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1 ABSTRACT 

Background: L’instabilità di spalla costituisce un problema muscoloscheletrico diffuso, con un 

costo socioeconomico rilevante per il sistema sanitario. Per quanto riguarda il trattamento di questa 

condizione, la letteratura è ancora poco chiara nell’indicare quando è meglio ricorrere ad un 

intervento chirurgico e quando è sufficiente un approccio conservativo. Le evidenze disponibili 

sono ancor più ridotte e di scarsa qualità quando si analizzano i fattori prognostici relativi al 

trattamento conservativo o chirurgico dell’instabilità di spalla.   

Obiettivi: Scopo della presente revisione sistematica è quello di sintetizzare le evidenze 

disponibili circa i fattori prognostici positivi e negativi, modificabili e non modificabili, che si 

correlano a un esito favorevole o sfavorevole del trattamento conservativo e chirurgico 

dell’instabilità di spalla. 

Metodi: La ricerca è stata effettuata utilizzando le banche dati PubMed, PEDro e Cochrane. Per 

la costruzione della stringa di ricerca si è fatto riferimento al modello PEO, ovvero popolazione, 

esposizione e outcome. La revisione ha incluso soggetti con instabilità di spalla di origine 

muscoloscheletrica, di origine traumatica o atraumatica, che siano stati sottoposti a un trattamento 

di tipo conservativo o chirurgico. Sono stati inclusi solo studi di tipo longitudinale prospettico in 

lingua inglese. Gli studi che non riportavano il metodo di valutazione utilizzato per indagare i vari 

fattori prognostici sono stati esclusi. La ricerca si è svolta da Ottobre 2023 a Marzo 2024.  

Risultati: La ricerca ha prodotto un totale di 1885 records, i quali sono stati selezionati per lettura 

del titolo, di abstract e metodi, e del full-text. Al termine del processo di screening sono stati inclusi 

15 studi longitudinali prospettici. Tali studi sono stati sottoposti a valutazione del rischio di bias 

mediante QUIPS Tool. 1 solo studio ha ottenuto un punteggio totale di rischio di bias basso, tutti 

gli altri sono stati giudicati a medio rischio di bias.  

Conclusioni: L’età alla prima lussazione, l’abuso di alcool, l’incongruità articolare agli esami 

strumentali, una storia di instabilità, la presenza di una lussazione completa e la positività allo 

shoulder apprehension test sono stati riconosciuti come fattori prognostici rilevanti nella gestione 

conservativa dei pazienti con instabilità. La presenza di una lesione di Hill-Sachs o di un difetto 

osseo della glenoide, la lassità legamentosa generalizzata e l’aver sperimentato plurime lussazioni 

sono invece fattori prognostici peculiari della gestione chirurgica di questi pazienti. Il basso 

numero di articoli inclusi e la scarsa qualità metodologica degli stessi, in particolar modo per 

quanto riguarda la gestione dei fattori di confondimento, limitano la trasferibilità dei risultati.  

Key-words: shoulder instability, prognosis, prognostic factors, systematic review.  
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2 INTRODUZIONE 

2.1 BACKGROUND 

In letteratura con il termine “instabilità di spalla” ci si riferisce solitamente all’articolazione gleno-

omerale. Tuttavia, il complesso articolare della spalla include ben quattro articolazioni: 

• Articolazione gleno-omerale (GO) 

• Articolazione acromion-claveare (AC) 

• Articolazione sterno-clavicolare (SC) 

• Articolazione scapolo-toracica (ST)(1) 

L’articolazione scapolo-toracica non è una vera articolazione di per sé, ma piuttosto un punto 

di contatto tra la superficie anteriore della scapola e la parete postero-laterale del torace. Le 

due superfici non prendono diretto contatto e sono separate da strati muscolari.(2) 

Da un punto di vista puramente meccanico, si definisce instabile un’articolazione che in seguito 

all’applicazione di una perturbazione non è in grado di tornare al suo punto di equilibrio.(3) Da un 

punto di vista funzionale la stabilità è invece il risultato dell’interazione tra componenti 

meccaniche e componenti dinamiche di stabilizzazione articolare, il tutto mediato dall’azione del 

sistema sensorimotorio.(4) 

L’instabilità funzionale può sfociare in un’instabilità strutturale, ovvero: 

• sub-lussazione, definita come la parziale perdita dei rapporti articolari; 

• lussazione, definita come la totale perdita dei rapporti articolari.(5) 

Ciascuna delle articolazioni del complesso spalla può andare incontro a problematiche di 

instabilità anche se, per epidemiologia e rilevanza sociale, spiccano le problematiche 

dell’articolazione gleno-omerale.(6) 

Rispetto all’instabilità di ciascuna articolazione verranno di seguito brevemente riassunte le 

evidenze disponibili circa classificazione ed epidemiologia; trattamento chirurgico e conservativo; 

fattori prognostici modificabili e non modificabili. 

 

2.1.1 INSTABILITÀ ARTICOLAZIONE GLENO-OMERALE 

2.1.1.1 Classificazione ed epidemiologia 

Nel corso degli anni sono stati proposti diversi sistemi classificativi per l’instabilità 

dell’articolazione gleno-omerale. In base alla direzione di traslazione della testa omerale si 

riconoscono le seguenti tipologie: 

• instabilità anteriore, la più comune forma di instabilità dell’articolazione gleno-omerale; 
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• instabilità posteriore, che caratterizza il 2-5% dei casi di instabilità. 

• instabilità multi-direzionale, spesso correlata a lassità generalizzata in tutto il corpo.(7) 

Altra distinzione può essere fatta tra l’instabilità traumatica unidirezionale con lesione di Bankart 

(TUBS) e l’instabilità atraumatica multidirezionale bilaterale (AMBRI). Infine, lo Stanmore 

triangle riconosce tre forme di instabilità, che pone ai vertici di un ipotetico triangolo: instabilità 

direttamente collegata a trauma con evidenza di danno strutturale (Polo 1 del triangolo); instabilità 

atraumatica con evidenza di deficit strutturali (Polo 2 del triangolo); instabilità atraumatica senza 

evidenza di danno strutturale (Polo 3 del triangolo).(8) 

 
L’instabilità gleno-omerale è un problema comune, in particolar modo nella popolazione giovane 

e sportiva. L’incidenza di instabilità anteriore di spalla nella popolazione generale degli Stati Uniti 

è di 0.08 persone all’anno ogni 1000.(6)  

Da un recente studio epidemiologico svolto proprio in Italia da Giuseppe Longo e collaboratori 

emerge come il costo socio-economico delle lussazioni di spalla sia rilevante per il sistema 

sanitario. Ogni anno vengono ricoverate nelle strutture ospedaliere circa 11,2 persone ogni 

100.000 abitanti per trattamenti relativi all’instabilità dell’articolazione gleno-omerale. La durata 

media del ricovero è di circa 3 giorni (range da 2,7 a 3,2 giorni). Il tasso di ospedalizzazione per 

riduzione incruenta della lussazione gleno-omerale è diminuito dal 2001 al 2014 e ciò evidenzia 

una migliore allocazione delle risorse sanitarie e un incremento nella qualità delle cure. Al 

contrario il tasso di ospedalizzazione per trattamento chirurgico dell’instabilità è aumentato, e ciò 

potrebbe derivare da un incremento del numero di ortopedici specializzati nel trattamento di 

suddetta condizione.(9) 

 

2.1.1.2 Trattamento chirurgico e conservativo 

La decisione fra gestione conservativa e chirurgica deve tener conto di tutta una serie di fattori: 

caratteristiche demografiche del soggetto, livello di attività fisica, evidenza di alterazioni 

strutturali all’imaging, preferenze e obiettivi del paziente. Inoltre, diversi chirurghi raccomandano 

in caso di prima lussazione di tentare un primo approccio conservativo e ragionare sulla possibilità 

di intervenire chirurgicamente solo in caso di fallimento.(10) 

In letteratura mancano chiare evidenze circa la gestione conservativa di questi pazienti e 

scarseggiano gli studi di buona qualità che indaghino l’efficacia del trattamento conservativo e che 

soprattutto riportino dettagliatamente il trattamento riabilitativo proposto. Evidenze preliminari 

suggeriscono che la riabilitazione debba avere durata compresa tra i 3 e i 12 mesi e che l’esercizio 

terapeutico sia una componente fondamentale nel percorso riabilitativo.(11)(12) 
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Qualora si opti per il trattamento chirurgico esistono diverse soluzioni e la scelta dell’una o 

dell’altra strategia dipende principalmente dalla presenza o meno di un importante difetto osseo 

della glenoide, anche se entrano in gioco diversi fattori come lo sport praticato dal paziente, le 

preferenze del chirurgo e il numero di lussazioni. Tendenzialmente in caso di interessamento della 

glenoide inferiore al 25% della superficie il chirurgo opterà per la riparazione secondo Bankart, 

per via artroscopica o a cielo aperto. In caso invece di importante difetto osseo la scelta ricadrà 

sulla riparazione secondo Latarjet. Ovviamente tali tecniche sono state sviluppate e modificate nel 

corso degli anni e ne esistono oggi numerose varianti, le quali differiscono per accesso, posizione 

del paziente durante l’intervento, mezzi di sintesi e così via.(13,14) Un altro elemento dirimente 

rispetto alla scelta dell’intervento chirurgico svolto sarà la presenza o meno di lesione Hill-Sachs, 

vale a dire di un interessamento osseo della porzione postero-supero-laterale della testa 

omerale.(15) Diverse procedure chirurgiche sono state proposte per la lesione di Hill-Sachs, come 

l’innesto osseo, l’artroplastica, l’osteotomia di una porzione omerale e il remplissage. (13) 

 
2.1.1.3 Fattori prognostici nel trattamento conservativo 

Nel corso degli anni sono stati indagati in letteratura diversi fattori e oggi alcuni di essi sono 

comunemente riconosciuti come rilevanti nel determinare la prognosi del paziente.  

L’età alla prima lussazione rappresenta il fattore prognostico sicuramente più indagato: la 

probabilità di incorrere in recidive aumenta significativamente in pazienti con meno di 20 anni di 

età, probabilmente per via delle elevate richieste funzionali tipiche dei soggetti giovani.(16) Il 

sesso maschile è stato etichettato come fattore prognostico negativo in diversi studi. Si ipotizza 

che ciò sia dovuto al fatto che giovani soggetti di sesso maschile praticano più spesso sport di 

contatto che richiedono movimenti overhead, sottoponendo la spalla a carichi importanti ed 

esponendola a un maggior rischio di traumi.(17,18) 

Da quanto detto in precedenza circa la giovane età e il sesso maschile si potrebbe ipotizzare che 

la pratica sportiva rappresenti un fattore di rischio per lussazioni ricorrenti. Tuttavia, la letteratura 

in merito non è chiara in quanto in alcuni studi è stata trovata correlazione tra pratica sportiva e 

recidive mentre in altri non si è osservata alcuna relazione statisticamente significativa. Discorso 

analogo per l’occupazione lavorativa e lo status socio-economico, il cui peso nell’influenzare la 

prognosi del paziente con instabilità dell’articolazione gleno-omerale è ancora incerto.(16) 

La presenza di una frattura della grande tuberosità sembra invece limitare il rischio di recidiva di 

3.8 volte, anche se non è ancora chiaro il motivo.(16,19) La posizione di immobilizzazione (intra-

rotazione o extra-rotazione) non sembra influenzare la prognosi. (20)  
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2.1.1.4 Fattori prognostici nel trattamento chirurgico  

Per quanto riguarda la riparazione secondo Latarjet fattori prognostici negativi riportati in 

letteratura sono l’età superiore a 40 anni, l’esperienza del chirurgo, la lassità capsulolegamentosa 

generalizzata e il sesso femminile.(21–23) Per quanto riguarda la riparazione artroscopica secondo 

Bankart fattori prognostici negativi sono la giovane età, la lassità legamentosa generalizzata e la 

presenza di una rilevante lesione di Hill-Sachs.(24) 

 

2.1.2 INSTABILITÀ ARTICOLAZIONE ACROMION-CLAVEARE 

2.1.2.1 Classificazione ed epidemiologia 

La Rockwood Classification suddivide le lesioni dell’articolazione acromion-claveare sulla base 

dei legamenti interessati e del grado di separazione dei capi articolari in 6 diverse tipologie. 

Passando dal grado I al grado VI aumenta la complessità della lesione e l’entità del coinvolgimento 

articolare e legamentoso.(25,26) 

 
Figura 1: Rockwood classification per le lesioni dell’articolazione acromion-claveare 

“Current concepts in acromioclavicular joint (AC) instability. A proposed treatment algorithm for acute 
and chronic AC-joint surgery. – Daniel Berthold et al.” 

 

2.1.2.2 Trattamento chirurgico e conservativo 

Nel corso degli anni in letteratura sono state proposte numerose opzioni di trattamento chirurgico 

per le lesioni dell’articolazione acromion-claveare: ricostruzione legamentosa; trasferimento del 

legamento coraco-acromiale; fissazione interna; ricostruzione mediante strumentazione 

impiantabile.(27) Tuttavia, la pressoché totale assenza di studi di buona qualità rende difficile 

capire il trattamento migliore per una data tipologia di paziente. Non vi è nemmeno certezza circa 
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la necessità di trattamento chirurgico, in quanto in diversi casi il trattamento conservativo mostra 

risultati equiparabili. La decisione è dunque presa dal singolo chirurgo sulla base della propria 

esperienza e del proprio ragionamento clinico. Nella maggioranza dei casi il trattamento 

conservativo risulta appropriato per gestire le lesioni acute di basso grado mentre si rende 

necessario l’intervento chirurgico per traumi maggiori e più complessi.(25) 

 

2.1.2.3 Fattori prognostici 

In letteratura non vi sono chiare evidenze su quali siano i fattori prognostici positivi o negativi in 

grado di modificare la prognosi del trattamento conservativo o chirurgico dell’instabilità 

dell’articolazione acromion-claveare.   

In un recente studio di Lee et al. sembra che un ritardo nell’esecuzione dell’intervento chirurgico 

maggiore di 7 giorni, il grado di displacement articolare pre-operatorio e il sesso femminile siano 

considerabili fattori prognostici negativi rispetto al trattamento chirurgico con placca uncinata per 

l’instabilità acromion-clavicolare.(28) Il ritardo nell’intervento chirurgico sembra emergere come 

fattore prognostico negativo anche nello studio di Barth et al., che consiglia di non attendere oltre 

i 3 mesi per non peggiorare la prognosi.(29) 

 

2.1.3 INSTABILITÀ ARTICOLAZIONE STERNO-CLAVICOLARE 

2.1.3.1 Classificazione ed epidemiologia 

Le lesioni dell’articolazione sterno-clavicolare (SCJ) sono poco frequenti e generalmente si 

presentano in seguito a un evento traumatico ad alta energia.(30) 

L’instabilità dell’articolazione sterno-clavicolare può essere ampiamente descritta prendendo in 

considerazione stadiazione temporale (evento acuto o cronico); grado (sub-lussazione o 

lussazione); direzione (anteriore o posteriore) e meccanismo (traumatico o atraumatico). 

