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ABSTRACT

Background: La sindrome di Tietze ¢ la costocondrite sono condizioni
caratterizzate da dolore e tumefazione nelle articolazioni
costocondraliche/sterno-clavicolari. Storicamente le due condizioni sono
state considerate interscambiabili, sebbene alcuni studi suggeriscano
differenze in termini di localizzazione, presenza di tumefazione e
caratteristiche dell'esordio.

Obiettivo: Sintetizzare le informazioni presenti in letteratura riguardo alla
diagnosi, valutazione e principi di trattamento fisioterapico della
costocondrite e della sindrome di Tietze.

Materiali e Metodi: E stata condotta una revisione sistematica seguendo le
linee guida PRISMA. Le ricerche sono state effettuate su PubMed
utilizzando stringhe di ricerca separate per la diagnosi e il trattamento. Sono
stati inclusi studi in inglese con full text disponibile come RCT, case series,
studi di coorte e caso-controllo che trattavano di costocondrite e sindrome
di Tietze, escludendo patologie causate da infezioni, traumi, patologie locali
o sistemiche. Tutti gli studi sono stati valutati tramite JBI critical appraisal
checklist for case series.

Risultati: Sono stati inclusi 4 studi (2 case series per la diagnosi, 1 per il
trattamento e 1 per entrambi). Per quanto concerne la diagnosi partendo
dalla presenza di dolore toracico (dopo esclusione di redflag) gli autori si
sono focalizzati sulla valutazione degli impairment, imaging e di laboratorio
(carenza di vitamina D). Gli studi sul trattamento riportano l'efficacia di
tecniche di terapia manuale (mobilizzazioni, manipolazioni) associate a
esercizi, con risoluzione/riduzione del dolore.

Conclusioni: La valutazione sembra basarsi principalmente sui reperti
clinici, ma esami strumentali e di laboratorio potrebbero essere utili. Il
trattamento dovrebbe comprendere terapia manuale ed esercizi, ma sono
necessari ulteriori studi di qualita per confermare questi risultati preliminari.
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Introduzione
Sindrome di Tietze o costocondrite?

La sindrome di Tietze e stata descritta per la prima volta dall’omonimo chirurgo nel 1921 come una
condizione caratterizzata da dolore e tumefazione non suppurativa delle articolazioni costocondrali o

sterno-clavicolari. Tietze afferma che le condizioni necessarie per la diagnosi sono:

Dolore e rigonfiamento in una o piu regioni della giunzione costosternale

Questo rigonfiamento non deve essere stato mai riscontrato in precedenza e deve regredire
autonomamente. '

In passato costocondrite e sindrome di Tietze sono state accomunate e i due termini considerati
interscambiabili come suggeriscono diversi autori. 2 * Deane nel 1945 propone infatti costocondrite
come termine che meglio rappresenta in termini anatomici cio che Tietze aveva descritto anni prima®.
In seguito, sono pero emersi degli studi che operavano una distinzione tra queste due condizioni
proponendo alcuni elementi maggiormente caratteristici:

Sindrome di Tietze:
Seconda e terza articolazione costo-sternale e articolazione sterno-clavicolare sono i siti pit frequenti
in cui si manifesta 4
Rigonfiamento fusiforme o bulboso delle articolazioni in questione °
Dolore tendenzialmente localizzato al sito di rigonfiamento
Esordio frequente tra i 20 e i 40 anni®

