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ABSTRACT

Introduzione: L'impingement di caviglia € una condizione patologica di dolore
cronico e limitazione funzionale. L'attuale classificazione li divide per localizzazione
in antero-laterale,anteriore,antero-mediale,posteriore e postero-mediale. Anche Il tipo
di tessuto che costituisce il conflitto,osseo o fibroso, pud essere un parametro di
individuazione. La letteratura sostiene il trattamento medico indirizzato verso
I'artroscopia mentre non € chiaro il ruolo della fisioterapia in questo contesto. Scopo
della tesi € quello di trovare indicazioni per la gestione fisioterapica di questa
patologia in fase di prevenzione,trattamento conservativo e nel decorso post-
chirurgico.

Materiali e metodi: La ricerca ¢ stata effettuata su MEDLINE utilizzando questa
stringa:"Ankle impingement" AND (treatment OR physiotherapy OR rehabilitation OR
manual therapy OR physical therapy OR exercise OR mobilization). Sono stati
inclusi solo articoli in lingua inglese,partecipanti umani,adulti, con impingment di
caviglia senza comorbidita. Necessaria per l'introduzione nello studio la presenza di
riferimenti ad una gestione fisioterapica. Gli articoli inclusi nella revisione sono
ventisei.

Risultati:Per quanto riguarda la prevenzione sono state trovate informazioni
eziologiche di tipo traumatico, distorsioni,microtrami e gestualita usuranti ripetute.
Come trattamento conservativo, oltre a FANS,ortesi ed infiltrazioni, vengono spesso
citate o consigliate le mobilizzazioni articolari,il rinforzo dei peronieri ed esercizi di
propriocezione. In caso di fallimento, comunque si deve attendere 3-6 mesi prima di
considerare la chirurgia. Nel post-chirurgico le indicazioni sono diverse a seconda
dell’autore e della tecnica chirurgica. In generale si consiglia inizialmente un'ortesi ed
il carico progressivo. Nell'immediato o dopo tempi compresi tra 1 e 4 settimane,
mobilizzazione articolare,rinforzo dei peronieri ed esercizi di propriocezione. Negli
articoli che presentano la gestione chirurgica vengono presentati i risultati di
intervento che spesso sono eccellenti.

Discussione e conclusioni: La fkt in fase di prevenzione pu0 intervenire evitando il
manifestarsi di traumi e gestualita scorrette con un programma di preparazione
atletica che comprenda la propriocezione ; il trattamento conservativo deve essere il
primo approccio tranne per i tipi che presentano alla base una forte componente

morfologica. Consta in infiltrazioni;FANS,ortesi,fisioterapia. In caso di fallimento
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I'intervento chirurgico riesce a risolvere il problema eccellentemente. Il post-
chirurgico prevede la gestione del carico,ortesi e fisioterapia per favorire una pronta
guarigione. |l risultato atteso ed auspicabie sia nella gestione conservativa che in
quella chirurgica € la ripresa completa delle attivita in circa 3 mesi. Non ci sono prove
di efficacia in quanto i 26 articoli inclusi nella revisione sono di bassa qualita e
spesso parlano della fisioterapia nell'impingement in maniera marginale. E'
necessaria, nel futuro, l'introduzione in letteratura di RCT su questo quesito per

indirizzare il terapista verso la migliore pratica clinica



INTRODUZIONE

Definizione
L'impingement & una fra le cause di dolore cronico di caviglia che & una problematica
che affligge piu del 15% della popolazione degli Stati uniti. Il 15-20% delle distorsioni

di caviglia possono sviluppare una problematica di impingement().

Il primo a parlare di impingement di caviglia & stato Morris nel '43 definendolo
“athlete's ankle”, McMurray e McDougall,rispettivamente nel '50 e nel '55 lo
inquadrano come “footballers ankle”. O'Donoghue nel '57 pubblica un articolo con la
presenza della parola impingement nel titolo senza pero inquadrarlo in quadri
patologici veri e propri. Infatti fino agli anni '90 € possibile trovare in letteratura solo
articoli che parlano di dolore cronico di caviglia,qualche case report di condizioni di
conflitto e distorsioni con problematiche residue. Bisogna aspettare i lavori di
Bassett,Ogilvie-Harris,van Dijk,Robinson, per citarne alcuni, che le descrivono in
maniera piu approfondita intraprendendo per primi la strada della classificazione.
Oggi sono unanimemente riconosciute come condizioni patologiche responsabili in

gran parte dei casi del dolore cronico della cavigliaa,23.4). La parola impingement, in

letteratura, viene utilizzata per indicare una condizione di conflitto di una struttura
anatomica compressa tra altre due contigue. € una limitazione meccanica dolorosa

dell'arco di movimento di un'articolazione dovuta ad una causa ossea o dei tessuti

molli(1,3). Questa problematica negli anni € stata indagata e descritta maggiormente

per |' articolazione gleno-omerale e per quella femoro-acetabolare. Anche nella
caviglia l'impingement si presenta come patologia che insorge quando due strutture
entrano in conflitto tra loro determinando una limitazione di movimento € la
persistenza di un forte dolore distrettuale. | tessuti possono trovarsi in contrasto in
diversi punti della caviglia, la classificazione delle sindromi conflittuali tiene conto del
sito anatomico rispetto all’articolazione tibio-tarsica, e quindi possono essere

anteriori, antero-mediali, antero-laterali, posteriori e postero-mediali(1,4). | piu comuni

sono sicuramente quello antero-laterale e quello posteriore. Infatti spesso si trovano
descrizioni che parlano solo di impingement anteriore(riferendosi a quello antero-
laterale) e posteriore. | pazienti che hanno queste problematiche sono atleti con alle

spalle una storia di traumatismi ripetuti,distorsioni, o eseguono gestualita sportive

ripetutamente ad end range(come calciatori o ballerinis). Presentano un dolore



cronico di caviglia ben localizzato nel punto dove avviene il conflitto determinando

limitazione articolare(1,2,3).

Test clinici, possono identificare la presenza di impingement antero-laterale o
posteriore(,7). Quando si sospettano questi quadri patologici possono essere utili gli
esami strumentali come Rx e Risonanza magnetica che possono individuare la
presenza di osteofiti,ossicoli la prima, ed edema o ipertrofia dei tessuti la
seconda(,389). Il primo tentativo di trattamento € generalmente quello conservativo
che consiste nel riposo da attivita esacerbanti il dolore e nella fisioterapia. Se si
fallisce nel recupero funzionale del paziente si interviene chirurgicamente ed oggi
spesso avviene con tecnica artroscopica. Di seguito la classificazione dei cinque

quadri descritti in letteratura.

Impingement anteriore

In questo tipo di conflitto la componente ossea gioca un ruolo preponderante ed &

localizzato anteriormente coinvolgendo le strutture anatomiche della tibia,astragalo e

capsula sinoviale(io).

Fig 1 Rappresentazione della localizzazione piu frequente degli osteofiti tibio-talari.

Eziologia

questa patologia pud essere causata da ripetuti traumi in supinazione, da movimenti
ripetuti di dorsi-flessione (frequente nei ballerini e nel football americano) e da i
microtraumi diretti che causano una lesione dei margini anteriori della cartilagine

articolare(1,3). Quanto detto sopra porta alla formazione di un tessuto di riparazione di



tipo fibrotico e fibro-cartilagineo che col tempo si ossifica formando cosi speroni

ossei(10). Uno studio rileva che gli sportivi che presentano osteofiti all'articolazione
tibiotarsica sono il 50%0). Quindi cio che rende il paziente sintomatico &

un’alterazione capsulare aggiuntiva che scatena il conflitto anteriore (o).

