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Riassunto

Il Back pain puo essere il sintomo di una sofferenza dell’articolazione sacroiliaca.
Nell’esame obiettivo gli strumenti per la diagnosi differenziale sono dei cluster di
test provocativi. Alcuni autori hanno studiato la validita e la affidabilita di questi
test. Per quanto riguarda I'affidabilitd dei singoli test provocativi sono poche le
evidenze se non per due test: il Tight trust ed il Gaenslen.

I cluster di tre test positivi su cinque hanno invece una affidabilita maggiore.

I cluster di almeno tre test provocativi positivi su cinque hanno dei buoni valori di

specificita e sensibilita.



Introduzione

Il mal di schiena puo essere il sintomo di un disordine dell’articolazione sacroiliaca.
Le linee guida del 2004 (Vleemiling et al, 2004) definiscono il “pelvic girdle pain”
come un dolore che si manifesta in relazione a gravidanza o a traumi, osteoartrosi
ed artriti reumato-inflammatorie che interessano questa articolazione.

Il dolore viene percepito in prossimita dell’articolazione sacroiliaca (S1J), puo
diffondere alla regione glutea, irradiando o non irradiando nella parte posteriore
della coscia o nell’inguine, con intensita maggiore sull’articolazione o al gluteo (van
der Wurff et al, 2006a).

La prevalenza di questo disturbo nelle donne in gravidanza pare essere del 20%
(Ostgaard et al, 1991; Larsen et al, 1999; Albert et al, 2002), nel post partum del
7% (Albert et al, 2001), mentre nella popolazione di pazienti con mal di schiena
aspecifico, preso come dato non epidemiologico in quanto derivato da studi non
finalizzati ad individuare questo valore, sembrerebbe essere del 13% (Schwarzer
et al, 1995; Petersen et al, 2004).

Nella costruzione di un’ ipotesi diagnostica che metta in evidenza l'origine
sacroiliaca del dolore lombare, oltre ai dati anamnestici e la storia di salute del
paziente € importante sapere se il dolore si manifesta o peggiora stando a lungo in
piedi o a lungo seduti (Dreyfuss et al, 1996; Bernard et al, 1987; van der Wurff et
al, 2000a) ed é importante che venga riferito nelle aree sopra indicate (Vleeming
et al, 2004; van der Wurff et al, 2006a).

L’esame obiettivo ha poi bisogno di test clinici affidabili e validi per convalidare o
non convalidare I’ ipotesi diagnostica.

Lo scopo di questa tesi € quella di trovare in letteratura quali test provocativi si
siano dimostrati essere i piu affidabili e validi per individuare I'origine sacroiliaca

del dolore lombare.



Metodi

Allo scopo e stata fatta una ricerca nelle banche dati elettroniche di letteratura
scientifica PubMed, Cinhal, Embase, Pedro, incrociando la key word “sacroiliac” con
“provocation test”, “examination”, “pain”, “pelvic girdle-pain”, “golden standard”,
ed i mesh term “Reliability” ed “validity” in diverse combinazioni utilizzando il
comando boleano “AND”. Il periodo indagato va dal 1980 al 2008, gli articoli
selezionati sono tutti in lingua inglese. Inoltre la ricerca & stata integrata dagli
appunti del Master in Riabilitazione dei Disordini Muscolo Scheletrici e da tre testi

scientifici (Frymoyer, 1997; Cleland, 2006; Vleeming, 2007).



Risultati

Il risultato della ricerca ha dato 49 pubblicazioni. Di queste, 49 pubblicazione sono
state scelte: una linea guida sull’argomento (WG4 Vileeming et al. guidelines 2004)
e dieci revisioni sistematiche sull’argomento. Sono tutte di ottima qualita includono
infatti studi selezionati secondo le linee guida per una metodologica revisione
sistematica.

Queste revisioni trattano in parte o per intero I'argomento della tesi e sono state
utilizzate come riferimento alla stesura della tesi (van der Wurff et al, 2000a, b;
Freburger et al, 2001; Sizer et al, 2001, McKenzie-Brown et al, 2005; Choen et al,
2005; Berthelot et al, 2006, Hansen et al, 2007 ; Hancoch et al, 2007; Stuber et
al, 2007).

Inoltre, sono stati selezionati otto studi di buona qualita che insieme non sono stati
mai valutati. Alcuni di questi studi sono stati oggetto di selezione nelle revisioni
individuate.

