PEDRO Scale per
gli RCT e si sono considerati i gradi di evidenza delle linee guida trovate in letteratura al fine di
valutare la qualita metodologica e I'applicabilita degli studi. Si & inoltre utilizzato lo strumento della
Cochrane Collaboration per la rilevazione del rischio di bias (Higgins JPT, 2002).

In accordo con esso, gli RCT inclusi sono stati valutati in relazione alla loro rispondenza ai seguenti

criteri:

=

Il metodo di randomizzazione ¢ stato adeguato?

I metodo di allocazione al trattamento & stato nascosto?

Il paziente era in cieco durante l'intervento?

L'operatore era in cieco?

Chi ha valutato gli outcome era in cieco?

Il numero di dropout era descritto e accettabile?

Tutti i pazienti randomizzati sono stati analizzati nel gruppo a cui sono stati assegnati?
| riferimenti degli studi sono liberi da outcome selezionati?

O 0N U A WN

| gruppi erano simili alla baseline rispetto ad importanti fattori prognostici?
10. Gli interventi simultanei sono stati evitati o erano similari?

11. La compliance era accettabile in tutti i gruppi?

12. Il tempo di misurazione dehli outcome era simile in tutti i gruppi?

Ad ogni item é stata assegnata una risposta affermativa (+), negativa (-), o sconosciuta (.), e gli studi
con 6 o pill item negativi sono stati classificati a “alto rischio di bias” in accordo con una recente

revisione sistematica (Van Ochten 2014)

Estrazione dei dati
Da ciascuno degli articoli inclusi sono state estratte informazioni relative ad obiettivi dello studio,
materiali e metodi (caratteristiche dei partecipanti, criteri di inclusione ed esclusione, tipi di

interventi, outcome utilizzati) e risultati.
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Analisi dei dati

La principale analisi in questa revisione & stata condotta in relazione al tempo di trattamento (si
sono analizzati gli effetti del trattamento conservativo e chirurgico rispettivamente), e tra i due tipi
di intervento, e gli studi sono stati raggruppati in 3 gruppi, come riportato di seguito:

- gruppo 1: effetti del trattamento conservativo

- gruppo 2: effetti del trattamento chirurgico

- gruppo 3: confronto tra trattamento conservativo e chirurgico
| dati sono stati analizzati usando un sistema di valutazione di 4 livelli di evidenza, al fine di esprimere
la qualita dello studio; tale metodo di valutazione e stato utilizzato anche da una recente revisione

sistematica (Van Ochten 2014).

| 4 livelli di evidenza sono riportati nella tabella sottostante:

Livello di evidenza Tipo di stuido
1 | Forte Prove scientifiche in diversi RCT con basso rischio di bias
2 | Moderata - Alto livello di evidenza in 1 RCT con basso rischio di bias e almeno 1 altro

RCT con alto rischio di bias

- risultati genericamente consistenti in diversi RCT con alto rischio di bias

3 | Limitata Solo 1 RCT con alto o basso rischio di bias

Conflittuale Evidenze contrastanti negli RCT: meno del 75% degli studi che riportino
risultati consistenti

5 | Nessuna evidenza | Nessun RCT disponibile

evidence-based

In relazione alla eterogeneita dei trial rispetto alla popolazione, interventi ed outcome misurati, ed
al basso numero di studi inclusi in ognuno dei gruppi considerati, una analisi statistica non e stata

possibile. | dati sono stati analizzati usando una sintesi delle evidenze disponibili
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RISULTATI

Ricerca in letteratura

Dalla ricerca condotta sono stati trovati 146 articoli potenzialmente rilevanti, attraverso la ricerca
nelle banche elettroniche (n 153) e altre fonti (internet, bibliografie n 24). 54 articoli sono stati
esclusi poiché antecedenti all’anno 2005, mentre 12 sono stati esclusi dopo la lettura di titolo ed
abstract.

Degli 80 articoli rimanenti e stato cercato in letteratura il full text, e di questi, 62 sono stati infne

esclusi poiché non rispettavano i criteri di inclusione della revisione.

Come suggerito dalle linee guida PRISMA Statement 2009, la strategia di ricerca e i risultati sono

riassunti nel seguente diagramma di flusso.

L]

c

2

N

3 Banche dati PEDRO e Medline Altre fonti

[ o

= N® 153 N°® 24

c

[T

=

h
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- MN® 146 .
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=

m l
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w
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La sintesi degli articoli esclusi & riportata nella tabella sottostante, mentre I’Allegato 1 “Tabella

articoli esclusi” riporta in dettaglio i riferimenti degli articoli esclusi secondo questi criteri.

NUM | MOTIVO DELL’'ESCLUSIONE ARTICOLI ESCLUSI
1 RIABILITAZIONE POST CHIRURGICA 2
2 CONFRONTO TECNICHE CHIRURGICHE 5
3 ARTICOLO ANTECEDENTE AL 2005 54
4 MISURE DI OUTCOME NON PERTINENTI 17
5 STUDIO SU SOGGETTI SANI O CADAVERE 2
6 STUDIO DI BASSA QUALITA METODOLOGICA (NON RCT, RETROSPETTIVO, | 52
PARERE DI ESPERTI..)
7 DISTORSIONE ACUTA, SUBACUTA, RECIDIVE O PREVENZIONE 23
8 ALTRI INTERVENTI (ORTESI, TAPE, MANIPOLAZIONI MOBILIZZAZIONI.) 25
9 STUDIO DIAGNOSTICO, RADIOLOGICO, TERMINOLOGICO 3
10 FULL TEXT NON DISPONIBILE O IN ALTRA LINGUA (NON INGLESE O | 20
ITALIANO)

A seguito della ricerca condotta sono stati dunque inclusi nella revisione 18 articoli. Come
precedentemente descritto, gli articoli inclusi sono stati suddivisi in tre gruppi; la tabella sottostante

riporta il numero e la tipologia di articoli trovati in ognuno di essi.

Gruppo RCT Revisioni Linee guida
sistematiche

1: effetti del trattamento conservativo 9 5 1

2: effetti del trattamento chirurgico 0 1

3: confronto tra trattamento conservativo e |0 3 0

chirurgico

Rischio di Bias e qualita degli studi

Come precedentemente riportato, il rischio di Bias negli RCT inclusi e stato valutato mediante lo
strumento della Cochrane Collaboration per la rilevazione del rischio di bias (5), ed alle 11 domande
sopra citate & stata assegnata risposta positiva (+), negativa (-) o non nota (.) nel caso nello studio

non fosse esplicitato.

La seguente tabella riassume il rischio di Bias emerso negli studi inclusi, valutato come sopra
riportato, e viene contestualmente riportato il punteggio riportato dalla banca dati PEDro

consultata.
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STUDIO 112 (3|4 |5|6 |7 (8|9 (10|11 |12 | TOT PEDRO

Clark VM, 2005, A 4-week wobble | . . . . . + | . + | + . + 4 4/10
board exercise programme improved
muscle onset latency and perceived
stability in individuals with a
functionally unstable ankle

Collins CK 2014, The effectiveness of | 4 | | + | - + |+ |+ |. + | - + + 8 8/10
strain counterstrain in the treatment of
patients with chronic ankle instability:
A randomized clinical trial

Hale 2007, The Effect of a 4-Week | + | | . . . . + | . - + + + 5 5/10
Comprehensive Rehabilitation Program
on Postural Control and Lower
Extremity Function in Individuals With
Chronic Ankle Instability

Hall EA 2015, Strenght training
protocols to improve deficits in
participants with cai: a rct

Ki-Jong Kim, 2014, Which Treatment is
More Effective for Functional Ankle
Instability: Strengthening or Combined
Muscle Strengthening and
Proprioceptive Exercises?