Recentemente in letteratura è stato proposto l’utilizzo dello Stanmore triangle, classicamente 

utilizzato per descrivere l’instabilità gleno-omerale, per la valutazione dell’instabilità della 

SCJ.(31) 

Un altro sistema classificativo delle lesioni della SCJ è stato proposto da Allman et al nel 1967: il 

tipo 1 indica un interessamento legamentoso senza lussazione o sub-lussazione; il tipo 2 si riferisce 

a sub-lussazioni anteriori o posteriori della clavicola; il tipo 3 indica la completa rottura dei 

legamenti e la lussazione anteriore o posteriore della clavicola.(32) 
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2.1.3.2 Trattamento chirurgico e conservativo 

Solitamente la gestione delle lesioni della SCJ è in una prima fase conservativa e l’intervento 

chirurgico viene considerato in caso di fallimento di tale trattamento. Le lesioni di tipo 1 e 2 

vengono gestite a livello conservativo con immobilizzazione (da 1 a 6 settimane) mentre le lesioni 

di tipo 3 richiedono una riduzione incruenta. In letteratura sono disponibili pochi studi circa i 

risultati del trattamento conservativo e il tasso di fallimento si aggira intorno al 50%. Il trattamento 

chirurgico può prevedere l’utilizzo di tunnel ossei, graft legamentosi e fili di Kirschner. Anche nel 

caso di trattamento chirurgico il rischio di fallimento è considerevole, nonostante manchino dati 

precisi.(31) 

 

2.1.3.3 Fattori prognostici 

In letteratura non vi sono chiare evidenze su quali siano i fattori prognostici positivi o negativi in 

grado di modificare la prognosi del trattamento conservativo o chirurgico dell’instabilità 

dell’articolazione sterno-clavicolare.   

 

2.1.4 IMPATTO DELL’INSTABILITÀ DI SPALLA NELLA VITA DEL PZ 

L’impatto dell’instabilità di spalla e del relativo trattamento nella vita del paziente costituisce un 

tema ancora poco indagato. Gli studi finora pubblicati si concentrano su eziologia, diagnosi e 

trattamento della presente condizione. Una conoscenza dettagliata delle limitazioni e delle 

disabilità che correlano all’instabilità di spalla è però presupposto fondamentale per una pratica 

clinica che sia davvero centrata sul paziente.  

L’instabilità dell’articolazione gleno-omerale porta a una sostanziale perdita di giornate lavorative, 

limita la partecipazione all’attività sportiva e atletica e spesso richiede trattamenti prolungati o 

invasivi. Tutto ciò risulta ancora più rilevante se si considera che tale condizione colpisce in 

particolar modo una popolazione giovane, con un ruolo attivo nella società.(33) In seguito a eventi 

di instabilità di spalla il tasso di anni trascorsi con disabilità (YLDs) per 100.000 abitanti in Italia 

nel 1990 era di 1.07 e nel 2019 di 0.83. Tali dati mostrano come nonostante i progressi nella 

tecnologia, nello stile di vita e nella medicina, la disabilità conseguente a eventi di instabilità di 

spalla non si sia significativamente ridotta nel tempo. Ciò è vero sia per il nostro Paese sia a livello 

globale.(34) 

Negli USA circa il 45% di tutti gli eventi di instabilità del complesso spalla in atleti collegiali porta 

a un’astensione di più di 10 giorni dall’attività praticata e tipicamente il ritorno allo sport avviene 
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in circa 6-8 mesi. Il ritorno all’attività sportiva è vissuto come un obiettivo prioritario dall’80% 

dei pazienti con instabilità.(33,35) 

 

2.1.4.1 Il punto di vista del pz 

In letteratura sono stati pubblicati pochissimi studi sul punto di vista del paziente con instabilità 

circa la sua condizione e il relativo trattamento, chirurgico o conservativo che sia.(35–37)  

I pazienti desiderano tornare a fidarsi della loro spalla, smettendo di provare paura e ansia verso 

ulteriori lussazioni, e sperano di tornare a sentirla così come la sentivano prima dell’evento di 

instabilità.(35)  

Nel 2023 Iersel e collaboratori pubblicano un interessante studio che si pone come obiettivo 

proprio quello di indagare la percezione del pz riguardo al trattamento chirurgico e conservativo 

dell’instabilità di spalla (in particolare nello studio è considerata l’instabilità anteriore gleno-

omerale). Lo studio utilizza un approccio qualitativo, in cui le informazioni vengono raccolte 

mediante dei focus group, ovvero delle interviste di gruppo in cui un fisioterapista indaga il 

soggettivo dei pazienti mediante domande codificate, stimolando la discussione e il confronto tra 

i partecipanti. Iersel conclude osservando che i pazienti manifestano insoddisfazione, ansia e paura 

in 4 aree: paura di lussazioni ricorrenti, visita pre-operatoria svolta con il chirurgo, comunicazione 

tra staff riabilitativo e chirurgico, e assenza di un protocollo riabilitativo codificato.(37) 

I soggetti con instabilità di spalla manifestano paura verso altri episodi di lussazione sia durante 

che dopo il trattamento. La paura condiziona in maniera importante la loro vita e la pratica sportiva. 

L’altro grande problema che emerge è la mancanza di una comunicazione efficace e chiara tra 

fisioterapista e paziente, tra chirurgo e paziente, tra diversi fisioterapisti e tra fisioterapista e 

chirurgo. I pazienti desiderano conoscere sin da subito la loro prognosi e i fattori di rischio, cosa 

potranno ottenere con l’intervento fisioterapico o chirurgico e cosa possono fare per migliorare la 

loro prognosi. Inoltre, i pazienti lamentano una comunicazione inadeguata tra i diversi 

professionisti e sicuramente una miglior comprensione e conoscenza degli elementi sopra detti 

porterebbe a dialoghi più chiari ed efficaci.(35,37)  
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2.2 RAZIONALE E OBIETTIVI 

La ricerca prognostica in letteratura è stata a lungo trascurata e si è sviluppata solo nelle ultime 

due decadi, con l’avvento della medicina personalizzata e degli strumenti di stratificazione del 

rischio. La conoscenza dei fattori prognostici positivi e negativi, modificabili e non modificabili, 

è presupposto fondamentale per operare scelte razionali e ponderate nella gestione del soggetto 

con una data condizione muscoloscheletrica.(38) 

Gli studi di prognosi richiedono standard di design, conduzione, analisi e reporting, molto solidi. 

Il disegno ideale di uno studio primario volto a indagare il ruolo di determinati fattori prognostici 

è quello prospettico, in quanto consente di limitare il rischio di potenziali bias.(39) 

Quanto detto sopra circa la scarsità di studi prognostici di buona qualità è un problema che 

accomuna tutta la letteratura del campo della riabilitazione dei disordini muscoloscheletrici. 

Tuttavia, per quanto riguarda l’instabilità del complesso articolare della spalla, tale problema si fa 

ancor più marcato rispetto ad altre condizioni muscoloscheletriche più diffuse come il Low Back 

Pain. Per quanto riguarda l’instabilità dell’articolazione acromion-claveare e dell’articolazione 

sterno-clavicolare emerge una pressoché totale incertezza circa quali fattori possano giocare un 

effettivo ruolo nella prognosi del trattamento conservativo o chirurgico. Negli ultimi anni sono 

stati pubblicati diversi studi primari e revisioni che hanno indagato i fattori prognostici nella 

gestione conservativa e chirurgica dell’instabilità gleno-omerale, ma si tratta ancora di evidenze 

preliminari, spesso insufficienti per guidare le decisioni del clinico.  

 

Scopo della revisione sistematica è valutare lo stato dell’arte in merito alla presenza di fattori 

prognostici positivi e negativi nella gestione conservativa e chirurgica dell’instabilità di spalla. In 

altre parole, con il presente lavoro si andranno a ricercare tutti quei fattori, modificabili e non 

modificabili, che si correlano a un esito favorevole o sfavorevole del trattamento conservativo e 

chirurgico di questa condizione. La ricerca di tali fattori sarà svolta all’interno di studi primari di 

tipo prospettico in quanto rappresentano il disegno di studio ideale.  
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3 MATERIALI E METODI 

Per questa revisione è stato redatto un protocollo mediante l’utilizzo del Preferred Reporting Items 

for Systematic Reviews and Meta-analysis Protocols (PRISMA-P).  

I processi di conduzione della ricerca, screening degli articoli, analisi dei dati e sintesi dei risultati 

raggiunti, sono stati condotti seguendo le linee guida del PRISMA Statement. Si è inoltre tenuto 

conto sia delle Linee guida PERSiST per il reporting di revisioni sistematiche nei campi della 

medicina e scienza dello sport, della riabilitazione e dell’esercizio, sia delle indicazioni del 

Cochrane Prognosis Methods Group. 

 

3.1 QUESITO CLINICO E STRINGHE DI RICERCA 

Scopo della revisione sistematica è valutare lo stato dell’arte in merito alla presenza di fattori 

prognostici positivi e negativi nella gestione conservativa e chirurgica dell’instabilità di spalla. 

Si è pertanto formulato il seguente quesito clinico. 

“In soggetti con instabilità di spalla, quali sono i fattori prognostici modificabili e non modificabili 

indice del successo del trattamento conservativo o chirurgico?” 

Tenendo conto degli obiettivi di ricerca e del quesito clinico, si è fatto riferimento al modello PEO 

(Popolazione, Esposizione, Outcome) al fine di costruire le varie stringhe di ricerca. A tal 

proposito, si è scelto di indagare le seguenti banche dati: 

• Medicine Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE - PubMed) 

• Physiotherapy Evidence Database (PEDro) 

• Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL)  

Inoltre, degli studi e/o delle revisioni sistematiche ritenute più rilevanti rispetto agli obiettivi della 

ricerca, verranno esaminate la bibliografia e gli studi inclusi.  

 

3.1.1 Quesito clinico formulato secondo modello PEO 

• P - POPOLAZIONE 

Instabilità di spalla, lussazione di spalla, sub-lussazione di spalla, instabilità anteriore, 

instabilità posteriore, instabilità multidirezionale, instabilità di spalla funzionale, instabilità 

acromion-claveare, instabilità sterno-claveare, instabilità gleno-omerale, dislocazione di 

spalla, lussazione gleno-omerale, sub-lussazione gleno-omerale, dislocazione gleno-

omerale, AMBRI, TUBS, AIOS. 
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• E - ESPOSIZIONE O FATTORI PROGNOSTICI 

§ Età, sesso, coping, kinesiofobia, livello di attività fisica, coinvolgimento dell’arto 

dominante, self efficacy, catastrofismo, ansia, depressione, stress lavoro-correlato, tipo di 

lavoro effettuato, tipo di sport effettuato, durata dei sintomi, BMI, fumo, alcool, percezione 

di malattia, percezione di ingiustizia, sensibilizzazione centrale, farmaci, diabete, qualità 

del sonno, lesione Bankart, lesione Bony-Bankart, debolezza della cuffia dei rotatori, 

lesione Hill-Sachs, trauma e storia di trauma, microtraumi, dolore e livello di dolore alla 

baseline, lassità legamentosa, gonfiore, asimmetria, ecchimosi, recidive, apprensione, 

sensibilità, ROM, disabilità e livello di disabilità alla baseline. 

§ Trattamento conservativo, esercizio aerobico, esercizi di controllo motorio, motor imagery, 

esercizi di tipo attivo, contrazioni isometriche, concentriche, eccentriche, isotoniche, 

stretching muscolare, contrazioni contro resistenza, elastici, terapia manuale, soft tissue 

mobilization. 

§ Trattamento chirurgico, trattamento ortopedico, Latarjet, open capsular shift, arthroscopic 

capsular plication, tecniche di ricostruzione, Bristow, trattamento artroscopico, 

arthroscopic infraspinatus remplissage, electrothermal arthroscopic capsulorraphy, thermal 

capsular shrinkage, chondrolysis, intra-articular pain pumps, bone block augmentation. 

• O - OUTCOME 

Prognosi, dolore, disabilità, qualità della vita, ROM, forza, ritorno all’attività lavorativa, 

ritorno allo sport, outcome del trattamento conservativo. 

 

3.1.2 Strategia di ricerca PubMed 

Termini MeSH 

P “Shoulder Dislocation” 
E “Musculoskeletal Manipulations” OR “Central Nervous System Sensitization” OR 

“Depressive Disorder” OR “Depression” OR “Athletes” OR “Male” OR “Diabetes 
mellitus” OR “Behavioral Symptoms” OR “Analgesics” OR “Obesity” OR “Job 
satisfaction” OR “Workload” OR “Alcohol Drinking” OR “Diet” OR “Self Efficacy” OR 
“Acromioclavicular Joint/Surgery” OR “Shoulder Joint/Surgery” OR “Kinesiophobia” 
OR “Catastrophization” OR “Sleep” OR “Clavicle/Surgery” OR “Conservative treatment” 
OR “Adult” OR “Adolescent” OR “Smoking” OR “Fear” OR “Workplace” OR 
“Orthopedic Procedures” OR “Shoulder/Surgery” OR “Joint Instability” OR “Exercise 
Therapy” OR “Female” OR “Exercise” OR “Edema” OR “Anxiety” OR “Exercise” OR 
“Recurrence” OR “Shoulder Dislocation/Surgery” OR “Bankart lesions”  

O “Quality of Life” OR “Return to Work” OR “Return to Sport” OR “Shoulder Pain” OR 
“Disability Evaluation” OR “Muscle Strength” 
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Entry Terms 

P “Shoulder instability” OR “Sternoclavicular Instability” OR “AC joint instability” OR 
“Acromioclavicular instability” OR “Multidirectional shoulder instability” OR 
“Glenohumeral instability” OR “Glenohumeral Dislocatio*” OR “Glenohumeral 
Subluxatio*” OR “Functional shoulder instability” OR “Shoulder luxatio*” OR “SCJ 
Instability” OR “Anterior shoulder instability” OR “Posterior shoulder instability” OR 
“Positional shoulder instability” OR “Voluntary shoulder instability” OR 
“Sternoclavicular Joint Instability” OR “Acromioclavicular joint instability” OR 
“Shoulder Dislocatio*” OR “Shoulder subluxatio*” OR "AMBRI" OR "TUBS" OR 
"AIOS" 