Clinica
La persona con impingement anteriore di caviglia presenta dolore nel limite anteriore
dell’articolazione tibio-talare e limitazione funzionale nel movimento di dorsi-

flessione. In alcuni casi € presente gonfiore locale(io).

Diagnosi

Una storia anamnestica di traumi e movimenti ripetuti orienta la diagnosi. I'esame
clinico ci aiuta ad individuare la sede esatta del dolore ed a valutare I'escursione
articolare residua(questa affermazione é valida per tutte le problematiche da
impingement);

La radiografia in proiezione laterale ¢ il primo e spesso unico test che si intraprende
per confermare la presenza degli speroni ossei e per evidenziare eventuali segni di
degenerazione come una riduzione dello spazio articolare. A volte viene eseguita
anche la risonanza magnetica per individuare la presenza di tessuto sinoviale

ispessito che si estende oltre il limite anteriore dell’articolazione tibio-talare(1,3,8.9).

Impingement anterolaterale

La sede anatomica di tale tipo di conflitto € delimitata posteromedialmente dal
recesso antero-laterale della caviglia,dalla tibia e dalla fibula ed antero-lateralmente
dalla capsula dell’articolazione tibio-talare che & a sua volta rinforzata dal legamento

peroneo-astragalico anteriore, peroneo-calcaneare e tibio-peroneale anteriore(i,3,11).



Fig.2 Rappresentazione del legamento tibio-peroneale anteriore( 1 freccia) e peroneo astragalico

anteriore (2 frecce).

Eziologia

Alla base di questa problematica c'é la rottura dei tessuti molli che determinano i
margini antero-laterali dovuta ad un trauma “minore” in inversione di caviglia. Per
trauma “minore” si intende un trauma che non porta ad una significativa instabilita
meccanica. In seguito, microtraumi ripetuti nel tempo possono determinare la

formazione di tessuto emorragico, cicatrici fibrotiche ed ipertrofia sinoviale(i1,12).

Clinica
| pazienti con sindrome da conflitto antero-laterale spesso lamentano un dolore in
tale sede che si esacerba durante il movimento di supinazione o pronazione del

piede(,s)

Diagnosi
Le sindromi conflittuali possono sussistere da sole o in associazione con altre lesioni
quali una condromalacia ed una tendinopatia. Le capacita del clinico ci individuarle

ha un riscontro senza dubbio positivo sul risultato terapeutico(i1,12). Test clinico per
impingement antero-laterale positivo(»). Per quanto riguarda la diagnostica

strumentale, poiché & una problematica dei tessuti molli si ricorre direttamente alla
risonanza magnetica. La facilita di riconoscere questo tipo di disturbo € direttamente
proporzionale alla quantita di versamento presente che aumenta. Per mantenere alta
la specificita e la sensibilita dell'esame in assenza di versamento nativo si introduce
un mezzo di contrasto con il quale € possibile individuare un ispessimento o delle

irregolarita della capsula. Tale condizione patologica € meglio riconoscibile nelle



scansioni assiali subito al di sopra del legamento tibio-peroneale anteriore ma puo
estendersi fino a livello del legamento peroneo-astragalico anteriore. E possibile
individuare un ispessimento dei legamenti ed aderenze della capsula sul versante
antero-laterale. Non vi € edema. Un operatore esperto pud anche scegliere di
utilizzare I'ecografia per la sua capacita di riconoscere I'ipertrofia sinoviale, la fibrosi
cicatriziale, ma ad oggi la RM o la artro-RM rimangono I'esame strumentale di prima

scelta(1,3.89,11,12).

Impingement antero-mediale

E' presente solo in casi sporadici ed € poco conosciuto in letteratura. Consiste in una

lesione meniscoide della capsula antero-mediale(,3,13).

Eziologia

come per quella antero-laterale sembra coinvolgere soggetti che hanno subito un
trauma in inversione e in aggiunta alla problematica antero-laterale una componente
rotazionale che conduce ad una rottura della capsula antero-mediale, che in seguito

a successivi microtraumi si ispessisce e diventa irregolare(i,3,13).

Clinica
Dolore nella sede dell'impingement con tumefazione e limitazione funzionale nella

dorsi-flessione e nella supinazione(,3,13)

Diagnosi

Anche in questo caso oltre all'anamnesi e la clinica e possibile avvalersi della
risonanza magnetica o artro-Rm scelta anche i questo caso per la presenza di
versamento nativo o meno che rileva, nei pochi casi studiati in letteratura, un
ispessimento focale della capsula antero-mediale con associati segni di sinovite

ipertrofica e speroni ossei(1,3,13).
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Impingement posteriore

In questo caso la localizzazione del'impingement € posteriore. Le strutture che
vengono “pinchate” dal processo posteriore del calcagno e la tibia possono essere la
capsula, i legamenti posteriori peroneo-astragalico, intermalleolare e tibio-peroneale
e il tendine flessore lungo dell’alluce (TFLA).

In alcuni casi il processo talare laterale o sue anomalie contribuiscono nel ruolo di

“pinchatori’(1,3,14).

Fig.3 Rappresentazione dei legamenti peroneo-astragalico posteriore (1 freccia grande),

intermalleolare posteriore( 2 frecce piccole).

Eziologia

Tra i 7 ed i 13 anni solitamente comincia a formarsi il processo talare laterale,ed
entro un anno dalla sua comparsa si fonde con il corpo principale dell'astragalo. Se
questo processo non avviene rimane un ossicolo separato dall'astragalo conosciuto
in letteratura come Os trigonum. Se invece il processo talare € piu pronunciato
rispetto alla norma si parla di processo dello Steida. Queste due condizioni
aumentano il grado di compressione dei tessuti molli descritti sopra con o senza
reazione da stress nell’osso. Questa condizione diventa patologica in seguito a
flessioni plantari ripetute o forzate della caviglia. Non a caso gli atleti che
maggiormente presentano questa problematica sono i ballerini, in secondo luogo
atleti che praticano salto in lungo, in alto e con I'asta, squash, calciatori e giocatori di
football americano . Il tendine flessore lungo dell’alluce pud essere coinvolto in
questa condizione di conflitto perché decorre in un solco compreso tra i processi

laterale e mediale del talo, anche se una tenosinovite primaria pud mimare

clinicamente un conflitto posteriore(1,3,14)..
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Clinica
L'impingement posteriore di caviglia si presenta clinicamente con dolore posteriore
alla caviglia esacerbato dalla flessione plantare o dorsale che determinano

rispettivamente una compressione o un allungamento dei tessuti molli

inflammatic1,3,14)..

Diagnosi

Oltre all'anamnesi, la clinica ed il test per impingement posteriore che la orientano si
ricorre sempre alla RM per la conferma diagnostica, con la quale é possibile vedere
I'edema sia dei tessuti ossei che dei tessuti molli, una tenosinovite associata del
TFLA e un versamento nel recesso tibiotalare posteriore. E possibile anche vedere
una lesione della sincondrosi ossea tra talo ed os trigonum. Con la radiografia &
facilmente evidenziabile un os trigonum o un processo di Steida, ma, questa
condizione da sola non fa la patologia in quanto possono essere asintomatici. La TC

pud dimostrare meglio sottili fratture da stress non visibili alla RX, tuttavia la

risoluzione di contrasto & scarsa(i,,14)..

Impingement postero-mediale

Come per l'impingement antero-mediale anche per questo la letteratura non ne ha
descritto bene i limiti e le caratteristiche. Le strutture pinchate sono la capsula tibio-

talare postero-mediale e le fibre posteriori del legamento tibio-talare posteriore(i,1s).