Ki-Jong Kim, 2015, Effects of virtual | . - . . . + | . . + . + 3 3/10
reality programs on balance in
functional ankle instability

Kyungmo Han, 2009, Effects of a 4- | . - - - + |+ |. - + + + 5 4/10
Week Exercise Program on Balance
Using Elastic Tubing as a perturbation
Force for Individuals With a History of
Ankle Sprains

T e e O ! P (S O S I 6/10

S AP P R AR S E B S 3/10

Mc Keon 2008, Balance Training | 4 | | . . . . + | . + | - + + 5 4/10
Improves Function and Postural

Control in Those with Chronic Ankle

Instability

Salom-Moreno 2015, Trigger PointDry | 4+ | + | + | - . . + | . . + . + 6 7/10

Needling and Proprioceptive Exercises
for the Management of Chronic Ankle
Instability: A Randomized Clinical Trial

Come si evince dalla tabella, la maggior parte degli RCT inclusi nella revisione sono risultati ad alto
rischio di Bias o di bassa qualita (6 su 10 studi); infatti solamente 3 hanno riportato un punteggio
maggiore o uguale a 6 rispetto alla valutazione del rischio di Bias, e possono quindi essere classificati
a basso rischio; gli stessi studi possono inoltre essere considerati di “buona qualita metodologica”,

avendo riportato un punteggio di almeno 6/10 nella scala PEDRO per la valutazione degli RCT.

Rispetto alla valutazione del rischio di Bias, tutti gli studi hanno riportato risposta positiva nei quesiti
7 (i pazienti randomizzati sono stati analizzati nel gruppo a cui sono stati assegnati) e 12 (il tempo di
misurazione degli outcome era simile in tutti i gruppi), mentre molti studi sono risultati carenti
rispetto al metodo di allocazione al trattamento, alla cecita del paziente, degli operatori e dei

valutatori.
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Descrizione degli studi inclusi
Dall’analisi degli studi inclusi e stato possibile trarre informazioni rispetto alle diverse proposte di
trattamento conservativo, ed ai loro effetti su diversi tipi di outcome, in pazienti con instabilita

cronica di caviglia.

RCT

Come sopra riportato sono stati inclusi nella presente revisione 9 RCT, tutti riguardanti gli effetti del
trattamento conservativo nei pazienti con instabilita cronica di caviglia.

Non sono emersi trial clinici riguardanti gli effetti del trattamento chirurgico o il confronto tra i due
tipi di trattamento. L'Allegato 2 “Tabella RCT inclusi”, riporta le caratteristiche di tali studi in modo
piu dettagliato.

Rispetto alla qualita degli studi inclusi, come sopra riportato, solamente 3 degli RCT inclusi sono
risultati di buona qualita metodologica e basso rischio di Bias riportando punteggi di almento 6/10
nelle rispettive valutazioni. Inoltre, 8 trial inclusi su 9 non riportavano valutazioni dei pazienti nel
lungo termine, mentre in tutti gli studi il campione di popolazione era piccolo (min 19, max 48), e in
due studi la popolazione era tutta dai 20 ai 30 anni.

In tre studi non venivano esplicitate nel dettaglio le misure di outcome utilizzate, mentre in due
studi e stato utilizzato il COP quale misura di equilibrio statico.

Inoltre, sia rispetto agli outcome indagati che agli strumenti scelti per la loro misurazione, non &
emersa uniformita nei diversi studi; le diverse misure di outcome utilizzate sono riportate nella

seguente tabella:

Forza Dinamometro,
Dinamometro isocinetico

Equilibiro statico TTB (Time to Boundary),
cop

Equilibrio dinamico Y-Balance test,
SEBT (2 rct)

Equilibiro Biodex Balance System,
cop

Performance muscolare | Figure-8-hop
Triple-crossover-hop-test

Instabilita percepita VAS,
AJFAT (Ankle Joint Functional Assessment Tool),
FAAM

Attivazione muscolare EMG
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Controllo posturale COPv (velocita del COP)
Limitazioni funzionali FADI
FADIsport (2 rct),
FAAM
Dolore NPRS

In due studi e inoltre emerso I'utilizzo di uno strumento di valutazione del grado e gravita

dell’Instabilita Cronica di Caviglia (CAl), ovvero il Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT).

REVISIONI

Complessivamente sono state incluse 6 revisioni sistematiche, e poiché due di esse riportavano
analisi riferibili a diversi gruppi, i loro risultati sono stati considerati separatamente in ciascuno.
Come riportato sopra, delle revisioni incluse, 5 erano relative agli effetti del trattamento
conservativo (De Vries 2011, Keon 2008, O’Driscoll 2011, Van Ochten 2014, Loudon 2008), 1
riguardava gli effetti del trattamento chirurgico (Van Ochten 2014), e 3 erano relative al confronto
tra trattamento conservativo e chirurgico (De Vries 2006, De Vries 2011, Van Ochten 2014);

I’Allegato 3 “Tabella Revisioni incluse” riassume i risultati delle singole revisioni.

Effetti del trattamento conservativo
Come sopra riportato, sono emersi dalla ricerca in letteratura 9 RCT, 5 revisioni ed 1 linea guida
riguardo gli effetti del trattamento conservativo in pazienti con instabilita cronica di caviglia. Si

riportano di seguito i risultati riferibili alle principali misure di outcome indagate.

o Forza muscolare: sono emersi 2 RCT che indagassero i miglioramenti della forza muscolare

in questa tipologia di pazienti. Il primo (Hall EA, 2015), di buona qualita metodologica ed a
basso rischio di Bias ha evidenziato un miglioramento della forza in dorsiflessione e
plantiflessione in pazienti che utilizzassero resistenze elastiche 3 volte a settimana per sei
settimane; il secondo (Kim KJ, 2014), risultato di bassa qualita ed ad alto rischio di Bias, ha
riportato invece un miglioramento della forza (intesa come velocita angolare) in tutte le
direzioni in pazienti trattati con protocollo di rinforzo muscolare da solo, o associato ad

esercizi propriocettivi, per 4 settimane.
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Instabilita: sono stati trovati 3 RCT che riportassero risultati relativi all’instabilita percepita
dal paziente. Due di essi sono risultati di buona qualita metodologica ed a basso rischio di
Bias: uno studio (Hall EA, 2015) ha riscontrato un miglioramento dell’instabilita percepita dal
paziente, misurata con scala VAS, attraverso protocolli di rinforzo muscolare con resistenza
elastica o esercizi propriocettivi per 4 settimane, mentre il secondo studio (Collins CK, 2014),
che ha utilizzato la scala FAAM, ha evidenziato una riduzione della instabilita percepita in un
gruppo di pazienti sottoposti a SCS ed esercizi domiciliari per 4 settimane. Il terzo RCT, di
bassa qualita metodologica ed alto rischio di Bias, (Clark VM, 2005) indagava gli effetti di
programma supervisionato di wobbleboard per 4 settimane, ed ha rilevato un aumento della

percezione di stabilita, misurata con AJFAT.

Tempo di attivazione muscolare: da uno studio di scarsa qualita ed alto rischio di Bias &

emersa una significativa riduzone del tempo di latenza muscolare in pazienti trattati con

programma supervisionato di wobbleboard per 4 settimane (Clark VM, 2005).

