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1. ABSTRACT

1.1.Background

L'alluce valgo € una patologia a carico del primo raggio a livello del piede, che causa deformita,
dolore e disabilita in attivita come la deambulazione e nell’indossare calzature con tacco alto o
pianta stretta alla persona che ne & affetta (1). Attualmente sono presenti evidenze parzialmente in

contrasto tra loro per quanto riguarda I'efficacia dei vari trattamenti chirurgici e conservativi (2—-6).

1.2.0biettivo dello studio

Dal momento che non € presente nessuna revisione sistematica che analizzi allo stato attuale sia
trattamenti chirurgici che conservativi, I'obiettivo di questo elaborato & quello di fare chiarezza
confrontando I'efficacia dei vari trattamenti sia chirurgici che conservativi. Il fine & quello di provare

a fornire indicazioni utili alla pratica clinica nella gestione di questa problematica.

1.3.Materiali e metodi
Sono stati indagati quattro database: PubMed, The Cochrane Library, Scopus e PEDro. Il PICO che &

stato formulato aveva 'obiettivo di includere tutti gli RCT che prendessero in considerazione sia i
trattamenti esclusivamente chirurgici che quelli solamente conservativi ed anche studi che

confrontassero i due tipi di intervento tra loro.

1.4.Risultati

Inizialmente sono stati rilevati 5129 risultati, tra i quali erano presenti 1127 duplicati, al termine dei
vari processi di esclusione, gli studi che sono stati inclusi nella revisione erano 18: 9 riguardavano
esclusivamente trattamenti conservativi, 8 solo interventi chirurgici ed 1 solo confrontava un

trattamento conservativo con uno di tipo di chirurgico.

1.5.Conclusioni

Considerando efficacia, costi e possibili complicazioni, un paziente che presenta alluce valgo da
lieve a moderato, dovrebbe sottoporsi inizialmente ad un trattamento di tipo conservativo, qualora
esso dovesse fallire nella gestione di deformita, dolore e disabilita, & necessario ricorrere alla

chirurgia. Per lieve si intende un paziente che presenta un HVA tra 16° e 20° o un IMA di 10°-11°,



mentre con moderato ci si riferisce a persone con HVA compreso tra 20° e 40° ed IMA & compreso
tra 12° e 16° (7,8). Dal momento che non vi sono particolari differenze nell’efficacia dei vari
outcome presi in considerazione, il tipo di intervento dovrebbe essere scelto in base alla
condizione clinica del paziente ed alle preferenze ed abilita del medico chirurgo.

In ogni caso, per quanto siano numerose le pubblicazioni su questo argomento, non sono presenti
studi che abbiano una qualita metodologica sufficiente per raccomandare con certezza un tipo di

intervento rispetto ad un altro.



2. INTRODUZIONE

2.1.Anatomia e biomeccanica del 1° raggio

Dal punto di vista osseo, I'avampiede € composto dai metatarsi e dalle falangi, in particolare tutto il
primo raggio & formato dall’articolazione talo-navicolare, primo metatarso, sesamoide mediale o
tibiale, sesamoide laterale o fibulare, falange prossimale e falange distale (9).

| legamenti che supportano le articolazioni metatarsofalangee (MTP) ed interfalangea sono il
legamento collaterale laterale e mediale, la capsula articolare con il relativo ispessimento (10). |
muscoli intrinseci a sostegno della prima articolazione metatarso-falangea sono il flessore breve
dell’alluce, I'estensore breve dell’alluce, I'abduttore dell’alluce e I'adduttore dell’alluce (9,11).

Il primo raggio € una struttura instabile a causa della mancanza di inserzioni tendinee sulla testa
metatarsale: per questo motivo la sua stabilita dipende da stabilizzatori statici e dinamici di questa
zona. Del primo gruppo fanno parte il legamento intermetatarsale, il legamento
metatarsocuneiforme plantare, il legamento interosseo e la fascia plantare; nel secondo gruppo
prendono parte il tibiale posteriore, il peroneo lungo, il flessore breve dell’alluce, il flessore lungo

dell’alluce (11,12).

2.2.Epidemiologia ed eziopatogenesi

Si stima che la prevalenza dell’alluce valgo sia del 23% negli adulti tra i 18 e 65 anni e del 35,7%
negli anziani con piu di 65 anni (1), e pit frequente nel genere femminile, specialmente in chi
indossa tacchi alti di frequente (13).

L'eziologia & misconosciuta, probabilmente entrano in gioco vari fattori predisponenti: genetica,
indossare scarpe con tacco alto e pianta stretta, eccessivi carichi, struttura dell'avampiede (in
particolare 1° metatarso e cuneiforme mediale), piede pronato, condizioni infiammatorie, traumi
(14).

La problematica consiste nella deviazione del 1° metatarso in direzione mediale associata ad una
deviazione della falange prossimale dell’alluce in direzione laterale e ad una rotazione assiale delle
ossa sesamoidi. | pazienti solitamente presentano una protuberanza mediale a livello della prima
articolazione metatarsofalangea, a cui si puo associare dolore nella stessa zona.

Con il progredire della patologia, il legamento collaterale mediale e la capsula mediale si stirano

fino a rompersi ed i muscoli attorno all'articolazione metatarsofalangea, che normalmente



stabilizzerebbero la struttura, si aggiungono alle forze deformanti e portano ad un peggioramento
della condizione, trazionando ulteriormente |'alluce lateralmente (15).
Chi soffre di questa condizione, spesso lamenta problemi nella deambulazione e nell'indossare

calzature troppo strette a livello dell'avampiede.

2.3.Valutazione clinica

L'esame fisico prevede un'accurata valutazione del piede sia in posizione seduta che in piedi. Il
piede deve essere ispezionato per individuare eventuali alterazioni o lesioni cutanee, alterazioni
delle unghie dei piedi e la posizione generale del primo raggio.

E necessario determinare la sede specifica del dolore in base all'anamnesi e alla palpazione del
piede: il dolore all'eminenza mediale € tipico dei pazienti con alluce valgo.

| pazienti possono anche riferire un dolore generalizzato alla prima articolazione
metatarsofalangea, legato a deformita dell'alluce o dolore alle teste dei metatarsi, condizione
conosciuta anche come metatarsalgia.

Un esame neurovascolare approfondito eseguito tramite valutazione del polso pedidio ed
ecodoppler € importante per escludere un'insufficienza neurovascolare a livello dell’avampiede,
condizione che costituisce una controindicazione all’intervento chirurgico data l'irrorazione gia di
per sé povera vista la distanza dal cuore (16).

Il primo raggio deve essere valutato per ampiezza di movimento, lassita o problematiche
legamentose e si deve verificare se & possibile la correzione passiva della deformita, compresa la
rotazione interna dell'alluce, al fine di analizzare quanto siano strutturate le alterazioni
morfologiche.

La prima articolazione metatarsofalangea (MTP) deve essere valutata in modo completo per
verificare la presenza di alterazioni cutanee, dolore, crepitio o diminuzione del movimento
compatibili con alterazioni artritiche. E importante valutare eventuali altri processi concomitanti,
come la deformita dell'alluce a martello, il piede piatto, I'equinismo o l'ipermobilita del primo

raggio (17).

2.4.Valutazione radiologica

La diagnostica per immagini € fondamentale per determinare se ci sia danno alla prima
articolazione metatarso-falangea (MTP) perché puo aiutare i medici a diagnosticare la deformita

dell'alluce che viene generalmente valutata attraverso I'esame fisico.



La radiografia viene eseguita con paziente in carico e la proiezione antero-posteriore e quella

utilizzata per calcolare 'ampiezza dei vari angoli (17).

Gli angoli da tenere in considerazione sono I’hallux valgus angle (HVA), ovvero I'angolo formato tra

gli assi longitudinali della diafisi del primo metatarso e della prima falange prossimale,

I'intermetatarsal angle (IMA), che é I'angolo formato tra gli assi longitudinali delle diafisi del primo

e secondo metatarso ed il distal metatarsal articular angle (DMAA), che consiste nell’ angolo

formato dall’asse longitudinale della diafisi del primo metatarso e la superficie articolare del primo

metatarso nell’articolazione con la prima falange prossimale; un altro valore importante sono i

gradi di sublussazione del sesamoide tibiale (TSSD), misurato dalla quantita di medializzazione

della bisezione del primo metatarso rispetto all'osso sesamoide tibiale.

Una comune classificazione radiografica inerente alla gravita della patologia prevede i seguenti

angoli (7,8):

e Normale: I'HVA e considerato normale quando inferiore a 16° e I'IMA & normale quando
inferiore a 10°, il TSSD e considerato normale quando & zero (cioé il sesamoide tibiale e
mediale alla bisezione del primo metatarso).

e Lieve: presente uno dei seguenti valori: HVA tra 16° e 20°, IMA di 10° 0 11°, 0 TSSD & di primo
grado (cioé la bisezione delle croci metatarsali meno del 50% del sesamoide tibiale).

e Moderato: I'HVA & compreso tra 20° e 40°, I'lMA & compreso tra 12° e 16° 0 il TSSD e di
secondo grado (cioé la bisezione del metatarso attraversa piu del 50% del sesamoide tibiale).

e Grave: e definito da un HVA maggiore superiore a 40°, IMA superiore a 16° o TSSD di terzo

grado (cioé la bisezione del metatarso & completamente mediale al sesamoide tibiale)

2.5.Trattamento conservativo

Ad oggi sembra che i trattamenti conservativi servano ad alleviare i sintomi e prevenire la
progressione degli angoli (2). | principali trattamenti conservativi esistenti ad ora sono la modifica
delle calzature, I'utilizzo di ortesi e splint, esercizi, tecniche di terapia manuale, dry needling,
utilizzo di taping, terapie fisiche, iniezioni di botulino tipo A (3,18). In particolare, una
combinazione di esercizi, splint notturni, ortesi e dry needling sembra essere efficace nella
riduzione degli angoli HVA e IMA; mentre ortesi, dry needling e manipolazioni migliorano
maggiormente la percezione e la soddisfazione del paziente (18). Le ortesi, inoltre, sembrano

essere efficaci nella riduzione del dolore nel medio termine e le iniezioni di botulino pare abbiano



effetti positivi su dolore e HVA (3). In ogni caso, sono necessari in futuro trial con robusta qualita
metodologica, campioni ampi ed outcome adeguati con relativi follow-up, in quanto il trattamento
conservativo risulta fondamentale perché ha la possibilita di intervenire in fase precoce, inoltre i

costi della chirurgia sono notevolmente superiori per il sistema sanitario (3).

2.6.Trattamento chirurgico

La chirurgia dell’alluce valgo & molto diffusa come pratica, ne esistono piu di 150 tipi, anche se non
ci sono grosse differenze tra i vari tipi di intervento chirurgico nei risultati ottenuti e non sono
presenti in letteratura studi di alta qualita su interventi inerenti all’alluce valgo (4).

In caso di alluce valgo classificato come lieve, solitamente si esegue un’osteotomia distale, in caso
di gravita moderata, si ricorre ad un’osteotomia prossimale, mentre se il quadro risulta grave, &
necessaria un’osteotomia prossimale o I'artrodesi della prima articolazione metatarso falangea. In
ogni caso puo essere associata una procedura che riguarda anche i tessuti molli circostanti (8),
solitamente viene eseguita la procedura di McBride che prevede la rimozione del sesamoide
peroneale o laterale (17).

Negli ultimi anni sono in aumento le tecniche mininvasive, finora sono state sviluppate tre
generazioni di tecniche minimamente invasive: la prima generazione é la tecnica Reverdin-Isham,
che utilizza I'osteotomia a cuneo chiuso mediale angolare senza osteosintesi; la seconda
generazione (2G) é |'osteotomia di Bosch, una modifica dell'osteotomia di Hohmann, dopo
I'osteotomia trasversale distale € stata utilizzata la fissazione interna temporanea con fili di
Kirschner; la terza generazione (3G) consiste nella Chevron and Akin (MICA), che utilizza
osteotomie percutanee ed ¢ fissata con viti di compressione (5). Secondo Ji et al., questo tipo di
chirurgia sembra mostrare risultati migliori sia negli outcome clinici che radiologici, in particolare le
tecniche 2G hanno un effetto maggiore sull'IMA, mentre le 3G lavorano maggiormente sull’HVA
(5). Inoltre, questi tipi di interventi sono preferiti perché richiedono meno tempo operatorio,
provocano una ferita esteticamente piu accettata dai pazienti, sono associate ad una maggiore
soddisfazione da parte della persona ed hanno un recupero piu veloce rispetto a quelle a cielo
aperto (5).

Il lavoro di Alimy et al. sembrerebbe smentire il tutto, concludendo che tra i due tipi di tecniche
non ci sono differenze negli outcome rilevanti tali da raccomandare I'intervento mininvasivo (6). Ad
oggi quindi vi e ancora incertezza da questo punto di vista, I'unico aspetto su cui concordano tutti

gli studi € la mancanza di RCT di qualita che permettano di trarre conclusioni ben definite (16, 18).