Eziologia
Si pu0 presentare dopo un trauma in supinazione per la compressione dei tessuti
molli tra il talo ed il malleolo mediale.

L'ispessimento della capsula o del TTP é la causa del conflitto doloroso tra le due

strutture ossee(,1s).

Clinica

Dolore nel movimento di inversione con la caviglia in flessione plantare (1,15).
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Diagnosi

In questo caso la risonanza magnetica puo rivelare, oltre all'edema ed ai segni di
sofferenza legamentosa,capsulare e tendinea, un intrappolamento del fascio
vascolo-nervoso (sindrome del tunnel del tarso).

I'ecografia pud dimostrare un ispessimento capsulare in sede postero-mediale che

sposta dalla sua normale sede il tendine tibiale posteriore(,is).

Trattamento artroscopico

Quando non c'e una forte componente morfologica come nell'impingment antero-
mediale e posteriore, Il primo approccio terapeutico &€ sicuramente quello
conservativo, che consiste nell'utilizzo di FANS, infiltrazioni,tutori per la
tibiotarsica,riposo dalle attivita esacerbanti il dolore e fisioterapia in quanto, se

possibile, si cerca di evitare al paziente l'intervento chirurgico(ss,16,17,18,19,20). Un
risultato soddisfacente si considera il ritorno alle attivita precedenti, a svolgere le ADL
senza dolore. Quando la strategia conservativa non da i risultati sperati si interviene
chirurgicamente(s,i6,21,22,23,24,25,26,27). Ad 0ggi per ogni tipo di problematica di
impingement di caviglia se ci sono le condizioni necessarie,che negli anni diventano
sempre meno rigide, il trattamento chirurgico di prima scelta € quello con tecnica
artroscopica(e,8,21,22,26,28). La giovane eta del paziente, la non accettazione di
interventi chirurgici piu invasivi e i dati poco confortanti sugli impianti protesici di
caviglia hanno portato negli anni ad approfondire questa tecnica nella patologia di

cavigliacs). Ad oggi € possibile eseguire, con l'artroscopio anche interventi che fino a

qualche anno fa erano possibili solo con chirurgia open come l'artrodesi(9,26). Questa

viene effettuata nei casi di forme severe di artrite, necrosi avascolare, o in un quadro
di deformita ossea e degenerazione artrosica molto avanzato per i quali un
“debridment” artroscopico non e sufficiente. Fino a qualche hanno fa la tecnica di
artrodesi utilizzata era solo quella open che consiste nell'aprire in prossimita della
tibiotarsica,esporre I'osso subcondrale e successivamente fondere con mezzi di
sintesi. Ad oggi € possibile eseguire questo intervento per via artroscopica che per

alcuni studi ha risultati positivi nel 84%-100% dei casi contro il 65%-81% di quella
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OopenN(13,16,18,21,24,27,28,29,30,31). LO scopo principale &€ quello di rimuovere la causa del

conflitto. Quindi pud essere necessario rimuovere un’anomala sporgenza dell'osso
oppure incidere delle bande aderenti, fare una parziale sinovialectomia o rimuovere
delle cartilagini articolari degenerate ed eventuali difetti osteocondrali. Rimossa la
causa dell'inflammazione cronica dei tessuti molli attorno all’'osso, € lecito aspettarsi
anche una riduzione significativa del dolore. La riduzione del dolore si accompagna
tuttavia alla concomitante riduzione dell’'inflammazione dei tessuti precedentemente

incarcerati che puo richiedere diverse settimane(23,24,25,27,31,32). Molti fattori

contribuiscono al risultato della procedura di artroscopia alla caviglia. | piu importanti
risultano essere: gravita del problema, la complessita della procedura eseguita ed |l

rispetto delle indicazioni da parte del paziente nel decorso post-operatorio(21,23,29,30,33).

Il trattamento artroscopico degli impingement ossei o fibrosi senza la
compromissione delle cartilagini articolari da ottimi risultati con il pieno recupero
dell'articolarita( dopo circa una settimana) ed il ritorno allo sport ai livelli precedenti la

comparsa della sintomatologia dolorosa(dopo 2 mesi circa)(23,24,25,27,31,32). Gli Studi

scientifici dimostrano che pazienti sottoposti ad artroscopia della caviglia ottengono
risultati buoni o eccellenti con una media superiore al 70%-90% caratterizzati dalla
soddisfazione del paziente,eseguire ADL senza dolore, praticare sport ai livelli

precedenti(13,16,18,21,24,27,28,29,30,31).
Obiettivi:

L'impingement di caviglia si pud considerare quindi una patologia, di cui sopra
abbiamo descritto le caratteristiche, che trova molte volte risoluzione con l'intervento
chirurgico,e tra questi la tecnica artroscopica risulta essere la piu efficace. Quale ¢ |l
ruolo della fisioterapia in questo contesto?L'obiettivo principale di questo elaborato &
cercare nella letteratura indicazioni per la gestione riabilitativa del paziente con
impingement basate sull'evidenza. Cercheremo di capire se esistono delle misure
preventive che in qualche modo possano scongiurare il manifestarsi della
patologia,come la fisioterapia pud essere considerata la prima proposta terapeutica

e quali interventi migliorano il decorso post-operatorio.
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MATERIALI E METODI

L'impingement di caviglia come gia detto in precedenza risulta essere una
problematica poco conosciuta per molti. Per questo motivo € stata necessario
definire la patologia in maniera approfondita presentando la classificazione presente
in letteratura ed il trattamento medico. Questo & stato possibile facendo una ricerca
di pubblicazioni appositamente per il capitolo dell'introduzione, fatta sul database
elettronico Medline, tramite il motore di ricerca PubMed. Sono state utilizzate la
seguenti stringhe:

Ankle AND (impingement OR (joint AND limitation));

Anterior ankle impingement OR posterior ankle impingement;

Per poter essere considerati eleggibili per questo studio, gli articoli trovati dovevano

rispondere a dei criteri di inclusione ed esclusione predefiniti.

Criteri di inclusione:

| partecipanti devono essere adulti con la problematica di impingement di caviglia.
Sono stati inclusi nello studio tutte le pubblicazioni che danno informazioni che
aiutano la descrizione di questa problematica. | filtri utilizzati sono stati la lingua
inglese ed il genere umano. Gli articoli rimasti hanno guidato la stesura del capitolo

introduttivo.

Criteri di esclusione

Sono stati esclusi partecipanti con patologie reumatiche o del sistema nervoso e
vascolare o red flags. Alla lettura degli articoli & stato necessario scartare degli
articoli dal titolo perché non parlano di questa problematica o i partecipanti non
avevano le caratteristiche preposte. Per lo stesso motivo alcuni articoli sono stati
scartati alla lettura dell'abstract. Di alcuni articoli non & stato possibile trovare il full

text.
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stringa per l'introduzione: Ankle AND (impingement OR (joint AND limitation))

581 articoli trovati

E—— scartati alla lettura del titolo:268

313 articoli

e scartati alla lettura dell'abstract:68

e non reperibile il full text:143

articoli considerati per I' introduzione: 102

stringa per l'introduzione:Anterior ankle impingement OR posterior ankle

impingement
240 articoli trovati

- scartati alla lettura del titolo:44
196 articoli

e scartati alla lettura dell'abstract:23
173 articoli

— non reperibile il full text:100
articoli considerati per I'introduzione: 73

Molti degli articoli ottenuti con questa stringa erano gia stati trovati con la stringa

precedente. Unendo le due stringhe si ottiene un totale di 105 articoli considerati per
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l'introduzione

Per quanto riguarda I'obiettivo dello studio vero e proprio € stata fatta un'ulteriore
ricerca. L'interesse & stato quello di revisionare tutti gli articoli presenti in letteratura
che parlassero di una gestione fisioterapica dell'impingement in qualsiasi step della
patologia in modo tale da dare indicazioni riguardo: quali pratiche attuare per tentare
di scongiurare la comparsa della problematica,quindi intesa come prevenzione; quali
interventi possono essere utili per cercare di risolvere il problema in maniera
conservativa; la migliore strategia riabilitativa durante il decorso post-operatorio.
Inserendo “ankle impingement” come parola chiave su Pedro si ottiene un solo
risultato che perd deve essere scartato perché non parla della problematica scelta
per lo studio ma dell'utilizzo di una metodica preventiva in ogni infortunio da sport.
Su Pubmed é stata inserita questa stringa:

"Ankle impingement" AND (treatment OR physiotherapy OR rehabilitation OR manual
therapy OR physical therapy OR exercise OR mobilization).