Funzione: sono stati inclusi 4 RCT che indagassero le limitazioni funzionali in pazienti con
instabilita cronica. Due di essi sono risultati di buona qualita metodologica ed a basso rischio
di Bias; entrambi misuravano la funzionalita attraverso la scala FAAM ed hanno proposto un
protocollo di trattamento di 4 settimane. E emerso (Salom-Moreno, 2015) che pazienti
trattati con Dry Needling associato ad esercizi porta ad un miglioramento della funzione,
mentre non sono stati rilevati miglioramenti della funzionalita in pazienti trattati con SCS ed
esercizi domiciliari (Collins CK 2014). Due studi di bassa qualita ed alto rischio di Bias hanno
mostrato un miglioramento della funzionalita, misurata con FADI e FADIsport in pazienti
trattati per 4 settimane mediante un programma riabilitativo “comprensivo” (Hale, 2007), e

un programma di training dell’equilibrio supervisionato (McKeon, 2008).

Dolore: solamente un RCT, di buona qualita e basso rischio di Bias (Kim KJ 2015), indagava il
dolore (misurato con NPRS) in pazienti con instabilita cronica di caviglia, trattati per un mese:
e emerso che pazienti trattati con esercizi di propriocezione e rinforzo muscolare
sperimentano un miglioramento clinico e statisticamente significativo del dolore, e che tale
miglioramento aumenta ulteriormente se il programma riabilitativo € associato al Dry

Needling.
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o Equilibiro: 4 degli RCT inclusi indagavano I'equilibrio, ma solamente uno studio (Collins CK,
2014) e risultato di buona qualita e basso rischio di Bias; esso ha evidenziato un
miglioramento dell’equilibrio dinamico, misurato con SEBT, in pazienti trattati con SCS ed
esercizi domiciliari per 4 settimane. Uno studio (Salom-Moreno 2015) ha riportato
miglioramenti nell’equilibrio posturale statico (TTB), e dinamico (SEBT) nelle direzioni
posteromediale e posterolaterale in pazienti trattati con programma di esercizi di equilibrio
supervisionati per 4 settimane. E inoltre emersa I'efficacia dell’utilizzo di programmi di realta
virtuale (Kim KJ, 2015), e che un programma di esercizi con resistenza elastica porta ad un

miglioramento dell’equilibrio misurato con COP (Kyungmo H, 2009).

Sono emerse 5 revisioni della letteratura rispetto agli effetti del trattamento conservativo.

Da una revisione di 5 trial (di cui 2 rct antecedenti al 2001 e 3 studi di coorte prospettici) (Keon,
2008) e emerso come non sia chiaro se vi siano miglioramenti misurabili nel controllo posturale
dopo training di equilibrio e coordinazione in pazienti con cai, e gli autori concludono che vi sia
carenza di consenso e di evidenze cliniche di efficacia e fattibilita di esercizi di equilibrio e
coordinazione, ed evidenze inconclusive sul miglioramento del controllo posturale e sulla riduzione
del rischio di recidive.

Tali risultati sono in disaccordo con quelli evidenziati da un’altra revisione (O’Driscoll, 2011) che
analizzava gli effetti del training neuromuscolare in 14 studi ad alto rischio di bias (rct, quasi rct e
cct, di cui 7 antecedenti al 2005 e 2 che includevano terapie aggiuntive); & infatti emerso che la
stabilita posturale statica e dinamica e la stabilita percepita dal paziente siano influenzate dal
training neuromuscolare (efficacia limitata moderata), e che tale trattamento abbia efficacia
limitata/moderata sul senso di posizione articolare (JPS attivo e passivo), sulla forza isometrica, sul
tempo di latenza muscolare e sulla frequenza di recidive.

Inoltre il training neuromuscolare da solo si & mostrato efficace nel breve termine (4 settimane)

sull’outcome funzione, se comparato a “nessun trattamento” (De Vries, 2011).

Le ultime revisioni incluse analizzavano gli effetti di un trattamento riabilitativo pilt comprensivo.
Dalla prima (Van Ochten J 2014), che comprendeva 20 rct e 1 cct, € emerso che un programma di
trattamento riabilitativo (descritto nello studio come “training, fisioterapia, terapia manuale,

trattamento funzionale”) sia meglio del controllo (wait and see) sugli outcome dolore, funzione
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oggettiva e percepita (sia a 4 che 6 settimane di follow up), con evidenza limitata/moderata, mentre
evidenza conflittuale & emersa sull’equilibrio e sulla propriocezione; esercizi propriocettivi sono
invece risultati efficaci nella riduzione delle recidive (evidenza moderata).

Tali risultati sono in accordo con quelli emersi dalla seconda revisione, (Loudon KJ 2008), che
comprendeva I'analisi di 16 trial (di cui 10 antecedenti al 2005 e 3 non rct) sugli effetti del
trattamento conservativo con esercizi di equilibrio, propriocezione e rinforzo,: sono emerse
raccomandazioni di grado B a favore di una riduzione delle recidive e della sensazione di “giving
way”, miglioramenti di equilibrio, forza muscolare e riduzione del tempo di reazione muscolare, e

raccomandazioni di grado C+ di efficacia sulla propriocezione.

Infine, le linee guida prodotte dalla Royal Dutch Society for Physical Therapy, KNGF (De Bie RA,
2006), riportavano una sintesi delle opzioni terapeutiche e del loro grado di evidenza nel
trattamento dei pazienti con instabilita cronica di caviglia:

o Esercizio terapeutico: € emerso un livello di evidenza di grado 2 (con studi di qualita di grado

B) rispetto all’utilizzo di esercizio terapeutico nei pazienti con instabilita cronica di caviglia;
viene inoltre riportato che il trattamento dovrebbe essere il piu vario possibile e dovrebbe
focalizzarsi sul training della propriocezione, sul miglioramento della forza muscolare e della
mobilita, sulla normalizzazione del pattern di cammino, e sul training delle abilita sportive
se necessario;

o Training propriocettivo: € emerso un livello di evidenza di grado 2B rispetto ad esercizi

propriocettivi, sebbene venga sottolineata la mancanza di dati che suggeriscano che il
training propriocettivo riduca il tempo di reazione muscolare;

o Training di equilibrio e coordinazione: gli esercizi di equilibrio statico e dinamico dovrebbero

avere un livello di difficolta crescente, con I'eventuale utilizzo di tasks mentali;

o Training della forza e della resistenza: nonostante il training della forza sia spesso una parte

integrante del programma di esercizio, sono emerse evidenze di grado 3C rispetto

all’laumento della forza muscolare in pazienti con disturbi cronici di caviglia.

Dalle linee guida citate, altre considerazioni sono emerse rispetto alla necessita di valutazione del
paziente ed alla durata e frequenza ottimale del trattamento.
Una valutazione periodica dei risultati del trattamento dovrebbe essere condotta dopo 3 e 6

settimane, e se possibile anche a 9 e 12 settimane; inoltre, dopo 6 settimane di trattamento i
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benefici dovrebbero essere dimostrabili, mentre in caso contrario il terapista dovrebbe consultare

lo specialista di riferimento, sebbene “non vi sia evidenza scientifica di come il tempo influenzi

I'efficacia degli interventi per i disturbi cronici di caviglia”

Le linee guida riportano inoltre che dalla letteratura disponibile “il trattamento conservativo, ovvero

non chirurgico, & preferito per i disturbi cronici di caviglia”, e che il trattamento “dovrebbe

cominciare con un approccio conservativo di 8-12 settimane”, anche se tali conclusioni sono basate

su studi antecedenti il 1999, ed e riportato che “se i disturbi persistono, la chirurgia pud essere

considerata”.

La seguente tabella riassume il grado di evidenza riscontrato rispetto agli outcome analizzati nelle

diverse tipologie di studi emersi dall’analisi della letteratura.