2.7.Razionale

Al giorno d’oggi non sono presenti lavori che indaghino in maniera sistematica sia I'approccio
chirurgico che quello conservativo a questa condizione; quindi, il razionale di questo elaborato &
quello di fare luce sulla situazione attuale per chiarire le modalita di gestione della patologia in

guestione e la loro efficacia.

2.8.0biettivi

Lobiettivo di questa revisione € quello di analizzare in maniera sistematica I'efficacia delle varie
opzioni terapeutiche disponibili per quanto riguarda il trattamento conservativo e quello chirurgico
dell’alluce valgo tramite le principali evidenze della letteratura scientifica disponibili. Di

conseguenza l'intento & quello di trarre indicazioni utili alla gestione clinica della patologia.



3. MATERIALI E METODI
Questa revisione sistematica ¢ stata condotta seguendo le linee guida PRISMA (Preferred Reporting

Items of Systematic reviews and Meta-Analyses) del 2020.

3.1.Protocollo di revisione

Il protocollo di revisione contiene tutti quegli aspetti che devono essere definiti a priori, come il
quesito di ricerca, la strategia di ricerca, i criteri di selezione degli studi e la gestione dei dati
ricavati da essi. Per crearlo ¢ stata seguita la PRISMA-P (Preferred Reporting Items for Systematic
review and Meta-Analysis Protocols) 2015 checklist. Il protocollo non & stato registrato su

PROSPERO.

3.2.Criteri di eleggibilita

3.2.1. Disegno distudio

Sono stati selezionati solamente trial randomizzati controllati (RCT), in quanto rappresentano gli

studi migliori per valutare I'efficacia di un trattamento.

3.2.2. Partecipanti

Sono stati inclusi individui con eta superiore ai 18 anni, con diagnosi di alluce valgo (dolore mediale
al piede, protuberanza mediale, deviazione laterale dell’alluce, HVA > 15°-19°, IMA > 8-10°, DMAA
> 8-10°).

Sono stati esclusi soggetti di eta inferiore ai 18 anni, soggetti con patologie neurologiche o
condizioni associate al piede quali deformita dell'lavampiede, artrite reumatoide, metatarsalgia,

piede diabetico.

3.2.3. Intervento

Sono stati presi in considerazione tutti i tipi di trattamento conservativo e tutti i tipi di trattamento

chirurgico utilizzati in caso di alluce valgo.



3.2.4. Confronto

Non e stato selezionato nessun confronto, in quanto sono stati inclusi tutti gli studi che

riguardassero i tipi di intervento sopra descritti, a prescindere dalla comparazione.

3.2.5. Outcome

Sono stati presi in considerazione i seguenti outcome con le relative scale di misura:

e Dolore (VAS, NRS) a riposo e durante la deambulazione

e Funzionalita (AOFAS, FFI)

e Escursione articolare (ROM)

e Forza (MRC, dinamometro)

e Soddisfazione (COPM, MODEMS, CGCAHPS or NRC Picker patient satisfaction tool)
e Qualita della vita (SF-36, SF-12, EuroQol, Manchester—Oxford Foot Questionnaire)

e Angoli (HVA/hallux valgus angle, IMA/intermetatarsal angle)

3.2.6. Lingua e periodo di pubblicazione

Sono stati inclusi tutti gli studi in lingua inglese e italiana, dalla nascita di ogni database fino all’

08/01/2024.

3.3.Fonti d’informazione

Sono state consultate le seguenti banche dati: Medline tramite interfaccia PubMed, The Cochrane

Library, Scopus e PEDro. La ricerca e stata condotta da settembre 2023 a gennaio 2024.

3.4.Strategia di ricerca

In base al PRISMA Statement e stato formulato il seguente PICO:

e Population: soggetti con diagnosi di alluce valgo

e Intervention: trattamento conservativo e trattamento chirurgico

e Comparison: nessuna restrizione specifica nei trattamenti di confronto

e Qutcome: nessuna restrizione specifica degli outcome

Sono state cercate singole parole di testo nel titolo e nell'abstract integrati con i termini Medical
Subject Headings (MeSH) e con termini affini all'ambito di ricerca, derivanti dalla ricerca di
background e dalla consultazione del thesaurus dei vari database. All'interno di ogni elemento del

PICO i termini sono stati uniti tra loro con l'operatore booleano “OR”, mentre tra di loro i vari



elementi sono uniti nel seguente modo: “P AND (11 OR 12)”, dove I1 e 12 sono i due tipi di
trattamento, in modo da prendere in considerazione sia gli studi inerenti solo al trattamento
conservativo, sia quelli inerenti al solo trattamento chirurgico, che quelli inerenti ad entrambi i tipi

di trattamento.

3.4.1. PubMed

La stringa di ricerca completa & stata costruita nella sezione “Advanced Search” di Pubmed,
successivamente e stato inserito il filtro Cochrane piu sensibile per gli RCT tramite il tool elaborato
dalla ISSG. Una tabella riassuntiva con i vari componenti del PICO e la stringa finale, viene riportata

in appendice.

3.4.2. The Cochrane Library

La ricerca e stata effettuata nella sezione “Search Manager” di Cochrane; il risultato con gli

elementi che compongono il PICO, é riportata in appendice.

3.4.3. Scopus

In questo caso la stringa di ricerca e stata creata convertendo la ricerca effettuata su PubMed in
maniera compatibile con Scopus tramite il tool Polyglot SR Accelerator, successivamente ¢ stata
incollata nella barra di ricerca della sezione “Advanced Search” di Scopus ed infine € stato inserito il
filtro Cochrane per gli RCT tramite il tool elaborato dalla ISSG. Il risultato finale pud essere

visualizzato in appendice.

3.4.4. PEDro

Sul database PEDro & stata eseguita una ricerca avanzata inserendo nelle varie caselle:
e Abstract e title: hallux valgus

e Body part: foot or ankle

e Method: clinical trial

Le restanti caselle sono state lasciate vuote.

3.5.Selezione degli studi

Un solo revisore ha effettuato la selezione degli studi, seguendo varie fasi:



e Rimozione dei duplicati tramite il software di citation management Rayyan

e Basandosi sui criteri di inclusione ed esclusione descritti in precedenza, sono stati selezionati gli
studi leggendo in ordine:
» Titolo
» Abstract
» Full text degli studi rimanenti

e Gli studi filtrati da questo processo sono stati ulteriormente controllati per scegliere infine
quelli da includere nella sintesi qualitativa.

Il processo di selezione sara illustrato all’interno del PRISMA flow diagram nella sezione 3.1 dei

risultati.

3.6.Raccolta e gestione dei dati

Tutti i dati raccolti dagli studi inclusi nella revisione sono stati gestiti utilizzando un foglio di calcolo

standardizzato.

3.7.Rischio di bias
Per valutare il rischio di bias degli studi facenti parte la sintesi qualitativa & stato utilizzato il

Revised Cochrane risk-of-bias tool for randomized trials (RoB 2).



4. RISULTATI

4.1.Selezione degli studi
In totale sono stati identificati 5129 risultati tramite i database PubMed (n = 1127), Cochrane (n =

1466), Scopus (n = 2524), PEDro (n = 12), tra questi erano presenti 1126 duplicati che sono stati
rimossi tramite il software Rayyan. Successivamente tramite la lettura di titolo e abstract sono stati
esclusi 3961 studi, per cui il numero di risultati valutabili per la lettura del full text erano 42. Tra
questi, 8 risultavano non ancora completati, 7 sono stati esclusi per problemi di popolazione e di 9
non é stato possibile reperire il full text. Gli studi inclusi nella revisione sistematica alla fine
dell’intero processo di selezione pertanto sono 18.

Di seguito viene riportato il diagramma di flusso che rappresenta I'intero procedimento.

[ Identification of studies via databases and registers ]
o
Risultati identificati mediante
c ricerca su banche dati (n = . i o
o 5129) Risultati rimossi prima dello
'§ screening
E e PubMed (n = 1127) > o —
c _ Risultati duplicati rimossi (n =
) e Cochrane (n = 1466) 1126)
2 e Scopus (n = 2524)
e PEDro(n=12)
N
Risultati esclusi per lettura di:
Risultati identificati (n =4003) [——» e Titolo (n = 3473)
e Abstract (n = 488)
o
(=
c
@
o
(%]
»n
Risultati valutati per Risultati esclusi:
I'eleggibilita tramite lettura del |—— | e  Irreperibilita full text (n =
full text 9)
e  Studio non ancora
terminato (n = 8)
e Popolazione che non
rispetta i criteri di
— inclusione (n =4)
2
S Studi inclusi nella revisione
S sistematica (n = 18)
[=




4.2.Caratteristiche degli articoli inclusi

Tutti gli studi inclusi nell’analisi sono RCT; in totale, sono stati presi in considerazione 1173 pazienti
dai 18 agli 80 anni con diagnosi di alluce valgo.

Sono state analizzate tre categorie di studi: quelli che confrontano due trattamenti di tipo
conservativo (19-27), quelli che confrontano due trattamenti di tipo chirurgico (28-35) e quelli che
confrontano un trattamento di tipo chirurgico con uno conservativo (36).

Per quanto riguarda la prima categoria i tipi di trattamento utilizzati sono stati I'esercizio
terapeutico (20,22,24,26,27), ortesi o splint notturni (19,21,22,24), taping (20,25), terapia manuale
con mobilizzazioni e manipolazioni (19,22), dry needling (23), elettroterapia (24) ed ultrasuoni (25).
| tipi di trattamento chirurgico, invece, sono stati I'osteotomia Scarf (28,31,32,34), 'osteotomia di
Chevron (26-28,30,31,33), I'osteotomia di Mitchell (29), 'osteotomia di Lindgren-Turan (30),
I'osteotomia di Mau (31), 'osteotomia di Chevron mininvasiva (33,35) e I'osteotomia Scarf
mininvasiva (34).

Il confronto tra terapia chirurgica e conservativa (36) prevedeva ortesi in un gruppo e osteotomia
di Chevron nellaltro, oltre che un approccio wait and see nel terzo gruppo.

Per quanto riguarda i follow-up, negli studi con approcci conservativi, il periodo di tempo in cui
vengono posti i controlli sono compresi tra una settimana dall’inizio del trattamento (19), fino ad
un anno (21). Negli studi con trattamenti chirurgici la misurazione degli outcome & compresa tra
I'immediato post-intervento (31), fino a 5 anni dalla chirurgia (33), quindi i controlli risultano
mediamente pil prolungati nel tempo. In merito all’unico studio appartenente alla terza categoria
(36), i due follow-up sono posti a 6 e 12 mesi dalla chirurgia o dall’inizio del trattamento
conservativo.

Gli outcome maggiormente misurati sono stati 'angolo dell’alluce valgo (HVA) in 16 studi tramite
radiografia (20-25,28-35) o tramite goniometro (26,27) con paziente in piedi; 'angolo
intermetatarsale (IMA) in 11 studi tramite radiografia (22,24,25,28-35); il dolore in 13 studi tramite
la scala VAS (19,20,22,23,25,27,31,33—-36), scala NRS (21) o la MOXFQ, P (24); la funzionalita del
piede in 16 studi tramite la scala FFI (19,23,26,27), la scala AOFAS (22,28-36) o la MOXFQ W
(24,25); la qualita della vita in 5 studi tramite la scala SF-36 (23,27), o la scala MOXFQ (24,25),
oppure la scala 15-D (36).

Tutte le caratteristiche degli studi sono state riassunte in delle apposite tabelle e sono riportate in

appendice.



4.3.Valutazione metodologica degli studi

La valutazione degli studi & stata effettuata applicando la versione 2.0 dello strumento “The revised
Cochrane risk of bias tool for randomized trials”, il quale considera 5 domini da cui possono
derivare rischi di bias. Essi sono: processo di randomizzazione, variazione degli interventi previsti
(effetto dell’'assegnazione all’intervento), mancanza di dati degli outcome, misurazione degli
outcome ed infine selezione del risultato riportato.

In appendice vengono riportate le tabelle inerenti il rischio di bias per ogni singolo dominio in tutti
gli studi presi in analisi.

Di seguito vengono riportate delle tabelle create tramite il tool Robvis, che riassumono il rischio di

bias complessivo dei vari studi divisi per categoria in base al tipo di trattamento analizzato.

4.3.1. Trattamenti conservativi
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Oztarsu (2023)

Domains: Judgement

D1: Bias arising from the randomization process. .

D2: Bias due to deviations from intended intervention. . High

D3: Bias due to missing outcome data. - Some concerns
D4: Bias in measurement of the outcome.