Anche per questa stringa sono stati stabiliti dei criteri di inclusione ed esclusione.

Criteri di inclusione:

| partecipanti devono essere adulti con la problematica di impingement di caviglia. |
filtri utilizzati sono stati la lingua inglese ed il genere umano. Sono stati inclusi solo gli
articoli da cui é stato possibile estrapolare informazioni di natura eziologica della
problematica, per orientare il trattamento di prevenzione,oppure quelli in cui viene
anche solo accennato il trattamento fisioterapico conservativo o post-chirurgico. Non
sono stati introdotti limiti temporali e di tipologia di studio per la scarsa letteratura
presente e perché non esistono studi di alta qualita metodologica che permettano di

escluderne altri

Criteri di esclusione

Sono stati esclusi partecipanti con patologie reumatiche o del sistema nervoso e

vascolare o red flags.

Confrontata con risultati di altre stringhe,questa riesce ad includere tutti gli articoli di
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nostro interesse. | risultati di ricerca sono stati esaminati da un unico operatore.
stringa per lo studio:"ankle impingement" AND (treatment OR physiotherapy
OR rehabilitation OR manual therapy OR physical therapy OR exercise OR
mobilization)

106 articoli trovati

———>> scartati alla lettura del titolo:12

V

94 articoli

Partecipanti con red flags o che non avevano impingement

della tibiotarsica.

——— > scartati alla lettura dell’abstract:4

Non parlano o solo in maniera marginale dell'impingement,

tantomeno del suo approccio fisioterapico

90 articoli

———> non reperibile il full text:46

44 articoli

— scartati alla lettura del full text:18

Non viene citato I'approccio fisioterapico

articoli compresi per lo studio: 26
Presenti informazioni riguardo la gestione fisioterapica di almeno uno dei 3
step del pz con impingement.

Di questi, 24 sono presenti negli articoli considerati per l'introduzione.
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RISULTATI

Ci si rende conto che non c'é molta letteratura riguardo I'impingement di caviglia e
che quella che c'é la maggior parte é stata sviluppata dagli ortopedici cercando di
approfondire la metodica artroscopica. La terza stringa,che ha incluso solo gli articoli
che argomentano su un approccio fisioterapico, infatti ha condotto a solo 26 risultati.
Non sono presenti RCT € la qualita di quelli presenti & piuttosto bassa. Solo in questi
articoli & stato possibile trovare informazioni utili per I'obiettivo preposto dallo studio.
Per praticita ,cio che € stato possibile estrapolare per una corretta gestione
fisioterapica in fase di prevenzione,per evitare che la patologia si manifesti, in fase di
trattamento,per risolvere il problema, ed in fase post-chirurgica,per migliorare gli

outcomes, & stato schematizzato in una tabella sinottica.
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Review Inquadrare | Impingement |La causa dell'impingement La fisioterapia(sopratutto il Il carico a seconda degli autori
Anterior Ankle la patologia |anteriore con |sono piccoli traumi ripetuti in | protocollo per l'instabilita) & € subito progressivo o solo
Impingement: dell’AAl,com |la presenza di | dorsiflessione una alternativa non chirurgica. |dopo 5 giorni con splint senza
Diagnosis and e si osteofiti sul esercizi di propriocezione e carico. mobilizzazione per il
Treatment diagnostica |margine rinforzo dei peronieri. scarpe | recupero del rom,rinforzo e
Paul G ed il antero- ammortizzate,iniezioni di propriocezione. Non sono
: trattamento | mediale steroidi,ortesi che limitano la | presenti risultati
2014 dorsiflesg?one, e riduzione
delle attivita. Non sono
presenti risultati
Retrospectiv | Presentare |Impingement |24 pazienti sportivi con alle | Prima dell'intervento i pazienti | Dopo l'intervento in prima
Distraction-free e cohort una antero- spalle una storia di traumi alla | dello studio hanno ricevuto un | giornata & stato concesso
ankle arthroscopy study metodica laterale con caviglia. tra tutti il piu trattamento conservativo di subito di camminare con il
for anterolateral artroscopica |osteofiti e rappresentato € a distorsione. |farmaci antinfiammatori ed carico completo ed un
impingement. senza lesioni I trattamento della distorsione | esercizi propriocettivi con un | programma fisioterapico di
Rouvillain JL l'utilizzo del |osteocondrali | & stata I'immobilizzazione con |risultato positivo ma non massaggio e drenaggio
distrattore aircast per 17 pazienti e con |abbastanza per tornare a fare |associato a mobilizzazione
2013 altro materiale per li altri. sport ai livelli precedenti attiva e passiva di caviglia. Per
22 pazienti i risultati ottenuti
alla scala AOFAS sono
compresi tra 81 e 100 su
100.la media 93. solo 2
pazienti non hanno recuperato
la completa mobilita. Glia altri
sono tornati a fare sport ai
livelli precedenti.
Case report | Presentazion | Impingement | Storia di distorsioni di caviglia | Non ci sono riferimenti a Dopo l'intervento il paziente ha
Intra-articular plica e della antero- senza residua instabilita. Non |riguardo iniziato un programma di
causing ankle gestione di |mediale con |vengono riferiti trattamenti mobilizzazione precoce e
impingement in a uncasodi |lesione carico parziale. 6 settimane




impingement | capsulare e dopo l'intervento il paziente
young handball antero- cartilaginea. non riferisce dolore
player: a case report mediale con
Somorjai N dolore &

blocchi

durante lo
2013 sport

presente da

3 anni,

nessun

trattamento

precedente.

retrospective | Presentare | Impingement | Non ci sono riferimenti a 24 pazienti operati avevano Dopo l'intervento carico