In particolare lo studio di Arab et al (2008) é in attesa di pubblicazione ma gia
disponibile on line.

Sette lavori di buona qualita sono stati esclusi dalla valutazione fatta in questa tesi
in quanto sono gia stati valutati in una revisione sistematica (van der Wurff et al,
2000a, b) Questi studi sono stati comunque di riferimento per la stesura della tesi
(Potter, Laslett, Dreyfuss, Maigne, Schwarzer, Slipman, Broadhurst)

Gli studi di Ulla Levine (2000 e 2005), in cui una pedana di forza veniva utilizzata
per il calcolo delle intensita e dei vettori di forza nel “sacral trust” e nel “distraction
test”, sono stati esclusi, in quanto si riferiscono a discordanze dei test esaminati
nella loro modalita di esecuzione tra terapisti.

Altri sette lavori, che riguardano la valutazione dei movimenti della articolazione
sacroiliaca, dei test utilizzati e della loro validita e affidabilita non sono stati
utilizzati come riferimento, in quanto non si riferiscono ai test provocativi.

Quattro lavori sono stati esclusi in quanto erano: un caso clinico non utile al tema
della tesi (Horton et al, 2007), un articolo di anatomia palpatoria (Mc Grath et al,
2006), uno di valutazione e trattamento della spondilite anchilosante (Shaiky et al,
2007) uno di individuazione delle aree di dolore nel dolore sacroiliaco (van der
Wurff et al, 2006a).

Nessuna delle pubblicazioni selezionate ha un valore di impact factor in Pedro.



Gli otto articoli selezionati, oltre alla linea guida e alle dieci revisioni, sono stati
valutati per la loro qualita metodologica.

Per valutarli ho utilizzato la stessa scala di misurazione utilizzata da van der Wurff
(2000a). L’autore si € rifatto alle linee guida di van Tulder et al. (1997) per le

revisioni sistematiche.



BB

Arab |Kokmeyer| Young | Laslett | Laslett | Van der | Weksler | Robertson
2008 2002 2003 2003 2005 Wurff 2007 2007
2006

Descrizione della
popolazione dello studio
(eta, sesso, durata dei
sintomi, interruzione del

lavoro a causa del 7.5 7.5 10 10 10 7.5 7.5 7.5
sintomo (2.5 punti per
ogni caratteristica
descritta)

Criteri di inclusione e di
esclusione dello studio
ben descritti.(5 punti) 10 10 10 10 10 10 10 10

Numero dei soggetti
studiati, i ritiri e gli 10 10 10 10 10 10 10 10
esclusi (5 punti, 5 punti)

Descrizione dettagliata
dei test (10 punti se
molto dettagliata, 5 se 10 10 0 10 10 5 5 10
poco particolareggiata)

Descrizione degli
esaminatori (10 punti) 10 10 10 10 10 10 0 10

Descrizione della
misurazione dei risultati
del test e del golden 5 5 10 10 10 10 10 5
standard (10 punti se
entrambi, 5 solo uno dei
due)

Descrizione del golden
standard e di chi lo 0 0 10 10 10 10 5 0
applica (10 punti)

Studio in cieco
esaminato e /o
esaminatore (doppio 2.5, 25,25 2.5, 0,0,5|0,0,5 5 0,0,0 25,25
cieco), cieco per chi 25,0 2.5
applica il golden
standard.(2.5, 2.5, 5
rispettivamente)

Randomizzazione dei

soggetti nel golden 5 0 0 0,5 0,5 5 0 0

standard e/o gruppo
placebo (5, 5)

Gruppo di controllo(10)

Dati riportanti le
frequenze tra positivi e
negativi ai test e dati 10 10 10 10 10 10 5 10
riportanti sensibilita
specificita e valori
predittivi (5,5).

Totali 67.5 67.5 70 90 90 82.5 52.5 77.5
(valore massimo 100)

Tabella 1: Qualita metodologica degli studi selezionati ( van derWurff, Meyne, and Hagmeijer
Part 1 2000)



Ad ogni caratteristica di qualita di uno studio & stato associato un punteggio.

Il massimo punteggio ottenibile dallo studio &€ 100.

Vengono inclusi nella revisione solo quegli studi che superano i 50 punti di

punteggio (Van der Wurff et al, 2000). Tutti gli studi superano questa barriera.