TIPO DI | INTERVENTO LIVELLO DI | OUTCOME
STUDIO EVIDENZA
RCT Rinforzo + resistenza elastica Limitata Forza
(Hall EA, 2015) Equilibrio
Instabilita
Rinforzo muscolare +/- | Limitata Forza
propriocezione Instabilita
(Kim KJ, 2014)
SCS + esercizi domiciliari Limitata Equilibrio
(Collins CK, 2014) Instabilita
Funzione
Esercizi di equilibrio | Limitata Equilibrio
supervisionati Funzione
(Kyungmo H, 2009)
Realta virtuale Limitata Equilibrio
(Kim KJ, 2015)
Programma supervisionato di | Limitata Instabilita
wobbleboard Tempo di attivazione mm
(Clark, VM 2005)
Dry Needling + esercizi Limitata Funzione
(Salom-Moreno, 2015)
Trattamento riabilitativo | Limitata Funzione
comprensivo
(Hale, 2007)
Propriocezione e rinforzo | Limitata Dolore
muscolare +/- Dry Needling
(Salom-Moreno 2015)
TRATTAMENTO CONSERVATIVO | Limitata Dolore
Moderata Forza
Equilibrio
Forte Instabilita
Funzione
REVISIONI | Training  di  equilibrio e | Inconclusivo Equilibrio posturale

coordinazione

Rischio di recidive
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(Keon 2008)

Training neuromuscolare
(O’Driscoll 2011)

Limitata/moderata

Stabilita posturale statica
Stabilita posturale dinamica
Stabilita percepita dal paziente
Senso di posizione articolare
Forza isometrica

Tempo di latenza muscolare
Frequenza di recidive

Training neuromuscolare “Efficace nel breve | Funzione

(De Vries 2011) termine”

“Training, fisioterapia, terapia | Limitata/ Dolore

manuale, trattamento | moderata Funzione oggettiva

funzionale” Funzione percepita

(Van Ochten 2014) Conflittuale Equilibrio
Propriocezione

Propriocezione Moderata Rischio di recidive

(Van Ochten 2014)

Esercizi di equilibrio, | Raccomandazioni | Rischio di recidive

propriocezione e rinforzo
(Loudon KJ 2008)

digrado B

Sensazione di “giving way”
Equilibrio

Forza

Tempo di reazione muscolare

Raccomandazioni
grado C+

Propriocezione

LINEE
GUIDA
KNGF

Esercizio terapeutico
(training della propriocezione,
rinforzo, aumento della
mobilita, normalizzazione del
pattern di cammino, training
delle abilita sportive)

Evidenze grado 2B

Training propriocettivo

2B

Training della forza

3C

Non specificati

Effetti del trattamento chirurgico

1 sola revisione (Van Ochten J 2014) é stata inclusa rispetto agli effetti del trattamento chirurgico in
pazienti con instabilita cronica. E emersa insufficiente evidenza, anche se buoni risultati, della
chirurgia nelle distorsioni ricorrenti, anche se gli autori sottolineano che gli studi inclusi mancassero
di gruppo di controllo con trattamento non chirurgico. Concludono inoltre che vi sia insufficiente

evidenza a sostegno del trattamento chirurgico migliore.

Confronto tra trattamento conservativo e chirurgico
3 delle revisioni incluse analizzavano un confronto tra i due tipi di trattamento, conservativo e

chirurgico, nei pazienti con instabilita cronica di caviglia.
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Rispetto ad una revisione di 21 studi (Van Ochten 2014), solamente uno di essi analizzava il
confronto tra trattamento conservativo e chirurgico in pazienti con ri-rottura dei legamenti laterali,
mostrando una limitata evidenza a favore della chirurgia per I'outcome funzione; gli autori
concludevano dunque come “resti non chiaro se la chirurgia dia migliori risultati rispetto al training
funzionale o alla usual care negli outcome dei pazienti con instabilita cronica”; tali risultati sono in
accordo con quelli emersi da altre due revisioni (De Vries 2006, 2011) che, in relazione alla bassa
gualita metodologica degli studi inclusi (10 rct), hanno concluso che non esiste sufficiente evidenza

a supporto di un trattamento conservativo o chirurgico per I'instabilita cronica di caviglia.

DISCUSSIONE

Il presente studio si proponeva di indagare gli outcome dolore, instabilita, tempo di ritorno
all’attivita in pazienti con diagnosi di instabilita cronica di caviglia.

Da una recente revisione (Van Ochten 2014) e emersa evidenza limitata-moderata di “training,
fisioterapia, terapia manueale e trattamento funzionale” sul dolore, mentre da 1 RCT € emersa
evidenza limitata in favore del trattamento con esercizi propriocettivi e rinforzo muscolare associati
o meno a Dry Needling (Salom-Moreno, 2015), rispetto a questo outcome.

Rispetto all’'outcome “instabilita”, da 3 studi che utilizzavano diverse misure di outcome & emersa
limitata evidenza di efficacia degli interventi con rinforzo con resistenza elastica (Hall EA 2015),
propriocezione ed scs (Collins CK, 2014), o l'utilizzo di wobbleboard (Clarck VM, 2005), mentre da
una revisione (O’Driscoll 2011) € emersa limitata-moderata efficacia del training neuromuscolare
sulla stabilita posturale statica e dinamica e sulla stabilita percepita dal paziente.

Nessuno degli studi inclusi forniva indicazioni rispetto ai “tempi di ritorno all’attivita”: tale misura di
outcome non é stata espressa e analizzata negli studi inclusi, stando ad indicare una carenza in

letteratura rispetto a questo aspetto.
Dall’analisi della letteratura condotta sono inoltre emersi risultati riferibili ad altri tipi di misure di

outcome nei pazienti con instabilita cronica, e quelle piu frequentemente utilizzate sono risultate

“equilibrio” e “funzione”.
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Da diversi RCT e emersa limitata evidenza di efficacia degli interventi con rinforzo e resistenza
elastica (Hall EA, 2015), SCS ed esercizi (Collins CK 2014), esercizi di equilibrio (Mc Keon, 2008), e
realta virtuale (Kim KJ, 2015) sull’outcome “equilibrio” e tali risultati sono in accordo con quelli di
una recente revisione (Loudon KJ 2008) che conferma raccomandazioni di grado B rispetto
all’utilizzo di esercizi di propriocezione e rinforzo; tali risultati contrastano con quelli ottenuti da altri
studi, che riportano evidenze conflittuali sull’efficacia di “fisioterapia e trattamento funzionale”
(Van Ochten 2014) ed evidenze inconclusive a supporto del training di equilibrio e coordinazione

per il miglioramento dell’equilibrio posturale (Keon, 2008).

Rispetto all’outcome “funzione” i trattamenti maggiormente rilevanti sono risultati SCS ed esercizi
(Collins CK, 2014), esercizi di equilibiro (McKeon 2008), Dry needling (Salom-Moreno, 2015) e
trattamento comprensivo (Hale, 2007) e si € inoltre rilevata “efficacia nel breve termine” di
intervento con training neuromuscolare (De Vries 2011), e evidenza limitata-moderata di

“fisioterapia, terapia manuale e trattamento funzionale” (Van Ochten 2014), su questo outcome.

Anche la forza é stata utilizzata quale parametro per la valutazione dei pazienti, anche se, dagli RCT
inclusi, solamente due tipi di intervento, rinforzo con elastici e/o propriocezione (Hall EA, 2015) si
sono mostrati efficaci sul miglioramento in questo outcome, mentre & emersa evidenza limitata-
moderata di efficacia del training neuromuscolare sulla forza isometrica (O’Driscoll 2011), ed
evidenze di grado B a supporto di esercizi di equilibrio, propriocezione e rinforzo (Loudon KJ, 2008).
Tali risultati sono in accordo con le raccomandazioni delle Linee Guida KNGF, che forniscono
raccomandazioni di grado 3C rispetto al training della forza in pazienti con instabilita cronica di
caviglia.