Ankle arthroscopy in |case series |una anteriore e riguardo tutti eseguito almeno 3 mesi di | parziale e fisioterapia dalla
a hanging position metodica posteriore con terapia conservativa senza quarta settimana. Il punteggio
combined with artroscopica |osteofiti ed os successo. Compresi farmaci | della scala AOFAS &
hindfoot endoscopy in posizione |trigonum. antiinfiammatori,esercizi di migliorato in media da 62,6 ad
for the treatment of prona per rinforzo e 86 su 100.9 settimane
concurrent anterior impingement propriocettivi,limitazione dall'intervento di media per
and posterior anteriore e attivita ed evitare attivita tornare a fare sport ai livelli
impingement posteriore estenuanti. precedenti.
syndrome of the
ankle
Kim HK
2013
Ankle impingement: |review Descrizione |Diversi tipi di | Causati da traumi minori L'autore sostiene l'importanza |Non sono presenti riferimenti
a review of della clinica |impingment. del trattamento conservativo
multimodality e dell'utilizzo per scongiurare quello
imaging approach degli esami chirurgico che dovrebbe

strumentali essere riservato solo ai casi in
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Russo A.
2013

nelle
problematich
e da

cui persistono in sintomi dopo
6 mesi di terapia conservativa.
Nello specifico

impingement ghiaccio,riposo,compressione
ed elevazione in fase acuta,
poi FANS ed esercizi per
I'articolarita,per la forza e
propriocettivi. Non presenti
risultati per I'impingement
antero-laterale e quello antero-
mediale. L'impingment
anteriore e posteriore
rispondono alla fisioterapia.
Nel postero mediale spesso
fallisce
Diagnostic imaging |review Descrizione |Diversi tipi di | Conferma dell'eziologia L'autore dice che per ogni tipo |Non sono presenti riferimenti
of ankle dell'utilizzo |impingement |traumatica di impingement il primo
impingement della RM approccio dovrebbe essere
syndromes in nelle conservativo,composto da
athletes problematich riposo, fisioterapia,tutori di
e da caviglia,modifiche alle scarpe
impingement ed iniezioni di corticosteroidi.
Spiga S. Non presenti risultati
2013
Posterior Hindfoot review Descrivere | Impingement | Eziologia traumatica. | pazienti prima di essere Dopo l'intervento inizialmente
Arthroscopy una posteriore operati hanno eseguito carico parziale ed esercizi per
metodica trattamento conservativo non |l'articolarita poi viene inserito
Smyth NA . ) : o . R »
operativa altrimenti specificato senza in un regime “standard’con
2013 successo esercizi sempre per

I'articolarita,per la forza e per il
carico. Sono presenti i risultati
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di diversi studi.

Journal Presentare |Impingement |Non sono presenti riferimenti | | riferimenti fisioterapici sono | Non sono presenti riferimenti
CAM-type article una tipologia | anteriore solo riportati dall'autore come
impingement in the di 0Sseo. background
ankle impingement L'autore sostiene che la
chirurgia va effettuata solo
Amendola N. dopo il fallimento del
2012 trattamento conservativo che
nella maggior parte dei casi da
buoni risultati. € composto da
riposo ,FANS e fisioterapia.
Journal Descrivere | Impingement | Causato da traumi in Farmaci antiinfiammatori e Dopo l'intervento i pazienti(24
Arthroscopic article una anteriore inversione fisioterapia per tre mesi che uomini e 15 donne) hanno
debridement for soft metodica fibroso non sono serviti ad evitare avuto subito il carico completo
tissue ankle operativa l'intervento. e sono stai sottoposti ad un
impingement mese di fisioterapia che
consiste in
Brennan SA propriocettiva,rinforzo
2011 muscolatura degli inversori ed
eversori in isometria e con
theraband, esercizi per
I'articolarita. Al follow up 13
mesi dopo i risultati della scala
VASFA son migliorati in media
da 44,5 a 78,3 .39 pz sono
soddisfatti dell'intervento e
sono tornati a fare sport ai
livelli precedenti.
Case reports | Presentare | Impingement | Non sono presenti riferimenti |l paziente in questione ha Non sono presenti riferimenti.
Evaluation la gestione | anterolaterale ottenuto risultati paragonabili a
and treatment of di un di tipo fibroso. quelli che si ottengono dopo la
anterolateral ankle paziente con chirurgia. Dopo 5 mesi &
impingement syndro impingement tornato a fare sport senza

23




antero- dolore ed ai livelli precedenti.
me laterale Inizialmente il paziente ha
Messerli B utilizzato FANS e‘d un tutore
per 6 settimane € ha
2011 mantenuto l'allenamento con
piscina e cyclette .Poi ha
iniziato gli ultrasuoni e
massaggi di frizione,
stretching, myofascial release
e mobilizzazione attiva. Poi
esercizi di
propriocezione,riabilitazione
funzionale e modifiche alle
scarpe
Journal Presentare |Inclusi ogni Distorsioni di caviglia alla L'autore dice di considerare Dopo l'intervento fa fare ai 32
Posttraumatic article la tecnica tipo di base eziologica I'artroscopia dopo il fallimento | pazienti fisioterapia e
impingement artroscopica |impingement dell'intervento fisioterapico mobilizzazione passiva
syndrome of the causato da della durata di 3 mesi. continua. Per le prime 4
ankle--indication and distorsioni. settimane & stato concesso un
results of carico massimale di 20kg sull
arthroscopic therapy 'arto operato ed un tuore per
la caviglia. 26 pz hanno
Arnold H ottenuto risultati eccellenti alla
2010 WPAS con punteggi migliorati
in media di 62 punti. Dopo
l'intervento il ROM é senza
dolore ed aumentato di 15 0
30 gradi.
Journal Presentare |Impingement |Non sono presenti riferimenti | Non sono presenti riferimenti | Nella prima settimana
Technique and article una tecnica |posteriore concesso carico massimale di

results of
arthroscopic treatme
nt of posterior ankle
impingement.

artroscopica

20 KG. poi riabilitazione senza
particolari avvertenze. dei 36
pz trattati il 79 % & tornato a
fare sport ai livelli precedenti.
La VAS é scesada 7,2 di
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Galla M
2010

media ad 1,3. tempi di
recupero o di 2 settimane.

Retrospectiv | Presentare |Impingement |Non sono presenti riferimenti | Non sono presenti riferimenti |1l carico & stato concesso da
Anterior ankle bony |e series una tecnica |anteriore subito a tolleranza. Il dolore &
impingement with artroscopica |osseo. stato gestito con blocco
joint motion loss: the nervoso. L'autore fa iniziare il
arthroscopic percorso riabilitativo ai sui
resection option pazienti nell'immediato in
Bauer T ospedale.e _cor_1tinua anche _
dopo la dimissione. A 15 mesi
2010 dall'intervento 10 pz su 13
sono soddisfatti. Migliorata
I'articolarita da 20 gradi medi a
34. Il punteggio dell' AOFAS
migliorato da 67/100 medi a
87/100
Journal Presentare |Impingement |Storia di traumi in inversione |26 pz che non rispondono ad | Da subito carico a tolleranza.
Arthroscopic treatme | article una tecnica |anterolaterale un trattamento conservativo di | Dopo una settimana

nt of anterolateral
impingement of the
ankle

Moustafa El-Sayed
AM

2010

artroscopica
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3 mesi. FANS
immobilizzazione e fisioterapia
ognuno con caratteristiche
differenti.

dall'intervento i pazienti
eseguono esercizi di forza per
i peronieri ,articolarita e
propriocezione. A distanza di
un anno I'85% non presenta
piu dolore. I risultati alla JSSSF
sono saliti in media da 50,1 a
82,7 Il risultato finale é stato
considerato eccellente per 11
pz,buono per 6 pz,discreto per
2 pz scarso per 1 pz.




Case reports | Presentare | Impingement || due pazienti hanno in Gli interventi chirurgici Non sono presenti riferimenti
True submalleolar la gestione |osseo e comune una storia di traumi | vengono effettuati solo dopo il
accessory ossicles di una fibroso distorsivi. fallimento di quelli
causing particolare conservativi. 4 mesi di
impingement of the causa di fisioterapia in questo caso
ankle. impingement
Vega J.
2009
Review Classificare |Diversi tipi di | Conferme dell'eziologia Conflitto anteriore:Il primo Non sono presenti riferimenti
Ankle le varie impingement | traumatica delle varie tentativo deve essere
impingement syndro patologie da problematiche conservativo. Spesso con le
mes impingement ballerine si ottengono buoni
H MA e la loro risultati. Fisioterapia e
opper gestione correzione del gesto e la
2008 tendenza alla iperpronazione

Conflitto antero-laterale:
immobilizzazione, fisioterapia,F
ANS ed in aggiunta,
riferimento alla tecnica di dry
needling non supportato dalla
letteratura.