E “Pain Related Activity Avoidance” OR “Female” OR “Drinking” OR “Alcohol” OR 
“Athlet*” OR “Dominant limb” OR “Depressive Disorde*” OR “Adult*” OR “Male” OR 
“Pain Related Rumination” OR “Movement Fear” OR “Depression” OR “Pain-Related 
Activity Avoidance” OR “Depressive Sympto*” OR “Fear of Movement” OR 
“Smoking Habi*” OR “Smoking Behavio*” OR “Sex” OR “Adult” OR “Movement 
Phobia” OR “Alcohol Intak*” OR “Teen” OR “Adolescen*” OR “Teen*” OR “Child” OR 
“Kinesophobia” OR “Pain Catastrophizin*” OR “Physical Activit*” OR “Physical 
Activity” OR “Physical Exertions” OR “Pain-Related Catastrophic Thinkin*” OR 
“Infant” OR “Exercis*” OR “Catastrophizing” OR “Behavioral Sympto*” OR “Symptom 
Assessmen*” OR “Pain-Related Ruminatio*” OR “Yout*” OR “Alcohol Consumption” 
OR “Kinesiophobia” OR “Child*” OR “Pain Related Catastrophic Thinking” OR 
“Depressive Syndrom*” OR “Alcohol Drinking” OR “Symptom Evaluatio*” OR 
“Smoking” OR “Alcohol Drinking Habi*” OR “Females” OR “Catastrophic Thinkin*” 
OR “Age” OR “Aerobic Exercise” OR “Aerobic Exercises” OR “Analgesic” OR 
“Analgesi*” OR “Analgesic Drugs” OR “Anxiety” OR “Social Anxiety” OR 
“Anxiousness” OR “Gender” OR “Bankart Fractures” OR “Bankart Lesio*” OR “Bankart 
Tears” OR “Body Mass Index” OR “Bodywor*” OR “Bony Bankart Lesio*” OR “Bruis*” 
OR “Central Nervous System Sensitization” OR “Central Sensitizatio*” OR 
“Conservative Managemen*” OR “Conservative Therap*” OR “Conservative Treatmen*” 
OR “Contusion” OR “Contusions” OR “Diabetes Mellitus” OR “Diet” OR “Diets” OR 
“Dropsy” OR “Edema” OR “Employee Work Load” OR “Employee Workloa*” OR 
“Exercise” OR “Exercise Training” OR “Exercise Trainings” OR “Exercises” OR “Fear” 
OR “Fears” OR “Ghost Surgery” OR “Guided Imagery” OR “Hill Sachs Lesio*” OR 
“Hill-Sachs Lesio*” OR “Hydrops” OR “Hypervigilance” OR “Imagery Psychotherapy” 
OR “Injur*” OR “NSAID” OR “NSAIDs” OR “Symptoms Duration” OR “Job 
Satisfactio*” OR “Job Site” OR “Joint Hypermobilit*” OR “Joint Instabilit*” OR “Joint 
Laxit*” OR “Manipulation Therap*” OR “Manipulative Therap*” OR “Manual Therap*” 
OR “Musculoskeletal Manipulatio*” OR “Myofunctional Therap*” OR “Nervousness” 
OR “Obesity” OR “Operative Procedur*” OR “Operative Surgical Procedur*” OR 
“Orthopedic Procedur*” OR “Orthopedic Rehabilitation Surger*” OR “Orthopedic 
Surger*” OR “Orthopedic Surgical Procedur*” OR “Osseous Bankart Lesio*” OR “Pain” 
OR “Physical Exercise” OR “Physical Exercises” OR “Physical Sufferin*” OR 
“Recrudescenc*” OR “Recurrenc*” OR “Rehabilitation Exercis*” OR “Relaps*” OR 
“Remedial Exercis*” OR “Research Related Injuries” OR “Research-Related Injur*” OR 
“Self Efficacy” OR “Sleep” OR “Sleep Habi*” OR “Sleeping Habi*” OR 
“Social Anxiet*” OR “Sport” OR “Sports” OR “Staff Work Load” OR “Staff Workloa*” 
OR “Pilates Training” OR “Traum*” OR “Work Load” OR “Work Locatio*” OR “Work 
Plac*” OR “Work Satisfactio*” OR “Work Site” OR “Work-Sit*” OR “Workloa*” OR 
“Workplac*” OR “Worksit*” OR “Coping” OR “BMI” OR “Illness Perception” OR 
“Injustice Perception” OR “Rotator cuff weakness” OR “Latarjet” OR “Open capsular 
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shift” OR “Arthroscopic capsular plication” OR “Bristow” OR “Arthroscopy” OR 
“Thermal capsular shrinkage” OR “Chondrolysis” OR “Bone block augmentation” 

O “Arthrogenic Muscle Inhibitio*” OR “Back to Work” OR “Back-to-Work” OR “Clinical 
Effectiveness” OR “Clinical Efficacy” OR “Disability Evaluatio*” OR “Joint Flexibility” 
OR “Joint Range of Motion” OR “Life Quality” OR “Muscle Strength” OR “Patient-
Relevant Outcome” OR “Shoulder pain” OR “Passive Range of Motion” OR “Prognoses” 
OR “Prognosis” OR “Quality of Life” OR “Range of Motion” OR “Resumption of 
Recreational Activities” OR “Resumption of Sporting Activity” OR “Return to Play” OR 
“Return to Recreational Activities” OR “Return to Sport” OR “Return to Work” OR 
“Return-to-Work” OR “rom” 

 

Stringa secondo PEO 

P (“Shoulder Dislocation” [MeSH Terms]) OR ("Shoulder instability"[Title/Abstract]) OR 
(“Sternoclavicular Instability"[Title/Abstract]) OR (“AC joint instability"[Title/Abstract]) 
OR (“Acromioclavicular instability"[Title/Abstract]) OR ("Multidirectional shoulder 
instability"[Title/Abstract]) OR ("Glenohumeral instability"[Title/Abstract]) OR 
("Glenohumeral Dislocatio*"[Title/Abstract]) OR ("Glenohumeral 
Subluxatio*"[Title/Abstract]) OR ("Functional shoulder instability"[Title/Abstract]) OR 
("Shoulder luxatio*"[Title/Abstract]) OR ("SCJ Instability"[Title/Abstract]) OR 
("Anterior shoulder instability"[Title/Abstract]) OR ("Posterior shoulder 
instability"[Title/Abstract]) OR ("Positional shoulder instability"[Title/Abstract]) OR 
("Voluntary shoulder instability"[Title/Abstract]) OR ("Sternoclavicular Joint 
Instability"[Title/Abstract]) OR ("Acromioclavicular joint instability"[Title/Abstract]) OR 
("Shoulder Dislocatio*"[Title/Abstract]) OR ("Shoulder subluxatio*"[Title/Abstract]) OR 
("AMBRI"[Title/Abstract]) OR ("TUBS"[Title/Abstract]) OR ("AIOS"[Title/Abstract]) 

E (“Musculoskeletal Manipulations” [MeSH Terms]) OR (“Central Nervous System 
Sensitization” [MeSH Terms]) OR (“Depressive Disorder” [MeSH Terms]) OR 
(“Depression” [MeSH Terms]) OR (“Athletes” [MeSH Terms]) OR (“Male” [MeSH 
Terms]) OR (“Diabetes mellitus” [MeSH Terms]) OR (“Behavioral Symptoms” [MeSH 
Terms]) OR (“Analgesics” [MeSH Terms]) OR (“Obesity” [MeSH Terms]) OR (“Job 
satisfaction” [MeSH Terms]) OR (“Workload” [MeSH Terms]) OR (“Alcohol Drinking” 
[MeSH Terms]) OR (“Diet” [MeSH Terms]) OR (“Self Efficacy” [MeSH Terms]) OR 
(“Acromioclavicular Joint/Surgery” [MeSH Terms]) OR (“Shoulder Joint/Surgery” 
[MeSH Terms]) OR (“Kinesiophobia” [MeSH Terms]) OR (“Catastrophization” [MeSH 
Terms]) OR (“Sleep” [MeSH Terms]) OR (“Clavicle/Surgery” [MeSH Terms]) OR 
(“Conservative treatment” [MeSH Terms]) OR (“Adult” [MeSH Terms]) OR 
(“Adolescent” [MeSH Terms]) OR (“Smoking” [MeSH Terms]) OR (“Fear” [MeSH 
Terms]) OR (“Workplace” [MeSH Terms]) OR (“Orthopedic Procedures” [MeSH Terms]) 
OR (“Shoulder/Surgery” [MeSH Terms]) OR (“Exercise Therapy” [MeSH Terms]) OR 
(“Female” [MeSH Terms]) OR (“Exercise” [MeSH Terms]) OR (“Edema” [MeSH 
Terms]) OR (“Anxiety” [MeSH Terms]) OR (“Exercise” [MeSH Terms]) OR 
(“Recurrence” [MeSH Terms]) OR (“Shoulder Dislocation/Surgery” [MeSH Terms]) OR 
(“Bankart lesions” [MeSH Terms]) OR ("Pain Related Activity 
Avoidance"[Title/Abstract]) OR ("Female"[Title/Abstract]) OR 
("Drinking"[Title/Abstract]) OR ("Alcohol"[Title/Abstract]) OR 
("Athlet*"[Title/Abstract]) OR ("Dominant limb"[Title/Abstract]) OR ("Depressive 
Disorde*"[Title/Abstract]) OR ("Adult*"[Title/Abstract]) OR ("Male"[Title/Abstract]) 
OR ("Pain Related Rumination"[Title/Abstract]) OR ("Movement Fear"[Title/Abstract]) 
OR ("Depression"[Title/Abstract]) OR ("Pain-Related Activity 
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Avoidance"[Title/Abstract]) OR ("Depressive Sympto*"[Title/Abstract]) OR ("Fear of 
Movement"[Title/Abstract]) OR ("Smoking Habi*"[Title/Abstract]) OR ("Smoking 
Behavio*"[Title/Abstract]) OR ("Sex"[Title/Abstract]) OR ("Adult"[Title/Abstract]) OR 
("Movement Phobia"[Title/Abstract]) OR ("Alcohol Intak*"[Title/Abstract]) OR 
("Adolescen*"[Title/Abstract]) OR ("Teen*"[Title/Abstract]) OR 
("Child"[Title/Abstract]) OR ("Kinesophobia"[Title/Abstract]) OR ("Pain 
Catastrophizin*"[Title/Abstract]) OR ("Physical Activit*"[Title/Abstract]) OR ("Physical 
Exertions"[Title/Abstract]) OR ("Pain-Related Catastrophic Thinkin*"[Title/Abstract]) 
OR ("Infant"[Title/Abstract]) OR ("Exercis*"[Title/Abstract]) OR 
("Catastrophizing"[Title/Abstract]) OR ("Behavioral Sympto*"[Title/Abstract]) OR 
("Symptom Assessmen*"[Title/Abstract]) OR ("Pain-Related 
Ruminatio*"[Title/Abstract]) OR ("Yout*"[Title/Abstract]) OR ("Alcohol 
Consumption"[Title/Abstract]) OR ("Kinesiophobia"[Title/Abstract]) OR 
("Child*"[Title/Abstract]) OR ("Pain Related Catastrophic Thinking"[Title/Abstract]) OR 
("Depressive Syndrom*"[Title/Abstract]) OR ("Alcohol Drinking"[Title/Abstract]) OR 
("Symptom Evaluatio*"[Title/Abstract]) OR ("Smoking"[Title/Abstract]) OR ("Alcohol 
Drinking Habi*"[Title/Abstract]) OR ("Females"[Title/Abstract]) OR ("Catastrophic 
Thinkin*"[Title/Abstract]) OR ("Age"[Title/Abstract]) OR ("Aerobic 
Exercise"[Title/Abstract]) OR ("Aerobic Exercises"[Title/Abstract]) OR 
("Analgesi*"[Title/Abstract]) OR ("Analgesic Drugs"[Title/Abstract]) OR 
("Anxiety"[Title/Abstract]) OR ("Social Anxiety"[Title/Abstract]) OR 
("Anxiousness"[Title/Abstract]) OR ("Gender"[Title/Abstract]) OR ("Bankart 
Fractures"[Title/Abstract]) OR ("Bankart Lesio*"[Title/Abstract]) OR ("Bankart 
Tears"[Title/Abstract]) OR ("Body Mass Index"[Title/Abstract]) OR 
("Bodywor*"[Title/Abstract]) OR ("Bony Bankart Lesio*"[Title/Abstract]) OR 
("Bruis*"[Title/Abstract]) OR ("Central Nervous System Sensitization"[Title/Abstract]) 
OR ("Central Sensitizatio*"[Title/Abstract]) OR ("Conservative 
Managemen*"[Title/Abstract]) OR ("Conservative Therap*"[Title/Abstract]) OR 
("Conservative Treatmen*"[Title/Abstract]) OR ("Contusion"[Title/Abstract]) OR 
("Contusions"[Title/Abstract]) OR ("Diabetes Mellitus"[Title/Abstract]) OR 
("Diet"[Title/Abstract]) OR ("Diets"[Title/Abstract]) OR ("Dropsy"[Title/Abstract]) OR 
("Edema"[Title/Abstract]) OR ("Employee Work Load"[Title/Abstract]) OR ("Employee 
Workloa*"[Title/Abstract]) OR ("Exercise"[Title/Abstract]) OR ("Exercise 
Training"[Title/Abstract]) OR ("Exercise Trainings"[Title/Abstract]) OR 
("Exercises"[Title/Abstract]) OR ("Fear"[Title/Abstract]) OR ("Fears"[Title/Abstract]) 
OR ("Ghost Surgery"[Title/Abstract]) OR ("Guided Imagery"[Title/Abstract]) OR ("Hill 
Sachs Lesio*"[Title/Abstract]) OR ("Hill-Sachs Lesio*"[Title/Abstract]) OR 
("Hydrops"[Title/Abstract]) OR ("Hypervigilance"[Title/Abstract]) OR ("Imagery 
Psychotherapy"[Title/Abstract]) OR ("Injur*"[Title/Abstract]) OR 
("NSAID"[Title/Abstract]) OR ("NSAIDs"[Title/Abstract]) OR ("Symptoms 
Duration"[Title/Abstract]) OR ("Job Satisfactio*"[Title/Abstract]) OR ("Job 
Site"[Title/Abstract]) OR ("Joint Hypermobilit*"[Title/Abstract]) OR ("Joint 
Laxit*"[Title/Abstract]) OR ("Manipulation Therap*"[Title/Abstract]) OR ("Manipulative 
Therap*"[Title/Abstract]) OR ("Manual Therap*"[Title/Abstract]) OR ("Musculoskeletal 
Manipulatio*"[Title/Abstract]) OR ("Myofunctional Therap*"[Title/Abstract]) OR 
("Nervousness"[Title/Abstract]) OR ("Obesity"[Title/Abstract]) OR ("Operative 
Procedur*"[Title/Abstract]) OR ("Operative Surgical Procedur*"[Title/Abstract]) OR 
("Orthopedic Procedur*"[Title/Abstract]) OR ("Orthopedic Rehabilitation 
Surger*"[Title/Abstract]) OR ("Orthopedic Surger*"[Title/Abstract]) OR ("Orthopedic 
Surgical Procedur*"[Title/Abstract]) OR ("Osseous Bankart Lesio*"[Title/Abstract]) OR 
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("Pain"[Title/Abstract]) OOR ("Physical Exercise"[Title/Abstract]) OR ("Physical 
Exercises"[Title/Abstract]) OR ("Physical Sufferin*"[Title/Abstract]) OR 
("Recrudescenc*"[Title/Abstract]) OR ("Recurrenc*"[Title/Abstract]) OR 
("Rehabilitation Exercis*"[Title/Abstract]) OR ("Relaps*"[Title/Abstract]) OR 
("Remedial Exercis*"[Title/Abstract]) OR ("Research-Related Injur*"[Title/Abstract]) 
OR ("Self Efficacy"[Title/Abstract]) OR ("Sleep"[Title/Abstract]) OR ("Sleep 
Habi*"[Title/Abstract]) OR ("Sleeping Habi*"[Title/Abstract]) OR ("Social 
Anxiet*"[Title/Abstract]) OR ("Sport"[Title/Abstract]) OR ("Sports"[Title/Abstract]) OR 
("Staff Work Load"[Title/Abstract]) OR ("Staff Workloa*"[Title/Abstract]) OR ("Pilates 
Training"[Title/Abstract]) OR ("Traum*"[Title/Abstract]) OR ("Work 
Load"[Title/Abstract]) OR ("Work Locatio*"[Title/Abstract]) OR ("Work 
Plac*"[Title/Abstract]) OR ("Work Satisfactio*"[Title/Abstract]) OR ("Work 
Sit*"[Title/Abstract]) OR ("Workloa*"[Title/Abstract]) OR ("Workplac*"[Title/Abstract]) 
OR ("Worksit*"[Title/Abstract]) OR ("Coping"[Title/Abstract]) OR 
("BMI"[Title/Abstract]) OR ("Illness Perception"[Title/Abstract]) OR ("Injustice 
Perception"[Title/Abstract]) OR ("Rotator cuff weakness"[Title/Abstract]) OR 
("Latarjet"[Title/Abstract]) OR ("Open capsular shift"[Title/Abstract]) OR ("Arthroscopic 
capsular plication"[Title/Abstract]) OR ("Bristow"[Title/Abstract]) OR 
("Arthroscopy"[Title/Abstract]) OR ("Thermal capsular shrinkage"[Title/Abstract]) OR 
("Chondrolysis"[Title/Abstract]) OR ("Bone block augmentation"[Title/Abstract]) 

O (“Quality of Life” [MeSH Terms]) OR (“Return to Work” [MeSH Terms]) OR (“Return 
to Sport” [MeSH Terms]) OR (“Shoulder Pain” [MeSH Terms]) OR (“Disability 
Evaluation” [MeSH Terms]) OR (“Muscle Strength” [MeSH Terms]) OR ("Arthrogenic 
Muscle Inhibitio*"[Title/Abstract]) OR ("Back to Work"[Title/Abstract]) OR ("Back-to-
Work"[Title/Abstract]) OR ("Clinical Effectiveness"[Title/Abstract]) OR ("Clinical 
Efficacy"[Title/Abstract]) OR ("Disability Evaluatio*"[Title/Abstract]) OR ("Joint 
Flexibility"[Title/Abstract]) OR ("Joint Range of Motion"[Title/Abstract]) OR ("Life 
Quality"[Title/Abstract]) OR ("Muscle Strength"[Title/Abstract]) OR ("Patient-Relevant 
Outcome"[Title/Abstract]) OR ("Rehabilitation Outcome"[Title/Abstract]) OR 
("Treatment outcome"[Title/Abstract]) OR ("Shoulder Pain"[Title/Abstract]) OR 
("Passive Range of Motion"[Title/Abstract]) OR ("Prognoses"[Title/Abstract]) OR 
("Prognosis"[Title/Abstract]) OR ("Quality of Life"[Title/Abstract]) OR ("Range of 
Motion"[Title/Abstract]) OR ("Resumption of Recreational Activities"[Title/Abstract]) 
OR ("Resumption of Sporting Activity"[Title/Abstract]) OR ("Return to 
Play"[Title/Abstract]) OR ("Return to Recreational Activities"[Title/Abstract]) OR 
("Return to Sport"[Title/Abstract]) OR ("Return to Sporting Activities"[Title/Abstract]) 
OR ("Return to Work"[Title/Abstract]) OR ("Return-to-Work"[Title/Abstract]) OR 
("rom"[Title/Abstract]) 

 
Stringa finale: (P) AND (E) AND (O) 

 

3.1.3 Strategia di ricerca Physiotherapy Evidence Database (PEDro) 

Per la ricerca sul database PEDro non è stato possibile riferirsi al modello PEO. 