Disaccordo € invece emerso rispetto a quale trattamento sia maggiormente efficace per ridurre il
rischio di recidive: se Keon conclude che vi sia scarsa evidenza di efficacia degli esercizi di equilibrio
e coordinazione (Keon 2008), Loudon fornisce raccomandazioni di Grado B sull’utilizzo di esercizi di
equilibrio, coordinazione e rinforzo (Loudon KJ 2008), mentre efficacia limitata-moderata & emersa

sull’utilizzo di training (O’Driscoll 2011).

Sebbene le linee guida KNGF forniscano raccomandazioni di grado 2B rispetto al training

propriocettivo in pazienti con disturbi cronici di caviglia, da due recenti revisioni & emersa scarsa
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evidenza rispetto a terapia manuale e trattamernto funzionale (Van Ochten 2014) ed esercizi di
equilibrio, propriocezione e rinforzo (Loudon KJ, 2008).

Gli stessi esercizi si sono mostrati invece efficaci sul “tempo di latenza muscolare” (Loudon KJ 2008),
mentre il training neuromuscolare (O’Driscoll 2011), ed utilizzo di un programma supervisionato di

wobbleboard hanno mostrato evidenza limitata-moderata (Clark VM, 2005).

Il training neuromuscolare é risulstato efficace sull’equilibrio posturale (statico e dinamico e
percepito), e sul senso di posizione articolare (O’Driscoll 2011), mentre € emersa |'efficacia di

esercizi propriocettivi nella riduzione delle recidive (Van Ochten 2014).

In una sola revisione (Van Ochten 2014) venivano considerati gli effetti del trattamento chirurgico,
che sembrava mostrare buoni risultati, ma la mancanza di gruppo di controllo con trattamento non
chirurgico non consentiva di formulare considerazioni a supporto di tale scelta di trattamento.
Infine, in diversi studi era riportato che il trattamento chirurgico venisse considerato dopo assenza
di risultati dal trattamento conservativo, ma poiché nemmeno le Linee guida KNGF, riportavano
evidenze a supporto di tale procedura, essa & apparsa frutto della usual care comune, piu che frutto
di protocolli di trattamento standardizzati di provata efficacia.

E infatti emersa la scarsita di studi che analizzassero direttamente un confronto tra i due tipi di
intervento, ed in diverse revisioni si concludeva che non esistessero sufficienti evidenze a supporto
della scelta di uno specifico trattamento, conservativo o chirurgico, nei pazienti con instabilita

cronica (De Vries 2011).

Qualita delle evidenze

Rispetto all’obiettivo primario della revisione, ovvero un confronto tra il trattamento conservativo
e chirurgico nei pazienti con instabilita cronica di caviglia, si & rilevata in letteratura 'assenza di RCT
di buona qualita che confrontassero i due tipi di intervento. Un solo RCT (Romero-Cruz JA 2004) di
bassa qualita (PEDRO 2/10), emerso da una ricerca preliminare in letteratura riguardo al confronto
dei due interventi, & stato escluso poiché il full text non e stato disponibile.

Sono stati inclusi un totale di 9 RCT riguardanti gli effetti del trattamento conservativo in pazienti
con instabilita cronica di caviglia, mentre & emersa la forte carenza di trial clinici che analizzassero

gli effetti del trattamento chirurgico o il confronto tra i due tipi di trattamento.
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Inoltre, rispetto all’analisi qualitativa dei dati sopra riportata, evidenza limitata € emersa rispetto a
tutti i tipi di intervento considerati negli RCT inclusi.

Come gli RCT, anche la maggior parte delle revisioni incluse analizzavano gli effetti del trattamento
conservativo (5 su 6); in tutte veniva sottolineata la debole o scarsa qualita metodologica degli studi
inclusi e la mancanza di un follow up a lungo termine; inoltre, molti degli studi inclusi nelle revisioni
considerate non rispettavano i criteri di inclusione del presente studio, e non analizzavano
direttamente le misure di outcome primariamente indagate (dolore, instabilita, tempo di ritorno
all’attivita), stando ad indicare la difficolta nel formulare considerazioni conclusive rispetto ad essi.
Anche le Linee guida KNGF, non riportavano direttamente risultati riferibili agli oucome primari

oggetto del presente studio.

Punti di forza e Limiti dello studio

Punti di forza della presente revisione riguardano I'aderenza rispetto alle strategie di ricerca ed alla
formulazione dei risultati, al PRISMA Statement, ed all’inclusione di RCT e di revisioni sistematiche
quali tipologie di articoli oggetto di studio. Tali linee guida sono inoltre state seguite rispetto alla
valutazione degli studi inclusi, e si € inoltre utilizzata la PEDRO Scale per la valutazione metodologica

degli RCT, di cui & stato valutato anche il rischio di Bias.

Sebbene si sia cercato di adottare una strategia di ricerca comprensiva e metodologicamente
rigorosa, non & possibile escludere il rischio di errori nella selezione e valutazione degli articoli
inclusi, analizzati da un solo valutatore.

Inoltre, e possibile che criteri di selezione degli studi troppo restrittivi abbiano condizionato il
numero degli articoli reperiti, specialmente riferiti agli effetti del trattamento chirurgico ed al
confronto tra il trattamento conservativo e chirurgico, e dunque condizionato la possibilita di trarre
conclusioni pit ampie rispetto ai due tipi di intervento considerati.

Rispetto all’obiettivo primario della revisione non sono stati infatti trovati trial clinici significativi sul
confronto tra i due tipi di intervento, e non sono emersi studi che indagassero il tempo di ritorno

all’attivita quale misura di outcome oggetto della revisione.

In relazione alla scarsita di articoli includibili emersi dalla ricerca in letteratura, non & stato possibile
raggruppare gli articoli sulla base delle misure di outcome precedentemente citate quali oggetto di

studio primario di questa revisione (dolore, instabilita, tempo di ritorno all’attivita sportiva), ne
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suddividerli tra quelli a “breve termine” ed a “lungo termine” in quanto quasi tutti gli RCT e le

revisioni non erano riportate misurazioni degli outcome a follow up a lungo termine.

Gli studi sono risultati non omogenei rispetto alla definizione di “instabilita cronica”, popolazione,
interventi e misure di outcome; tutti avevano campioni di popolazione piccoli, la maggior parte degli
studi proponevano protocolli di trattamento di 4 settimane, ma solo uno studio riportava follow up
a lungo termine (8 settimane).

Pertanto, le conclusioni riportate sono state desunte attraverso una analisi qualitativa delle
evidenze disponibili, poiche in relazione al numero esiguo di RCT inclusi ed alla loro eterogeneita
non e stato possibile condurre un’analisi statistica dei dati.

Infine, moolti degli studi inclusi sono risultati di bassa qualita ed alto rischio di Bias, mentre
sarebbero necessari un maggior numero di RCT di buona qualita e sufficiente evidenza al fine di
trarre conclusioni piu significative rispetto al trattamento dei pazienti con instabilita cronica di

caviglia.

Rilevanza clinica

Per il trattamento di pazienti con instabilita cronica di caviglia molte tipologie di trattamento,
conservativo o chirurgico, sono state menzionate a seguito dell’analisi della letteratura, anche se
resta non chiaro quale tipologia di intervento risulti maggiormente efficace in questa tipologia di
pazienti. E comunque emerso che un trattamento conservativo, tipicamente della durata di 4
settimane, mostri limitata efficacia sul dolore, moderata efficacia su forza ed equilibrio, e forte

efficacia su instabilita e funzione, in pazienti con instabilita cronica.
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CONCLUSIONI

L’instabilita cronica di caviglia & definita come “la percezione di una caviglia anormale da parte del
paziente” che puo riportare una combinazione di sintomi legati a recidive di distorsione, dolore o
edema, o 'evitare le normali attivita.