Il lavoro di Weksler é appena sufficiente. Infatti & carente in alcune caratteristiche

di buona qualita metodologica. | test sono solo riportati e non descritti. Non si sa

nulla degli esaminatori. Lo studio non é stato randomizzato e non sono stati

nascosti i risultati tra gli esaminatori. Inoltre i dati riportati sono poco dettagliati.

Comunque l'autore stesso riconosce che il proprio studio non é di buona qualita.

Tabella 2: riassunto

Osservazioni

Autori Validity Reliability Golden Test provocativi Studiati Randomizzazione
standard Doppio cieco
Gruppo
di controllo
K 0.70 per Distraction, Randomizzazione
almeno due Compression, Patrick dei pazienti,
Kokmeyer test positivi su FABER, Gaenslen, Thigh trust doppio cieco degli
2002 cinque esaminatori,
Prevalenza del gruppo di controllo
disturbo nella in pazienti
popolazione asintomatici
studiata 12%
Tre test posiitivi Un blocco Distraction,compression, Sacral trust, | Randomizzazione
Young su cinque anestetico Thigh trust, Gaenslen.(Valori dei pazienti
2003 Sensibilta0.76 Positivo se la significativi per 3 positivi test su 5 Doppio cieco degli
Specificita 0.69 Vas<80% confrontati con la positivita del blocco | esaminatori
LR+ 2.5 anestetico
LR-0.35
Tre test positivi
su Doppio blocco Distraction,compression,sacral Randomizzazione
cinque:Sensibilita anestetico trust,thigh trust,Gaenslen doppio cieco,cieco
di 0.91 Positivo se la Confrontati con manovre che anche per chi
Laslett Specificita 0.78 Vas<80% periferalizzano il dolore per escludere somministra
2003 LR+4.16 pazienti con dolore discogenico. I'anestetico
Senza i pazienti
che
periferalizzano:
Sens.0.91
spec.0.87
LR+6.97
Tre positivi su sei
0 piu test Doppio blocco Due cluster Randomizzazione
sens 0.94 anestetico 1)Distraction,compression,sacral doppio cieco anche
Laslett spec 0.78 Positivo se la trust,thigh trust,gaenslen per chi
2005 LR+ 4.29 Vas<80% 2)distraction,compression,sacraltrust, somministra
2 positivi su 4 thigtrust I'anestetico.
Sens 0.88
spec 0.78
LR+ 4.00




Tre test positivi Doppio blocco Distraction , Solo I' anestesista
van der su cinque anestetico compression, non conosce i
Wurff Sens0.85 Positivo se la Thigh trust, risultati della
2006 spec.0.79 Vas<50% Patrick sign, valutazione dopo i
LR+4.02 Gaenslen. cinque test.
LR- 0.19
Nessun dato
statisticamente Una o piu Compression, Gillet, yesman, Non sappiamo da
utile. Solo che somministrazioni resisted hip abduction, faber, tigh quanto tempo i
dopo 30 minuti di anestetico per trust pazienti hanno il
Weksler ‘dall’iniezione i 12 settimane dolore, solo i
2007 pazienti valutati sino a pazienti che
positivi per raggiungere una avevano tre test
almeno tre test Vas inferiore a positivi su sei
Su sei avevano 3, limite vengono infiltrati.
una riduzione del utilizzato di
dolore positivita
significativa.

Per i test Sei test provocativi ed un test Randomizzazione
provocativi la k valutativo del movimento: doppio cieco
varia da 0.43 a Compression , Distraction, P4, Patrick | gruppo di Controllo

0.84. Se si FABER, Internal rotation of the hip asintomatici
Robertson uniscono i dati and unilateral internal rotation, drop Post partum
2007 incerti con i test, manual joint play sintomatici
negativi la k 2 cluster Spondilite
varia da 0.48 a 1)Tutti | test provocativi escluso il sintomatici
0.88 drop test
Per i cluster 2)solo P4, Patrick, Hip rotation
1) k varia da
0.51 a 0.75
2) k varia da
0.69 a 075
PABAK range
per inter ed
intra Cluster di tre provocative: Randomizzazione
rispettivamente Patrick, FABER thigh trust, resisted | Doppio cieco
provocation e abduction test Inter-intra
palpation test E quattro di palpazione: examiner reliability
singolarmente Standin flexion test, Sitting flexion
varia da 0.36 a test, Gillet test ed il prone knee
0.84 e da 0.52 flexion test.
Arab a 0.84
2008 Per un cluster
di tre test

provocativi o
quttro test
palpatori varia
da 0.44 a 0.92
Per una
composizione
dei due varia
da 0.44 a1.00
e da 0.52
a0.92




Discussione

I test provocativi per I'articolazione sacro-iliaca sono delle manovre che stimolano
meccanicamente l'articolazione esaminata per evocare il disturbo lamentato dal
paziente.