Al fine di svolgere una ricerca il più sensibile possibile, sono stati utilizzati solo i termini 

“shoulder*” e “instabilit*”. 
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3.1.4 Strategia di ricerca Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) 

Sono stati utilizzati gli stessi termini riportati in precedenza nella descrizione della stringa di 
ricerca Pubmed.  
 
#1 - P 
(("Shoulder Dislocation") OR ("Shoulder instability") OR ("Sternoclavicular Instability") OR 
("AC joint instability") OR ("Acromioclavicular instability") OR ("Multidirectional shoulder 
instability") OR ("Glenohumeral instability") OR (("Glenohumeral" NEXT Dislocatio*)) OR 
(("Glenohumeral" NEXT Subluxatio*)) OR ("Functional shoulder instability") OR (("Shoulder" 
NEXT luxatio*)) OR ("SCJ Instability") OR ("Anterior shoulder instability") OR ("Posterior 
shoulder instability") OR ("Positional shoulder instability") OR ("Voluntary shoulder instability") 
OR ("Sternoclavicular Joint Instability") OR ("Acromioclavicular joint instability") OR 
(("Shoulder" NEXT Dislocatio*)) OR (("Shoulder" NEXT subluxatio*)) OR ("AMBRI") OR 
("TUBS") OR ("AIOS")) 
 
#2 - E 
((("Pain Related Activity Avoidance") OR (Female) OR (Drinking) OR (Alcohol) OR (Athlet*) 
OR ("Dominant limb") OR (("Depressive" NEXT Disorde*)) OR (Adult*) OR (Male) OR ("Pain 
Related Rumination") OR ("Movement Fear") OR (Depression) OR ("Pain-Related Activity 
Avoidance") OR (("Depressive" NEXT Sympto*)) OR ("Fear of Movement") OR (("Smoking" 
NEXT Habi*)) OR (("Smoking" NEXT Behavio*)) OR (Sex) OR (Adult) OR ("Movement 
Phobia") OR (("Alcohol" NEXT Intak*)) OR (Adolescen*) OR (Teen*) OR (Child) OR 
(Kinesophobia) OR (("Pain" NEXT Catastrophizin*)) OR (("Physical" NEXT Activit*)) OR 
("Physical Exertions") OR (("Pain-Related Catastrophic" NEXT Thinkin*)) OR (Infant) OR 
(Exercis*) OR (Catastrophizing) OR (("Behavioral" NEXT Sympto*)) OR (("Symptom" NEXT 
Assessmen*)) OR (("Pain-Related" NEXT Ruminatio*)) OR (Yout*) OR ("Alcohol 
Consumption") OR (Kinesiophobia) OR (Child*) OR ("Pain Related Catastrophic Thinking") OR 
(("Depressive" NEXT Syndrom*)) OR ("Alcohol Drinking") OR (("Symptom" NEXT 
Evaluatio*)) OR (Smoking) OR (("Alcohol Drinking" NEXT Habi*)) OR (Females) OR 
(("Catastrophic" NEXT Thinkin*)) OR (Age) OR ("Aerobic Exercise") OR ("Aerobic Exercises") 
OR (Analgesi*) OR ("Analgesic Drugs") OR (Anxiety) OR ("Social Anxiety") OR (Anxiousness) 
OR (Gender) OR ("Bankart Fractures") OR (("Bankart" NEXT Lesio*)) OR ("Bankart Tears") OR 
("Body Mass Index") OR (Bodywor*) OR (("Bony Bankart" NEXT Lesio*)) OR (Bruis*) OR 
("Central Nervous System Sensitization") OR (("Central" NEXT Sensitizatio*)) OR 
(("Conservative" NEXT Managemen*)) OR (("Conservative" NEXT Therap*)) OR 
(("Conservative" NEXT Treatmen*)) OR (Contusion) OR (Contusions) OR ("Diabetes Mellitus") 
OR (Diet) OR (Diets) OR (Dropsy) OR (Edema) OR ("Employee Work Load") OR (("Employee" 
NEXT Workloa*)) OR (Exercise) OR ("Exercise Training") OR ("Exercise Trainings") OR 
(Exercises) OR (Fear) OR (Fears) OR ("Ghost Surgery") OR ("Guided Imagery") OR (("Hill 
Sachs" NEXT Lesio*)) OR (("Hill-Sachs" NEXT Lesio*)) OR (Hydrops) OR (Hypervigilance) 
OR ("Imagery Psychotherapy") OR (Injur*) OR (NSAID) OR (NSAIDs) OR ("Symptoms 
Duration") OR (("Job" NEXT Satisfactio*)) OR ("Job Site") OR (("Joint" NEXT Hypermobilit*)) 
OR (("Joint" NEXT Laxit*)) OR (("Manipulation" NEXT Therap*)) OR (("Manipulative" NEXT 
Therap*)) OR (("Manual" NEXT Therap*)) OR (("Musculoskeletal" NEXT Manipulatio*)) OR 
(("Myofunctional" NEXT Therap*)) OR (Nervousness) OR (Obesity) OR (("Operative" NEXT 
Procedur*)) OR (("Operative Surgical" NEXT Procedur*)) OR (("Orthopedic" NEXT Procedur*)) 
OR (("Orthopedic Rehabilitation" NEXT Surger*)) OR (("Orthopedic" NEXT Surger*)) OR 
(("Orthopedic Surgical" NEXT Procedur*)) OR (("Osseous Bankart" NEXT Lesio*)) OR (Pain) 
OR ("Physical Exercise") OR ("Physical Exercises") OR (("Physical" NEXT Sufferin*)) OR 
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(Recrudescenc*) OR (Recurrenc*) OR (("Rehabilitation" NEXT Exercis*)) OR (Relaps*) OR 
(("Remedial" NEXT Exercis*)) OR (("Research Related" NEXT Injur*)) OR ("Self Efficacy") OR 
(Sleep) OR (("Sleep" NEXT Habi*)) OR (("Sleeping" NEXT Habi*)) OR (("Social" NEXT 
Anxiet*)) OR (Sport) OR (Sports) OR ("Staff Work Load") OR (("Staff" NEXT Workloa*)) OR 
("Pilates Training") OR (Traum*) OR ("Work Load") OR (("Work" NEXT Locatio*)) OR 
(("Work" NEXT Plac*)) OR (("Work" NEXT Satisfactio*)) OR ((“Work” NEXT Sit*)) OR 
(Workloa*) OR (Workplac*) OR (Worksit*) OR (Coping) OR (BMI) OR ("Illness Perception") 
OR ("Injustice Perception") OR ("Rotator cuff weakness") OR (Latarjet) OR ("Open capsular 
shift") OR ("Arthroscopic capsular plication") OR (Bristow) OR (Arthroscopy) OR ("Thermal 
capsular shrinkage") OR (Chondrolysis) OR ("Bone block augmentation"))) 
 
#3 - O 
(((("Arthrogenic Muscle" NEXT Inhibitio*)) OR ("Back to Work") OR (Back-to-Work) OR 
("Clinical Effectiveness") OR ("Clinical Efficacy") OR (("Disability" NEXT Evaluatio*)) OR 
("Joint Flexibility") OR ("Joint Range of Motion") OR ("Life Quality") OR ("Muscle Strength") 
OR ("Patient-Relevant Outcome") OR ("Rehabilitation Outcome") OR ("Treatment outcome") OR 
("Shoulder Pain") OR ("Passive Range of Motion") OR (Prognoses) OR (Prognosis) OR ("Quality 
of Life") OR ("Range of Motion") OR ("Resumption of Recreational Activities") OR 
("Resumption of Sporting Activity") OR ("Return to Play") OR ("Return to Recreational 
Activities") OR ("Return to Sport") OR ("Return to Sporting Activities") OR ("Return to Work") 
OR (Return-to-Work) OR (rom))) 
 
#4 - PEO 
#1 and #2 and #3 
 
3.2 CRITERI DI INCLUSIONE ED ESCLUSIONE 

3.2.1 CRITERI DI INCLUSIONE 

• Partecipanti 

o Persone con instabilità di spalla traumatica o atraumatica di origine muscoloscheletrica. 

Verranno prese in considerazione tutte le diverse tipologie di instabilità di spalla, nel 

modo più ampio possibile (instabilità anteriore, posteriore e multidirezionale; instabilità 

acromion-claveare; lussazione gleno-omerale; instabilità sterno-claveare…) 

o Non sarà applicato alcun limite di età dei partecipanti. 

o Considerati soggetti di entrambi i sessi. 

• Outcome 

o Saranno considerati gli outcome derivanti dal trattamento conservativo o chirurgico (es. 

dolore, disabilità, qualità della vita, ROM, forza, ritorno allo sport, ritorno all’attività 

lavorativa…) 

• Esposizione e fattori prognostici 

o Saranno inclusi nella presente revisione sia gli studi che svolgono un trattamento di tipo 

conservativo sia gli studi che utilizzano un approccio chirurgico.  
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o Saranno tenuti in considerazione gli studi che includono uno o più dei seguenti fattori 

prognostici. 

• Data di pubblicazione 

o Saranno presi in considerazione tutti gli studi individuati nelle banche dati indagate durante 

il periodo di revisione degli articoli, vale a dire da ottobre 2023 a marzo 2024. 

 
Fattore prognostico Metodo di valutazione 

Età, Sesso, Coping, Livello di attività fisica, 
Coinvolgimento dell’arto dominante, Stress 
lavoro-correlato, Tipo di lavoro effettuato, 
Tipo di sport effettuato, Durata dei sintomi, 
Fumo, Alcool, Farmaci, Diabete, Trauma e 
storia di trauma, Microtraumi, Recidive. 

› Anamnesi 

Kinesiofobia › Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK) 
› Fear Avoidance Beliefs Questionnaire 

(FABQ) 
Self-Efficacy › Pain Self Efficacy Questionnaire (PSEQ) 
Catastrofismo › Pain Catastrophizing Scale (PCS) 
Ansia, Depressione › Diagnosi da parte di uno specialista. 

› Patient Health Questionnaire (PHQ-9) 
› Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS) 
BMI › >25 
Percezione di malattia › Illness Perception Questionnaire (IPQ) 
Percezione di ingiustizia › Injustice Experience Questionnaire (IEQ) 
Sensibilizzazione centrale  › Central Sensitization Inventory (CSI) 
Qualità del sonno › Pittsburg Sleep Quality Index (PSQI) 
Lesione Bankart, Lesione Bony-Bankart, 
Lesione di Hill-Sachs. 

› Esame Obiettivo 
› Imaging e Valutazione strumentale 

Forza › Esame Obiettivo 
› Utilizzo di un dinamometro 

Dolore e livello di dolore alla baseline › Shoulder Pain and Disability Index 
(SPADI) 

› Constant-Murley score (CMS) 
› Visual Analog Scale (VAS) 
› Numeric Pain Rating Scale (NPRS) 
› McGill Pain Questionnaire (MPQ) 
› University of California - Los Angeles 

Shoulder Scale (UCLA) 
Lassità legamentosa › Esame Obiettivo 

› Beighton Hypermobility Score 
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Gonfiore, Asimmetria, Ecchimosi › Esame Obiettivo 
Apprensione › Anamnesi 

› Esame Obiettivo  
Sensibilità › Anamnesi 

› Esame Obiettivo 
ROM › Esame Obiettivo (artro-goniometro) 
Disabilità e livello di disabilità alla baseline › Simple Shoulder Test (SST)  

› Patient Specific Functional Scale (PSFS) 
› Shoulder Pain and Disability Index 

(SPADI) 
› Constant-Murley score (CMS) 
› Western Ontario Rotator Cuff Index 

(WORC) 
› Oxford Shoulder Score (OSS) 
› University of California - Los Angeles 

Shoulder Scale (UCLA) 
 
• Tipo di studio 

o Dato il quesito di carattere prognostico saranno inclusi nella presente revisione solo gli 

studi longitudinali prospettici. 

o Verranno considerati solo studi in lingua inglese. 
 
3.2.2 CRITERI DI ESCLUSIONE 

• Pazienti con problematiche diverse dall’instabilità di spalla di origine muscoloscheletrica. 

• Studi che non riportano il metodo di valutazione utilizzato per il fattore prognostico 

considerato. 

• Studi non in lingua inglese. 

• Disegni di studio diversi da quelli elencati nei criteri di inclusione. 

 

3.3 SELEZIONE DEGLI STUDI E PROCESSO DI RACCOLTA DATI 

Gli studi individuati saranno analizzati singolarmente da un unico revisore. Per semplificare il 

processo di inclusione degli articoli, si è scelto di utilizzare il software Rayyan. 

Per individuare gli studi potenzialmente eleggibili, verranno utilizzati i seguenti step: 

• Rimozione degli studi reperiti in duplice copia 

• Rimozione dei record per titolo 

• Rimozione dei record per lettura di abstract e metodi 

• Selezione dei record rimanenti per lettura del full text 



 23 

Il processo di selezione sarà riassunto mediante il diagramma di flusso PRISMA. 

Degli studi rimossi in seguito alla lettura del full text verrà riportata una tabella che esprime una 

sintesi dei motivi di esclusione. 

 

I dati saranno raccolti e analizzati in singolo dal revisore, che li estrapolerà e organizzerà mediante 

tabelle e grafici.  

 

3.3.1 CARATTERISTICHE DEI DATI 

• Autore e anno di pubblicazione 

• Popolazione e relative caratteristiche 

• Trattamento eseguito (conservativo o chirurgico) 

• Fattori prognostici considerati 

• Follow up 

• Analisi statistica 

• Outcome considerati e quali fattori prognostici considerati hanno influito. 