Costocondrite:
Puo colpire diverse articolazioni costo-sternali
Assenza di tumefazione
Il dolore & molto frequente che si irradi alla spalla, arto superiore, regione addominale e retrosternale
7
Sono pill soggette le donne con eta tendenzialmente superiore ai 40 anni ©
Spesso associata ad altra patologia®
La causa della sindrome di Tietze ¢ sconosciuta, anche se traumi minori o indiretti (ad esempio la
tosse) potrebbero essere riscontrati. E stata notata un’associazione con patologie respiratorie definite
il piu delle volte come “raffreddore” o “bronchite” e occasionalmente ¢ presente una polmonite
conclamata.® La sindrome si manifesta in tutte le fasce di etd, compresi i bambini, con una
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predilezione per la seconda e la terza decade di vita. Le manifestazioni cliniche sono tipiche e
ricorrenti, con insorgenza improvvisa o graduale di dolore toracico antero-superiore ’. Queste
caratteristiche sintomatologiche pongono molto frequentemente la necessita di effettuare diagnosi
differenziale. E stato descritto come queste condizioni possano mimare patologie non muscolo-
scheletriche come ad esempio: infarto del miocardio, embolia polmonare, ulcera duodenale perforata
e ernia epigastrica’. Alcuni case studies riportano anche il contrario cio¢ che patologie gravi si
presentino con caratteristiche simili alla sindrome di Tietze rendendo pitu complicata la diagnosi di:
tumore della gabbia toracica'®, linfomi (di tipo Hodgkin o non-Hodgkin)!! 12, tubercolosi'® o infezioni
focali (aspergillus flavus, staphylococcus aureus) 3 14,

Per quanto concerne il trattamento nessuno studio di alta qualita ha esaminato 'efficacia di eventuali
opzioni terapeutiche. La maggior parte delle raccomandazioni sono di natura conservativa e sono
state tradizionalmente accettate, forse a causa della natura autolimitante della condizione . Tra

queste possiamo trovare: un approccio basato sugli impairments (tensione muscolare e rigidita) con

una gestione del carico diretto alle articolazioni coinvolte '® 1’utilizzo di terapia manuale !7,
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agopuntura °, utilizzo di famaci non-steroidei, calore/ghiaccio '° e infiltrazioni con cortisone o
antidolorifici !°. Infine, in letteratura viene menzionata anche I’importanza dell’educazione e quindi
spiegare al paziente che & una condizione benigna e che ha una storia naturale con prognosi positiva.
Questa modalita e consigliata soprattutto in soggetti ansiosi e dubitanti in cui la paura della malattia

puo essere un elemento chiave nel sostenere 1’esperienza dolorosa 7.

Obiettivi

L’obiettivo ¢ sintetizzare le informazioni presenti in letteratura riguardo la diagnosi, la valutazione e

1 principi di trattamento fisioterapico della costocondrite e della sindrome di Tietze.

Materiali e metodi

Razionale
Sindrome di Tietze e costocondriti sono condizioni rare € non ancora univocamente definite in

letteratura sia in termini diagnostici che di trattamento. Per rispondere al quesito di questa revisione
sono state adottate le linee guida PRISMA (“Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and

Meta-analyses”).

Le strategie di ricerca sono state strutturate partendo dal modello PICO adattato alle esigenze di

questo elaborato procedendo con due rami: uno relativo alla diagnostica e uno relativo al trattamento.



Diagnosi:
e Popolazione: Tietze syndrome, costochondritis

e Outcome: diagnosis, signs, symptoms

Principi di trattamento:

e Popolazione: Tietze syndrome, costochondritis

e Intervento: physiotherapy, exercises, stretching, conservative management, conservative
treatment

e Outcome: VAS, NPRS

Criteri di eleggibilita

Sono stati selezionati studi che rispondessero ai seguenti criteri di inclusione:
e Studi in lingua inglese

e Studi in cui ¢ possibile reperire il full text

e Tipo di studio: RCT, case series, studi di coorte e caso controllo

Sono stati esclusi studi che prendono in considerazione le patologie causate da infezioni,

macrotraumi, patologie locali o sistemiche.

Strategia di ricerca
Un singolo ricercatore ha passato in rassegna la banca dati MEDLINE (PubMed) nel mese di marzo

del 2024. Come precedentemente accennato avendo due rami principali di indagine sono state

eseguite due stringhe separate.