In pratica clinica sono utilizzati allo scopo diversi test provocativi con differenti
valori di sensibilita specificita ed affidabilita.

L’ affidabilita e la validita dei test, presi singolarmente, ha prodotto evidenze
discordanti nella loro utilitd ad individuare una sofferenza sacroiliaca (Van der
Wurff 2000 a e b, Stuber, 2007,Hansen et al, 2007). In una pubblicazione la
positivita di tre test in un cluster di cinque (Laslett et al, 1994) ha raggiunto valori
di validita superiori all’80 % di sensibilita e specificita nell’individuare I'articolazione
sacroiliaca come origine di dolore.

Che l'articolazione sacro-iliaca sia causa di dolore sembrerebbe accertato da diversi
studi (Fortin et al, 1994a, b). Sono riconosciute cause di origine reumatica
inflammatoria o infettiva o relative al periodo di gestazione o nelllimmediato post
partum come generatrici di dolore lombare (Shaikh et al, 2007; Vleeming et al,
2004; Bellamy et al, 1983; Bernard et al, 1997). Ma il dolore generato da
disfunzione meccanica dell’articolazione sacroiliaca non riferibile a pre/post partum,
come causa di mal di schiena, & ancora causa di controversie. Infatti le aree di
distribuzione del dolore di origine sacroiliaco non si differenziano molto da quelli di
origine lombare (van der Wurff et al, 2006a), quindi la localizzazione del dolore con
una body chart non sempre € utile, anche se consigliato (Vleeming et al, 2004)
come dato diagnostico, cosi come le informazioni raccolte nell’lanamnesi sul dolore
non sembrano essere indicative di dolore da disfunzione sacroiliaca (Dreyfuss et al,
1996).

Comunque dalla letteratura prodotta a riguardo(van der Wuff et al, 2006a; Fortin
et al, 1994a,b) é individuata come area di dolore sospetta per sofferenza sacro-
iliaca un’ area al di sotto di L5 e al di sopra dell’interlinea articolare piu laterale che
mediale e con possibili irradiazioni all’arto inferiore.

Laslett et al. (2003) in un originale studio suggeriscono di differenziare il dolore SIJ
da quello disco-genico dalla caratteristica che forse il dolore disco-genico
centralizza rispetto alla linea mediana del corpo sia come evoluzione temporale che
in conseguenza a delle manovre estensorie della colonna lombare. Quello

sacroiliaco probabilmente no.
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Forse un’altra caratteristica da tenere in considerazione, individuata da Dreyfuss
(1996), é che la diminuzione del dolore in carico potrebbe escludere la sofferenza
sacroiliaca (specificita 98% LR- 3,8).

Comunque il valore di un test clinico si basa su due importanti aspetti:

1) L’affidabilita: intesa come ripetibilitd di un test. Differenti esaminatori o lo
stesso esaminatore, in due o piu misurazioni, ottengono la stessa misurazione
utilizzando lo stesso test sulla stessa persona.

2) Validita: la capacita di un test di identificare un disturbo, quando il disturbo si
sa essere presente (sensibilitd), e la sua capacita di identificare I'assenza di un

disturbo (specificitd) quando questo non & presente.

Negli studi scientifici le misure che ci indicano I'affidabilita solitamente sono la
percentuale di concordanza tra due misurazioni, il coefficiente “k” (detto anche k di
Choen) o il PABAK che tiene in considerazione possibili bias (errori) nella
misurazione. Numericamente una Kk inferiore a 0.50 ci indica una affidabilita scarsa,
tra 0.50 e 0.75 moderata, sopra 0.75 buona.

La validita invece viene misurata con i valori di sensibilita e specificita di un test
per una popolazione. Valori al di sopra dell’'80 % sono da considerarsi validi. A
questi valori si associano anche il valore predittivo positivo, il valore predittivo
negativo ed il rapporto di verosimiglianza (LR-, LR+). Il rapporto di verosimiglianza
ci dice di quanto un test € in grado di spostare la probabilita pre-test che un
paziente abbia quella patologia. LR+ di un test sposta la positivita al test,

viceversa LR- di un test aumenta la probabilita di essere negativi.