 

3.4 ANALISI DEL RISK OF BIAS 

La valutazione della validità interna degli studi verrà effettuata attraverso l’analisi dei rischi di 

bias utilizzando QUIPS tool per gli studi di prognosi. 

 
3.5 MISURE DI SINTESI 

Verrà impostata una strategia di analisi qualitativa suddivisa in sottoparagrafi in cui verrà 

analizzato ogni singolo studio incluso nella revisione basandosi sulle caratteristiche dei dati 

sopracitati. Le caratteristiche rilevanti degli studi inclusi verranno messe in relazione tra loro, 

evidenziando gli elementi di accordo e disaccordo.    
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4 RISULTATI 

4.1 PROCESSO DI SELEZIONE DEGLI STUDI 

L’ultima ricerca nei database selezionati è stata effettuata in data 19/02/2024 e ha prodotto i 

seguenti risultati: 

• Medicine Literature Analysis and Retrieval System Online (MEDLINE - PubMed) à 1216 

articoli 

• Physiotherapy Evidence Database (PEDro) à 45 articoli 

• Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL) à 624 articoli 

Con la ricerca sono stati dunque identificati 1885 articoli. Tramite il software Rayyan sono stati 

eliminati 120 duplicati, ottenendo così un totale di 1765 articoli, i quali sono stati sottoposti a 

screening come indicato nel capitolo Materiali e metodi.  

La prima selezione è avvenuta per lettura del titolo e ha portato all’eliminazione di 784 articoli, 

ritenuti non pertinenti per popolazione considerata, disegno di studio o trattamento svolto. Dei 

rimanenti 988 articoli è stato letto l’Abstract e il capitolo di Materiali e metodi e ciò ha portato 

all’eliminazione di altri 905 articoli. 

 

A questo punto è stato letto il full-text dei restanti 81 articoli e ne sono stati eliminati 66 per le 

seguenti motivazioni: 3 articoli perché non specificavano il tipo di trattamento svolto o non lo 

svolgevano affatto; 4 articoli perché prendevano in esame una popolazione diversa da quella 

considerata nella presente revisione; 38 articoli per via di un disegno di studio diverso da quello 

prospettico di coorte; 17 articoli perché consideravano fattori prognostici diversi da quelli da noi 

presi in considerazione o addirittura non ne consideravano affatto; 4 articoli per impossibilità a 

reperire il full-text.  

 

I 15 articoli rimanenti sono stati inclusi nella sintesi qualitativa.  

Il processo di selezione degli studi è illustrato tramite diagramma di flusso secondo le linee guida 

del PRISMA 2020 [Figura 2]. 
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Figura 2: Processo di screening riportato secondo PRISMA 2020 Flow Diagram  

 

4.2 SINTESI DEI RISULTATI DEGLI STUDI INCLUSI  

Nella Tabella seguente [Tabella 1] vengono riportate le principali caratteristiche degli studi inclusi 

nella presente revisione: autore e anno, titolo, paese, disegno di studio, popolazione in esame 

(patologia/condizione in esame, numero e caratteristiche dei partecipanti), tipo di intervento 

svolto, fattori prognostici considerati, follow-up, analisi statistica, risultati. 
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Autore, 
Anno, 
Paese 

Disegno 
di studio Popolazione Tipo di intervento 

svolto 
Fattori 

prognostici Follow-up Analisi statistica Risultati 

Dickens, 
2014, 
USA 
(40) 

 
“Return 
to play 

and 
recurrent 
instability 
after in-
season 

anterior 
shoulder 
instability 

– A 
prospecti

ve 
multicent
er study” 

Studio 
prospettic
o 
osservazi
onale 
senza 
coorte 
parallela 

45 atleti della 
NCAA (1° 
divisione) dell’anno 
accademico 2011-
2012 che hanno 
sostenuto una 
lussazione o una 
sub-lussazione 
anteriore traumatica 
di spalla durante la 
stagione agonistica. 
Età media 20.7 
anni, SD 1.63 anni. 
42 maschi (93,3%). 
28 giocatori di 
football, 6 rugby, 4 
wrestling, 2 
baseball, 2 judo, 2 
lacrosse, 1 boxe. 
Coinvolta la spalla 
destra in 26 
pazienti. 

Programma 
fisioterapico 
accelerato. No 
immobilizzazione 
post-trauma. Inizio 
programma 
fisioterapico 
supervisionato il 1° 
giorno post-lesione. 
La 1° fase consisteva 
nel riguadagnare 
ROM con esercizi per 
la cuffia dei rotatori 
(alto numero di 
ripetizioni e basso 
peso). La 2° fase 
iniziava nel momento 
in cui si otteneva un 
ROM simile al 
controlaterale e 
comprendeva esercizi 
di rinforzo e 
resistenza. Il 
bendaggio funzionale 
(con fasce che 
limitavano i 
movimenti di 
abduzione ed 
extrarotazione) 
veniva utilizzato a 
discrezione del 
chirurgo e in base 
all’abilità dell’atleta 
di svolgere 

Età, sesso, sport 
praticato, primo 
episodio o 
recidiva, 
lussazione o sub-
lussazione. 
PROMs: WOSI, 
SST, ASES, 
SANE. 

Follow-up 
continuativo 
durante il percorso 
riabilitativo. 
Sorveglianza attiva 
dopo il ritorno agli 
allenamenti e alla 
pratica sportiva per 
il resto della 
stagione. 

Tabelle di 
contingenza 2x2, Test 
del Chi quadro o Test 
di Fisher per 
esaminare 
l’associazione tra 
variabili categoriche. 
Modelli di 
regressione logistica 
univariata per stimare 
il likelihood ratio di 
ritorno allo sport 
durante la medesima 
stagione. 
Per le variabili 
continue è stato 
utilizzato il T-test 
indipendente. Se le 
assunzioni del T-test 
non erano soddisfatte 
si utilizzava 
l’equivalente non 
parametrico, ovvero il 
test di Kruskal-
Wallis. 
Modelli di 
regressione lineare 
univariata sono stati 
utilizzati per stimare 
se fattori continui (es. 
punteggio ottenuto ai 
PROMs) erano 
associati con il tempo 
di ritorno allo sport 

Tasso di ritorno allo sport 
del 73%. Solo il 27% 
completavano la stagione 
senza sperimentare altri 
episodi di instabilità. 
Il ritorno allo sport era 5 
volte più probabile per i pz 
con sub-lussazione rispetto 
ai pz con lussazione. I pz 
con sub-lussazione 
impiegano meno per 
tornare allo sport (3 giorni 
contro 7 come mediana). 
L’incidenza di recidive e 
l’abilità di completare la 
stagione non sono diverse 
tra sub-lussazioni e 
lussazioni. 
La WOSI ha dimostrato la 
migliore capacità di 
stimare l’abilità di ritorno 
allo sport e per ogni punto 
in più alla WOSI l’atleta 
aveva un 5% di probabilità 
in più di tornare alla pratica 
sportiva nella stessa 
stagione. 
Anche SST, WOSI e ASES 
predicevano il tempo di 
ritorno allo sport. 
Il 64% degli atleti che 
tornavano allo sport 
sperimentavano instabilità 
ricorrente. 
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determinati task sport 
specifici. 

durante la stessa 
stagione sportiva. 

Gli atleti con storia di 
instabilità avevano tassi di 
recidiva e mortalità più alti 
ed erano a maggior rischio 
di sviluppare seri danni alla 
capsula e osteoartrosi. 
Gli atleti tornavano allo 
sport a un tempo mediano 
di 5 giorni. 
Non sono state trovate 
differenze nelle recidive tra 
chi portava un tutore e chi 
non lo portava. 

Safran, 
2010, 

Israele 
(41) 

 
“Accurac
y of the 
anterior 
apprehen
sion test 

as a 
predictor 
of risk for 
redislocat
ion after 

a first 
traumatic 
shoulder 
dislocatio

n” 

Studio 
prospettic
o 
osservazi
onale 
senza 
coorte 
parallela 

52 uomini dai 17 ai 
27 anni che hanno 
sostenuto una prima 
lussazione di spalla 
traumatica. 
41 (78.8%) erano 
militari in servizio, 
2 (3.8%) si stavano 
allenando per il 
futuro servizio 
militare, 7 (13.5%) 
avevano concluso il 
servizio militare e 2 
(3.8%) non erano 
soggetti a servizio 
militare. 
I partecipanti hanno 
sostenuto la 
lussazione durante 
l’attività militare o 
durante il gioco del 
basket o del calcio. 
Età media 20.3 
anni, SD 2.5 anni. 

Riduzione incruenta 
della lussazione in 
setting di emergenza 
con tecnica Milch 
(80% dei casi) o 
tecnica di Ippocrate 
(20% dei casi). 
Immobilizzazione per 
4 settimane. 
Successivo protocollo 
fisioterapico 
“standard” (non 
meglio precisato 
all’interno dello 
studio). 

Shoulder 
apprehension test. 
 

2 settimane, 4 
settimane, 6 
settimane, 12 
settimane, 6 mesi, 
1 anno, 2 anni, 3 
anni, 4 anni. 
Al follow-up a 6 
settimane è stato 
eseguito un 
apprehension test 
su tutti i 
partecipanti. 
Se a 6 settimane il 
ROM raggiunto dai 
pazienti non era 
soddisfacente 
veniva 
programmato un 
ulteriore follow-up 
dopo 2-3 settimane 
in cui veniva 
ripetuto 
l’apprehension 
test. 

Test del Chi-quadro 
per valutare se c’è una 
differenza 
statisticamente 
significativa nel tasso 
di recidiva in 
partecipanti con o 
senza apprehension 
test positivo. 
Odds ratio calcolati 
comparando la 
probabilità di recidiva 
tra pazienti con o 
senza apprehension 
test positivo. 
Il tempo medio per ri-
lussazione in pazienti 
recidivanti con o 
senza apprehension 
test positivo è stato 
confrontato con il 
Test T di Student. 
Le proprietà 
dell’apprehension test 

Incidenza di ri-lussazioni a 
2-4 anni di follow-up del 
46.2%. 
Differenza statisticamente 
significativa nell’incidenza 
di ri-lussazioni di spalla tra 
soggetti con apprehension 
test positivo o negativo 
(P=0.03). 
L’apprehension test, 
eseguito 6 settimane dopo 
l’operazione, può essere 
utilizzato come strumento 
di screening per 
categorizzare i giovani 
pazienti in gruppi a alto o 
basso rischio di ri-
lussazione. Il valore 
predittivo positivo è  del 
71.4% mentre il valore 
predittivo negativo è del 
63.2%. 
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 come predittore di 
rischio di recidiva 
sono state indagate 
calcolando la sua 
sensibilità, specificità 
e valori predittivi. 

Stein, 
2011, 

Germani
a 

(42) 
 

“Shoulde
r sport-
specific 

impairme
nts after 

arthrosco
pic 

Bankart 
repair – A 
prospecti

ve 
longitudin

al 
assessme

nt” 

Studio 
prospettic
o 
osservazi
onale a 
coorti 
parallele 

47 soggetti 
praticanti sport che 
coinvolgono 
l’articolazione della 
spalla. 
39 maschi (82.9%) 
e 8 femmine 
(17.1%). 
Lato dominante 
affetto in 25 
soggetti (53.2%). 
Età media 
all’infortunio 23.2, 
SD 6.6 anni). 
Mesi dal trauma 
all’intervento 
chirurgico 29.9, SD 
57.7. 
Numero di 
lussazioni pre-
intervento 4, SD 
4.6. 
Trauma diretto nel 
40.4% dei casi. 
Lussazione 
avvenuta durante la 
pratica sportiva nel 
63.8% dei casi, 
durante lo svago nel 
21.30% dei casi e 
durante la pratica 

Riparazione 
artroscopica secondo 
Bankart. La spalla è 
stata posizionata in un 
tutore removibile 
immediatamente 
dopo l’intervento 
chirurgico. Per le 
prime 4 settimane 
abduzione in intra-
rotazione fino a 60°. 
Il secondo e terzo 
mese l’utilizzo del 
tutore è stato limitato 
alla notte, 
l’abduzione è stata 
permessa sino a 90° 
in intra-rotazione, 
l’extrarotazione 
limitata a 20° a 90° di 
abduzione, il rinforzo 
muscolare e gli 
esercizi intensificati. 
L’allenamento di 
resistenza è stato 
permesso dal 3° 
mese. Dal 4° al 6° 
mese no limitazioni di 
movimento ed 
esercizi sport 
specifici. Dai 6 mesi 

Età, sesso, arto 
dominante, età 
all’infortunio, età 
all’intervento 
chirurgico, tempo 
dall’infortunio 
all’operazione, 
numero di 
lussazioni pre-
intervento, trauma 
diretto o indiretto, 
sport e lavoro, 
livello di sport pre-
infortunio, 
tipologia di sport 
praticato. 
PROMs: Rowe 
score, Walch-
Duplay score, 
Function specific 
Constant score, 
ASOSS, SSAS, 
VAS, apprehension 
e relocation test 

Follow-up P0, 
stato pre-
intervento 
chirurgico basato 
su dati 
retrospettivi. 
Follow-up P1, 
dopo 6 mesi 
dall’intervento. 
Follow-up P2, dai 
12 ai 18 mesi post-
intervento. 
Follow-up P3, dai 
24 ai 32 mesi post-
intervento. Almeno 
12 mesi di 
intervallo tra P2 e 
P3. 
 

Per evidenziare 
differenze 
statisticamente 
significative nei 
punteggi ottenuti dai 
diversi gruppi di atleti 
sono stati utilizzati il 
Test di Wilcoxon a 
campioni appaiati e il 
Test Wilcoxon-Mann-
Whitney a campioni 
appaiati. 

La riparazione artroscopica 
secondo Bankart ha portato 
a funzionalità e stabilità 
adeguate. 
Tuttavia, dopo 6 mesi 
nessun atleta aveva 
raggiunto il livello pre-
infortunio. 
La durata dell’intervento 
fisioterapico differiva a 
seconda dello sport 
praticato. Gli atleti 
overhead e gli atleti di arti 
marziali mostravano 
aumentati impairments 
(ASOSS, dolore, deficit 
funzionali, padronanza 
dell’attività/skills) i quali 
diminuivano con il 
prolungarsi del programma 
riabilitativo anche se erano 
ancora presenti a 32 mesi 
di distanza. In particolare, 
il livello di padronanza 
dello sport praticato 
rimaneva diminuito negli 
atleti overhead e negli 
atleti di arti marziali 
rispetto agli altri soggetti 
anche all’ultimo follow-
up. 
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lavorativa nel 
14.90% dei casi. 
Livello di sport pre-
injury agonistico 
nel 55.3% dei casi, 
amatoriale nel 34% 
dei casi e “sport 
svolto per tenersi in 
salute” nel 5% dei 
casi. 
Sport overhead nel 
42.6% dei casi, ad 
alto impatto nel 
27.6%, arti marziali 
nel 8,5%, a basso 
impatto e non 
overhead nel 
21.3%. 

in poi esercizi 
stressanti per il 
complesso capsulo-
labrale antero 
inferiore con 
obiettivo ritorno alla 
pratica sportiva. 

Ridotto livello di 
padronanza nello sport 
praticato dopo 16 mesi in 
soggetti con pluri-
lussazioni rispetto ai 
soggetti con poche 
lussazioni o singolo evento 
traumatico. 
 