D5: Bias in selection of the reported result. . Low

Come si puo notare dal grafico, non sono presenti studi a basso rischio di bias. | problemi maggiori
derivano dai domini inerenti alla randomizzazione e da quello che riguarda le variazioni rispetto
agli interventi previsti. Nel primo ambito spesso non vengono date sufficienti informazioni sul
processo di randomizzazione, in particolare non si evince nella maggior parte dei casi se la
sequenza di allocazione sia stata nascosta fino all’inserimento dei pazienti all’interno dei gruppi.
Per quanto riguarda il secondo dominio, i problemi metodologici derivano dal fatto che sia i

pazienti che i fornitori dei trattamenti, fossero a conoscenza del gruppo al quale il paziente era



stato assegnato; inoltre non sono quasi mai presenti analisi che stimino l'effetto dell’assegnazione

all’intervento.

4.3.2. Trattamenti chirurgici

Risk of bias domains
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Dragosloveanu (2022)

Domains: Judgement

D1: Bias arising from the randomization process. .

D2: Bias due to deviations from intended intervention. . High

D3: Bias due to missing outcome data. - Some concems
D4: Bias in measurement of the outcome.

D5: Bias in selection of the reported result. . Low

Anche in questo caso non sono presenti studi con basso rischio di bias complessivo. Le criticita
risultano del tutto simili ai lavori presenti sui trattamenti conservativi, con problemi metodologici
derivanti principalmente dai primi due domini.

4.3.3. Trattamento chirurgico vs conservativo vs approccio wait and see

Risk of bias domains

_ | bt | b2 | b3 | bp4 | D5 | Overal
% Torkki (2001) . . . @ . @
Domains: Judgement

D1: Bias arising from the randomization process.

D2: Bias due to deviations from intended intervention.
D3: Bias due to missing outcome data. . Low
D4: Bias in measurement of the outcome.

D5: Bias in selection of the reported result.

- Some concerns

Analizzando l'unico studio appartenente a questa categoria, sembra emergere anche in questo

caso un lavoro con rischio di bias complessivamente incerto. Va detto, inoltre, che I'articolo risale al



2001 e risulta quindi il piu datato, per cui i principi che stanno alla base della gestione clinica del

paziente ed ai vari trattamenti utilizzati, sono cambiati nel corso del tempo.

4.4 Risultati dei vari studi

4.4.1 Trattamento chirurgico vs conservativo vs approccio wait and see

Attualmente & presente in letteratura solamente un RCT che metta a confronto I'efficacia di un
trattamento chirurgico con uno conservativo, ma risale al 2001 (35), di conseguenza in questi 20
anni i concetti alla base dei vari trattamenti sono cambiati.

Sono stati reclutati 209 pazienti ed i follow-up erano programmati a 6 mesi e ad un anno
dall’intervento chirurgico.

Analizzando questo studio, € possibile notare che il gruppo che ha indossato le ortesi ha ottenuto
risultati significativamente migliori rispetto al gruppo che non ha ricevuto nessun trattamento per
un anno, sia per quanto riguarda il dolore rilevato a 6 mesi che per quanto riguarda la
soddisfazione globale sulla condizione del proprio piede rilevata ad un anno; entrambi i parametri
sono stati misurati con la scala VAS. Losteotomia di Chevron é significativamente superiore rispetto
alle ortesi in dolore, funzionalita e soddisfazione dal punto di vista estetico a distanza di un anno
dal trattamento. Leffetto della riduzione del dolore, pero, sembra diminuire ad un anno e quindi i

due tipi di trattamento sembrano avvicinarsi.

4.4.2 Trattamenti conservativi

Lo studio di Du Plessis e colleghi (19) confrontava un programma strutturato di terapia manuale
costituito da mobilizzazioni e manipolazioni con un trattamento che prevedeva I'utilizzo di splint
notturni. Per quanto riguarda sia il dolore che la funzionalita del piede (FFl), sia splint che terapia
manuale mostrano miglioramenti significativi e clinicamente rilevanti tra inizio, fine trattamento e
fino ad 1 mese di follow-up. Confrontando tra loro i due gruppi, all’ultimo follow-up il gruppo di
terapia manuale rispetto al gruppo di controllo ha mantenuto i miglioramenti in maniera
significativamente maggiore e clinicamente rilevante per quanto riguarda la funzione ed in modo
significativamente maggiore ma non clinicamente rilevante per quanto riguarda il dolore.

Lo studio di Bayar e colleghi (20) confrontava due gruppi: in uno il trattamento consisteva nello
svolgere esercizi, mentre nell’altro gruppo agli esercizi veniva associata I'applicazione del taping.

Per quanto riguarda sia I'HVA che il dolore a riposo e durante il cammino, entrambi i gruppi hanno



avuto miglioramenti significativi confrontando il momento appena precedente al trattamento con
guello appena successivo all’'ultima seduta, ma confrontando i due trattamenti tra loro, nell’"HVA
non vi sono differenze statisticamente significative, mentre il dolore nel gruppo che prevedeva
anche l'applicazione del taping assume valori significativamente minori rispetto al gruppo di
controllo al termine del trattamento.

Lo studio di Chadchavalpanichaya e colleghi (21) paragonava un trattamento standard con
rimozione calli e fornitura calzature adatte ad un trattamento standard associato ad ortesi
personalizzate e costruite su misura. Il gruppo con ortesi ha mostrato un miglioramento
statisticamente significativo dell’HVA con una differenza di gradi che, rispetto al gruppo di
controllo, diventa significativa ad un anno dall’inizio del trattamento; la tendenza nel gruppo di
controllo, invece, & quella di un aumento dell’HVA sia a 6 che a 12 mesi. Per quanto concerne il
dolore, solo il gruppo con le ortesi ha mostrato un miglioramento statisticamente significativo ai
vari follow-up, ma va detto che il gruppo di controllo partiva da un valore di dolore misurato
tramite scala NRS molto basso di 0,5 su 10; confrontando i due gruppi tra loro, non si notano
differenze statisticamente significative in nessuno dei follow-up.

Lo studio di Abdalbary (22) metteva a confronto un gruppo con mobilizzazioni, esercizi ed ortesi
con un altro dove vi era I'attesa di un anno senza trattamenti. Per quanto riguarda tutti gli outcome
HVA, IMA, dolore, funzionalita (AOFAS), forza dei muscoli dell’alluce, nel gruppo di studio i
miglioramenti ottenuti dopo il trattamento sono statisticamente significativi e sono mantenuti nel
follow-up ad un anno; nel gruppo di controllo, invece si sono avuti peggioramenti, per cui le
differenze tra i due gruppi al follow-up finale sono statisticamente significative.

Kharazmi e colleghi (23) hanno confrontato un trattamento di dry needling con dry needling sham,
ed hanno visto che I'HVA ha avuto un significativo miglioramento nel gruppo di studio tra l'inizio
del trattamento e I'ultimo follow-up ed un peggioramento nel gruppo di controllo, il problema &
che vi & una differenza statisticamente significativa tra i valori alla baseline dei due gruppi. Per
guanto riguarda dolore e funzione, entrambi i gruppi hanno mostrato differenze significative tra
Iinizio ed il proseguo del percorso fino all’ultimo follow-up, ma confrontando i due gruppi tra loro
non vi sono differenze statisticamente significative.

Nello studio di Kulunkoglu e colleghi (24) venivano paragonati 3 gruppi: uno indossava splint
notturni, un altro eseguiva esercizi di forza e stretching e 'ultimo si sottoponeva ad elettroterapia.
Per quanto riguarda I’'HVA, tutti e 3 i gruppi hanno mostrato miglioramenti significativi tra i valori

alla baseline ed i valori all’ultimo follow-up, ma non sono presenti differenze tra i vari trattamenti



all’'ultima valutazione. Anche per gli outcome IMA, HIPA, MOFQ (dominio dolore) ci sono stati in
tutti i pazienti miglioramenti significativi tra i valori alla baseline ed i valori all’'ultimo follow-up, ma
va sottolineato che all’ultima valutazione in questi outcome, il gruppo splint era superiore in
maniera statisticamente significativa rispetto agli altri due gruppi; nel gruppo che ha svolto esercizi,
ci sono stati comunque risultati migliori rispetto all’elettroterapia.

Taheri e colleghi (25) hanno confrontato taping e ultrasuoni pulsati (fonoforesi). Negli outcome
dolore e funzionalita del piede (MOXFQ) tutti i pazienti hanno mostrato miglioramenti significativi,
ma confrontando i due gruppi non si e vista superiorita di uno rispetto all’altro in nessuno dei
follow-up previsti. Analizzando invece HVA e IMA, il gruppo che é stato trattato con il kinesio-
taping mostra miglioramenti piu consistenti rispetto agli ultrasuoni solamente nell’HVA.

Lo studio di Ozturk e colleghi (26) analizzava esercizi attivita-orientati con un gruppo di controllo
del quale non viene specificato il trattamento. Per quanto riguarda il gruppo di studio, analizzando
HVA, DGI (Dyamic gait index), ABC (Activities specific balance scale), funzionalita del piede (FFl), si
sono visti miglioramenti statisticamente significativi in tutti gli outcome presi in considerazione,
mentre nel gruppo di controllo non ci sono stati miglioramenti in nessun outcome. Confrontando
tra loro i due gruppi al termine del trattamento, si sono trovate differenze statisticamente
significative in favore del gruppo di studio per quanto riguarda l'indice di camminata (DGI) e la
funzionalita del piede (FFI).

Infine Oztarsu e colleghi (27) paragonano esercizi svolti con supervisione di un fisioterapista con
esercizi svolti in autonomia a domicilio. Il valore del dolore a riposo ed il livello di chinesiofobia
sono diminuiti in maniera statisticamente significativa rispetto alla baseline in entrambi i gruppi.
Anche I'HVA, il dolore mentre si cammina con le scarpe e mentre si sta in piedi con le scarpe, I'Y-
balance test in tutte e 3 le direzioni, sono diminuiti in maniera statisticamente significativa rispetto
alla baseline in entrambi i gruppi, ma la diminuzione nel gruppo di studio & stata maggiore. In
nessuno degli outcome preso in considerazione in questo studio, pero, sono state rilevate

differenze statisticamente significative tra i due gruppi al termine del trattamento.

4.4.3 Trattamenti chirurgici

Lo studio di Deenik e colleghi (28) confronta I'osteotomia Scarf con quella Chevron. HVA, IMA e
funzionalita del piede (AOFAS) hanno visto i propri valori migliorare significativamente tra prima e
dopo l'intervento in entrambi i gruppi, ma senza differenze tra i due. Non e chiaro, pero, se i valori

finali facciano riferimento all'immediato post-chirurgia o al follow-up a 27 mesi.



Buciuto e colleghi (29) hanno paragonato l'osteotomia di Mitchell con quella di Chevron. | valori di
HVA e IMA sono migliorati in entrambi i gruppi, ma al follow-up finale non vi sono differenze tra i
due. Il ROM dell’alluce a 3 anni & rimasto sostanzialmente invariato nel gruppo Chevron, mentre e
diminuito nel gruppo Mitchell, tanto che al follow-up finale la differenza e statisticamente
significativa. La funzionalita del piede (AOFAS CRS) € maggiore a 3 anni nel gruppo Chevron. Per
guanto riguarda i problemi post-operatori, metatarsalgia e dita a martello si sono verificate molto
piu di frequente nel gruppo Mitchell, inoltre le settimane di assenza dal lavoro sono state
significativamente maggiori nel gruppo Mitchell.

Nello studio di Uygur e colleghi (30) sono state confrontate I'osteotomia di Lindgren-Turan con
guella di Chevron. Per quanto riguarda I'HVA, entrambi i gruppi dopo la chirurgia hanno avuto
miglioramenti statisticamente significativi, che perd non si sono mantenuti dopo 26 mesi (anche se
i valori sono rimasti bassi), non vi sono differenze tra i due tipi di intervento. Parlando dei valori
dell'IMA, entrambi i gruppi hanno avuto miglioramenti statisticamente significativi sia
confrontando i valori alla baseline con quelli appena immediatamente dopo l'intervento, che
confrontando questi ultimi con quelli a 26 mesi, ma anche in questo caso non vi sono differenze tra
i due gruppi. La funzionalita del piede (AOFAS) dalla baseline a 26 mesi dall’intervento € aumentata
in tutti e due i casi, ma senza differenze tra i due gruppi.