Stringa diagnosi:

(("Tietze's Syndrome"[Mesh]) OR (costochondritis) OR (Tietze syndrome)) AND ((
"Diagnosis"[Mesh]) OR (diagnose) OR (diagnostic imaging) OR (clinical signs) OR (assessment)
OR (evaluation))

Filtri: “English” e “Full text”

Stringa trattamento:



(("Tietze's Syndrome"[Mesh]) OR (costochondritis) OR (Tietze syndrome)) AND ((exercise) OR
(eccentric) OR (concentric) OR (resistance) OR (physiotherapy) OR (physical therapy) OR
(rehabilitation) OR (conservative management) OR (stretching) OR (manual therapy) OR (muscle)
OR (manipulation) OR (HVLA))

Filtri: “English” e “Full text”

Selezione degli studi
Gli studi individuati sono stati analizzati singolarmente da un unico revisore al fine di valutarne

I’eleggibilita partendo dalla lettura dei titoli seguita dalla lettura completa di titolo e abstract per finire

con la lettura del testo integrale.

Rischio di bias
Tutti gli studi inclusi verranno valutati con i rispettivi critical appraisal tool: JBI critical appraisal tool
for assessment of risk of bias for randomized trials, JBI critical appraisal checklist for case series e

JBI critical appraisal checklist for case report, JBI critical appraisal checklist for case control studies,

JBI critical appraisal checklist for cohort studies.

Misure di sintesi
In ambito diagnostico sono stati estrapolati e descritti i principali segni e sintomi associati, dati relativi

all’insorgenza e alla durata del disturbo, dati relativi a ritrovamenti imaging, istologici ed esami di
laboratorio. Per I’ambito terapeutico sono state riportate le scale relative all’outcome dolore affiancate

da una descrizione del trattamento effettuato.

Risultati

Selezione degli studi: diagnosi
La ricerca attraverso la banca dati PubMed ha prodotto 185 risultati. Tramite la lettura dei titoli ne

sono stati rimossi 173 di cui 146 non pertinenti all’endpoint dello studio, mentre 27 avevano un
disegno di studio che non incontrava i criteri di inclusione. I rimanenti 12 articoli sono stati sottoposti
a lettura di abstract e full text portando ad un’ulteriore esclusione di 9 studi, 7 dei quali non reperibili
e 2 che di nuovo non avevano un disegno di studio adatto. Alla fine del processo di selezione sono

stati inclusi 3 studi. (figura 1)

Selezione degli studi: trattamento
Per quanto concerne la selezione degli studi nel ramo relativo al trattamento la ricerca tramite PubMed

ha prodotto 61 risultati. Da un primo screening dei titoli sono stati esclusi 51 studi di cui 39 perché

4



non pertinenti e 12 per disegno di studio inadatto. Dei restanti 10 analizzati tramite lettura di abstract
e full text 6 non erano pertinenti, 1 non aveva un disegno di studio adatto e di 1 non era reperibile il

testo integrale. Alla fine del processo di selezione sono stati inclusi due studi. (figura 2)

| Identificazione degli studi tramite database: diagnosi

Shudi identificati framite ks stringa
di ricercar sul datsbase Pubbled
{n = 185)

Identification

¥ Studi mmiossi dopo ks lettura dei
titoli
{n=173)
& Mo perinenti (n = 148)
#  [Disegno di studio

Studi analizzsti (n = 185) — "

inadatio (n=27)
-E
2
; ¥
Sthudi anslizzati per shstract e full Studi rimossi dopo lethurs
tecet — ahstract & full text
(=12} (n=g)

&  Mon reperbili n=7)
&  Disegno di studio
iradatio (in=2)

Studi inclusi nella revisione
(n=3)

Included ] [

Figura 1



| Identificazione degli studi tramite database: trattamento

Studi identificati tramite ka stringa
di ricercar sul datsbase Pubbded

Identification

(m=a1)
¥ Studi nimossi dopo 1a lettura dei
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# [Disegno di studio
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-g
2
; ¥
Studi analizzati per shstract e full Studi nmmossi dopo lethurs
peet —_— ahbstract e full text
(n=10) (n=2a)
#  Mon pertinente (n = &)
Disegno di studio
inadatio (n= 1)
& Mon reperibile (n=1)
—, ¥
=
5 Studi inclusi nella revisione
2 (n=2)
Figura 2

Alla fine del processo di screening per i due rami di ricerca uno studio ¢ stato incluso e considerato

valido per entrambi portando cosi il numero totale degli studi inclusi a 4.