Con queste chiavi di lettura ed i dati forniti dagli studi possiamo valutare le
evidenze che ci possono essere di riferimento.

Negli studi la popolazione studiata e quella del back pain aspecifico, quindi pazienti
con dolore alla schiena, con o senza irradiazione senza segni neurologici. Negli
studi e indicato quasi sempre I’ eta e il sesso dei pazienti, da quanto tempo hanno
il dolore e dove. Quindi vengono indicate con quali strumenti vengono effettuate le
misurazioni del dolore.

Sono ben descritti gli esaminatori, il “golden standard” quando usato e chi lo
pratica. Sono indicate anche di quali informazioni sono in possesso gli esaminatori

tra loro o se veramente lo studio ha le caratteristiche del cieco o del doppio cieco.
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E’ descritta se viene fatta la randomizzazione dei pazienti da valutare, del controllo
con il “golden standard”, degli esaminatori. Viene indicato il gruppo di controllo. In
uno studio (Robertson et al, 2006) sono messi a confronto due gruppi certamente

sintomatici con un terzo gruppo di pazienti asintomatici.

Validita

Dalle tabelle riassuntive possiamo dire che lo studio di Young () ci da valori di
sensibilita e specificita con poche indicazioni di validita nell’utilita di tre test su
cinque per la valutazione del dolore sacroiliaco.

I lavori di Laslett (2003, 2005) ci danno invece buone evidenze sull’utilita
diagnostica di almeno tre test positivi su cinque cosi come dallo studio si hanno
buone evidenze anche da un cluster di soli due test su quattro con sensibilita
dell’88 % e specificita del 78%, un R+ di 4,00 ed un valore predittivo negativo di
0.98.

I test di questo cluster sono il “distraction compression sacral trust” e “tight trust”.
Altra utile informazione dallo studio di Laslett del 2003 € che se i pazienti che
periferalizzano il dolore vengono esclusi dalla valutazione dei provocative test, il
rapporto di verosimiglianza positivo sale quasi a 7.

van der Wurff ha scelto di ritenere positivi al “golden standard” tutti quei pazienti
che hanno una riduzione del dolore al 50%.

Forse per questa ragione i risultati ottenuti sono un po’ inferiori a quelli ottenuti da
Laslett. Comunque buona la sensibilita. LR+ & quasi 4 per i tre test positivi su
cinque. Ma ancora piu evidente e il dato che se tre test non sono positivi su cinque
la probabilita che la causa del sintomo non sia la SIJ varia tra il 77% ed il 99%
(Sensibilita 92.6 con un intervallo di confidenza tra 75.7 %- 98.9%).

In questi studi e stato utilizzato il blocco anestetico come “Golden standard” di
riferimento.

Berthelot et al.(2006) nella loro revisione hanno criticato l'uso di tale procedura. |
motivi sono due: I'anestetico puo diffondere all’esterno dell’articolazione (Fortin et
al, 1999) ed anestetizzare altre strutture facendo cosi perdere di validita questi
studi. Inoltre la positivita a questa procedura potrebbe indurre ad una sempre piu
utilizzata tecnica chirurgica di blocco articolare. Sempre secondo lo stesso autore i
test provocativi necessitano di manovre che possono stimolare ed irritare altre

strutture come i legamenti sacroiliaci o altre strutture della colonna che danno un
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dolore simile se sollecitate meccanicamente (van der Wurff et al, 2006a; Fortin et

al, 1994a, b) e rendono inattendibile il risultato del test.

Autori Sensibilita Specificita LR+ LR-

Young et al. | 76 (56-90) | 69 (50-85) |2.5(1.4—4.4)| 0.35(0.17—
2002 0.71)

Laslett et al. | 91 (62-98) | 78 (61-89) | 4.16 (1.5 | 0.12 (0.17
2003 5.6) 0.75)

Laslett et al. | 94 (72-99) | 78 (61-89) | 4.29 (2.34— | 0.20 (0.14—

2005 8.58) 0.37)
van der
Wurff et al 85(72-99) 79 (65-93) 4.02 (2.4— | 0.21 (0.09—-
2006 7.9) 0.49)
Tabella 3
Affidabilita

La affidabilita dei test sacroiliaci & ancora oggetto di discordie probabilmente per la
loro riproducibilita (Levine et al, 2000, 2005).