Lo studio di Avcu e colleghi (31) ha confrontato 'osteotomia Scarf con quella Mau. A proposito dei
valori dell’HVA nel gruppo Scarf si sono visti significativi miglioramenti al follow-up a 3 settimane,
ma poi c’e stata una regressione (statisticamente significativa, ma comunque il valore &€ molto
inferiore rispetto a quello alla baseline) a 5 mesi; anche nel gruppo Mau i miglioramenti sono stati
statisticamente significativi a 3 settimane e nel follow-up a 5 mesi il favore & rimasto pressoché
invariato. In entrambi i gruppi ci sono state diminuzioni dell'IMA rilevanti a 3 settimane, che si sono
mantenute nell’'ultimo follow-up a 5 mesi, mentre per quanto riguarda il DMAA i due gruppi hanno
avuto andamento opposto, in quanto nel gruppo Scarf si € avuto un decremento, mentre nel
gruppo Mau un incremento, entrambi statisticamente significativi. La funzionalita del piede
(AOFAS) e migliorata in maniera rilevante in entrambi i gruppi, ma dividendo la popolazione in
studio in due sottogruppi sotto e sopra i 45 anni di eta, nel gruppo Scarf i piu giovani hanno valori
significativamente migliori rispetto agli over 45, mentre nel gruppo Mau non sono state trovate
differenze. Anche i valori di dolore sono migliorati in maniera rilevante in tutti e due i tipi di
intervento, ma dividendo la popolazione in studio in due sottogruppi sotto e sopra i 45 anni di eta,

non vi sono differenze in nessuno dei due gruppi Scarf o Mau.



Il lavoro di Elshazly e colleghi (32) paragona l'osteotomia long Chevron con quella Scarf. | valori di
HVA, IMA, DMAA e funzionalita del piede (AOFAS) sono migliorati dopo la chirurgia, ma non vi
sono differenze tra le due tecniche.

Kaufmann e colleghi (33) hanno confrontato I'osteotomia di Chevron mininvasiva con quella a cielo
aperto. Dolore, funzionalita del piede (AOFAS), HVA, IMA e DMAA sono migliorati in maniera
statisticamente significativa in entrambi i casi nelle settimane dopo I'intervento e questi valori si
sono mantenuti pressoché costanti anche a 5 anni, ma in nessuno dei follow-up presi in
considerazione e per nessuno degli outcome sono state trovate differenze tra i due tipi di chirurgia.
Il tasso di soddisfazione a 5 anni & dell’89% per la tecnica mininvasiva e del 70% per quella a cielo
aperto.

Lo studio di Torrent e colleghi (34) ha paragonato l'osteotomia Scarf mininvasiva con quella a cielo
aperto. Per quanto riguarda gli outcome HVA, IMA, DMAA e funzionalita del piede (AOFAS),
entrambi i gruppi hanno ottenuto miglioramenti statisticamente significativi tra i valori alla
baseline e quelli al follow-up finale, ma non vi & alcuna differenza tra i due tipi di intervento.
Inoltre, il gruppo della chirurgia mininvasiva ha mostrato valori di dolore nelle 24 ore post-chirurgia
e durata dell’'operazione significativamente inferiori rispetto al gruppo a cielo aperto.
Dragosloveanu e colleghi (35) hanno confrontato 'osteotomia Chevron mininvasiva con quella a
cielo aperto. Analizzando HVA, IMA e funzionalita del piede (AOFAS), ci sono stati miglioramenti in
entrambi i gruppi in tutti i follow-up fino all’'ultimo ad un anno dall’intervento, ma comparando le
due tecniche non sono state trovate differenze. Prendendo in considerazione il dolore, nel gruppo
della chirurgia mininvasiva i valori erano significativamente inferiori rispetto alla tecnica a cielo
aperto in tutti i follow-up tranne che nell’ultimo, dove la differenza tra i due gruppi non era

statisticamente significativa.



5. DISCUSSIONE

Questo elaborato si proponeva di indagare in modo dettagliato quali evidenze siano presenti in
letteratura riguardo 'efficacia dei trattamenti conservativi e chirurgici per I'alluce valgo.

L'unico studio trovato che confrontasse direttamente un trattamento chirurgico con uno
conservativo é quello di Torkki e colleghi (36), in questo caso gli autori concludono che l'opzione
conservativa puod essere presa in considerazione solamente come attesa della chirurgia, provando
a spiegare i risultati ottenuti con il fatto che le ortesi non correggono la deformita presente a
differenza della chirurgia.

Un problema di questo studio, pero, € dato dal fatto che gli outcome radiografici sono stati riportati
in tabella per tutti i gruppi solamente alla baseline, mentre nel follow-up ad un anno sono stati
citati solamente i dati su HVA ed IMA del gruppo della chirurgia. Un’altra limitazione dello studio &
data dal fatto che il follow-up finale & ad un anno, ma sarebbe utile allungare questo periodo per
osservare |'effettivo andamento della patologia negli anni al fine di capire in quante persone

trattate conservativamente si sviluppano poi sintomi che rendono necessaria la chirurgia.

5.1.Trattamenti conservativi

5.1.1. Outcome radiografici (HVA, IMA)

Per quanto riguarda I’'HVA, esso & stato preso in considerazione in 8 studi su 9. Tutti i trattamenti
sembrano avere efficacia nel breve-medio termine, solo gli ultrasuoni non hanno una chiara
efficacia (25), mentre I'approccio wait and see ed il dry needling sham hanno dimostrato di non
avere efficacia se si prendono in considerazione in pre ed il post-trattamento (22,23). Gli unici
interventi che hanno dimostrato superiorita rispetto ad altri nei follow-up finali sono stati: le ortesi
personalizzate rispetto al solo trattamento standard (21), terapia manuale, esercizio terapeutico ed
ortesi rispetto ad approccio wait and see (22) ed il dry needling rispetto al dry needling sham (23).
L'IMA, e stato valutato in 3 studi su 9. L'unico approccio che ha portato al peggioramento
dell'angolo €& il wait and see (22), mentre tutti gli altri sono risultati efficaci nel diminuire i valori
iniziali. In tutti e 3 gli studi sono state riscontrare superiorita in alcuni interventi rispetto ad altri:
una combinazione di terapia manuale, esercizio terapeutico ed ortesi si e rivelata superiore
all'attesa di un anno (22), gli splint notturni sono superiori all’esercizio terapeutico ed entrambi

sono superiori all’elettroterapia (24), il taping & migliore degli ultrasuoni (25).



Un approccio multimodale con esercizio terapeutico, ortesi e splint notturni e dry needling sembra
avere una sua efficacia sull’aspetto “morfologico” dell’alluce valgo, tesi che sembra confermata
anche da altri studi (18).

In ogni caso nessun trattamento conservativo ha dimostrato di poter correggere gli angoli in
maniera consistente, nei vari studi il miglioramento é stato dai 2° ai 9° per quanto riguarda 'HVA e

ancora meno considerando I'lMA.

5.1.2. PROM (Dolore, funzionalita, qualita della vita)

Per quanto riguarda il dolore, 8 studi su 9 I’hanno incluso nei loro outcome [6 VAS, 1 NRS, 1
MOXFQ]. Tutti i trattamenti hanno dimostrato efficacia tra prima e dopo il trattamento tranne
I'attesa di un anno (22). Dry needling e dry needling sham (23) non mostrano differenze tra loro,
come anche taping ed ultrasuoni (25). Un programma di terapia manuale strutturato sembra
essere piu efficace di splint notturni (19), esercizio terapeutico e taping sembra essere meglio del
solo esercizio (20), un trattamento standard associato ad ortesi personalizzate sembra mostrare
maggior efficacia del solo trattamento standard (21), una combinazione di terapia manuale,
esercizio terapeutico ed ortesi si € rivelata superiore all’attesa di un anno (22). Gli splint notturni
sono superiori all’esercizio terapeutico ed entrambi sono superiori all’elettroterapia (24) e
I'esercizio supervisionato e piu efficace rispetto all’esercizio in autonomia a domicilio (27).
Analizzando la funzionalita del piede, essa € stata presa in considerazione in 7 studi [4 FFI, 1
AQFAS, 2 MOXFQ]. Anche in questo caso l'unico trattamento che non é stato in grado di bloccare la
progressione della patologia & stato I'approccio wait and see (22), mentre tutti gli altri tipi di
intervento hanno ottenuto miglioramenti. Dry needling e dry needling sham non mostrano
differenze tra loro (23), come anche taping ed ultrasuoni (25) ed esercizio supervisionato
paragonato a quello domiciliare in autonomia (27). Un programma strutturato di terapia manuale
sembra essere pil efficace degli splint notturni (19), una combinazione di terapia manuale,
esercizio terapeutico ed ortesi si € rivelata superiore all’attesa di un anno (22). Gli splint notturni
sono superiori all’esercizio terapeutico ed entrambi sono superiori all’'elettroterapia (24) e gli
esercizi attivita orientati sono meglio del gruppo di controllo nello studio di Ozturk e colleghi (26).
La qualita di vita e stata misurata in 4 studi su 9. Kharazmi e colleghi (23) non hanno riportato i
risultati della scala SF-36, invece negli altri studi la qualita di vita € rimasta sostanzialmente
invariata. In particolare splint notturni, esercizio terapeutico ed elettroterapia non hanno mostrato

differenze tra loro (24), come anche taping ed ultrasuoni (25), I'esercizio terapeutico



supervisionato ha mostrato risultati migliori al follow-up finale rispetto all’esercizio domiciliare in
autonomia (27).

Per quanto riguarda i PROM, quindi, i trattamenti conservativi hanno un’efficacia maggiore rispetto
alla misura dell’effetto avuto su HVA ed IMA e questo vale soprattutto per dolore e funzionalita del
piede.

In questo caso, quindi, un trattamento multimodale costituito da terapia manuale, dry needling,
esercizio terapeutico, ortesi e splint notturni potrebbe ottenere effetti consistenti su outcome
soggettivi come sono il dolore e la funzionalita.

Lesercizio terapeutico, costituito principalmente da attivita come lo short foot exercise ed il toe
spread out ed anche da esercizi volti agli aspetti piu funzionali per I'arto inferiore, risulta
probabilmente il trattamento conservativo piu efficace vista la sua capacita di agire su piu aspetti
dell'individuo. Il paziente, infatti, in questo modo mantiene in salute tutta la muscolatura ed i
tessuti molli limitrofi al primo raggio e questo ha un ruolo fondamentale nell’evitare il rapido
avanzare della patologia (15,20,37—-39). Inoltre, la persona, una volta ascoltati i consigli del
fisioterapista e visti questi esercizi insieme, ha modo di eseguirli in autonomia, senza rendersi
dipendente da altre persone e questo puo influire nella percezione della qualita di vita. Un
esempio dei tanti aspetti funzionali su cui I'esercizio puo lavorare sono concretizzati nello studio di
Oztarsu e colleghi (27), che ha preso in considerazione tanti outcome importanti che altri non
hanno rilevato: chinesiofobia, equilibrio statico e dinamico, resistenza durante attivita aerobica,
fatica, disabilita e limitazioni nelle attivita di vita quotidiana.

Le ortesi e gli splint notturni hanno l'obiettivo teorico di ridurre la deformita tramite il prolungato
posizionamento del primo raggio in una posizione che faciliti lo stretching dei tessuti molli e faccia
in modo che il muscolo abduttore lungo dell’alluce abbia un braccio di leva migliore e piu
vantaggioso per avere una contrazione maggiormente efficace (21).

La terapia manuale, agendo sulla componente neurofisiologica oltre che su quella meccanica
dell’articolazione, ha un impatto importante sulla percezione del dolore e della disabilita
nell’individuo.

| risultati ottenuti dal taping sono interessanti ma va detto che gli studi che lo analizzavano (20,25)
erano costituiti da un campione totale di 20 pazienti donne, che & un campione di ridotte
dimensioni e non generalizzabile alla popolazione intera.

Alla luce di quanto visto in precedenza, i trattamenti conservativi possono essere utilizzati con lo

scopo di controllare i sintomi, mantenere una buona funzionalita del piede e cercare di limitare il



piu possibile il peggioramento di HVA e IMA. Questi risultati sembrano ricalcare conclusioni viste in
qualche lavoro gia presente in letteratura (3,8,18).

Tutti i risultati in ogni caso vanno presi in considerazione con cautela, vista la scarsa qualita
metodologica di questi studi. Uno dei problemi principali degli RCT presentati in precedenza sono i
follow-up troppo corti, in alcuni casi le valutazioni sono state fatte solamente prima e dopo il
trattamento (20,26,27) e solo in due casi arrivano ad un anno (21,22). Inoltre, la popolazione presa
in considerazione era spesso costituita da un numero troppo ridotto e costituito da sole donne. In
5 studi su 9 (20,23,25-27) infatti, i partecipanti in totale erano pari o inferiori a 40 ed in ben 6 studi
su 9 (20,24-26) erano solo donne, per cui i risultati difficilmente possono essere generalizzati
all'intera popolazione.

Infine, un tema importante e I'educazione sulla prognosi e sull’'indossare calzature adatte senza
eccessivo dislivello tra retropiede ed avampiede e con pianta larga. Questa componente risulta
molto importante e da sola sembra ridurre dolore e disabilita (8,16,18,40), ma negli studi analizzati
in questo elaborato non viene specificato se questo aspetto sia stato preso in considerazione o

meno con i pazienti appartenenti ai vari gruppi.