 

Gupta, 
2022, 
India 
(43) 

 
“A case 
series on 
whether 

arthrosco
pic 

Bankart 
repair 

following 
primary 

traumatic 
anterior 
shoulder 
dislocatio

n or 

Studio 
prospettic
o 
osservazi
onale a 
coorti 
parallele 

143 militari divisi 
in 2 gruppi: prima 
lussazione (82 
pazienti, gruppo F) 
e lussazioni 
ricorrenti (61 
pazienti, gruppo R). 
Età media 35.12, 
SD 18.61 anni. 
Maschi 138, 
Femmine 5. 
BMI medio 26.4, 
SD 7.56 kg/m2. 
13 fumatori. 
Numero medio di 
lussazioni nel 
gruppo R prima 
dell’intervento: 6. 

Riparazione 
artroscopica secondo 
Bankart. La spalla è 
stata posizionata in un 
tutore 
immediatamente 
dopo l’intervento 
chirurgico per 21 
giorni. 
Esercizi pendolari 
passivi sono stati 
iniziati il 3° giorno 
post-intervento. I 
movimenti attivi sono 
iniziati alla 4° 
settimana. 
Ai partecipanti è stato 
concesso di tornare a 
sport di non-contatto 

Età, sesso, BMI, 
consumo di 
tabacco, numero di 
lussazioni nel pre-
operatorio, lesione 
di Hill-Sachs, 
perdita ossea a 
livello del bordo 
glenoideo, altre 
lesioni 
evidenziabili 
all’imaging, ROM 
extra-rotazione 
pre-operatorio. 
PROMs: VAS, 
Rowe, SSV, SIRSI 

Follow-up a 
intervalli regolari: 
4 settimane, 8 
settimane, 3 mesi, 
ogni 6 mesi (a 
partire dal follow-
up a 3 mesi). 

I dati sono stati 
analizzati utilizzando 
il Test di Wilcoxon a 
campioni appaiati per 
i punteggi all’UCLA 
e il T-test per 
campioni non 
appaiati per i 
punteggi al SST. La 
soglia di 
significatività 
statistica è stata 
fissata a 0.001. 
Ulteriori analisi sono 
state eseguite 
utilizzando il Test T di 
Student o il Test di 
Mann-Whitney per 
comparare le medie. 

Il tasso di recidiva post-
operatorio era di 31%nel 
gruppo di pazienti con 
prima lussazione e del 56% 
nel gruppo di pz con 
lussazioni ricorrenti. 
Quest’ultimi avevano 
pertanto 4 volte la 
probabilità di sviluppare 
instabilità post-operatoria e 
5 volte la probabilità di 
necessitare di un secondo 
intervento chirurgico 
rispetto al gruppo di pz con 
prima lussazione. 
Dopo riparazione 
artroscopica secondo 
Bankart la necessità di 
ripetere l’intervento 
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recurrent 
dislocatio

n in 
soldiers 
has an 

effect on 
the 

postopera
tive 

recurrenc
e rate” 

Lesione Bony 
visibile all’imaging 
in 35 pazienti. 
Lesione Hill-Sachs 
in 9 pazienti. 
Numero di pazienti 
persi al follow-up: 
4. 

e a allenamenti 
militari limitati dopo 
12 settimane. Il 
ritorno completo ad 
attività e sport è stato 
fissato tra 6 e 9 mesi 
post-intervento. 

Il Test di Fischer è 
stato utilizzato per i 
valori categorici, date 
le ridotte dimensioni 
del campione. 
Test di analisi 
multivariata sono 
stati condotti per 
calcolare la 
correlazione tra i 
parametri e gli 
outcomes. 

chirurgico nel gruppo di pz 
recidivanti è del 29%. Non 
è stata osservata alcuna 
differenza statisticamente 
significativa tra perdita 
ossea o lesione di Hill-
Sachs nel gruppo di pz con 
prima lussazione e nel 
gruppo di pz con lussazioni 
ricorrenti. 

Di 
Giacomo, 

2020, 
Italia e 
USA 
(44) 

 
“Risk 
factors 

for 
recurrent 
anterior 

glenohum
eral 

instability 
and 

clinical 
failure 

following 
primary 
Latarjet 

procedure
s – An 

analysis 

Studio 
prospettic
o 
osservazi
onale 
senza 
coorte 
parallela 

344 pazienti e 358 
spalle. 
287 maschi (83%) e 
57 femmine (17%). 
Età alla prima 
lussazione  26.3 
anni, SD 9. Età 
all’intervento 30.6 
anni, SD 9.5. 
Spalla dominante 
affetta in 258 pz ( 
75%). 
Meccanismo di 
lussazione 
traumatico nel 77% 
delle spalle. 
Lussazione 
unilaterale in 272 
pazienti, bilaterale 
in 72. Instabilità 
pre-operatoria 
presente in media 
da 4.3 anni, SD 4.5. 

Intervento chirurgico 
secondo Latarjet 
(modificato dal 
chirurgo). Non è 
precisato se i pazienti 
abbiano svolto o 
meno un percorso 
fisioterapico post-
intervento. 

Età, sesso, età alla 
prima lussazione, 
coinvolgimento 
della spalla 
dominante, 
meccanismo di 
lussazione 
traumatico o 
atraumatico, 
lussazione 
unilaterale o 
bilaterale, durata 
dell’instabilità pre-
operatoria, numero 
lussazioni pre-
operatorie, età 
all’intervento 
chirurgico, lesione 
di Hill-Sachs. 
PROMs: WOSI, 
SANE 

Imaging pre-
operazione e post-
operazione. 
Follow-up a 5 anni 
via telefono o e-
mail. 

Il Test di Shapiro-
Wilk ha evidenziato 
la distribuzione non 
normale dei dati. La 
comparazione tra i 
dati continui è stata 
eseguita mediante il 
Test U di Mann-
Whitney. I dati 
categorici sono stati 
confrontati con il test 
del Chi-quadro. 
Per il rischio di 
recidiva è stata 
eseguita un’analisi 
bivariata e i fattori 
con un p<0.01 sono 
stati inclusi nella 
successiva analisi di 
regressione logistica 
per valutare i fattori di 
rischio indipendenti. 
In questo caso la 
significatività 

Rischio di recidiva 5 volte 
maggiore nei pz con 
meccanismo di prima 
lussazione atraumatico e 4 
volte maggiore nei pz con 
instabilità di spalla 
bilaterale. I pz con 
instabilità di spalla 
bilaterale che non 
sviluppavano recidive, 
andavano comunque 
incontro a fallimento 
clinico con frequenza 5 
volte maggiore. Il 
fallimento clinico era 
definito nel presente studio 
dalla presenza di instabilità 
ricorrente e/o da un 
punteggio WOSI maggiore 
o uguale a 630 punti e/o da 
un punteggio SANE 
minore o uguale a 70 punti.  
L’instabilità di spalla 
bilaterale e il meccanismo 
di prima lussazione 
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of 344 
patients” 

Media lussazioni 
pre-intervento 5.5, 
SD 4.6. 
Delle 358 spalle 
incluse, 173 
(48.3%) aveva  
minima perdita 
ossea, 154 (43%) 
una perdita 
maggiore del 13.5% 
della glenoide. 

statistica è stata 
fissata a 0.05. 
È stata eseguita una 
simile analisi con i 
punteggi delle misure 
di outcome per 
valutare il rischio di 
fallimento clinico nei 
pz non recidivanti. 

atraumatico sono pertanto 
fattori di rischio 
indipendenti per recidiva. 
L’instabilità di spalla 
bilaterale è anche un 
fattore di rischio per il 
fallimento clinico. 
Fallimento clinico 
osservato nel 8.2% di 
pazienti senza instabilità 
ricorrente. In questi pz il 
sesso femminile e 
l’instabilità bilaterale 
erano fattori di rischio. 
Nelle 17 spalle che hanno 
sviluppato episodi di 
instabilità dopo 
l’intervento no differenze 
significative tra maschi e 
femmine. 

Ozturk, 
2013, 
USA 
(45) 
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58 pazienti hanno 
soddisfatto i criteri 
di inclusione ma 5 
pazienti sono stati 
persi al follow-up 
lasciando così un 
campione di 53 
pazienti. 42 maschi 
e 11 femmine. 
Età media 19.5 anni 
(range da 12 a 24 
anni). Il 49% dei 
pazienti aveva 
meno di 20 anni. 
Il tempo medio 
intercorso tra 
l’infortunio e 

Stabilizzazione e 
riparazione capsulo-
labrale per via 
artroscopica.  Post-
intervento ai pz è 
stato fatto indossare 
un tutore da tenere 
sempre tranne che 
durante la 
fisioterapia. 
Mobilizzazione 
passiva sul piano 
scapolare ed esercizi 
pendolari dalla prima 
settimana. 
Mobilizzazioni 
attivo-assistite in 

Età, sesso, lato 
affetto, 
meccanismo di 
lesione, lassità 
legamentosa, 
tempo tra 
infortunio e 
intervento 
chirurgico, entità 
della lesione 
labrale, numero di 
ancore utilizzate, 
tipo di sport 
praticato, livello 
competizione 
sportiva, 
ridondanza 

Valutazione pre-
operatoria. 
Follow-up a 6 
settimane, 6 mesi, 
1 anno e 2 anni 
post-intervento. 

È stata indagata la 
distribuzione dei dati 
e quest’ultimi sono 
stati riportati in 
maniera opportuna a 
seconda che fossero 
categorici o continui. 
Per valutare le 
differenze tra dati 
continui è stato 
utilizzato il T test a 
campioni 
indipendenti o 
l’ANOVA a una via. 
Le differenze tra i dati 
discreti sono state 
indagate utilizzando 

Tasso di ritorno allo sport 
dell’87%, 75% al livello 
pre-infortunio e 12% a un 
livello minore. Tasso di 
recidiva del 13%. 
Mattress repair technique 
come fattore associato a un 
più alto tasso di ritorno allo 
sport (P = 0.03) e a più alti 
punteggi ai questionari 
soggettivi. Tuttavia, no 
differenze tra pz trattati 
con mattress repair 
technique e con 
riparazione semplice. 
Presenza di lesione di Hill-
Sachs fattore di rischio 
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than 25 
years” 

l’intervento è di 
14.5 mesi. 16 
pazienti hanno 
svolto l’intervento 
entro 3 mesi 
dall’evento lesivo, 
16 tra 4 e 12 mesi, 
21 dopo 12 mesi. 
Il numero medio di 
eventi di instabilità 
prima 
dell’intervento è 
3.6. 17 pz hanno 
avuto un singolo 
episodio di 
instabilità, 26 tra 2 e 
5 episodi, 10 più di 
5 episodi. Tutti i 
pazienti 
praticavano sport, 
22 a livello 
amatoriale e 31 a 
livello agonistico. Il 
trauma è avvenuto 
durante la pratica 
sportiva in 50 pz 
(93%). Di questi, 15 
pz hanno sostenuto 
l’evento lussante 
durante la 
partecipazione a 
sport di contatto. 

extra-rotazione e 
flessione iniziate alla 
terza settimana. Uso 
del tutore ridotto a 
partire dalla 4° 
settimana. Movimenti 
attivi in tutti i piani 
permessi dalla 6° 
settimana. Esercizi di 
rinforzo per cuffia dei 
rotatori, deltoide, e 
stabilizzatori 
scapolari iniziati dalle 
6 settimane. 
Pliometriche ed 
esercizi propriocettivi 
iniziati a partire dalla 
12° settimana. La 
riabilitazione si 
interrompeva quanto 
il pz era asintomatico, 
con un ROM e una 
funzionalità simile al 
controlaterale. Ai pz è 
stato concesso di 
tornare alle attività 
sportive dopo 6 mesi. 

capsulare, numero 
di episodi di 
instabilità 
sperimentati, 
presenza di lesione 
di Hill-Sachs, 
perdita ossea a 
livello della 
glenoide 

il Test del Chi-quadro 
o il Test di Fischer. 
Per valutare 
l’associazione  tra 
dati indipendenti 
sono stati calcolati i 
relativi odds ratio. 

indipendente per il rischio 
di recidiva. 
I pz che sviluppavano più 
di 5 episodi di instabilità 
tra il momento del trauma e 
l’intervento chirurgico 
erano a maggior rischio di 
recidiva. 
Tempo tra la lesione e 
l’intervento e numero di 
ancore utilizzato non 
sembrano influenzare i 
risultati. 
Più alto tasso di recidiva in 
pz con lassità legamentosa. 

Bonnevia
lle, 2017, 
Francia 

(46) 
 

Studio 
prospettic
o 
osservazi
onale 

37 pazienti hanno 
soddisfatto i criteri 
di inclusione, 3 
sono stati esclusi 
perché hanno 

Riparazione 
artroscopica secondo 
Bankart con 
remplissage. 

Età, sesso, sport 
praticato, livello di 
competizione, 
iperlassità, 
coinvolgimento 

Follow-up a 6 
settimane, 3 mesi, 
6 mesi e ogni anno. 

Misurazioni riportate 
attraverso la media, i 
range e la deviazione 
standard. Il Test 
D’Agostino-Pearson 

Al follow-up di 35 mesi 
tasso di recidiva del 14.7%. 
I due principali fattori 
predittivi di fallimento 
identificati sono la 
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of 

arthrosco
pic 

Bankart 
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with Hill-
Sachs 

remplissa
ge for 

anterior 
shoulder 
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” 

senza 
coorte 
parallela 

necessitato di un 
intervento di 
revisione. 34 
pazienti inclusi. 
Età media 
all’intervento 26 
anni, SD 8.5. 30 
maschi e 4 
femmine. 24 pz 
(70%) praticavano 
almeno un’attività 
sportiva e 7 di 
questi a livello 
agonistico. Segni di 
iperlassità in 13 
spalle (38%). Spalla 
dominante 
coinvolta in 13 casi 
(38%). Numero 
medio di lussazioni 
o sub-lussazioni 
pre-intervento 3.4, 
SD 4. Il tempo 
medio tra il primo 
episodio di 
instabilità e 
l’intervento è 59 
mesi, SD 67 mesi. 
Solo 11 pz (32%) 
avevano una perdita 
ossea a livello della 
glenoide. 

Post-intervento l’arto 
è stato posizionato in 
un tutore in intra-
rotazione per 6 
settimane. In tale 
periodo non era 
concessa 
extrarotazione oltre la 
posizione neutra. 
Esercizi pendolari 
svolti in autonomia 
dal pz iniziati 
immediatamente 
dopo l’intervento. 
Percorso fisioterapico 
strutturato iniziato 3 
settimane post-
intervento. 
Attività sportive non 
rischiose per la spalla 
permesse a 3 mesi, 
sport overhead o di 
contatto concessi a 6 
mesi. 

della spalla 
dominante, numero 
di lussazioni o sub-
lussazioni pre-
intervento, tempo 
dall’episodio di 
lussazione 
all’intervento, 
lesione di Hill-
Sachs e relativa 
profondità, perdita 
ossea a livello della 
glenoide, mobilità 
attiva e passiva 
PROMs: Rowe 
score, Walch-
Duplay score. 

è stato utilizzato per 
analizzare la 
distribuzione dei dati. 
I valori appaiati sono 
stati  confrontati 
utilizzando il T-test a 
campioni appaiati. I 
risultati non appaiati 
sono stati confrontati 
utilizzando il Test di 
Mann-Whitney. Il 
Test di Chi-quadro è 
stato utilizzato per 
confrontare i dati 
categorici. 

profondità della lesione di 
Hill-Sachs e il recupero 
della mobilità post-
intervento. 
Una lesione di Hill-Sachs 
più profonda e più stretta 
rende la fissazione più 
difficile. 