Conflitto Antero-
mediale:sostiene I'approccio
chirurgico come primo
approccio in quanto non vi
sono studi di un approccio
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conservativo

Conflitto postero-mediale: La
terapia conservativa da buoni
risultati. Costituita da
infiltrazioni locali di steroidi.
Riferimento al dry needling

Conflitto posteriore:

Il primo approccio deve essere
conservativo. Non altrimenti
specificato.

Il discorso conclusivo finale
incoraggia la gestione almeno
in prima istanza delle
problematiche da impingement
in maniera conservativa. Non
vi sono risultati.

Case reports | Presentazion | Impingement |l paziente calciatore ha una |1l paziente ha eseguito Dopo l'intervento carico a
Posterior e diuna posteriore storia di distorsioni ad immobilizzazione con splint tolleranza e tutore.
arthroscopic metodica osseo perla | entrambe le caviglie. iniezioni di metilprednisolone, | Mobilizzazione dopo una
excision of bilateral chirurgica presenza di fisioterapia per 6 settimane settimana. Ha potuto fare
posterior bony un tubercolo con risultati fallimentari jogging 4 settimane dopo e
impingement laterale del sport da contatto 12 settimane
syndrome of the processo dopo. A due anni nessun
ankle: a case report dell'astragalo. dolore ripresa completa delle
Lee KB. attivita
2008

Case series |Presentazion | Impingement | Non sono presenti riferimenti | Il trattamento conservativo 8 pazienti su 15 non hanno
Outcome of e della posteriore composto da fisioterapia e avuto il carico e sono stati
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metodica FANS, ortesi e modifica delle |immobilizzati per 3 settimane.
posterior ankle chirurgica attivita fallisce nel 15% dei Gli altri 7 pazienti carico a
arthroscopy for casi. Opera dopo 3 mesi di tolleranza e fasciatura. Tutti i
hindfoot trattamento conservativo. pazienti hanno eseguito
impingement fisioterapia per 8 settimane
Willits K. per I_artlcolarlt_a e diminuire il
gonfiore. Particolare
2007 attenzione & stata data al
rinforzo ed alla propriocezione
poi appena possibile gli
esercizi sport specifici. Il
punteggio della AOFAS e
migliorato da 77 a 91/100.La
LEFS & migliorata da 65 a
75/80. Tutti i pazienti si
ritengono soddisfatti. E 14
pazienti su 15 sono tornati a
fare sport ai livelli precedenti il
manifestarsi della patologia.
Journal Presentare |Impingement |Non sono presenti riferimenti |1 13 pazienti sottoposti a Bendaggio compressivo e
Benefits of article la metodica |posteriore chirurgia avevano fatto in carico limitato per la prima
arthroscopic chirurgica precedenza trattamenti settimana. Successivamente
tuberculoplasty in conservativi con esercizi per l'articolarita e per
posterior ankle caldo,ghiaccio,massaggio,ultra | la forza per 5 settimane. Poi
impingement syndro suoni, esercizi di forza e sono tornati a fare sport ai
me propriocezione, FANS e d livelli precedenti dopo 3 mesi.
Tey M infiltrazioni per 4 mesi con Il punteggio della scala
) risultati fallimentari. AOFAS é migliorato da 84,4
2007 medi a 92,5/100.
review Descrivere | Diversi tipi di | Ezilogia conflitto Conflitto anteriore:Nei pz che | Non sono presenti riferimenti
Impingement le impingement | anteriore:ripetuti traumi in resistono al trattamento
syndromes of the caratteristich supinazione e ripetute conservativo € indicata la

ankle

dorsiflessioni forzate

chirurgia. Trattamento

28




Robinson P.
2007

e peculiari
dell'impingm
ent
riscontrabili
con rm utili
per la
diagnosi
nelle varie
problematich
edi

Eziologia conflitto antero-
laterale:traumi in flessione
plantare e supinazione ripetuti
spesso causati da instabilita

Eziologia conflitto antero-
mediale: traumi in
supinazione

conservativo non altrimenti
specificato.

Conflitto antero-laterale:La
maggior parte dei pazienti
risponde al trattamento
riabilitativo.

Conflitto antero-
mediale:sostiene l'intervento

impingement Eziologia conflitto postero- chirurgico come primo
mediale:non & stato ancora approccio.
compreso.
Conflitto postero-mediale:Se la
Eziologia conflitto posteriore: |riabilitazione fallisce, il dry
plantiflessioni ripetute o needling risolve il problema
forzate in un quadro di senza la necessita della
predisposizione. chirurgia
Conflitto posteriore: Nella
maggior parte dei casi
risponde ad un approccio
conservativo, se questo
fallisce,chirurgico. Trattamento
conservativo non altrimenti
specificato
Non vi sono risultati.
review Gestione di | Impingement | Traumi in dorsiflessione ed Il paziente dovrebbe essere Non sono presenti riferimenti
The distal fascicle of questa antero- eversione sottoposto a chirurgia solo
the anterior inferior condizione di | laterale dopo 6 mesi di terapia
tibiofibular ligament impingement | fibroso del conservativa. FANS, tutore e
as a cause of legamento fisioterapia.
tibiotalar tibio-
peroneale
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antero-

impingement inferiore
syndrome: a current
concepts review
Van den Bekerom
MP
2007

Journal Descrivere |Impingment | Storia di traumi ripetuti in | 10 pz descritti non hanno Non sono presenti riferimenti
Posterior ankle article l'uso della posteriore inversione ottenuto risultati da 3-4
impingement in risonanza settimane di trattamento
professional soccer magnetica e conservativo
players: I'efficacia di
effectiveness of iniezioni di
sonographically anestetici e
guided therapy cortisonici.
Robinson P.
2006

Case reports| Presentare | Impingement |Ricorrenti distorsioni.1-2 20 sedute di fisioterapia in un | Dopo l'intervento il pz viene
Posterior approach la gestione | postero- all'anno. mese e successivamente due |immobilizzato per due giorni.
for diun laterale infiltrazioni di cortisone non In terza giornata viene
arthroscopic treatme paziente con hanno risolto il problema concesso il carico. Dal
nt of posterolateral questa secondo giorno esercizi per
impingement tipologia di l'articolarita e per la forza. 3
syndrome of the impingement settimane dopo il pz torna a

ankle in a top-level
field hockey player

fare jogging.6 settimane dopo
l'intervento é tornato ai livelli
precedenti. Il punteggio nella
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Lohrer H.
2004

scala AOFAS 4 mesi dopo
l'intervento e migliorato da 64
a 92/100. Foot function index
€ migliorata da 9,5 a 0,5.
Anche i parametri della FAOS
presentano miglioramenti.

review Gestione e | Diversi tipi di | Ezilogia conflitto Conflitto anteriore: spesso i pz | Non sono presenti riferimenti.
Soft-tissue and classificazio |impingement |anteriore:ripetuti traumi in rispondono alla terapia
osseous ne supinazione e ripetute conservativa. Se questo non
impingement problematich dorsiflessioni forzate avviene € indicata la chirurgia
syndromes of the eda
ankle: role of impingement Eziologia conflitto antero- Conflitto antero-laterale:
imaging in diagnosis laterale:traumi in flessione spesso i pz rispondono alla
and management plantare e supinazione ripetuti | terapia conservativa. Se
Robinson P. spesso causati da instabilita | questo non avviene € indicata
) la chirurgia
Eziologia conflitto antero-
mediale: traumi in Conflitto Antero-mediale:
2002 supinazione sostiene l'intervento
Eziologia conflitto posteriore: | chirurgico come primo
plantiflessioni ripetute o approccio
forzate in un quadro di
predisposizione. Conflitto posteriore:
Il primo approccio deve essere
conservativo
Non vi sono risultati.
Case reports| Presentare | Impingement | Non sono presenti riferimenti | Fisioterapia, modifica delle Dopo 2 settimane dal
A 2-portal la gestione | posteriore con attivita, FANS e corticosterodi | secondo intervento il pz ha
endoscopic di un Os trigonum non sono stati efficaci. iniziato fisioterapia ed in
approach for paziente particolare idroterapia.
diagnosis ballerina con Esercizi ala barra nelle due
and treatment of questa settimane successive. A 6
posterior ankle metodica settimane totali ripresa attivita

31




pathology
Van DijK CN
2000

precedenti. A 30 mesi nessuna
complicanza e pratica sport ai
livelli precedenti senza nessun
sintomo residuo.