5.2.Trattamenti chirurgici

5.2.1. Outcome radiografici (HVA, IMA, DMAA)

Per quanto concerne I’HVA, il cui andamento e stato registrato in tutti e 8 gli studi, tutti i tipi di
intervento hanno ottenuto miglioramenti significativi che riportavano il valore a dei gradi molto
inferiori rispetto alla baseline ed i risultati si sono mantenuti nel tempo. In nessun caso é stata
rilevata una superiorita di una tecnica rispetto all’altra. L'unica eccezione & rappresentata dallo
studio di Avcu e colleghi (31), dove l'osteotomia Mau sembra avere gli stessi risultati di quella Scarf
a 3 settimane, ma poi a 5 mesi quella Scarf ha una regressione statisticamente significativa, mentre
la Mau mantiene i miglioramenti ottenuti. Va specificato, pero, che il follow-up a 5 mesi & di gran
lunga il piu breve tra gli studi sulla chirurgia analizzati in questa revisione, sarebbe stato
interessante vedere la situazione ad un anno dall’intervento.

L'IMA ha avuto gli stessi risultati in tutti e 8 gli studi presi in considerazione: tutte le tecniche
chirurgiche hanno ottenuto miglioramenti significativi, ma nessuna ha mostrato superiorita sulle

altre.



Analizzando il DMAA, esso e stato valutato in 4 studi su 8. Tutti i trattamenti sono stati efficaci
tranne l'osteotomia di Mau (31), dove all’ultimo follow-up I'angolo era incrementato
significativamente. Inoltre 'unica tecnica risultata migliore di un’altra € 'osteotomia Scarf nei
confronti di quella Mau, mentre tutte le Chevron hanno ottenuto risultati simili all’osteotomia Scarf
(32), cosi come la Chevron e la Chevron mininvasiva (33) e quella Scarf e la sua corrispondente
mininvasiva (34).

Analizzando quindi i risultati inerenti agli angoli articolari, tutti i tipi di chirurgia sembrano essere
efficaci nel ripristinare la struttura del primo raggio, riportandola ad angoli paragonabili alla
fisiologia. Questi risultati sembrano mantenersi nel lungo termine, anche a pit di un anno di
distanza dall’intervento. Non sembrano esserci differenze tra un tipo di chirurgia e l'altra e

nemmeno tra la chirurgia a cielo aperto e quella mininvasiva.

5.2.2. PROM (Dolore, funzionalita, qualita della vita)

Il dolore & stato misurato con la scala VAS in 4 studi su 8. Nel lungo termine tutti i tipi di intervento
sono risultati efficaci, vanno fatte, pero, alcune precisazioni. Losteotomia Scarf rispetto alla Mau ha
risultati simili nei vari follow-up fino a 5 mesi (31); 'osteotomia di Chevron mininvasiva rispetto a
guella a cielo aperto ha ottenuto risultati leggermente differenti nei due studi in cui sono state
confrontate. Secondo Kaufmann e colleghi (33), infatti, non vi sono differenze in nessun follow-up
fino a 5 anni, mentre per Dragosloveanu e colleghi (35), la tecnica mininvasiva ha migliori risultati
nel breve e medio termine, ma ad un anno i risultati sono simili. Nello studio che confronta
I'osteotomia Scarf mininvasiva con quella a cielo aperto, nel breve e medio termine il dolore risulta
minore nel gruppo della chirurgia mininvasiva, mentre a 21 mesi si hanno valori paragonabili (34).
Dal punto di vista del dolore, quindi tutti gli interventi hanno efficacia nel lungo termine, mentre
nel breve termine la chirurgia mininvasiva sembra ottenere valori di dolore minori.

La funzionalita del piede & stata misurata in tutti e 8 gli studi con la scala AOFAS. Tutti i tipi di
intervento sono risultati efficaci e non sono state rilevate differenze significative tra le varie
tecniche utilizzate, tranne che in due casi. Losteotomia di Chevron ha ottenuto risultati migliori
rispetto a quella di Mitchell (29), cosi come |'osteotomia Scarf ha ottenuto risultati migliori della
Mau a 5 mesi dalla chirurgia (31).

Analizzando quindi la funzionalita, pur essendo tutti i tipi di chirurgia efficaci, I'osteotomia di

Mitchell e quella di Mau mostrano risultati inferiori.



Losteotomia di Chevron e quella Scarf sono indubbiamente le piu diffuse nella chirurgia dell’alluce
valgo, entrambe hanno una buona efficacia sia sugli outcome radiografici che sui PROM e
sembrano anche quelle che mostrano risultati leggermente migliori, ma in generale le differenze
tra i diversi interventi non sono sostanziali, come gia concluso in altri studi (4,41).

Rispetto agli RCT che trattano gli interventi di tipo conservativo, in questo caso i follow-up sono piu
lunghi e la dimensione dei gruppi di pazienti sottoposti al trattamento & piu ampia.

Un problema degli studi analizzati in precedenza, pero, € la selezione degli outcome da prendere in
considerazione, soprattutto dei PROM: il dolore e stato registrato solamente in 4 degli 8 studi,

mentre la qualita di vita in nessun RCT.

5.3.Discussione finale

L'alluce valgo € una patologia con una prognosi nella maggior parte dei casi benigna (8,16,40).

| risultati di questo studio confermano la tesi di altri studi gia presenti: visti i costi necessari, i
possibili rischi e la comprovata efficacia in determinati outcome, il trattamento conservativo per
I'alluce valgo deve essere la prima opzione con gli obiettivi di modulare il dolore a livello
dell’lavampiede, mantenere a buoni livelli la funzionalita del piede e rallentare il piu possibile il
progredire delle deformita a carico del primo raggio (8). Per trattamento conservativo, quindi, si
intende un approccio multimodale con I'educazione sulla prognosi e sulle calzature piu adatte,
esercizio terapeutico, terapia manuale, ortesi e splint notturni, che sembrano essere gli interventi
ritenuti in maniera condivisa piu efficaci.

La chirurgia deve essere presa in considerazione qualora il trattamento conservativo fallisca negli
obiettivi appena citati (8), visti i possibili rischi e benefici, sarebbe svantaggioso valutare un
intervento chirurgico per motivi esclusivamente estetici (16). Per quanto riguarda il tipo di
chirurgia, le piu diffuse sono I'osteotomia di Chevron e quella Scarf, negli ultimi anni stanno
emergendo anche le versioni mininvasive di queste ultime. Non sono state rilevate importanti
differenze tra questi tipi di chirurgia, tranne che per quanto riguarda le mininvasive, sembrano
dare valori di dolore piu bassi nel breve termine e comunque la cicatrice avra un’estensione
minore. Al momento, quindi, della scelta dell’intervento il chirurgo si dovrebbe basare su quelle
che sono le proprie conoscenze ed abilita pratiche.

Al momento l'unico approccio che in maniera unanime é ritenuto inefficace & il wait and see,
mentre l'efficacia dei trattamenti sopra riportati € comunque in parte messa in dubbio dalla qualita

metodologica degli studi. In molti RCT, infatti, il sample size risultava troppo ristretto e alcune volte



venivano reclutate solamente donne, in questo modo i risultati sicuramente non sono estendibili a
tutta la popolazione. | follow-up, inoltre, spesso erano anche inferiori ad un anno, risultando cosi
troppo brevi per monitorare I'andamento di una patologia che si sviluppa nel corso degli anni.
Praticamente in tutti gli studi sia gli operatori che i pazienti erano a conoscenza dell’assegnazione
al gruppo di appartenenza. Un altro aspetto fondamentale € che non viene mai specificato se il
protocollo preveda o meno l'educazione sul tipo di calzature da indossare e non veniva registrato il
tipo di calzature indossato in prevalenza dai pazienti.

Dal punto di vista statistico, quasi mai sono state fatte analisi appropriate sulla stima dell’aderenza
al trattamento ed in caso di drop-out, che spesso si sono verificati e che quindi portavano a
mancanza di dati, non venivano fatti aggiustamenti che prendessero in considerazione anche i
pazienti persi ai vari follow-up.

In futuro, quindi, sono necessari dei lavori con maggior robustezza metodologica, che prevedano
un numero pil consistente di persone reclutate e con le necessarie analisi statistiche. | protocolli di
trattamento, compreso l'eventuale processo di educazione, devono essere descritti in maniera
dettagliata. Sarebbe interessante confrontare un tipo di trattamento con il corrispondente
trattamento sham, in modo da valutare la reale efficacia dell’intervento in questione garantendo la
cecita sia di chi fornisce il trattamento che di chi lo riceve. | follow-up devono essere mantenuti ad
anni di distanza e sarebbe interessante confrontare un trattamento chirurgico con uno
conservativo, per vedere anche la percentuale di pazienti sottoposti al trattamento conservativo
che negli anni mostrano problemi che necessitano della chirurgia ed eventualmente dopo quanto
tempo. Anche le misure di outcome prese in considerazione dovrebbero essere piu omogenee tra i
vari studi in modo da avere dei risultati paragonabili. Infine, un aspetto che non deve essere
trascurato & quello economico, con la possibilita di inserire un’analisi dei costi, al fine di avere un

rapporto tra le risorse necessarie e I'efficacia dei vari trattamenti.

6. CONCLUSIONI

Ad oggi i pazienti che presentano un alluce valgo con una severita da lieve a moderato, dovrebbero
inizialmente sottoporsi ad un trattamento di tipo conservativo, con l'obiettivo di evitare
I'avanzamento della patologia dal punto di vista di dolore, funzionalita del piede ed angoli

riguardanti il primo raggio.



Qualora questo tipo di gestione fallisse, & necessario sottoporsi alla chirurgia, scelta in base alla
situazione del paziente ed alle competenze del medico chirurgo; con l'intervento chirurgico la
situazione nella maggior parte dei casi dovrebbe stabilizzarsi anche nel lungo termine.

Pur essendo presenti numerosi studi sull’'argomento, non sono presenti lavori che abbiano una
gualita metodologica alta che faccia prediligere un tipo di intervento rispetto ad un altro, percio, in

futuro e auspicabile che ne vengano pubblicati altri con una qualita metodologica piu alta.



7. APPENDICE

7.1 Stringhe di ricerca costruite nei vari database

7.1.1 PubMed

P

((((hallux valgus[MeSH Terms]) OR (hallux limitus[MeSH Terms])) OR (hallux
rigidus[MeSH Terms])) OR (bunion[MeSH Terms])) OR (hallux valgus[Title/Abstract]
OR hallux abductovalgus(Title/Abstract] OR hallux limitus[Title/Abstract] OR hallux
rigidus[Title/Abstract] OR bunion*[Title/Abstract] OR great toe
deformit*[Title/Abstract] OR foot deformit*[Title/Abstract] OR forefoot
deformit*[Title/Abstract] OR foot problem*[Title/Abstract])

(CCCCCCCCCLCU((conservative treatment[MeSH Terms]) OR (physical therapy
modalities[MeSH Terms])) OR (rehabilitation[MeSH Terms])) OR (exercise[MeSH
Terms])) OR (pharmacology[MeSH Terms])) OR (drug therapy[MeSH Terms])) OR
(diathermy[MeSH Terms])) OR (Extracorporeal Shockwave Therapies|[MeSH
Terms])) OR (splints[MeSH Terms])) OR (ultrasonic therapy[MeSH Terms])) OR
(orthotic device[MeSH Terms])) OR (education[MeSH Terms])) OR
(cryotherapy[MeSH Terms])) OR (bandages[MeSH Terms])) OR (athletic tape[MeSH
Terms])) OR (laser therapy[MeSH Terms])) OR (electric stimulation therapy[MeSH
Terms])) OR (conservative treatment[Title/Abstract] OR conservative
treatments([Title/Abstract] OR treatment, conservative[Title/Abstract] OR
treatments, conservative[Title/Abstract] OR conservative
management[Title/Abstract] OR conservative managements[Title/Abstract] OR
management, conservative[Title/Abstract] OR conservative therapy[Title/Abstract]
OR conservative therapies[Title/Abstract] OR therapies,
conservative[Title/Abstract] OR therapy, conservative[Title/Abstract] OR
"rehab*"[Title/Abstract] OR exercise*[Title/Abstract] OR
mobilization*[Title/Abstract] OR manipulati*[Title/Abstract] OR
pharmacology[Title/Abstract] OR "drug therapy"[Title/Abstract] OR
diathermy|[Title/Abstract] OR "Extracorporeal Shockwave Therap*"[Title/Abstract]
OR splints[Title/Abstract] OR "ultrasonic therap*"[Title/Abstract] OR "orthotic
device"[Title/Abstract] OR education[Title/Abstract] OR
cryotherapy[Title/Abstract] OR bandages[Title/Abstract] OR "athletic
tape"[Title/Abstract] OR "laser therap*"[Title/Abstract] OR "electric stimulation
therap*"[Title/Abstract])