Le evidenze emerse dalla letteratura suggeriscono che le caratteristiche dei pazienti che sviluppano
una instabilita cronica di caviglia non sono omogenee, e possono essere legate a concomitanti e
variabili aspetti eziologici, patologici e alle variabili anatomiche. Inoltre, la stessa definizione di
“instabilita cronica di caviglia” non risulta uniforme in letteratura, e diversi termini, tra cui
“instabilita cronica di caviglia”, “instabilita funzionale di caviglia” sono spesso usati.

Rispetto alla ricerca condotta € emersa limitata evidenza di efficacia del trattamento conservativo
nella riduzione del dolore e della instabilita in pazienti con instabilita cronica di caviglia, mentre
nessuna conclusione puo essere formulata riguardo ai tempi di ritorno all’attivita sportiva, per
mancanza di dati disponibili in letteratura.

In relazione alla scarsa quantita e bassa qualita degli studi presenti in letteratura, € emersa
insufficiente evidenza, anche se buoni risultati, della chirurgia nelle distorsioni ricorrenti, anche se
ad oggi non esiste sufficiente evidenza a supporto di un trattamento conservativo o chirurgico per
I'instabilita cronica di caviglia, ed un maggior numero di studi di buona qualita sono necessari in

futuro, rispetto al confronto dei due tipi di trattamento.
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ALLEGATO 2: TABELLA RCT INCLUSI
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Extremity neuromuscolare - FADI, di flessibilita, rom,
Function in FADIsport e rinforzo, equilibriox | CONCLUSIONI
Individuals With SEBT 30min): 2/sett le Alla baseline soggetti con cai hanno differenze tra gamba sana e patologica nell’equilibrio posturale (COPv), nella
Chronic Ankle (limitazioni prime 2 settimane. performance funzionale (SEBT). Rispetto ai sani hanno maggiore limitazione funzionale percepita ma stranamente, alla
Instability funzionali) Poi 1/sett le ultime baseline, non & emersa differenza tra CAl e sani nella COPv e SEBT. La riabilitazione riduce le limitazioni funzionali e i

due + esercizi a casa
5 volte a settimana

deficit percepiti in relazione ai miglioramenti di SEBT (ma solo in alcune direzioni e con grandi variabilita tra i soggetti),
FADI e FADIsport, mentre non si registra miglioramento nella COPv.l risultati mostrano deficit di controllo posturale e

limitazioni funzionali in pazienti con cai, e la riabilitazione puo migliorare tali limitazioni. Il programma comprensivo di
4 settimane pud minimizzare i deficit di reach dell’arto inferiore e i deficit percepiti nelle adl e nello sport.
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Hall AE, 2015

Strenght training
protocols to
improve deficits
in participants
with cai: a rct

Determinare se
protocolli di rinforzo
abbiano effetto sulla
forza, I'equilibrio
dinamico,
performance
muscolari e instabilita
percepita in pz con cai

dinamometro
(forza), Y-
Balance test
(equilibrio
dinamico),
figure8-hop e
triple crossover-
hop test
(performance
muscolare),
VAS (instabilita

39 pz con cai
(determinato con
FAIQ) in
trattamento per 6
settimane divisi in 3
gruppi: resistenza
elastica (RBP),
rinforzo con
facilitazione
propriocettiva
neuromuscolare

RISULTATI

Outcome di forza

- il gruppo RBP mostra miglioramento significativo della forza in dorsiflessione e plantiflesione, anche se inferiore della
MCID; in queste direzioni nessun miglioramento nei gruppi pnf e cont

- in inversione ed eversione si ha miglioramento nei gruppi RBP e PNF, non nel cont

Outcome funzionali

- nel figure8-test migliorano RBP e PNF, ma 'effect size & debole/moderato

- nel triple crossover-hop test e Y-Balance test nessun gruppo migliora

- nella VAS migliorano i gruppi PNF e RBP

CONCLUSIONI

percepita) (PNF), controllo. Il rinforzo muscolare da solo non influenza direttamente il sistema neuromuscolare nell’intero arto inferiore e per
| primi due gruppi avere miglioramenti nei test dinamici le strategie riabilitative dovrebbero enfatizzare maggiormente anche il controllo
fanno trattamento neuromuscolar di ginocchio e anca.
3volte a settimana Sia il trattamento RBP che PNF mostrano un miglioramento della forza e della instabilita percepita. Per migliorare gli
per 6 settimane. Il outcome funzionali (equilibrio dinamico e performance funzionali) i clinici dovrebbero considerare I'uso di addizionali
controllo fa solo esercizi multiplanari e multiarticolari.
valutazione iniziale
e finale
Kim KJ, 2014 Implementare la - CAIT per 30 soggetti (circa RISULTATI
combinazione di misurare il 20anni) divisi in tre - forza (peak torque) nelle direzioni dorsiflex, planti, invers, evers aumenta nei gruppi B e C rispetto al controllo
Which Treatment | rinforzoe grado di FAI gruppi: - CAIT mostra differenza nei gruppi B e C rispetto a controllo e miglioramento significativo nel C rispetto al B
is More Effective propriocezione per - dinamometro - A: controllo, fa
for Functional esaminare |'effetto di isocinetico solo misure inizialie | CONCLUSIONI

Ankle Instability:
Strengthening or

esercizi combinati
sull’instabilita

Biodexlll usato
per misurare la

a 4 settimane, senza
intervento

Esercizi di propriocezione combinati a rinforzo aiutano a migliorare I'instabilita di caviglia; la combinazione dei due tipi
di esercizi & piu efficace del rinforzo da solo

Combined funzionale di caviglia forza muscolare | - B: rinforzo
Muscle (FAI) (usando la - C: combinato
Strengthening velocita (rinforzo+
and angolare a 60°) propriocezione)
Proprioceptive Gruppi B e C fanno
Exercises? es 3 voltea
settimana x 4 sett
Kim KJ, 2015 Identificare I'impatto - CAIT 20 partecipanti con RISULTATI

Effects of virtual
reality programs
on balance in
functional ankle
instability

di programmi di realta
virtuale, usati in una
grande varieta di
campi, sull’equilibrio
statico e dinamico
della caviglia in
pazienti con instabilita
funzionale

(cumberland
ankle instability
tool) per
misurare il FAI

- Biodex
Balance System:
strumento per
misurere
I'equilibrio della
caviglia

FAI (tutti intorno ai
20 anni) divisi in due
gruppi:

- gruppi 1: rinforzo

- gruppo 2:equilibrio
Entrambi fanno es
con realta vistuale
(Nintendo wii fit
plus) 3 volte a
settimana x
4settimane (sessioni
da 30 min) usando
diversi tipi di
programmi

Equilibrio statico

- gruppo 1: miglioramento nell’equilibrio statico (direzioni medio-laterale) rispetto al pre intervento

- gruppo 2: miglioramento equilibrio statico globale (media di tutte le direzioni) e direzioni antero-post e medio-lat
separatamente rispetto al pre intervento.

Tra i gruppi: miglioramento nel gruppo 2 nell’equilibrio statico globale

Equilibrio dinamico

- gruppo 1: miglioramento globale

- gruppo 2: miglioramento equilibrio dinamico globale e direzioni antero-post e medio-lat separatamente

Tra i due gruppi: miglioramento significativo nel gruppo 2 rispetto adequilibrio dinamico globale e direzione antero-
post.