The distal fascicle of
the anterior inferior
tibiofibular ligament
as a cause of
anterolateral ankle
impingement

Akseki D. 1999

Journal
article

Presentare
la gestione
terapeutica
di 21
pazienti

Impingement
antero-
laterale

Conseguente a distorsioni in
inversione

Il trattamento con

FANS fisioterapia e tutore per
3 mesi ha fallito in tutti i
pazienti dello studio.

7 pz hanno subito l'intervento
prima dei 3 mesi previsti
perché i sintomi aumentavano

Dopo l'intervento bendaggio
compressivo, carico e
movimenti attivi a tolleranza.
Poi 3 mesi di fisioterapia:
Movimenti
passivi,attivi,propriocezione e
rinforzo. 17 pz sono tornati ai
livelli di attivita precedenti. 19
pz sono stati soddisfatti e solo
2 non hanno avuto
miglioramenti
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DISCUSSIONI

La letteratura che argomenta una gestione fisioterapica dell'impingement tibio-tarsico

€ molto poca. Gli articoli inclusi nella revisione sono 26 di cui 8 review(1,2,4,8,9,16,20,28), 1
studio di coorte(21),9 case reports-case series(s,13,19,22,23,25,26,30,31),8 journal
article(s,17,18,24,27,29,32,33). Non esistono articoli di ricerca primaria sperimentale che

confrontano un approccio fisioterapico con un altro,che dimostrano quanto incide
sugli outcomes dopo l'intervento chirurgico . Gli 8 articoli di ricerca secondaria
narrativa si pongono come obiettivo di approfondire le tipologie di impingement, la
metodica diagnostica strumentale o la tecnica artroscopica. L'unico articolo che pone
come obiettivo dello studio la gestione di un caso clinico in maniera conservativa &

quello di Messerlie) gli altri I'affrontano in maniera marginale. Spesso non vengono

esplicitate modalita e tempi di intervento. Negli articoli che li contengono, i risultati
dell'intervento conservativo vengono presentati con il parametro della soddisfazione
del paziente e dei tempi di ripresa delle attivita. Non sono presenti outcomes piu
robusti. Dopo la chirurgia non & possibile interpretare quanto incida il trattamento
fisioterapico sugli outcomes presenti in quanto tutti i pazienti presenti seguono lo
stesso percorso. La qualita metodologica e la validita interna e degli studi inclusi &
bassa.

Per questo motivo la tesi non puo rispondere all'interrogativo che ci si & posti in
quanto non vi sono in letteratura articoli che presentano prove di efficacia. Per
ottenere questo € necessaria l'introduzione di RCT che abbiano I'ardire di fornire
risultati validi,rilevanti, applicabili e consistenti. La presenza di queste caratteristiche
fornisce la migliore prova disponibile. L'integrazione di prove di efficacia,expertise
clinica ed i valori del paziente costituisce la migliore pratica clinica. Sarebbe ottimale
giustificare I'utilizzo della fisioterapia sostenuta da studi che ne provino ['utilita come

degli RCT. La necessita di questi studi viene manifestata anche da alcuni autori,21).

Questa revisione prova comunque a dare delle indicazioni che & stato possibile
estrapolare dagli articoli cercando di rispondere al quesito che é stato posto come

obiettivo.

Prevenzione

Come ¢ stato scritto nel capitolo dell'introduzione I'eziologia della problematica di
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impingement & da ricercare in una storia di traumi,di piccola o grande entita o nella
ripetitivita di alcuni movimenti che possono portare ad una ipertrofia capsulare, di un

legamento, ad osteofitosi(1,2,3,4,8,9,13,16,18,19,20,21,25,27,28,29,31,33). Si deduce che la migliore

tecnica preventiva & ridurre gli episodi traumatici in frequenza e gravita e cambiare
per quanto possibile le abitudini del paziente riguardo I'aspetto dei movimenti ripetuti.
Se si vuole impedire il manifestarsi di un primo episodio traumatico € utile introdurre
durante Il'allenamento esercizi propriocettivi per I'arto inferiore. Per prevenire recidive
di trauma distorsivo la letteratura fornisce indicazioni evidence based. Ruolo
principale della fisioterapia & proteggere il paziente dalle recidive da subito fino ad 1
anno circa, controllando i suoi rischi. In fase acuta, si applica un bendaggio
compressivo; se invece la caviglia non € molto gonfia si applica da subito quello
funzionale che va riapplicato almeno 1 volta a settimana. Un'alternativa & I'utilizzo di
un tutore tibio-tarsico. Il paziente deve portare sempre il tutore/bendaggio fino a che il
clinico non considera terminato il processo di recupero in termini di mobilita, forza,
equilibrio statico e dinamico. Raggiunti questi obiettivi il paziente viene fasciato solo
durante le attivita a rischio e viene monitorato fino ad un anno dal primo episodio
dopo di che la percentuale di avere un recidiva e sovrapponibile a quella di avere un
primo episodio. Se a distanza di 6 mesi dal primo episodio rimane una instabilita
funzionale si valuta I' intervento chirurgico. Dalla letteratura emerge che nel lungo
periodo I'intervento chirurgico non € meglio dell’approccio conservativo, se non nei
casi in cui 'approccio funzionale non funziona(acute ankle sprain, practice
guidelines, KNGF,2006).

Trattamento conservativo
Questo tipo di approccio consiste nella fisioterapia spesso associata al riposo dalla
attivita considerate rischiose per la manifestazione dei sintomi come lo
sport,sopratutto quello da contatto, finché la problematica non ¢ risolta, la correzione
di gesti tecnici rendendoli asintomatici,tutori o bendaggi per la tibio-tarsica che

proteggono l'articolazione, infiltrazioni,FANS(2,6,8,9,17,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,31,33).
Determinati articoli sostengono che questo approccio sia molte volte risolutivo(ss,17,2s).

Messerli presenta la gestione di un paziente in maniera conservativa. Per 6
settimane ha gestito il dolore con i FANS, ha tutorizzato il paziente e non ne ha

permesso il decondizionamento con allenamenti in piscina e cyclette. In seguito ha
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utilizzato ultrasuoni, massaggi di frizione, stretching, myofascial release e
mobilizzazione attiva. Poi ha proposto esercizi di propriocezione,riabilitazione

funzionale e modifiche alle scarpe e sostiene che i risultati che ha ottenuto sono
sovrapponibili a quelli dopo la chirurgiac). Quasi tutti gli autori sostengono che
I'intervento chirurgico va considerato solo dopo il fallimento di quello
conservativo(ss,16,17,18,19,20). Chi approfondisce questo concetto, sostiene che € vero
per tutte le problematiche tranne che per I'impingement antero-mediale in quanto non
ci sono casi in cui viene utilizzato I'approccio conservativo(,2,4). Altri sostengono che
questa sia una peculiarita di quello postero-mediale (8). Negli studi che presentano
una metodica chirurgica e che approfondiscono le caratteristiche dei partecipanti, si
riscontra che i pazienti inclusi hanno una esperienza di trattamento conservativo
fallimentare(s,16,19,21,22,23,25,26,27).