((((((surgical procedures, operative[MeSH Terms]) OR (elective surgical
procedures[MeSH Terms])) OR (general surgery[MeSH Terms])) OR
(osteotomy[MeSH Terms])) OR (arthrodesis[MeSH Terms])) OR (arthroplasty[MeSH
Terms])) OR (operative procedures|Title/Abstract] OR operative
procedure[Title/Abstract] OR procedure, operative[Title/Abstract] OR procedures,
operative[Title/Abstract] OR surgical procedure, operative[Title/Abstract] OR
operative surgical procedures[Title/Abstract] OR procedures, operative
surgical[Title/Abstract] OR surgical procedures[Title/Abstract] OR procedure,
surgical[Title/Abstract] OR procedures, surgical[Title/Abstract] OR surgical
procedure[Title/Abstract] OR operative surgical procedure[Title/Abstract] OR
ghost surgery[Title/Abstract] OR Elective Surgical Procedures|Title/Abstract] OR
Surgical Procedures, Elective[Title/Abstract] OR Procedures, Elective
Surgical[Title/Abstract] OR Surgical Procedure, Elective[Title/Abstract] OR Elective




Surgical Procedure|[Title/Abstract] OR Procedure, Elective Surgical[Title/Abstract]
OR general surgery[Title/Abstract] OR surgery, general[Title/Abstract] OR
surgery[Title/Abstract] OR osteotom*[Title/Abstract] OR
arthrodesis*[Title/Abstract] OR arthroplas*[Title/Abstract])

[P AND (11
OR 12)]
AND FILTRO
RCT

((((((hallux valgus[MeSH Terms]) OR (hallux limitus[MeSH Terms])) OR (hallux
rigidus[MeSH Terms])) OR (bunion[MeSH Terms])) OR (hallux valgus[Title/Abstract]
OR hallux abductovalgus(Title/Abstract] OR hallux limitus[Title/Abstract] OR hallux
rigidus[Title/Abstract] OR bunion*[Title/Abstract] OR great toe
deformit*[Title/Abstract] OR foot deformit*[Title/Abstract] OR forefoot
deformit*[Title/Abstract] OR foot problem*[Title/Abstract])) AND ((((((((surgical
procedures, operative[MeSH Terms]) OR (elective surgical procedures[MeSH
Terms])) OR (general surgery[MeSH Terms])) OR (osteotomy[MeSH Terms])) OR
(arthrodesis[MeSH Terms])) OR (arthroplasty[MeSH Terms])) OR (operative
procedures|Title/Abstract] OR operative procedure[Title/Abstract] OR procedure,
operative[Title/Abstract] OR procedures, operative[Title/Abstract] OR surgical
procedure, operative[Title/Abstract] OR operative surgical
procedures|Title/Abstract] OR procedures, operative surgical[Title/Abstract] OR
surgical procedures[Title/Abstract] OR procedure, surgical[Title/Abstract] OR
procedures, surgical[Title/Abstract] OR surgical procedure[Title/Abstract] OR
operative surgical procedure[Title/Abstract] OR ghost surgery[Title/Abstract] OR
Elective Surgical Procedures[Title/Abstract] OR Surgical Procedures,
Elective[Title/Abstract] OR Procedures, Elective Surgical[Title/Abstract] OR Surgical
Procedure, Elective[Title/Abstract] OR Elective Surgical Procedure[Title/Abstract]
OR Procedure, Elective Surgical[Title/Abstract] OR general surgery[Title/Abstract]
OR surgery, general[Title/Abstract] OR surgery[Title/Abstract] OR
osteotom*[Title/Abstract] OR arthrodesis*[Title/Abstract] OR
arthroplas*[Title/Abstract])) OR ((((((((((((((((((conservative treatment[MeSH
Terms]) OR (physical therapy modalities|MeSH Terms])) OR (rehabilitation[MeSH
Terms])) OR (exercise[MeSH Terms])) OR (pharmacology[MeSH Terms])) OR (drug
therapy[MeSH Terms])) OR (diathermy[MeSH Terms])) OR (Extracorporeal
Shockwave Therapies[MeSH Terms])) OR (splints[MeSH Terms])) OR (ultrasonic
therapy[MeSH Terms])) OR (orthotic device[MeSH Terms])) OR (education[MeSH
Terms])) OR (cryotherapy[MeSH Terms])) OR (bandages[MeSH Terms])) OR
(athletic tape[MeSH Terms])) OR (laser therapy[MeSH Terms])) OR (electric
stimulation therapy[MeSH Terms])) OR (conservative treatment[Title/Abstract] OR
conservative treatments[Title/Abstract] OR treatment, conservative[Title/Abstract]
OR treatments, conservative[Title/Abstract] OR conservative
management[Title/Abstract] OR conservative managements[Title/Abstract] OR
management, conservative[Title/Abstract] OR conservative therapy[Title/Abstract]
OR conservative therapies[Title/Abstract] OR therapies,
conservative[Title/Abstract] OR therapy, conservative[Title/Abstract] OR
"rehab*"[Title/Abstract] OR exercise*[Title/Abstract] OR
mobilization*[Title/Abstract] OR manipulati*[Title/Abstract] OR
pharmacology|[Title/Abstract] OR "drug therapy"[Title/Abstract] OR
diathermy|[Title/Abstract] OR "Extracorporeal Shockwave Therap*"[Title/Abstract]
OR splints[Title/Abstract] OR "ultrasonic therap*"[Title/Abstract] OR "orthotic
device"[Title/Abstract] OR education[Title/Abstract] OR
cryotherapy[Title/Abstract] OR bandages|[Title/Abstract] OR "athletic




tape"[Title/Abstract] OR "laser therap*"[Title/Abstract] OR "electric stimulation
therap*"[Title/Abstract])))) AND (("randomized controlled trial"[Publication Type]
OR "controlled clinical trial"[Publication Type] OR "randomized"[Title/Abstract] OR
"placebo"[Title/Abstract] OR "drug therapy"[MeSH Subheading] OR
("randomly"[Title/Abstract] OR "trial"[Title/Abstract] OR "groups"[Title/Abstract]))
NOT ("animals"[MeSH Terms] NOT "humans"[MeSH Terms]))

7.1.2 The Cochrane Library

#1 MeSH descriptor: [Hallux Valgus] explode all trees 252
#2 MeSH descriptor: [Hallux Limitus] explode all trees 20
#3 MeSH descriptor: [Hallux Rigidus] explode all trees 31
#4 MeSH descriptor: [Bunion] explode all trees 34
#5 ("hallux valgus"):ti,ab,kw 486
#6 (hallux abductovalgus):ti,ab,kw 2
#7 ("hallux limitus"):ti,ab,kw 27
#8 ("hallux rigidus"):ti,ab,kw 58
#9 (bunion*):ti,ab,kw 286
#10  (great toe deformit*):ti,ab,kw 11
#11  (foot deformit*):ti,ab,kw 619
#12  (forefoot deformit*):ti,ab,kw 87
#13  (foot problem*):ti,ab,kw 1216
#14 H1ORH#2OR#3 OR#4 ORH5 OR#6 OR#7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13
2350
#15  MeSH descriptor: [Conservative Treatment] explode all trees 650
#16  MeSH descriptor: [Physical Therapy Modalities] explode all trees 36060
#17  MeSH descriptor: [Rehabilitation] explode all trees 51405
#18  MeSH descriptor: [Exercise] explode all trees 38609
#19  MeSH descriptor: [Drug Therapy] explode all trees 180838
#20  MeSH descriptor: [Diathermy] explode all trees 1401
#21  MeSH descriptor: [Extracorporeal Shockwave Therapy] explode all trees 229
#22  MeSH descriptor: [Splints] explode all trees 507
#23  MeSH descriptor: [Ultrasonic Therapy] explode all trees 1192
#24  MeSH descriptor: [Foot Orthoses] explode all trees 286
#25  MeSH descriptor: [Education] explode all trees 43504
#26  MeSH descriptor: [Cryotherapy] explode all trees 2138
#27  MaeSH descriptor: [Bandages] explode all trees 3606
#28  MeSH descriptor: [Athletic Tape] explode all trees 412
#29  MeSH descriptor: [Laser Therapy] explode all trees 5324
#30  MeSH descriptor: [Electric Stimulation Therapy] explode all trees 10131
#31  ("conservative treatment"):ti,ab,kw 6315
#32  (conservative treatments):ti,ab,kw 1685
#33  (conservative management):ti,ab,kw 3505
#34  (conservative managements):ti,ab,kw 14
#35  (conservative therapy):ti,ab,kw 7038
#36  (conservative therapies):ti,ab,kw 561

#37  (rehab*):ti,ab,kw 66060



#38  (exercise*):ti,ab,kw 136348
#39  (mobilization*):ti,ab,kw 9286
#40  (manipulati*):ti,ab,kw 12601
#41  ("drug therapy"):ti,ab,kw 465482
#42  (diathermy):ti,ab,kw 977
#43  ("extracorporeal shock wave therapy"):ti,ab,kw 730
#44  (splint*):ti,ab,kw 3119
#45  ("ultrasonic therapy"):ti,ab,kw 987
#46  ("orthotic device"):ti,ab,kw 52

#47  ("foot orthosis"):ti,ab,kw 493
#48  (education):ti,ab,kw 89687
#49  (cryotherapy):ti,ab,kw 2707
#50 (bandages):ti,ab,kw 3005
#51  ("athletic tape"):ti,ab,kw 489
#52  ("laser therapy"):ti,ab,kw 6783
#53  ("electric stimulation therapy"):ti,ab,kw 2312
#54  H15 OR#16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26

OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37 OR #38 OR
#39 OR #40 OR #41 OR #42 OR #43 OR #44 OR #45 OR #46 OR 47 OR #48 OR #49 OR #50 OR #51

OR #52 OR #53 847781
#55  MeSH descriptor: [Surgical Procedures, Operative] explode all trees 166595
#56  MeSH descriptor: [Elective Surgical Procedures] explode all trees 2266
#57  MeSH descriptor: [General Surgery] explode all trees 502
#58  MeSH descriptor: [Osteotomy] explode all trees 1111
#59  MeSH descriptor: [Arthrodesis] explode all trees 1488
#60  MeSH descriptor: [Arthroplasty] explode all trees 7054
#61  (operative surgical procedures):ti,ab,kw 7661
#62  ("general surgery"):ti,ab,kw 2132
#63  ("general surgeries"):ti,ab,kw 32

#64  ("operative procedure"):ti,ab,kw 566
#65  (surgical procedures):ti,ab,kw 33663
#66  (operative surgical procedures):ti,ab,kw 7661
#67  ("operative surgery"):ti,ab,kw 27

#68  (ghost surgery):ti,ab,kw 9

#69  (osteotom™):ti,ab,kw 2677
#70  (arthrodes™*):ti,ab,kw 570
#71  (arthroplas*):ti,ab,kw 15208
#72  #55 OR #56 OR #57 OR #58 OR #59 OR #60 OR #61 OR #62 OR #63 OR #64 OR #65 OR #66
OR #67 OR #68 OR #69 OR #70 OR #71 189791
#73  #14 AND (#54 OR #72) 1536
7.1.3 Scopus

((((((INDEXTERMS("hallux valgus")) OR (INDEXTERMS("hallux limitus"))) OR (INDEXTERMS("hallux
rigidus"))) OR (INDEXTERMS(bunion))) OR (TITLE-ABS("hallux valgus") OR TITLE-ABS("hallux
abductovalgus") OR TITLE-ABS("hallux limitus") OR TITLE-ABS("hallux rigidus") OR TITLE-
ABS(bunion*) OR TITLE-ABS("great toe deformit*") OR TITLE-ABS("foot deformit*") OR TITLE-