CONCLUSIONI
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Il training dell’equilibrio usando realta virtuali & efficace sull’equilibrio statico in tutte le direzioni; risulta piu efficace
del training della forza sia sull’equilibrio statico che dinamico. Il nintendo-wii-fit pud essere usato come uno strumento
efficace per migliorare I'equilibrio nei pazienti con FAI

Kyungmo H, 2009 | Determinare I'effetto - distanza del 4 gruppi da 10 pers: RISULTATI
di training program di COP usando cai esercizi, cai Miglioramento dell’equilibrio nel gruppo sperimentale rispetto al controllo, e nel gruppo cai rispetto ai sani. Pazienti
Effects of a 4- 4 settimane usando 4 AMTI force controllo, sani che non hanno fatto esercizi (sia sani che cai) non hanno mostrato cambiamento nell’equilibrio. Al follow up (8
Week Exercise esercizi con elastico plate durante esercizi, sani settimane) non c’é cambiamento nell’equilibrio nei gruppi, indicando che il cambiamento nell’equilibrio nel posttest
Program on (front pulls, back pulls, | I'equilibrio controllo. nei soggetti che hanno fatto esercizio e stato conservato.
Balance Using crossover, reverse monopodalico | gruppi esercizi
Elastic Tubing as crossover) (misura di fanno es con CONCLUSIONI:
a perturbation sull’equilibrio in I'equilibrio) resistenza elastica Il programma di resistenza elastica & stato efficace nel migliorare I'equilibrio sia nei pazienti con cai che nei sani, ma in
Force for soggetti con e senza 3/sett x4 sett. Tutti misura significativamente maggiore nei cai; tali miglioramenti sono mantenuti a 4 settimane dalla fine del
Individuals With a | storia di disordini di sono valutati trattamento.
History of Ankle caviglia pretraining, Tuttavia non ¢ possibile sapere se il programma di esercizio con resistenza elastica porti a riduzione dell’instabilita
Sprains posttraining funzionale e di recidive di distorsione
(4°settimana) e al
follow up (8
settimane)
Mc Keon 2008 Determinare I'effetto - TTB (time to 31 pz divisi in RISULTATI
di 4 settimane di boundary) e gruppo Il gruppo che ha fatto balance training ha avuto miglioramenti significativi nei punteggi del FADI e FADIsport,
Balance Training balance training COP: equilibrio sperimentale (12 nell’lampiezza e variabilita del TTB con occhi chiusi, e nelle direzioni posteromediale e posterolaterale dello SEBT.
Improves supervisionato statico sessioni di balance Solamente una delle misure complessive basate sul COP era variata dopo il training di equilibrio.
Function sull’equilibrio statico, - SEBT (star training
and Postural dinamico, e excursion supervisionato per 4 | CONCLUSIONI
Control in Those funzionalita riportata balance test): settimane) e Il balance training, che incide sull’equilibrio posturale nell’equilibrio monopodalico dinamico, e stato efficace nel
with Chronic dal paziente equilibrio controllo (stesso migliorare la funzione riportata dal paziente, I'equilibrio posturale statico (misurato con TTB) e dinamico (SEBT nelle
Ankle Instability dinamico livello di attivita direzioni posteromediale e posterolaterale). Rispetto all’equilibrio statico non si sono registrati significativi
- FADI e FADI antecedente cambiamenti nelle misure con COP e SEBT ad occhi aperti.
sport: all’arruolamento Nell’equilibrio dinamico non sono emersi miglioramenti nella direzione anteriore del SEBT.
funzionalita per 4 settimane)
Salom-Moreno Confrontare gli effetti - FAAM 27 pz inclusi divisiin | RISULTATI
2015 di trattamento (funzione) 2 gruppi. Pz che hanno ricevuto propriocezione e rinforzo da soli hanno sperimentato un miglioramento clinico e
combinato TrP - NPRS (dolore) Gruppo statisticamente significativo sul dolore.

Trigger Point Dry
Needling and
Proprioceptive
Exercises for the
Management of
Chronic Ankle
Instability:

A Randomized
Clinical Trial

DryNeedling (peroneo
lungo)+ es di
propriocezione/
rinforzo ed es di
propriocezione/
rinforzo da soli, sulla
funzione e dolore in
pz con CAl

sperimentale
(TroDry Needling +
es di propriocezione
/rinforzo) e
controllo (solo es di
propriocezione/
rinforzo). Entrambi
trattati 2x settimana
per 8 sett. Outcome
misurati a 1 mese.

L’aggiunta di TRPdryneedling porta ad un miglioramento piu significativo sul dolore e miglioramento nella funzione.

CONCLUSIONI

Inludere il Trp DryNeedling nel muscolo peroneo lungo, all’interno di un programma di esercizi di
propriocezione/rinforzo porta a migliori outcome sul dolore e sulla funzione ad un mese dopo la terapia per
I'instabilita di caviglia.
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ALLEGATO 3: TABELLA REVISIONI INCLUSE

TITOLO OBIETTIVO MATERIALI E METODI RISULTATI E CONCLUSIONI
De vries 2011 Confronto di diversi | Banche dati Cochrane Bone, Jointand | RISULTATI
interventi, Muscle Trauma Group Specialised | 4 trials (su 10 inclusi nella revisione) hanno valutato I'efficacia del training neuromuscolare: esso, confrontato a “nessun
Interventions for | conservativo e | Register, the Cochrane Central | trattamento” ha mostrato migliori scores di funzione della caviglia (valutato con AJFAT e FADI) dopo 4 settimane di
treating chronic | chirurgico, nel | Register of Controlled trattamento (mancanza di dati del follow-up).
anckle instability trattamento Trials, MEDLINE, EMBASE, CINAHL da | 2 trial hanno confrontato la mobilizzazione funzionale e 'immobililazzione dopo chirurgia: la mobilizzazione porta ad un
dell'instabilita febbraio 2010. pili veloce ritorno al lavoro e all’attivita sportiva
cronica di caviglia Inclusi tutti gli RCT o quasi-RCT di
interventi per I'instabilita cronica di | CONCLUSIONI
caviglia. Il training neuromuscolare da solo sembra efficace nel breve termine rispetto a nessun trattamento, anche se non si sa
2 revisori hanno valutato in modo | seibenefici ottenuti persistano nel lungo termine per mancanza di dati.
indipendente il rischio di bias ed | Le evidenze a supporto della superiorita di una tecnica chirurgica rispetto ad un’altra sono insufficienti.
estratto dati dagli studi Dopo trattamento chirurgico, una precoce riabilitazione funzionale sembra superiore all'immobilizzazione per
ripristinare velocemente la funzione.
De vries 2006 Confrontare i | Utilizzate le banche dati Cochrane | RISULTATI
trattamenti Bone, Joint and Muscle Trauma | Sono statiinclusi 7 RCT e divisi in 3 gruppi: intervento chirurgico, programma riabilitativo dopo chirurgia e trattamento
Interventions for | conservativo e | Group Specialized Register (da luglio conservativo. Solo uno studio descriveva una adeguata randomizzazione e 5 avevano alto rischio di bias.
. . . . . | 2005), the Cochrane Central Register | , . - . . - . . . . -
treating chronic | chirurgico nei - I"'unico studio riguardo il trattamento conservativo mostrava migliore propriocezione ed outcome funzionali con utilizzo
_ . o of Controlled Trials (The Cochrane . ) o X X o
anckle instability pazienti con di cicloergometro con tecnica bi-direzionale rispetto a tecnica unidirezionale.

instabilita cronica di
caviglia

Library 2005, Issue 3), e MEDLINE
(1966-2006), EMBASE (1980-2006),
CINAHL (1982-2006). Inclusi tutti gli
RCT o quasi-RCT di interventi per
I'instabilita cronica di caviglia.