Sintesi dei risultati

Pazienti con segni

clinici
costocondrite

di

100 % - dolore palpazione
delle coste superiori

100 % - dolore in
estensione toracica attiva
100 % - inspirazione
profonda

75 % - espirazione forzata
100 % - rigidita pettorale
(grande e piccolo)

50 % - rigidita gran dorsale
100 % - rigidita trapezio
superiore

100 % - rigidita elevatore
della scapola

62,5 % - rigidita scaleni

Trattamento

Il trattamento prevede un
approccio  basato  sugli
impairment con [’utilizzo
di terapia manuale che
comprende: tecniche

Autore, Popolazione Diagnosi/Intervento Misure di outcome e follow-up
anno,
paese
Edelstein | N=6 Diagnosi Reperti trovati:
1984 Eta (media) = 26,34 | Tutti i pazienti sono stati | 2 - ingrandimento della settima e
USA sottoposti a esame TC per | della seconda cartilagine costale
avere una descrizione | dal lato coinvolto.
Pazienti con | anatomica del substrato | 2 — ventralizzazione della seconda
caratteristiche interessato dai sintomi. cartilagine costale
cliniche di 2 — cartilagini normali con un caso
sindrome di Tietze di inspessimento del ventre del
grande pettorale dal lato coinvolto
Oh N=2 Diagnosi Risultati baseline:
2012 Eta (media) = 38,5 | Esami del siero 25-OHD | 1- 17 ng/mL
USA per verificare una carenza | 2 -27 ng/mL
Pazienti con dolore | di vitamina D ipotizzata | Follow up
parasternale senza | tramite processo | 1 — 3 mesi - 29 ng/mL
presenza di redflags | anamnestico. A seguire | 2 —2 mesi — 33 ng/mL
trattamento integrativo per
colmare eventuale deficit. | Cut off- 30 ng/mL
Risoluzione dei sintomi in
entrambi i pazienti
Zaruba N=8 Diagnosi Trattamento
2017 Eta (media) = 30 Percentuale di pazienti che | N di visite (media) = 4,8 ds-0,9
USA presentano i seguenti segni: | nell’arco di 3-4 settimane.

NPRS media baseline = 5,6 ds-1,4
NPRS media post = 0,5 ds-0,8




oscillatorie, mobilizzazioni
di medio-alto grado e
manipolazioni.
L’approccio ¢
implementato da  un
esercizio domiciliare che
va ad agire nella direzione
dell’impairment principale
riscontrato.

Rabey N=2 Trattamento Risultati baseline:
2006 Eta (media) = 31 La struttura del trattamento | 1 — VAS 3/10
UK prevede tecniche manuali, | 2 - VAS 6/10
Pazienti con segni | specialmente
clinici di | mobilizzazioni in PA, ed | 1 — 8 sedute in 10 settimane
costocondrite esercizi per il controllo | 2 — 7 sedute in 6 settimane
scapolare.

Risoluzione dei sintomi in
entrambi i pazienti alla fine del
trattamento.

Caratteristiche e risultati degli studi
Diagnosi

Tutti e 3 gli studi inclusi sono dei case series che contano nell’ insieme 16 soggetti di entrambi 1 sessi

con eta compresa trai 18 e 143 anni.