ABS("forefoot deformit*") OR TITLE-ABS("foot problem*"))) AND ((((((((INDEXTERMS("surgical
procedures, operative")) OR (INDEXTERMS("elective surgical procedures"))) OR
(INDEXTERMS("general surgery"))) OR (INDEXTERMS(osteotomy))) OR (INDEXTERMS(arthrodesis)))
OR (INDEXTERMS(arthroplasty))) OR (TITLE-ABS("operative procedures") OR TITLE-ABS("operative
procedure") OR TITLE-ABS("procedure, operative") OR TITLE-ABS("procedures, operative") OR
TITLE-ABS("surgical procedure, operative") OR TITLE-ABS("operative surgical procedures") OR
TITLE-ABS("procedures, operative surgical") OR TITLE-ABS("surgical procedures") OR TITLE-
ABS("procedure, surgical") OR TITLE-ABS("procedures, surgical") OR TITLE-ABS("surgical
procedure") OR TITLE-ABS("operative surgical procedure") OR TITLE-ABS("ghost surgery") OR
TITLE-ABS("Elective Surgical Procedures") OR TITLE-ABS("Surgical Procedures, Elective") OR TITLE-
ABS("Procedures, Elective Surgical") OR TITLE-ABS("Surgical Procedure, Elective") OR TITLE-
ABS("Elective Surgical Procedure") OR TITLE-ABS("Procedure, Elective Surgical") OR TITLE-
ABS("general surgery") OR TITLE-ABS("surgery, general") OR TITLE-ABS(surgery) OR TITLE-
ABS(osteotom™) OR TITLE-ABS(arthrodesis*) OR TITLE-ABS(arthroplas*))) OR
CCCOCCCCCCCCCC((INDEXTERMS("conservative treatment")) OR (INDEXTERMS("physical therapy
modalities"))) OR (INDEXTERMS(rehabilitation))) OR (INDEXTERMS(exercise))) OR
(INDEXTERMS(pharmacology))) OR (INDEXTERMS("drug therapy"))) OR (INDEXTERMS(diathermy)))
OR (INDEXTERMS("Extracorporeal Shockwave Therapies"))) OR (INDEXTERMS(splints))) OR
(INDEXTERMS("ultrasonic therapy"))) OR (INDEXTERMS("orthotic device"))) OR
(INDEXTERMS(education))) OR (INDEXTERMS(cryotherapy))) OR (INDEXTERMS(bandages))) OR
(INDEXTERMS("athletic tape"))) OR (INDEXTERMS("laser therapy"))) OR (INDEXTERMS("electric
stimulation therapy"))) OR (TITLE-ABS("conservative treatment") OR TITLE-ABS("conservative
treatments") OR TITLE-ABS("treatment, conservative") OR TITLE-ABS("treatments, conservative")
OR TITLE-ABS("conservative management") OR TITLE-ABS("conservative managements") OR TITLE-
ABS("management, conservative") OR TITLE-ABS("conservative therapy") OR TITLE-
ABS("conservative therapies") OR TITLE-ABS("therapies, conservative") OR TITLE-ABS("therapy,
conservative") OR TITLE-ABS(rehab*) OR TITLE-ABS(exercise*) OR TITLE-ABS(mobilization*) OR
TITLE-ABS(manipulati*) OR TITLE-ABS(pharmacology) OR TITLE-ABS("drug therapy") OR TITLE-
ABS(diathermy) OR TITLE-ABS("Extracorporeal Shockwave Therap*") OR TITLE-ABS(splints) OR
TITLE-ABS("ultrasonic therap*") OR TITLE-ABS("orthotic device") OR TITLE-ABS(education) OR
TITLE-ABS(cryotherapy) OR TITLE-ABS(bandages) OR TITLE-ABS("athletic tape") OR TITLE-ABS("laser
therap*") OR TITLE-ABS("electric stimulation therap*"))))) AND (TITLE-ABS-KEY (random* OR sham
OR placebo* ) OR TITLE-ABS-KEY ((singl* OR doubl* ) W/1 (blind* OR dumm* OR mask* )) OR
TITLE-ABS-KEY ((tripl* OR trebl* ) W/1 (blind* OR dumm* OR mask* )) OR TITLE-ABS-KEY (control*
W/3 (study OR studies OR trial* OR group* )) OR TITLE-ABS-KEY (clinical W/3 (study OR studies OR
trial* )) OR TITLE-ABS-KEY (Nonrandom* OR "non random*" OR non-random* OR quasi-random*
OR quasirandom* ) OR TITLE-ABS-KEY (phase W/3 (study OR studies OR trial* )) OR TITLE-ABS-KEY
((crossover OR cross-over ) W/3 (study OR studies OR trial* )) OR TITLE-ABS-KEY ((multicent* OR
multi-cent* ) W/3 (study OR studies OR trial* )) OR TITLE-ABS (allocated) OR TITLE-ABS-KEY (("open
label" OR open-label ) W/5 (study OR studies OR trial* )) OR TITLE-ABS-KEY ((equivalence OR
superiority OR non-inferiority OR noninferiority ) W/3 (study OR studies OR trial* )) OR TITLE-ABS-
KEY ("pragmatic study" OR "pragmatic studies" ) OR TITLE-ABS-KEY ((pragmatic OR practical ) W/3
trial* ) OR TITLE-ABS-KEY ((quasiexperimental OR quasi-experimental ) W/3 (study OR studies OR
trial* )) OR TITLE (trial) OR KEY (trial))



7.2 Riassunto delle caratteristiche degli studi

7.2.1 Trattamenti conservativi

AUTORE (ANNO DI

PUBBLICAZIONE) Du Plessis (2011)

LUOGO Sudafrica
75 pazienti dai 26
POPOLAZIONE
>15°e IMA>9°
Protocollo
Brantingham:
GRUPPO DI programma
STUDIO strutturato di
terapia manuale e
manipolazioni
GRUPPO DI Ortesi indossate
CONTROLLO durante la notte
Dolore (VAS), FFI,
OUTCOME ROM in flessione
dorsale di alluce
DURATA .
2 settimane
TRATTAMENTO

FOLLOW-UP (DA
INIZIO
TRATTAMENTO)

1settimana-1
mese

Il gruppo di studio
ha mostrato
miglioramenti in
tutti gli outcome
sia a 1 settimana
che a1 mese,
RISULTATI men‘tre nel gruppo

di controllo |
miglioramenti
ottenuti dopo 1
settimana non
sono stati
mantenuti dopo 1
mese

ai 64 anni con HVA 62 anni con HVA >

Chadchavalpanich

Bayar (2011) aya (2018)

Turchia Tailandia

90 pazienti dai 18
agli 80 anni con
diagnosi di alluce
valgo moderato
(20° < HVA < 40°)

20donnetrad3e

15°

Trattamento
standard con
rimozione calli e
scarpe a tacco
basso e pianta
larga + Ortesi
personalizzata
costruita su misura

Taping ed esercizi
per il piede

Trattamento
standard con
rimozione callie
scarpe a tacco
basso e pianta
larga

Esercizi per il piede

HVA, dolore (NRS),

Dol VAS), HVA
olore (VAS), ’ soddisfazione

WAS (Walkin
S € (NRS),
ability scale) .
complicazioni
. 1 anno (solo
8 settimane i )
gruppo di studio)
X 3 mesi- 6 mesi-9
8 settimane .
mesi-1anno
In entrambi |
gruppi si sono L'HVA & diminuito
avuti in entrambi |

miglioramenti
inerenti a tutti gli
outcome, questi
progressi, pero,
risultano essere

gruppi, main
quello di studio |
miglioramenti
sono stati
significativamente

significativamente  maggiori; inoltre

maggiori nel nel gruppo di
gruppo di studio studio il dolore si &
rispetto a quello di ridotto

controllo

Abdalbary (2018)
Egitto

56 donne con pil
di 18 anni con
diagnosi di alluce
valgo moderato e
sintomatico

Mobilizazzioni del
piede, esercizi,
ortesi

Attesa di 3 mesi
senza nessun
trattamento

Dolore (VAS),
AOFAS, ROM in

flessione dorsale di
caviglia, HVA, IMA,

forza della prima

metatarsofalangea

in flessione
plantare ed
abduzione

3 mesi

2 mesi-1anno

| pazienti nel
gruppo di studio

hanno avuto
miglioramenti in
tutti gli outcome

maggiori rispetto ai
pazienti nel gruppo

di controllo

Kharazmi (2020)

Iran
30 donne dai 25 ai
60 anni con
diagnosi di alluce
valgo da lieve a
moderato (16° <
HVA < 40°) e
dolore (VAS > 3)

Dry needling

Dry needling sham

Dolore (VAS), FFI,
SF-36, HVA

16 giorni

16 giorni - 23 giorni
- 6 settimane

Nel gruppo di
studio si & rilevato
un significativo
decremento
dell'HVA, dolore e
FFl non hanno
mostrato
significative

differenze tra | due

gruppi

Kiliinkoglu (2021) Taheri (2021)

Turchia Iran
82 donne ltra 18e 20 donnetra25e
60 anni con

60 anni con
diagnosi di alluce
valgo da medio a
moderato (HVA <

40°, IMA < 15°)

diagnosi di alluce
valgo bilaterale
con punteggio di 2
o 3allascala di
Manchester

Taping secondo il
Splint notturni  metodo definito da

Kenzo Kase

Esercizi di forza e
di stretching (n =
20); elettroterapia

Ultrasuoni pulsatili
con pomata di
idrocortisone

(n=20)
HVA, IMA, HIPA,  HVA, IMA, dolore
MOXFQ (VAS), MOXFQ
2 mesi (gruppo di
. studio ), 1 mese
4 settimane )
(gruppo di
controllo)
2 mesi - 4 mesi 4 mesi
Il doloreela

funzionalita sono
significativamente
migliorati in
entrambi | gruppi,
ma non ci sono
differenze
significative nel
confronto tra |
due; il gruppo di
studio € superiore
nel miglioramento
dell'HVA ma non
dell'lMA

Tutti | gruppi
hanno mostrato
miglioramento dei
vari outcome, ma
per quanto
riguarda IMA e
MOXFQ, il gruppo
degli splint
notturni ha avuto
effetti
significativamente
maggiori

Oztiirk (2022) Oztarsu (2023)

Turchia Turchia

40 donne con HVA
> 15° (intervention
group 37.8+7.20
years, control
group 37.3+2.61
years)

35 pazientitra 18 e
64 anni con alluce
valgo bilaterale da
lieve a moderato

(15° < HVA < 40°)

Esercizi attivita-
orientati

Esercizi con
fisioterapista

Brochure con
esercizi da fare a
Non specificato  domicilio e diario,
controllati

telefonicamente

HVA (goniometro),
dolore (VAS), TSK,
SLB, Y-BT, 6MWT,
FFI, SF-36, arco
longitudinale
mediale (navicular
drop), livello di
fatica (VAS)

HVA (goniometro),
DGl (Dyamic gait
index), ABC
(Activities specific
balance scale), FFI

8 settimane 8 settimane
8 settimane 8 settimane
Le misure di

Entrambi | gruppi

outcome inerenti
hanno mostrato

o HVA, dolore
significativi .
o ) durante il

miglioramenti In .
cammino e

tutti gli outcome,
ma per quanto
riguarda FFI
(dolore e
funzionalita), DGI,
il gruppo di studio
ha ottenuto
risultati migliori

navicular drop
hanno subito
miglioramenti
significativamente
maggiori nel
gruppo di studio
rispetto al gruppo
di controllo



7.2.2  Trattamenti chirurgici

AUTORE (ANNO DI

D ik (2007 Buci 2014 201 A 201 Elshazly (201 Kauf 202 T 2021
PUBBLICAZIONE) eenik (2007) uciuto (2014) Uygur (2016) vcu (2018) shazly (2019) aufmann (2020) orrent (2021)
LUOGO Paesi Bassi Norvegia Turchia Turchia Egitto Austria Spagna
70 pazientitra 18 e
63 anni con

48 pazientitra 18 e

120 donne con pit  diagnosi di alluce N N
P g 40 pazienti con pil 80 anni con alluce 47 pazienti con pil

83 pazienti (96 di 18 anni con valgo moderato 58 pazientitra42 e
. p ( g di18 annicon  valgo (10°<IMA < di 18 anni con P R
piedi) tra 18 e 65 alluce valgo da (20° < HVA < 40°, ) L R . . . 80 anni con

POPOLAZIONE : . o o diagnosi di alluce 20°) con fallimento diagnosi di alluce . o

anni con alluce lieve a moderato 13°<IMA < 20°), . diagnosi dialluce

o X valgo da moderato del trattamento  valgo (HVA < 20°, R
valgo doloroso (HVA < 40° IMA< con problemi . K o valgo (IMA < 20°)
. . a severo conservativo di IMA < 10°)
13°) persistenti