Quindi la letteratura & concorde che il primo tentativo di risoluzione deve essere
conservativo, che comprende la fisioterapia. In nessuno articolo sono presenti
risultati numerici.

Gli articoli esaminati sostengono di utilizzare questo approccio per 3 mesi
(18,22,23,24,27,33) O per 6 mesi(20). Paul g. sostiene che il “protocollo per l'instabilita”,
associato all'applicazione di un tutore,FANS ed infiltrazioni,sia un ragionevole
trattamento sostenuto anche dalla letteratura(zs). Ripristinare la corretta
propriocezione € un obiettivo di molti studi che approfondiscono il trattamento
conservativo(s,21,22,28). Tra le tecniche fisioterapiche utilizzate compare anche il
recupero dell'articolarita con mobilizzazione attiva e passiva,rinforzo dei

peronieri(s22,28). Solo Messerli nomina i termini terapia manuale,massaggio di frizione
,stretching, myofascial release e riabilitazione funzionale (s). Negli studi di Robinson si
cita la tecnica dry needling per la risoluzione della problematica di impingement
anterolaterale e posteromediale(i,2.4).

Il successo terapeutico consiste nel portare il paziente ad eseguire le attivita che
faceva precedentemente il manifestarsi della patologia allo stesso livellog,2,46). I

fisioterapista applica le metodiche a sua disposizione per poter raggiungere questo
obiettivo. E opportuno inquadrare il paziente con i domini dell'ICF & fare un corretta

diagnosi funzionale. Il recupero della completa articolarita senza dolore,si pud
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ottenere utilizzando tecniche articolarie,s). E' necessario il rinforzo della muscolatura
deficitaria(s,8,22,28) ed il recupero della propriocezione fino ad un completo recupero
funzionale(s,s21,22,28).. Se la patologia persiste a distanza di 3-6 mesi & opportuna la

valutazione chirurgica(s,18,20,22,23,24,27,33) .

Trattamento post-chirurgico
Non vi sono risultati che mettono a confronto pazienti che seguono o no un
programma fisioterapico. Appaiono solo i risultati della gestione globale del paziente
senza dare la possibilita di capire quanto incide la fkt post-chirurgica in un
determinato outcome rispetto al tipo di intervento chirurgico impiegato.
Alcuni autori iniziano nell'immediato un programma
fisioterapico(13,16,18,21,24,27,28,29,30,31),per altri il tempo che si deve attendere variada 1 a4
settimane(22,23,26,32,33). Questa discordanza & dovuta,con molta probabilita, al tipo di
intervento ed al tipo di impingement considerato. Si consiglia generalmente dopo
l'intervento il carico parziale e progressivo(i,16,18,22,24,27,28,31,32) ma la letteratura e
discorde anche su questo aspetto. Alcuni ortopedici richiedono I'arto in scarico

(23,25,28),altri concedono il carico completo da subito(21,23,29,30,33). Tutti questi articoli

consigliano un bendaggio-tutore in prima istanza. Spesso non viene indicata la
frequenza e per quanto tempo i pazienti seguono un programma fisioterapico. Chi lo

fa parla di tempi compresi tra 2 settimane e 3 mesi(23,24,2527,31,32). Il programma
fisioterapico comprende esercizi di mobilizzazione per
I'articolaritae,13,16,18,21,23,24,25,28,29,31,33),di rinforzo dei peronieri(19,23,25,27,28,29) €
propriocettivi(1,23,27,28,29,33).,

Si deve intervenire chirurgicamente quando siamo di fronte ad un fallimento del
trattamento conservativo. In questo caso c'é stata una rimozione chirurgica della
causa dell'impingement ma I'obiettivo da perseguire rimane invariato. E' ottimale
confrontarsi con l'ortopedico riguardo il carico, il bendaggio-tutore ed eventuali limiti
che la riabilitazione pud avere. Per favorire il recupero del ROM si utilizzano tecniche

di mobilizzazione articolare(13,16,17,18,21,23,24,25,27,28,29,31,33), Si deve rinforzare la
muscolatura deficitaria della gamba (23,24,25,27,28,29)c recuperare la propriocezione, con

esercizi di equilibrio statico e dinamico di difficolta crescente(23,27,28,29,33). Si pensa di
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nuovo alla propriocezione come prevenzione di una seconda comparsa della
problematica da impingement,quindi & opportuno raggiungere ottime performance in
qualita di stabilita funzionale. |l fisioterapista segue il paziente fino a quando non si
pud considerare guarito, cioé in grado di svolgere allo stesso livello le attivita che

faceva prima del manifestarsi della patologia.
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CONCLUSIONI

L'impingement di caviglia € una causa di dolore cronico che puo essere localizzata in
diversi punti della articolazione tibio-tarsica. L'eziologia € da ricercare in una storia di
traumi di piccola o grande entita che porta ad una ipertrofia capsulare, di un
legamento, ad osteofitosi per il fallimento di processi riparativi. Il conflitto causato da
queste strutture associato ad uno stato inflammatorio causa dolore locale e
limitazione funzionale tipicamente in flessione plantare o dorsale. L'anamnesi e la
clinica orientano la diagnosi. Le immagini radiografiche possono evidenziare la
presenza di ossicoli ed osteofiti mentre € possibile individuare una sofferenza dei
tessuti molli o la presenza di edema con la RM o la artro-Rm. La terapia medica
prevede come trattamento conservativo I'utilizzo di FANS ed infiltrazioni per gestire il
dolore. L'intervento chirurgico di eccellenza risulta essere l'artroscopia. La gran parte
delle informazioni riguardo questa patologia sono state descritte sopratutto da una
letteratura relativamente recente a sostegno di suddetta metodica . Questa revisione
permette di comprendere lo stato dell'arte e quanto sia ancora lontana la possibilita
di validare l'efficacia del trattamento fisioterapico nell'impingement di caviglia. Non ci
sono articoli che portano risultati relativi all'utilizzo di metodiche fisioterapiche in fase
di prevenzione,trattamento conservativo o trattamento post-chirurgico. Le indicazioni
date nel capitolo delle discussioni sono di carattere induttivo e deduttivo, partendo
dalle informazioni che € stato possibile estrapolare dalla letteratura che cita
I'approccio fisioterapico all'impingement di caviglia. In fase di prevenzione si deve
proteggere l'articolazione da eventuali traumi. E' opportuno correggere il gesto
tecnico, applicare bendaggi o tutori e ristabilire la completa articolarita, forza
muscolare e propriocezione. Quando la patologia & presente,ll trattamento
conservativo che consiste in fisioterapia associata a FANS, infiltrazioni,tutori-bendaggi
della tibiotarsica deve essere il primo tentativo di risoluzione. La fisioterapia si basa
principalmente su tecniche articolari,rinforzo peronieri e propriocezione. Dopo la
chirurgia, per favorire la guarigione del paziente, & indicato gestire il carico anche se
c'é discordanza in letteratura su quanto concederne nell'immediato ed utilizzare
tecniche articolari,rinforzo dei peronieri e propriocezione. Queste indicazioni sono
presenti negli articoli revisionati senza perd le prove di efficacia che servono per
giustificarle. E' necessaria l'introduzione in letteratura di RCT su questo quesito per

indirizzare il terapista verso la migliore pratica clinica.
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