Il paper di Edelstein 1984?! riguarda i reperti anatomici che si possono riscontrare in questo tipo di
pazienti. Per quasi tutti i soggetti la localizzazione dei sintomi era dolore (esacerbato dalla
palpazione) a livello della seconda o terza articolazione costocondrale invece per quanto riguarda la
durata dei sintomi questa spazia da tre settimane a sei anni. Nello specifico due pazienti hanno
evidenziato alla TC un ingrossamento della cartilagine costale in corrispondenza della giunzione
sternale. Il criterio per l'ingrandimento era che la cartilagine fosse ispessita o bulbosa rispetto al
controlaterale. Questo ingrossamento non presentava nessun tipo di calcificazione. I piani dei tessuti
molli adiacenti alla cartilagine interessata erano intatti. In due pazienti, la cartilagine costale
interessata era angolata ventralmente rispetto alla cartilagine opposta. Questo asse alterato ha
provocato la protrusione dei tessuti molli sovrastanti simulando clinicamente una massa. In uno di
questi pazienti questa impressione clinica di una massa ha portato ad una biopsia a cielo aperto;
I'esame istologico ha mostrato cartilagine normale e assenza di massa. Un paziente aveva una

cartilagine costale normale ma aveva un ispessimento asimmetrico del muscolo grande pettorale sul
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lato sintomatico, simulando una massa della parete toracica. Il restante paziente aveva un'anatomia

normale delle cartilagini costali e dei tessuti molli.

11 secondo studio, quello di Oh 201222, riporta due casi di due pazienti che si presentano con dolore
toracico di cui uno cronico (tre settimane dall’esordio) e uno acuto peggiorato dalla palpazione delle
articolazioni costocondrali di sinistra. In entrambi i1 casi vengono escluse possibili cause
cardiovascolari. Guidati dall’anamnesi gli autori sottopongono le pazienti a esame del siero 25-OHD
che in entrambi 1 casi mostra valori al di sotto del cut-off usuale classificabili quindi come carenza di
vitamina D; rispettivamente i valori sono di 17 ng/mL e 27 ng/mL. Ai follows-up (3 e 2 mesi) con il

risolversi della carenza con opportuni farmaci si sono risolti anche i sintomi.

L’ultimo case series, Zaruba 20182, & composto da 8 soggetti con dolore principale isolato nell'area
giunzionale costosternale su almeno due articolazioni costosternali consecutive unilaterali delle coste
dalla seconda alla settima. I fattori di aggravamento primari comuni riportati dai soggetti erano
qualsiasi attivita che causasse respirazione pesante e¢/o abduzione ed adduzione orizzontale massima
delle spalle. Sono state escluse tutte le cause di problemi cardiovascolari, anche con eco-cardio e poi
sono stati valutati range of motion (toracico, cervicale, spalle e coste), lunghezza muscolare (pettorale
grande e piccolo, gran dorsale, trapezio superiore e scaleni) movimenti accessori del rachide (glide
della giunzione cervico-toracico fino a T7) per poi escludere un interessamento radicolare (ULTT,
spurling’s test e neck distraction). La durata media dei sintomi era di 6.3 mesi con un minimo di

quattro e un massimo di otto.

Trattamento

Nello studio di Zaruba 2018%, di cui abbiamo appena esplorato il percorso diagnostico/valutativo,
l'intervento seguiva un modello basato proprio sugli impairment prendendo in considerazione le
singole condizioni di ciascun paziente, prioritizzate secondo l'approccio di trattare la colonna toracica
prima della gabbia toracica. Ogni intervento basato sulla terapia manuale era abbinato a un esercizio
domiciliare appropriato che corroborasse e affiancasse il lavoro manuale. Tutti 1 soggetti sono stati
trattati da quattro a sei volte (in media 4,8) nel corso di un periodo di tre o quattro settimane. La scala

NPRS aveva un valore medio di 5.6 in valutazione contro uno 0.5 a fine del percorso di trattamento.

La giunzione cervico-toracica e la regione vertebrale toracica superiore venivano trattate prima con
una manipolazione eseguita in posizione seduta verso la regione di restrizione identificata. Venivano
effettuati fino a tre tentativi, rivalutando ogni volta ROM e movimenti accessori toracici dopo ogni

tentativo; in caso di successo, il trattamento proseguiva verso l'area prioritaria successiva di
9



impairment. Tutti 1 soggetti venivano educati a eseguire un esercizio domiciliare consistente in
autotrattamenti per la mobilizzazione della colonna toracica/gabbia toracica in estensione e flessione

sincronizzati con la respirazione.