Kim, 
2003, 
Corea 

del Sud 
(47) 

Studio 
prospettic
o 
osservazi
onale 

174 pazienti hanno 
soddisfatto i criteri 
di inclusione ed 
esclusione, 7 sono 
stati persi ai follow-

Riparazione 
artroscopica secondo 
Bankart. Post-
intervento la spalla è 
stata immobilizzata 

Età, sesso, sport 
praticato, 
coinvolgimento 
della spalla 
dominante, numero 

Valutazione pre-
operatoria e intra-
operatoria. 
Follow-up svolti da 
un singolo 

T-test a campioni 
appaiati per valutare 
la differenza tra i 
punteggi pre-
operatori e post-

In termini di tasso di 
recidiva i risultati della 
riparazione artroscopica 
sono comparabili con 
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up. Lo studio ha 
quindi considerato 
un campione di 167 
pazienti. 
Età media 25.2 
anni, SD 6.4. 
149 maschi e 18 
femmine. 
124 pz instabilità 
nell’arto 
dominante. 
Non è stato 
possibile reperire 
altre informazioni 
demografiche in 
quanto non riportate 
dagli autori nello 
studio. 

per 3 settimane in un 
tutore con spaziatore, 
tale che la spalla 
veniva mantenuta a 
20° di abduzione e in 
rotazione neutra. 
Durante tali 3 
settimane ai pz era 
consentito di piegare 
il gomito e di 
muovere il polso. A 3 
settimane iniziati 
gentili esercizi 
pendolari e 
mobilizzazioni attivo-
assistite in flessione. 
A 4 settimane 
aggiunti esercizi di 
rinforzo in rotazione 
interna. Dopo 6 
settimane è iniziato il 
lavoro 
sull’extrarotazione. A 
9 settimane veniva 
incrementata 
l’intensità degli 
esercizi. Attività 
sportive leggere 
erano concesse a 4 
mesi mentre gli sport 
agonistici potevano 
essere ripresi tra i 6 e 
gli 8 mesi. 

di lussazioni o sub-
lussazioni pre-
intervento, tempo 
dall’episodio di 
lussazione 
all’intervento, 
lesione di Hill-
Sachs e relativa 
profondità, perdita 
ossea a livello della 
glenoide, mobilità 
attiva e passiva. 
PROMs: UCLA, 
ASES, Rowe 
score. 

operatore a 
intervalli non 
regolari e non 
standardizzati. 

operatori. Analisi di 
sopravvivenza per 
indagare i fattori pre-
operatori associati 
con il rischio di 
recidiva nel post-
operatorio. È stata 
utilizzata l’analisi di 
sopravvivenza per via 
dei follow-up non 
standardizzati. Il test 
di Gehan è stato 
utilizzato per l’analisi 
di sopravvivenza. Per 
valutare le differenze 
nel livello di ritorno 
all’attività sportiva 
tra diversi tipi di sport 
è stato utilizzato il test 
di Kruskal-Wallis con 
la correzione di 
Bonferroni. Per le 
comparazioni 
multiple tra diversi 
gruppi sono stati 
utilizzati i ranghi. Il 
test di Fisher è stato 
utilizzato per valutare 
la relazione tra il 
ritorno all’attività 
sportiva e il tipo di 
sport praticato con 
l’instabilità post-
operatoria. 
 

quelli della stabilizzazione 
aperta. 
Il rischio di recidiva 
aumentava in modo 
statisticamente 
significativo in presenza di 
un difetto osseo >30% 
della circonferenza 
glenoidea. 
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Voos, 
2010, 
USA 
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83 pazienti hanno 
soddisfatto i criteri 
di inclusione, 10 
sono stati persi al 
follow-up. Lo 
studio ha quindi 
considerato un 
campione di 73 
pazienti. 
L'età media dei 
pazienti era di 32.6 
anni. 8 pz avevano 
meno di 20 anni, 28 
tra 21 e 30 anni e 37 
più di 30 anni. 
61 pazienti erano 
maschi (84%) e 12 
femmine. 
Il tempo medio tra 
l’iniziale evento di 
instabilità e 
l’intervento 
chirurgico è 3.9 
anni. 35 pz (48%) 
hanno effettuato 
l’intervento entro 
un anno dal primo 
evento. 
26 pz (36%) hanno 
sofferto di 1 singolo 
evento di instabilità 
prima 
dell’intervento, 30 
pz (41%) hanno 
sostenuto tra i 2 e i 
5 eventi, 17 pz 
(23%) più di 5. 

Riparazione 
artroscopica secondo 
Bankart. Dalla 1° 
settimana post-
intervento alla 3° la 
fisioterapia 
consisteva in 
mobilizzazioni attivo-
assistite sul piano 
scapolare sino a 90°. 
La mobilizzazione 
attivo-assistita in 
extra-rotazione era 
effettuata sino alla 
neutra. In questo 
periodo i pz 
indossavano un tutore 
sempre tranne che 
durante gli esercizi. 
A 4 settimane l’uso 
del tutore è stato 
ridotto e si è 
progredito con la 
mobilizzazione 
attivo-assistita in 
flessione e rotazione 
esterna. 
Dalla 6° alla 12° 
settimana inseriti 
esercizi di rinforzo. 
A 12 pliometriche, 
esercizi in catena 
cinetica chiusa, 
esercizi propriocettivi 
e attività sport-
related. 

Età, sesso, sport 
praticato, livello di 
competizione, 
coinvolgimento 
della spalla 
dominante, numero 
di lussazioni o sub-
lussazioni pre-
intervento, lassità 
legamentosa, 
tempo 
dall’episodio di 
lussazione 
all’intervento, 
lesione di Hill-
Sachs e relativa 
profondità, lesione 
SLAP, perdita 
ossea a livello della 
glenoide, mobilità 
attiva e passiva, 
forza, 
apprehension test. 
PROMs: ASAS, 
L’Insalata 
questionnaire. 

Valutazione pre-
operatoria. Follow-
up ad almeno 2 
anni 
dall’intervento. 
Tempo medio di 
follow-up di 2.7 
anni (range 24-49 
mesi). 

Il Test T di Student, il 
Test di Chi-quadro e il 
Test di Fisher sono 
stati utilizzati per 
comparare i dati tra i 
gruppi. 
Per indagare 
l’associazione tra le 
recidive nel post-
operatorio e i fattori 
rilevati nel pre-
operatorio e 
nell’intra-operatorio è 
stata utilizzata 
l’analisi multivariata. 
 

Tasso di instabilità post-
operatoria del 18% ad 
almeno 2 anni di follow-
up. 
Numero di ancore 
utilizzate no fattore 
prognostico nel presente 
studio. Età come principale 
fattore di rischio per 
recidive (età minore di 25 
anni). I pazienti con meno 
di 20 anni avevano un tasso 
di recidiva del 37.5%. 
L’età media dei pz che 
hanno sofferto di 
instabilità ricorrente era 
significativamente minore 
(26.7) rispetto a quella dei 
pz che non ne hanno 
sofferto (33.9). 
Lassità legamentosa fattore 
di rischio per recidiva. 
3 dei giovani atleti ha 
avuto un episodio di 
recidiva durante la pratica 
di sport da contatto, fattore 
che è stato annoverato in 
altri studi come fattore di 
rischio, anche se non ha 
raggiunto la significatività 
statistica nel presente 
studio. 
Tasso di recidiva del 26% 
nel gruppo sport da 
contatto. 
La presenza di una lesione 
di Hill-Sachs non era un 
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L’attività sportiva è 
stata l’evento 
scatenante in 38 pz 
(52%), di cui il 50% 
praticava uno sport 
da contatto e il 50% 
uno sport da non-
contatto. 

Il programma 
fisioterapico veniva 
interrotto quando i pz 
diventavano 
asintomatici e 
mostravano una 
funzionalità simile al 
controlaterale. 
Il ritorno allo sport 
senza restrizioni 
avveniva tra i 5 e i 6 
mesi post-intervento. 

fattore di rischio per 
instabilità ricorrente ma lo 
era invece la dimensione 
della lesione (se maggiore 
di 250 millimetri cubici). 

Trinh, 
2019, 
USA 
(49) 
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outcomes 

after 
anterior 
shoulder 
stabilizati

on in 
overhead 
athletes – 

An 
analysis 

of the 
MOON 

shoulder 
instability 
consortiu

m” 

Studio 
prospettic
o 
longitudi
nale 
senza 
coorte 
parallela 

Atleti overhead 
sottoposti a 
stabilizzazione 
artroscopica per 
instabilità anteriore 
traumatica all’arto 
dominante (definito 
come l’arto 
utilizzato durante i 
gesti sportivi). 49 
pz superano i criteri 
di inclusione. 
Età media 
all’intervento 21.7 
anni, SD 7.7. 42 
maschi (89.1%) e 7 
femmine. Sport 
agonistico in 30 pz 
(61%). Media 
dislocazioni pre-
intervento 2.4. In 45 
pz (91.8%) la 
pratica sportiva è 
stata l’evento 
scatenante. 

Stabilizzazione 
artroscopica. 
L’intervento 
chirurgico non è stato 
standardizzato e il 
piano di trattamento 
di ciascun pz è stato 
individualizzato sulla 
base degli 
impairments trovati. 
Nello studio non è 
esplicitato se è stato 
svolto un intervento 
fisioterapico post-
operatorio e se l’arto è 
stato o meno 
immobilizzato. 

Età, sesso, sport 
praticato, livello di 
competizione, 
coinvolgimento 
della spalla 
dominante, numero 
di lussazioni o sub-
lussazioni pre-
intervento, tempo 
dall’episodio di 
lussazione 
all’intervento, 
lesione di Hill-
Sachs e relativa 
profondità, lesione 
SLAP, perdita 
ossea a livello della 
glenoide, mobilità 
attiva e passiva, 
forza. 
PROMs: WOSI, 
KJOC 

Follow-up tra 4 e 6 
mesi post-
intervento. 
Ultimo follow-up a 
2 anni post-
intervento. 

Gli outcomes 
continui e categorici 
pre e post-intervento 
sono stati comparati 
utilizzando il Test T di 
Student a 2-code, il 
Test U di Mann-
Whitney, il Test del 
Chi-quadro e il Test di 
Fisher. 
Per valutare i 
predittori 
indipendenti di 
ritorno allo sport è 
stata eseguita l’analisi 
di regressione 
logistica. Tali 
predittori sono stati 
identificati a priori e 
includevano sesso, 
età e livello di 
competizione atletica. 

Il tasso complessivo di 
ritorno allo sport è del 
63%. Il 36% torna al livello 
pre-infortunio. Un 
problema citato in 
letteratura nella 
stabilizzazione della spalla 
dell’atleta overhead è la 
perdita di mobilità. Nel 
presente studio no 
significatività tra pre-
intervento e post. 
È stata osservata una 
differenza significativa alla 
baseline tra chi tornava allo 
sport e chi no nel 
punteggio KJOC (29.6 
rispetto a 44.7). 
No altri fattori demografici 
o chirurgici predittivi di 
ritorno allo sport dopo 
prima stabilizzazione 
artroscopica. 
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Radkows
ki, 2008, 

USA 
(50) 

 
“Arthrosc

opic 
capsulola

bral 
repair for 
posterior 
shoulder 
instability 

in 
throwing 
athletes 

compared 
with 

nonthrwoi
ng 

athletes” 

Studio 
prospettic
o 
longitudi
nale 
senza 
coorte 
parallela 

98 atleti con 
instabilità di spalla 
posteriore 
unidirezionale. 
27 atleti (28%) 
praticavano sport di 
lancio. 
Le femmine 
rappresentavano il 
26% del campione 
degli atleti 
lanciatori e il 23% 
del campione dei 
non lanciatori. 
L’età media era di 
21 anni SD 5.5 per i 
lanciatori e di 23.6 
SD 9.1 per i non 
lanciatori. 
L’arto interessato 
era quello 
dominante in tutti i 
lanciatori e nel 56% 
dei non lanciatori. 
L’esordio 
atraumatico 
riguardava l’81% 
dei lanciatori e il 
40% dei non 
lanciatori. 

Riparazione 
capsulolabrale 
artroscopica. Nel 
post-operatorio la 
spalla è stata 
posizionata in un 
tutore in abduzione. 
Dopo 1 settimana 
dall’operazione 
flessione e abduzione 
sul piano scapolare 
fino a 90° passive. La 
rotazione esterna non 
era permessa oltre la 
posizione neutra. A 2-
3 settimane inizio di 
un percorso 
fisioterapico 
strutturato mirato al 
recupero della 
mobilità. A 6 
settimane ridotto 
l’uso del tutore, 
iniziata 
mobilizzazione 
attivo-assistita e 
incrementato il ROM. 
A 2-3 mesi iniziato 
rinforzo muscolatura 
cuffia, deltoide e peri-
scapolare. A 6 mesi 
inizio percorso 
riabilitazione sport-
specifico. Gli atleti 
potevano tornare a 
competere se 
dimostravano ROM 

Età, sesso, sport 
praticato, livello di 
competizione, 
coinvolgimento 
della spalla 
dominante, numero 
di lussazioni o sub-
lussazioni pre-
intervento, tempo 
dall’episodio di 
lussazione 
all’intervento, 
lesioni labbro, 
capsula e glenoide, 
mobilità attiva e 
passiva, forza. 
PROMs: ASES, 
NPRS 

Valutazione pre-
operatoria e intra-
operatoria. 
Tempo medio di 
follow-up per gli 
atleti che 
praticavano sport 
di lancio: 28 mesi, 
SD 11.6 mesi. 
Tempo medio di 
follow-up per gli 
atleti che non 
praticavano sport 
di lancio: 26.7 
mesi, SD 12.5 
mesi. 

Sono stati confrontati 
gli outcomes nel 
gruppo degli atleti 
lanciatori con gli 
outcomes nel gruppo 
dei non lanciatori. Per 
evidenziare le 
differenze tra i due 
gruppi è stato 
utilizzato il Test T di 
Student. 

Dolore, stabilità, funzione, 
ROM, forza e punteggi 
ASES erano pressoché 
uguali tra lanciatori e non 
lanciatori. La percentuale 
di lanciatori in grado di 
tornare al loro livello pre-
infortunio è del 55%. Il 
tasso di fallimento, definito 
come instabilità post-
operatoria ricorrente, era 
simile nei due gruppi. 
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completo e forza 
simile al 
controlaterale. 

Hovelius, 
1983, 
Svezia 

(51) 
 

“Primary 
dislocatio
n of the 
shoulder 
– Factors 
affecting 
the two 
years 

prognosis
” 

Studio 
prospettic
o 
longitudi
nale a 
coorti 
parallele 

255 pazienti per un 
totale di 257 spalle 
con prima 
lussazione 
anteriore, reclutati 
tra il 1978 e il 1981. 
52 delle 257 
lussazioni sono 
avvenute in soggetti 
di sesso femminile. 
L’80% delle 
lussazioni si è 
verificato in 
soggetti di sesso 
maschile. 
Età dei pazienti 
compresa tra i 12 e i 
40 anni. 
Il 50% delle 
lussazioni correlava 
con la pratica 
sportiva (128 
lussazioni). 
18 lussazioni erano 
causate da trauma 
non significativo 
(lussazione 
spontanea) e 14 di 
queste 18 lussazioni 
riguardavano 
soggetti tra i 12 e i 
22 anni di età. 
Fratture della 
grande tuberosità 

226 spalle lussate 
sono state ridotte in 
Ospedale e 31 prima 
di arrivare in 
struttura. I pz sono 
stati suddivisi in 3 
gruppi. 
Gruppo 1 (112 
spalle): 
immobilizzazione per 
3-4 settimane 
(minimo di 21 giorni). 
Gruppo 2 (104 
spalle): braccio 
posizionato in un 
tutore per qualche 
giorno fino a quando 
il paziente non si 
sentiva abbastanza 
fiducioso da 
rimuoverlo. 
Gruppo 3 (41 spalle): 
pazienti che, per 
qualche ragione, non 
potevano essere 
allocati né al gruppo 1 
né al gruppo 2. Nel 
gruppo 3 sono state 
inserite 30 spalle 
inizialmente 
assegnate al gruppo 1 
ma che non hanno 
completato 21 giorni 
di immobilizzazione 

Età, età al 
momento della 
prima lussazione, 
sesso, meccanismo 
di lussazione, sport 
praticato, livello di 
competizione, 
comorbidità, 
instabilità della 
spalla 
controlaterale, 
frattura della 
grande tuberosità, 
frattura della rima 
glenoidea, lesione 
Bony-Bankart, 
immobilizzazione 
per 3-4 settimane, 
luxatio abducta, 
abuso di alcool. 
 