2 revisori hanno valutato in modo
indipendente il rischio di bias ed
estratto dati dagli studi

CONCLUSIONI

Sovrapponibili alle conclusioni del 2011:

In relazione alla bassa qualita metodologia di quasi tutti gli studi inclusi, la revisione non fornisce sufficiente evidenza a
supporto di uno specifico intervento, conservativo o chirurgico, per I'instabilita cronica di caviglia.

Mc Keon 2008

Systematic review of
postural control and

lateral ankle
instability, part IlI: is
balance training
clinically effective?
Patrick

Possono il training di

equilibrio e
coordinazione

migliorare gli
outcome di
trattamento in
pazienti con

instabilita cronica di
caviglia?

Banche dati Pubmed e CHINAL dal
1966 al 2006.

Inclusi gli studi che indagassero
I'influenza del training dell’equilibrio
sugli outcome primari di rischio di
distorsione o misure strumentali di
controllo posturale

RISULTATI

Inclusi 5 trials (2 rct antecedenti 2001e 3 studi di coorrte prospettivi)

Nonostante esercizi di equilibrio e di coordinazione siano parte dello standard care nel trattamento della cai, vi € carenza
di consenso riguardo le evidenze cliniche di efficacia e fattibilita di questi interventi. Vi & carenza di evidenze per
affermare la riduzione del rischio di recidive di distorsione e evidenze inconclusive per miglioramento nel controllo
posturale in pz con cai che completino un training di equilibrio.

E owvio il bisogno di ben designati rct che esaminino il miglioramrnto degli outcome di trattamento e valutino il rischio
di recidiva in pz con cai.

CONCLUSIONI
Non é chiaro se vi siano migliramento misurabili nel controllo posturale dopo training di equilibrio e coordinazione in pz
con cai

O’Driscoll, 2011

Neuromuscolar
training to enhance

Riassumere le
evidenze disponibili
sull’efficacia del
training

Utilizzo delle banche dati Pubmed,
CINAHL, Embase, SPORTDiscus ed
inclusi studi in lingua inglese dal 2009
(RCT, quasi-RCT o CCT). Il valutatore

14 studi inclusi:

Stabilita posturale statica: 9 studi ad alto rischio di bias- evidenza limitata/moder
Stabilita posturale dinamica: 2 studi ad alto rischio bias- limitata/moderata

Joint position sense- limitata
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sensorimotor and
functional deficits in
subjects with chronic

neuromuscolare sui
seficit sensorimotori
e funzionali in pz con

principale ha determinato il rischio di
bias ed estratto dati dagli studi. In
relazione alla etereogenita clinica i

Latenza di attivazione muscolare: 2 studi ad alto rischio
Forza: 2 studi ad alto rischio - limitata
Fatica muscolare: 1 rct ad alto rischio - limitata

ankle instability: a | CAI dati sono stati analizzati mediante | Cinematica articolare: 1rct a basso rischio - limitata

systematic review una sintesi delle migliori evidenze. Frequenzadi recidive: 1 rct ad alto rischio - limitata

and best evidence Stabilita percepita dal pz: 4 studi ad alto rischio — limitata/moderata

syntesis

Jeremiah CONCLUSIONE
Limitata-moderata evidenza in favore del training neuromuscolare rispetto a diverse misure di stabilita posturale statica
e dinamica, JPS attivo e passivo, forza isometrica, tempo di latenza muscolare, accoppiamento tibia/piede, e frequenza
di recidive. Forte evidenza di efficacia e stata carente in tutti gli outcome.
Tutti gli studi tranne uno inclusi nella revisione sono ritenuti ad alto rischio di bias, e la maggior parte degli studi
mancavano di sufficiente potere, mentre solo 1 studio (22) analizzava il follow up a 1 anno (studio del 2001)

Van Ochten John | Determinare Utilizzati i database Pubmed, | RISULTATI

2014 I'efficacia dei | Embase, CINAHL, PEDro: considerati | 20 rct e 1clinical trial controllato: studi confrontavano diversi trattamenti: training, fisioterapia, tm, chirurgia, tratt

trattamenti per pz | gli RCT e CCT dal 1966 al 2012. In | postoperatorio e trattamento funzionale.
Chronic  complaints | con disturbi cronici | relazione alla etereogenita clinica i | - per dolore e funzione: limitata/moderata evidenza sull’efficacia del training rispetto al tratt conservativo

after ankle sprains:
systematic review on
effectiveness of
treatments

dopo distorsione di
caviglia

dati sono stati analizzati mediante
una sintesi delle migliori evidenze.

- minori recidive dopo training propriocettivo
- buoni risultati dopo tratt chirurgico ma gli studi non avevano un gruppo di controllo con tratt non chirurgico

CONCLUSIONI

- evidenza limitata/moderata che il training program sia meglio del controllo (wait e see) per outcome soggettivi ed
oggettivi ed effetti preventivi

- insufficiente evidenza, anche se buoni risultati, della chirurgia in distorsioni ricorrenti (mancanza di gruppo di controllo
con trattamento conservativo)

In disturbi cronici alla caviglia un training program da migliori risultati su dolore e funzione, e una minor ricorrenza di
recidive del wait and see. Insuff evidenze a sostegno del trattamento chirurgico migliore. Limitata evidenza che precoce
mobilizzazione postoperatoria sia piu efficece che plaster cast.

Resta non chiaro se la chirurgia dia migliori outcome rispetto al training funzionale o a usual care in pz con cai

Loudon KJ 2008

The effectiveness of
active exercise as an

intervention for
functional ankle
instability

Valutare trial clinici
riguardo interventi di
esercizi conservativi
nel FAl ed esaminare i
cambiamenti indotti
dai trattamenti
rispetto ai vari fattori
che contribuiscono al
FAI

Revisione sistematica della
letteratura dal 1999 al 2007.
Valutazione della qualita degli articoli
con i criteri di Sackett (scala max 8
punti); assegnazione di livelli di
evidenza ad ogni articolo (livelli A-C),
e del grado di raccomandazione a
supporto dei diversi interventi (livelli
1-4).

RISULTATI

Inclusi 16 articoli. Nessuno con valutazioni in cieco e con valutazioni al follow up a lungo termine. 12 studi con livello 2

- equilibrio: 12 studi. Molti con uso di apparecchi (wobbleboard, dischi, stimoli esterni), 2 con utilizzo di capacita
tecniche. Utilizzo di cop, velocita del cop, indici di equilibrio, stabilita dopo salti come outcome. Grado B sui
miglioramenti nell’equilibiro usando esercizi di equilibiro, training isocinetico, uso di pedali bidirezionali;

- forza o attivita mm: (6 studi) outcome dinamometro, tempo di reazione mm, fatica mm. Raccomandazione di grado B
sul training dell’equilibrio per miglioramenti nel timing muscolare; grado B sull’effetto del rinforzo mm sull’aumento di
forza.

- propriocezione: (5 studi) jps come outcome. Grado C+ dell’effetto degli esercizi

- percezione soggettiva di FAI: raccomandazione grado B sull’effetto di esercizi di equilibrio (tutti e 4 gli articoli hanno
riportato una riduzione degli episodi di “giving way” o percezione di aumentata stabilita.

- altri outcome: questionari sulla frequenza di distorsioni, stabilita, dolore, questionari di funzionalita, test di agilita

CONCLUSIONI

Il trattamento conservativo che includa equilibiro, propriocezione e rinforzo muscolare & efficace nei pazienti con FAIl;
raccomandazioni di grado B sono emerse a favore di una riduzione delle recidive e della sensazione di “giving way”,
miglioramenti nell’equilibiro, aumento della forza muscolare e riduzione del tempo di reazione. Raccomandazioni di
grado C+ di efficacia sulla propriocezione. Risultati non generalizzabili per mancanza di evidenze di livello 1 e mancanza
di dati a follow up a lungo termine.
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