Le restrizioni delle prime e seconde coste ricevevano mobilizzazioni di grado 3 o 4 fino a tre serie da
30 secondi ciascuna, fino ad essere anche manipolate con tecniche HVLA. L'esercizio di
autotrattamento precedentemente insegnato per I’impairment toracico forniva anche una
mobilizzazione autonoma della prima/seconda costa quindi nessun ulteriore esercizio specifico era

abbinato a questo intervento manuale.

Le coste dalla terza alla settima se ipomobili venivano trattate con tecniche di mobilizzazioni postero-
anteriori di grado 3 o 4 rivolte alle articolazioni costotrasversarie e/o con tecniche di mobilizzazioni
antero-posteriore rivolte alle articolazioni costosternali fino a tre serie da 30 secondi ciascuna. La
mobilita delle coste veniva valutata prima della mobilizzazione e riesaminata dopo ogni serie. In
questo caso 1’esercizio di autotrattamento prevedeva estensione/flessione/rotazione della colonna

toracica/gabbia toracica sincronizzato con la respirazione.

I muscoli contratti, inclusi il grande e il piccolo pettorale, il gran dorsale, il trapezio superiore e gli
scaleni, venivano trattati in base alle loro condizioni riscontrate in valutazione. Venivano usate tre
serie di PIR (post isometric release) con una contrazione del 25% del massimale per 30 secondi.

Successivamente ai soggetti veniva insegnato lo stretching corrispondente da eseguire al domicilio.

I soggetti venivano rivalutati ad ogni visita per tutte le precedenti condizioni individuate positive al
fine di modificare il piano di cura di ciascun paziente in base alla risposta agli interventi terapeutici
precedenti. La terapia manuale veniva interrotta una volta che I’impairment non era piu riscontrato
mentre gli esercizi erano eseguiti ancora tre volte al giorno per due settimane in modo da consolidare

1l risultato.

Per quanto riguarda lo studio di Rabey 2006%*, questo ¢ composto da due soggetti trattati con terapia
manuale diretta verso le strutture spinali posteriori con restrizione riscontrata in valutazione. Il primo
soggetto con dolore toracico anteriore VAS 3/10 trattato per 6 settimane una volta a settimana con
mobilizzazioni in postero-anteriore di T3 e dell’angolo costale K3. Alla fine delle sei settimane i
sintomi erano sostanzialmente scomparsi. A causa dei ritmi lavorativi la paziente ha vissuto una
riacutizzazione a circa due settimane trattata con ulteriori due sedute nelle successive 4 settimane che
hanno risolto definitivamente il dolore. Tutto il percorso riabilitativo € stato accompagnato da esercizi
di controllo motorio scapolare. Nel secondo soggetto emersa dolore parasternale e periscapolare

mediale di VAS 6/10 rigidita del segmento T4 dapprima mobilizzato con tecnica oscillatoria e poi
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manipolato con tecnica HVLA. Questo trattamento ¢ stato ripetuto a distanza di due giorni dalla prima
somministrazione delle tecniche. In contemporanea il paziento ¢ stato istruito ad eseguire degli
esercizi di riposizionamento scapolare. La settimana successiva e per cinque settimane una volta a
settimana ¢ stata mobilizzata e manipolata anche K4. A questo punto il dolore era sostanzialmente
scomparso ma per le sei settimane successive il soggetto ha continuato con esercizi di controllo

motorio scapolare.

Qualita metodologica degli studi
Gli studi sono stati valutati con la JBI critical appraisal checklist for case series che ha lo scopo di

fornire un inquadramento qualitativo degli studi indagando nei diversi domini il rischio di bias,
I’adeguatezza del reporting di tutti i dati e le informazioni rilevanti ed anche 1’appropriatezza

dell’eventuale analisi statistica. Di seguito ¢ riportata una tabella con 1 risultati:
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Tabella 1: qualita metodologica degli studi inclusi.