Infatti i risultati migliori negli studi ci sono la dove le manovre sono state eseguite
da terapisti esperti o ben addestrati. Nei nostri studi troviamo una moderata/buona
affidabilita dei cluster dei test sacroiliaci utilizzati. In particolare in Robertson et al.
(2007) nel dato del secondo cluster, quello con “Distraction compression tight
trust” e “sacral trust”, la concordanza tra esaminatori di due test su quattro e
migliore di quella di tre su cinque.

Kokmeyer (2002) ha un dato migliore di concordanza delle misurazioni in due test
positivi su cinque. Comunque, il dato di tre positivi su cinque € di poco inferiore in

concordanza.
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Con lo studio di Arab (2008) tornano ad essere valutati i test palpatori che da
diversi studi sono stati indicati come privi di ogni utilita diagnostica (Freburger et
al, 1999; Smith et al, 1999; Lavangie et al, 1999).

In questo studio sono valutati insieme a tre test provocativi che a detta dell’autore
hanno i migliori valori di affidabilita. Se il dato é ricavabile per il “Patrick” e per il
“tight trust” un po’ meno lo & per il “resisted abduction test”. | quattro test di
palpazione sono il “Gillet” , lo “standing flexion”, il “sitting flexion” ed il “prone
knee flexion” test.

I dati comunque sono per un eccellente affidabilitd nella combinazione dei
provocativi piu quelli palpatori. Buono anche il dato per il cluster dei provocativi.

Lo studio € di buona qualita ed é in attesa di pubblicazione. Una spiegazione di
questo risultato potrebbe essere che il dato del test provocativo pud suggerire il
dato palpatorio. Se il dato evidenziato verra confermato se ne trarra una buona

evidenza.

14



Autori Concordanza K(95%0 CI) PABAK
Kokmeyer et al, 2002
3/5 test positivi 93.59% 0.70(0.45-0.45) 0.87
2/5test positivi 92.31% 0.74(054-0.94) 0.85
Robertson et al, 2007
Cluster 1 80% 0.60(0.40-0.80)
Cluster 2 91% 0.71(0.47-0.95)
Arab et al, 2008
intraexaminer
Da 0.31 a 0.62 0.36 a 0.8
Test provocativi (-0.08- 1.12)
Test palpatori Da 0.23 a 0.73 0.44 a 076
(-0.2-1.0)
Cluster Provocativi Da 0.41 a 0.75 0.44 a 0.84
(-0.03 a 1.08)
Composizione(Pro/pal) Da 0.44 a 1.00 0.00 a 1.00
(-1.92a1)
Arab et al, 2008
Interexaminer
Test provocativi Da 0.44 a 0.78 0.52 a 0.84
(0.06 a 1.07).
Test palpatori Da0.33 a 0.75 0.60 a 0.84
(-0.18 a 1.08).
Cluster(provocativi) Da 0.50 a 0.88 0.52 a 0.92
(0.36 a 1.06)
Composizione(pro/pal) Da 0.52 a 0.92 0.00 and
(-1.32a1l), 0.77

Tabella 4
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Conclusioni

L’'affidabilita dei test provocativi nella valutazione dei pazienti con mal di schiena

aspecifico & ancora moderata (van der Wurff et al, 2000b)

1. Nelle popolazioni prese in esame dagli studi non vi sono evidenze per I
affidabilita e validita dei test di movimento dell’articolazione sacroiliaca.

2. Solo due test, il Gaenslen ed il tight trust test hanno mostrato valori di
affidabilita (Laslett et al, 1994; Dreyfuss et al, 1996).

3. Uno studio (Laslett and William, 1994) ha mostrato una possibile affidabilita
nell’applicazione di almeno cinque test provocativi.

4. Migliori riscontri di affidabilita dei test si hanno da due studi (Kokmeyer et
al, 2002; Robertson et al, 2006) con cluster di almeno tre test positivi su

cinque (da moderate a buone).

Eccellenti evidenze sembrano derivare da una composizione di test provocativi e

test palpatori (Arab et al, 2008).

Il dubbio e la cautela vista la letteratura a sostegno dei test palpatori rimane.

La validita dei test sacroiliaci nell'individuare i pazienti affetti da un disordine
sacroiliaco tra quelli con Back Pain sembra trovare nei cluster di almeno tre test
positivi su cinque la maggior evidenza (Laslett 2003, 2005; van der Wurff,
2006b). 1 test che formano il cluster possono essere scelti tra questi Test

provocativi:Tight trust, P4, Patrick Faber, compression, distraction, Gaenslen.
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