) almeno 6 mesi
nonostante 6 mesi

ditrattamento

GRUPPO DI . Osteotomia di Osteotomia di . Osteotomia Long Osteotomia di Osteotomia Scarf
Osteotomia Scarf . . Osteotomia Scarf o R
STUDIO Mitchell Lindgren-Turan Chevron Chevron mininvasiva
GRUPPO DI Osteotomia di Osteotomia di  Osteotomia distale . . Osteotomia di .
| Osteotomia Mau  Osteotomia Scarf Osteotomia Scarf
CONTROLLO Chevron Chevron di Chevron Chevron
2 setti -6
FOLLOW-UP S;. imane 12 0gi i3 2 settimane - 1 6 settimane - 12 3 i-6 12
settimane - iorni - mesi - 6 mesi -
(bopo 27 mesi settimane - 1 anno 3 giorni - 26 mesi sett'mgane 5 mesi mese - 3 mesi-6 settimane - 9 mesi - mesi - 21 mesi
i - - i - i i- i
CHIRURGIA) i mesi-1anno 5anni
3anni
HVA, IMA, ROM Dolore (VAS),
td:}lla pfrlrlna AOFAS, dolore HVA IMA. DMAA AOFA;’]\;‘XQ' IMA, AOFAS, dolore
metatarsofalangea , , , '
OUTCOME AOFAS, HVA, IMA B2 AOFAS,HVA, IMA  (VAS), HVA, IMA, e ~ (VAS), HVA, IMA,
, AOFAS, CRS AOFAS soddisfazione dei
L . DMAA . DMAA
(Clinical rating pazienti, ROM
system) della prima
Il gruppo di studio
ha ottenuto
In entrambi | risultati Entrambi | gruppi  Entrambi | gruppi Entrambi | gruppi
gruppi ci sono stati significativamente  hanno ottenuto hanno ottenuto i hanno ottenuto
. . L . L . | due gruppi non e .
buoni migliori rispetto al miglioramenti miglioramenti i miglioramenti
. . . e e e e . | due gruppi hanno hanno mostrato o .
miglioramenti, ma gruppo di controllo significativi in tutti significativi in HVA, trat i ali diff significativi in tutti
mostrato quasi gli ifferenze
RISULTATI tra | due non vi in AOFAS, CRS, glioutcome, matra IMA, DMAA, ma o q R g. o gli outcome, ma tra
) o ) . stessirisultatinei  significative tra )
sono differenze complicazioni post- | due gruppinon  tral due gruppi . o | due gruppi non
S ) ) ) ) vari outcome loro nei vari )
significative in tutti chirurgiche, sono state rilevate  non sono state sono state rilevate
. ) P . . . outcome )
gli outcome presi  soddisfazione del differenze rilevate differenze differenze
in considerazione  paziente; HVA e significative significative significative
IMA hanno risultati
simili

7.2.3 Trattamento chirurgico vs conservativo vs approccio wait and see

AUTORE FOLLOW-UP (DA
(ANNO DI OGO  PoPOLAZIONE  GRUPPODI GRUPPODI  GRUPPO DI INIZIO OUTCOME RISULTATI
PUBBLICAZIO STUDIO 1 STUDIO2  CONTROLLO TRATTAMENTO O
NE) CHIRURGIA)

Il gruppo dell'osteotomia ha
12;)9 Zgzient.i tra deambulazione (VAS), rrTosttrtatt.o Is.igni:icativi r.nigligrimi;ti
e 60 anni con in tutti gli outcome sia a 6 che
. . . Osteotomia di . Attesa diun . . AOFAS, numero di giorni i g X i
Torkki (2001)  Finlandia alluce valgo Ortesi 6 mesi - 12 mesi . mesi, mentre il gruppo delle ortesi ha
Chevron anno dolorosi, disturbo o L
doloroso (HVA < mostrato miglioramenti nei primi 6

. estetico, soddisfazione, X N .
35°) R mesi che per0 non si mantengono ad
qualita di vita (15-D)

Dolore durante

unanno



7.3 Valutazione del rischio di bias con ROB 2.0

7.3.1 Dominio 1: rischio di bias derivante dal processo di randomizzazione

DOMINIO 1 1.1 La sequenza di 1.2 La sequenza di 1.3 Le differenze alla RISCHIO DI BIAS
allocazione & allocazipne ¢ stata . ba.seline hanno COMPLESSIVO
stata casuale? nascosta finoa quandoi | determinato un problema
pazienti sono stati nella randomizzazione?
inseriti nei vari gruppi?
STUDI INERENTI TRATTAMENTI CONSERVATIVI
Du Plessis (2011) v NI v ALTO
Bayar (2011) v NI v ALTO
Chadchavalpanichaya v NI X INCERTO
(2018)
Abdalbary (2018) v V4 X BASSO
Kharazmi (2020) NI NI X INCERTO
Kaliinkoglu (2021) v NI N4 ALTO
Taheri (2021) v NI X INCERTO
Oztirk (2022) v NI X INCERTO
Oztarsu (2023) v NI X INCERTO
STUDI INERENTI TRATTAMENTI CHIRURGICI
Deenik (2007) NI NI X INCERTO
Buciuto (2014) V4 NI X INCERTO
Uygur (2016) NI NI X INCERTO
Avcu (2018) v NI X INCERTO
Elshazly (2019) v NI X INCERTO
Kaufmann (2020) v v NI ALTO
Torrent (2021) 4 NI X INCERTO
Dragosloveanu (2022) v NI X INCERTO

STUDIO INERENTE TRATTAMENTO CONSERVATIVO VS CHIRURGICO VS APPROCCIO WAIT AND SEE

Torkki (2001)

v

v

X

BASSO

Legenda: v Si/probabilmente si; X: No/probabilmente no; NI: nessuna informazione




7.3.2  Dominio 2: rischio di bias causati da variazioni degli interventi previsti (effetto
dell’assegnazione dell’intervento)

DOMINIO 2 211 2.21 2.3Se V/NI 2.4Se 2.5Se 2.6 E stata 2.7 Se X/NI RISCHIO DI
pazienti caregiver alla2.102.2: V/NI alla X/NI alla effettuata alla2.6: c’era
erano a che ci sono state 2.3: 2.4:¢e un’analisi il potenziale BIAS
conoscenza | erogavano i modifiche queste probabile | appropriata per perun COMPLESSIVO
del trattamenti (causate dal variazioni che stimare leffetto impatto
trattamento | eranoa contesto sono state | queste dell’assegnazione | sostanziale
a loro conoscenza sperimentale) | equilibrate | variazioni | all’intervento? sulrisultato
indicato? del nel traidue abbiano perla
trattamento trattamento gruppi? influito mancata
indicato ai rispetto a sui analisi dei
partecipanti? | quello risultati? partecipanti
previsto? al gruppo a
cui erano
stati
randomizzati?
STUDI INERENTI TRATTAMENTI CONSERVATIVI
Du Plessis (2011) v v X v BASSO
Bayar (2011) v V4 X NI NI ALTO
Chadchavalpanichaya v v X v BASSO
(2018)
Abdalbary (2018) IV V4 X NI X INCERTO
Kharazmi (2020) X v X NI NI ALTO
Kiilinkoglu (2021) X X X NI v ALTO
Taheri (2021) v v X NI v ALTO
Oztiirk (2022) v v X NI X INCERTO
Oztarsu (2023) v v X NI X INCERTO
STUDI INERENTI TRATTAMENTI CHIRURGICI
Deenik (2007) v v X X v ALTO
Buciuto (2014) v v X X X INCERTO
Uygur (2016) v v X X X INCERTO
Avcu (2018) v v X X X INCERTO
Elshazly (2019) v V4 X X v ALTO
Kaufmann (2020) v V4 X X v ALTO
Torrent (2021) v V4 X X X INCERTO
Dragosloveanu (2022) v v X X NI ALTO

STUDIO INERENTE TRATTAMENTO CONSERVATIVO VS CHIRURGICO VS APPRO

CCIO WAIT AND SEE

Torkki (2001)

v

v

X

v

BASSO

Legenda: v Si/probabilmente si; X. No/probabilmente no; NI: nessuna informazione




7.3.3 Dominio 3: Rischio di bias dovuto alla mancanza di dati degli outcome

DOMINIO 3 3.1 | dati per 3.2 Se X/Nl alla 3.3 Se X/Nl alla 3.4 Se V/NI alla RISCHIO DI BIAS
questo 3.1:c’¢ evidenza | 3.2:lamancanza 3.3: e probabile COMPLESSIVO
risultato delfattochei del risultato che la mancanza
erano dati non sono potrebbe del risultato
disponibili stati modificati dipendere dal dipendesse dal
per tutti o dalla mancanza suo vero valore? suo vero valore?
quasi tutti i di dati degli
partecipanti outcome?
randomizzati?
STUDI INERENTI TRATTAMENTI CONSERVATIVI
Du Plessis (2011) v BASSO
Bayar (2011) NI NI NI NI ALTO
Chadchavalpanichaya X X X BASSO
(2018)
Abdalbary (2018) v BASSO
Kharazmi (2020) NI NI NI NI ALTO
Kaliinkoglu (2021) X X v NI ALTO
Taheri (2021) X X v NI ALTO
Oztiirk (2022) X X X BASSO
Oztarsu (2023) v BASSO
STUDI INERENTI TRATTAMENTI CHIRURGICI
Deenik (2007) X X X BASSO
Buciuto (2014) v BASSO
Uygur (2016) X X X BASSO
Avcu (2018) v BASSO
Elshazly (2019) X X v NI ALTO
Kaufmann (2020) X X X BASSO
Torrent (2021) v BASSO
Dragosloveanu (2022) NI X v X BASSO

STUDIO INERENTE TRATTAMENTO CONSERVATIVO VS CHIRURGICO VS APPROCCIO WAIT AND SEE

Torkki (2001)

X

v

BASSO

Legenda: v: Si/probabilmente si; X: No/probabilmente no; NI: nessuna informazione




7.3.4 Dominio 4: Rischio di bias dovuto alla misurazione degli outcome

DOMINIO 4 4.1 Il metodo 4.2 La 4.3 Se X/NI 4.4 Se V/NI 4.5 Se V/NI RISCHIO DI
di misurazione | misurazioneo | alla4.1e4.2:i alla4.3: la allad.4: e BIAS
delrisultato e | 'accertamento | valutatori del valutazione probabile che

stato del risultato risultato erano del risultato la valutazione COMPLESSIVO
inappropriato? potrebbero a conoscenza potrebbe delrisultato
differire tra i dell’intervento essere sia stata
gruppi di ricevuto dai influenzata influenzata
intervento? partecipanti dalla dalla
allo studio? conoscenza conoscenza
dell’intervento | dell’intervento
ricevuto? ricevuto
STUDI INERENTI TRATTAMENTI CONSERVATIVI
Du Plessis (2011) X X v v X INCERTO
Bayar (2011) X X NI v X INCERTO
Chadchavalpanichaya X X X BASSO
(2018)
Abdalbary (2018) X X X BASSO
Kharazmi (2020) X X NI N4 NI ALTO
Kalankoglu (2021) X X X BASSO

Taheri (2021) X X NI X BASSO

Ozturk (2022) X X NI v X INCERTO

Oztarsu (2023) X X NI v X INCERTO

STUDI INERENTI TRATTAMENTI CHIRURGICI

Deenik (2007) X X X BASSO

Buciuto (2014) X X NI X BASSO

Uygur (2016) X X X BASSO

Avcu (2018) X X X BASSO

Elshazly (2019) X X NI v X INCERTO

Kaufmann (2020) X X X BASSO
Torrent (2021) X X NI v X BASSO
Dragosloveanu (2022) X X NI X BASSO
STUDIO INERENTE TRATTAMENTO CONSERVATIVO VS CHIRURGICO VS APPROCCIO WAIT AND SEE
Torkki (2001) X X v v X INCERTO

Legenda: v Si/probabilmente si; X: No/probabilmente no; NI: nessuna informazione




7.3.5 Dominio 5: Rischio di bias nella selezione del risultato riportato

DOMINIO 5 5.1 1 dati che E probabile che il 5.2 ...piu misure 5.3...piu RISCHIO DI BIAS
hanno p'rodotto risultato numgrico di rvisu.ltfafco anélisfi » COMPLESSIVO
questo risultato oggetto di ammissibili (ad ammissibili

sono stati valutazione sia esempio scale, dei dati?
analizzatiin stato selezionato definizioni, punti
conformita con sulla base dei temporali)
un piano di risultati, da... all’interno del
analisi pre- dominio dei
specificato che risultati?
€ stato
finalizzato
prima che i dati
sugli esiti non in
cieco fossero
disponibili per
l'analisi?
STUDI INERENTI TRATTAMENTI CONSERVATIVI
Du Plessis (2011) v X X BASSO
Bayar (2011) v X X BASSO
Chadchavalpanichaya v X X BASSO
(2018)

Abdalbary (2018) v X X BASSO
Kharazmi (2020) v v v ALTO
Kaliinkoglu (2021) v X X BASSO

Taheri (2021) v X X BASSO

Oztiirk (2022) v X X BASSO

Oztarsu (2023) v X X BASSO

STUDI INERENTI TRATTAMENTI CHIRURGICI

Deenik (2007) v X X BASSO

Buciuto (2014) v X X BASSO

Uygur (2016) 4 X X BASSO

Avcu (2018) v X X BASSO
Elshazly (2019) v X X BASSO
Kaufmann (2020) v X X BASSO
Torrent (2021) J X X BASSO
Dragosloveanu (2022) v X X BASSO

STUDIO INERENTE TRATTAMENTO CONSERVATIVO VS CHIRURGICO VS APPROCCIO WAIT AND SEE

Torkki (2001)

v

| x]

X

\ BASSO

Legenda: v Si/probabilmente si; X No/probabilmente no; NI: nessuna informazione
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