Edelstein Zaruba Oh Rabey
1984 2017 2012 | 2006
1. Were there clear criteria for inclusion in the case
series? no no no no
2. Was the condition measured in a standard, reliable
way for all participants included in the case series? | yes yes yes no
3. Were valid methods used for identification of the
condition for all participants included in the case
series? no no yes no
4. Did the case series have consecutive inclusion of
participants? yes yes no unclear
5. Did the case series have complete inclusion of
participants? unclear unclear no unclear
6. Was there clear reporting of the demographics of
the participants in the study? yes yes yes yes
7. Was there clear reporting of clinical information
of the participants? yes yes yes yes
8. Were the outcomes or follow up results of cases
clearly reported? yes yes no no
9. Was there clear reporting of the presenting
site(s)/clinic(s) demographic information? yes yes yes no
not not
10. Was statistical analysis appropriate? applicable yes no applicable

Discussione
L’obiettivo di questa revisione era di restituire un inquadramento dal punto di vista della diagnosi e

del trattamento della sindrome di tietze e delle costocondriti. In letteratura manca perd un consensus
sull’aspetto terminologico che permetta di sovrapporre o eventualmente differenziare queste
condizioni. Alla luce dei risultati estrapolati dai 4 studi inclusi si possono fare alcune considerazioni.
Dal punto di vista diagnostico I’approccio € per lo piu clinico e si pud porre diagnosi solo a seguito
di un attento screening per patologie piu gravi che spesso hanno presentazioni molto simili. Edelstein
1984 mostra come nonostante la presenza dei sintomi tipici il riscontro con 1’imaging pud mostrare
normalita o alterazioni strutturali quali 1’inspessimento della cartilagine. Questi reperti

apparentemente non sembrano essere rilevanti ma una stratificazione dei pazienti potrebbe dimostrare
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il contrario. Per quanto concerne lo studio sulla carenza di vitamina D di Oh 2012 mette in luce questa
variabile ma ¢ difficile, visto il tipo di studio e la scarsita del campione, capire se si tratta di una
correlazione che nasconde una causalita. Lo studio di Zaruba 2017 sembra essere quello meglio
strutturato e che utilizza un approccio piu pragmatico. Infatti, la valutazione sulla base degli
impairment aiuta a individualizzare il trattamento avendo cosi un percorso su misura per il paziente.
Dal punto di vista del trattamento il lavoro sugli impairment riscontrati anche in strutture non
direttamente interessate, come articolazioni a livello del rachide toracico e muscoli del cingolo
scapolare, sembra portare dei benefici ai pazienti. Purtroppo, non ¢ chiaro I’andamento spontaneo
della patologia, sarebbe interessante osservare con uno studio “wait and see” quali sarebbero gli
outcome relativi a dolore e disabilita. Vale la pena ribadire quanto gia affermato in fase diagnostica,
cio¢ I'importanza di una stratificazione secondo alcuni principi eziologici (micro-traumatismi,
infezioni respiratorie, idiopatiche). Questa potrebbe fare la differenza nell’identificazione di una

prognosi e di un determinato tipo di trattamento.

Limitazioni

Le limitazioni a questa revisione sono molteplici. Le criticita vertono sulla scarsa numerosita di studi,
la scarsa numerosita campionaria e sulla tipologia di studi inclusi. Infatti, questi sono tutti fattori che
sostanzialmente non permettono di fare nessun tipo di inferenza con un valore adeguato riguardo

queste condizioni.

Conclusioni
La valutazione della sindrome di tietze e della costocondrite sembra essere per lo piu clinica basata

sugli impairment ma potrebbe rivelarsi necessario per approfondire il quadro effettuare degli esami
strumentali e di laboratorio. Un tipo di trattamento efficace potrebbe comprendere 1’utilizzo di
tecniche di terapia manuale, dirette e indirette, ed esercizi anche su base domiciliare. Si auspica che
in futuro vengano effettuati piu studi primari di qualita che possano sostenere in maniera piu solida

queste considerazioni.
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