Follow-up tramite 
questionario a 2 
anni. 

Test del Chi-quadro 
con correzione di 
Yate. 

Il 47% delle lussazioni in 
pazienti con meno di 22 
anni è recidivato almeno 
una volta. In pazienti di 23-
29 anni il tasso di recidiva 
è del 28% e in pz con 30-
40 anni del 13%. L’età è 
dunque il fattore 
prognostico più importante 
dopo prima lussazione di 
spalla. 
L’incidenza di recidiva in 
rapporto all’età era uguale 
tra uomini e donne. 
Le lussazioni spontanee 
sono più comuni nel 
gruppo di pz con 22 anni di 
età o meno. 
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erano più comuni a 
12-13 anni e dopo i 
35 anni di età e sono 
state ritrovate in 32 
spalle su 239 
analizzate. 
Le fratture della 
rima glenoidea 
(chip fractures) 
erano più comuni 
dopo i 30 anni di età 
e riguardavano 18 
spalle su 226 
analizzate. 

per scelta del pz o 
imprevisti. In 2 spalle 
con frattura della 
grande tuberosità che 
rimaneva scomposta 
dopo la riduzione 
incruenta si è reso 
necessario 
l’intervento 
chirurgico. 2 pz 
facevano abuso di 
alcool. In 3 pz non è 
stato possibile 
eseguire la riduzione 
entro 24 ore dal 
trauma. In 2 spalle si 
sospettava una pre-
esistente sub-
lussazione. 2 soggetti 
epilettici. 

Hovelius, 
2008, 
Svezia 

(52) 
 

“Nonoper
ative 

treatment 
of 

primary 
anterior 
shoulder 
dislocatio

n in 
patients 

forty 
years of 

Studio 
prospettic
o 
longitudi
nale a 
coorti 
parallele 

255 pazienti per un 
totale di 257 spalle 
con prima 
lussazione 
anteriore, reclutati 
tra il 1978 e il 1981. 
52 delle 257 
lussazioni sono 
avvenute in soggetti 
di sesso femminile. 
L’80% delle 
lussazioni si è 
verificato in 
soggetti di sesso 
maschile. 

226 spalle lussate 
sono state ridotte in 
Ospedale e 31 prima 
di arrivare in 
struttura. I pazienti 
sono stati suddivisi in 
3 gruppi. 
Gruppo 1 (112 
spalle): 
immobilizzazione per 
3-4 settimane 
(minimo di 21 giorni). 
Gruppo 2 (104 
spalle): braccio 
posizionato in un 
tutore per qualche 
giorno fino a quando 

Età, età al 
momento della 
prima lussazione, 
sesso, meccanismo 
di lussazione, sport 
praticato, livello di 
competizione, 
comorbidità, 
instabilità della 
spalla 
controlaterale, 
frattura della 
grande tuberosità, 
frattura della rima 
glenoidea, lesione 
Bony-Bankart, 
immobilizzazione 

Follow-up a 25 
anni. Tempo medio 
di follow-up 25.2 
anni (range 24.3 - 
26.4 anni). 

Le differenze tra i vari 
gruppi sono state 
indagate mediante il 
Test del Chi-quadro. 
Per le variabili 
indagate su 5 soggetti 
o meno è stato 
utilizzato il Test di 
Fisher. 
La regressione 
logistica univariata e 
multipla sono state 
utilizzate per valutare 
gli effetti e 
controllare i possibili 
fattori di 
confondimento. 

Nessuna differenza tra 
gruppo 1 e gruppo 2, 
l’immobilizzazione per 3-4 
settimane dopo la prima 
lussazione non modifica la 
prognosi. 
Rispetto al tasso di recidiva 
la prognosi migliora con 
l’incrementare dell'età al 
momento della prima 
lussazione. 
 
Vedi Hovelius 2009 (1 riga 
sotto) per risultati rispetto 
allo sviluppo di artropatia. 
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age and 
younger” 

 

Età dei pazienti 
compresa tra i 12 e i 
40 anni. 
Il 50% delle 
lussazioni correlava 
con la pratica 
sportiva (128 
lussazioni). 
18 lussazioni erano 
causate da trauma 
non significativo 
(lussazione 
spontanea) e 14 di 
queste 18 lussazioni 
riguardavano 
soggetti tra i 12 e i 
22 anni di età. 
Fratture della 
grande tuberosità 
erano più comuni a 
12-13 anni e dopo i 
35 anni di età e sono 
state ritrovate in 32 
spalle su 239 
analizzate. 
Le fratture della 
rima glenoidea 
(chip fractures) era 
no più comuni dopo 
i 30 anni di età e 
riguardavano 18 
spalle su 226 
analizzate. 
All’ultimo follow-
up (25 anni) 28 
pazienti erano 
deceduti. 

il paziente non si 
sentiva abbastanza 
fiducioso da 
rimuoverlo. 
Gruppo 3 (41 spalle): 
pazienti che, per 
qualche ragione, non 
potevano essere 
allocati né al gruppo 1 
né al gruppo 2. Nel 
gruppo 3 sono state 
inserite 30 spalle 
inizialmente 
assegnate al gruppo 1 
ma che non hanno 
completato 21 giorni 
di immobilizzazione 
per scelta del paziente 
o imprevisti nella 
gestione clinica. In 2 
spalle con frattura 
della grande 
tuberosità che 
rimaneva scomposta 
dopo la riduzione 
incruenta si è reso 
necessario 
l’intervento 
chirurgico. 2 pz 
facevano abuso di 
alcool. In 3 pazienti 
non è stato possibile 
eseguire la riduzione 
entro 24 ore dal 
trauma. In 2 spalle si 
sospettava una pre-
esistente sub-

per 3-4 settimane, 
luxatio abducta, 
incongruenza 
articolare, 
artropatia, abuso di 
alcool. 
PROMs: DASH 

Per indagare le 
differenze nelle 
mediane di variabili 
continue è stato 
utilizzato il Test di 
Kruskal-Wallis e il 
Test U di Mann-
Whitney. 

Alto tasso di lussazione 
bilaterale (17%). Il 
coinvolgimento bilaterale 
sembra associato a un’età 
alla prima lussazione 
inferiore ai 25 anni (P = 
0.029). 
Sesso, attività sportiva o 
piccola lesione Bony-
Bankart non hanno impatto 
sul tasso di recidiva o sulla 
necessità di stabilizzazione 
chirurgica. Al contrario il 
coinvolgimento bilaterale è 
associato alla necessità di 
stabilizzazione chirurgica 
(P = 0.009). 
No differenza 
statisticamente 
significativa nel punteggio 
alla scala DASH tra 
coinvolgimento della 
spalla dominante e della 
spalla non dominante. Le 
donne ottengono punteggi 
peggiori alla scala DASH 
rispetto agli uomini. 
Le spalle con frattura della 
grande tuberosità 
sembrano avere una 
prognosi migliore in tutti i 
gruppi di età. 
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All’interno dello 
studio sono stati 
dunque considerate 
229 spalle in 227 
pazienti. 

lussazione. 2 soggetti 
epilettici. 

Hovelius, 
2009, 
Svezia 

(53) 
 

“Neer 
Award 
2008: 

Arthropat
hy after 
primary 
anterior 
shoulder 
dislocatio
n – 223 

shoulders 
prospecti

vely 
followed 

up for 
twenty-

five 
years” 

 

Studio 
prospettic
o 
longitudi
nale a 
coorti 
parallele 

255 pazienti per un 
totale di 257 spalle 
con prima 
lussazione 
anteriore, reclutati 
tra il 1978 e il 1981. 
52 delle 257 
lussazioni sono 
avvenute in soggetti 
di sesso femminile. 
L’80% delle 
lussazioni si è 
verificato in 
soggetti di sesso 
maschile. 
Età dei pz compresa 
tra i 12 e i 40 anni. 
Il 50% delle 
lussazioni correlava 
con la pratica 
sportiva (128 
lussazioni). 
18 lussazioni erano 
causate da trauma 
non significativo 
(lussazione 
spontanea) e 14 di 
queste 18 lussazioni 
riguardavano 
soggetti tra i 12 e i 
22 anni di età. 

226 spalle lussate 
sono state ridotte in 
Ospedale e 31 prima 
di arrivare in 
struttura. 
I pazienti sono stati 
suddivisi in 3 gruppi. 
Gruppo 1 (112 
spalle): 
immobilizzazione per 
3-4 settimane 
(minimo di 21 giorni). 
Gruppo 2 (104 
spalle): braccio 
posizionato in un 
tutore per qualche 
giorno fino a quando 
il paziente non si 
sentiva abbastanza 
fiducioso da 
rimuoverlo. 
Gruppo 3 (41 spalle): 
pazienti che, per 
qualche ragione, non 
potevano essere 
allocati né al gruppo 1 
né al gruppo 2. Nel 
gruppo 3 sono state 
inserite 30 spalle 
inizialmente 
assegnate al gruppo 1 
ma che non hanno 

Età, età al 
momento della 
prima lussazione, 
sesso, meccanismo 
di lussazione, sport 
praticato, livello di 
competizione, 
comorbidità, 
instabilità della 
spalla 
controlaterale, 
frattura della 
grande tuberosità, 
frattura della rima 
glenoidea, lesione 
Bony-Bankart, 
immobilizzazione 
per 3-4 settimane, 
luxatio abducta, 
incongruenza 
articolare, 
artropatia, abuso di 
alcool. 
PROMs: DASH 

Follow-up a 25 
anni. 

Le differenze tra i vari 
gruppi sono state 
indagate mediante il 
Test del Chi-quadro. 
Per le variabili 
indagate su 5 soggetti 
o meno è stato 
utilizzato il Test di 
Fisher. 
La regressione 
logistica univariata e 
multipla sono state 
utilizzate per valutare 
gli effetti e 
controllare i possibili 
fattori di 
confondimento. 
Per indagare le 
differenze nelle 
mediane di variabili 
continue è stato 
utilizzato il Test di 
Kruskal-Wallis e il 
Test U di Mann-
Whitney. 

L’esame radiografico è 
stato eseguito su 223 spalle 
e in 212 casi è stato 
possibile analizzare anche 
la spalla controlaterale. 
Moderata o severa 
artropatia nel 26% delle 
spalle a 25 anni di follow-
up secondo classificazione 
artropatia Samilson e 
Prieto. Se si considera una 
forma lieve di artropatia la 
percentuale sale al 56%. 
Tutti i pazienti classificati 
come alcolisti hanno 
sviluppato artropatia. 
Il 17% delle spalle senza 
nessuna recidiva ha 
sviluppato artropatia 
moderata o severa e un 
ulteriore 32% artropatia in 
forma lieve (escludendo i 
pz alcolisti). Pertanto, la 
lussazione di spalla è 
associata allo sviluppo di 
artropatia. 
L’incongruità articolare a 
10 anni era 
significativamente 
associata a una moderata o 
severa artropatia a 25 anni 
di follow-up. 
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Fratture della 
grande tuberosità 
erano più comuni a 
12-13 anni e dopo i 
35 anni di età e sono 
state ritrovate in 32 
spalle su 239 
analizzate. Le 
fratture della rima 
glenoidea (chip 
fractures) era no più 
comuni dopo i 30 
anni di età e 
riguardavano 18 
spalle su 226 
analizzate. 
All’ultimo follow-
up (25 anni) 28 pz 
erano deceduti. 
All’interno dello 
studio sono stati 
dunque considerate 
229 spalle in 227 
pz. 

completato 21 giorni 
di immobilizzazione 
per scelta del paziente 
o imprevisti nella 
gestione clinica. In 2 
spalle con frattura 
della grande 
tuberosità che 
rimaneva scomposta 
dopo la riduzione 
incruenta si è reso 
necessario 
l’intervento 
chirurgico. 2 pz 
facevano abuso di 
alcool. In 3 pazienti 
non è stato possibile 
eseguire la riduzione 
entro 24 ore dal 
trauma. In 2 spalle si 
sospettava una pre-
esistente sub-
lussazione. 2 soggetti 
epilettici. 

Le 62 spalle che nel corso 
degli anni sono state 
stabilizzate 
chirurgicamente 
sviluppavano meno 
artropatia rispetto alle 
spalle recidivanti non 
operate. L’intervento 
chirurgico potrebbe 
diminuire il rischio di 
artropatia. 
Le lussazioni avvenute 
prima dei 25 anni 
sviluppano meno artropatia 
rispetto alle lussazioni 
avvenute dopo i 25 anni. 
Nel caso di lussazione 
provocata da sport 
traumatico il rischio di 
moderata o severa 
artropatia aumenta. 

Hovelius, 
2016, 
Svezia 

(54) 
 

“Primary 
anterior 

dislocatio
n of the 

shoulder: 
long-term 
prognosis 
at the age 

Studio 
prospettic
o 
longitudi
nale a 
coorti 
parallele 

255 pz per un totale 
di 257 spalle con 
prima lussazione 
anteriore, reclutati 
tra il 1978 e il 1981. 
52 delle 257 
lussazioni sono 
avvenute in soggetti 
di sesso femminile. 
L’80% delle 
lussazioni si è 
verificato in 
soggetti di sesso 

226 spalle lussate 
sono state ridotte in 
Ospedale e 31 prima 
di arrivare in 
struttura. I pz sono 
stati suddivisi in 3 
gruppi. 
Gruppo 1 (112 
spalle): 
immobilizzazione per 
3-4 settimane 
(minimo di 21 giorni). 

Età, età al 
momento della 
prima lussazione, 
sesso, meccanismo 
di lussazione, sport 
praticato, livello di 
competizione, 
comorbidità, 
instabilità della 
spalla 
controlaterale, 
frattura della 
grande tuberosità, 

Follow-up a 2 anni 
(257 spalle). 
Follow-up a 5 anni 
(254 spalle). 
Follow-up a 10 
anni con annessa 
valutazione 
radiografica (247 
spalle). 
Follow-up a 25 
anni (229 spalle). 

Le differenze tra i vari 
gruppi sono state 
indagate mediante il 
Test del Chi-quadro. 
Per le variabili 
indagate su 5 soggetti 
o meno è stato 
utilizzato il Test di 
Fisher. 
La regressione 
logistica univariata e 
multipla sono state 
utilizzate per valutare 

Nessuna differenza tra 
gruppo 1 e gruppo 2, 
l’immobilizzazione per 3-4 
settimane dopo la prima 
lussazione non modifica la 
prognosi. 
Rispetto al tasso di recidiva 
la prognosi migliora con 
l’incrementare dell'età al 
momento della prima 
lussazione. 
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of 40 
years or 
younger" 

maschile. Età dei pz 
compresa tra i 12 e i 
40 anni. Il 50% 
delle lussazioni 
correlava con la 
pratica sportiva 
(128 lussazioni). 
18 lussazioni 
causate da trauma 
non significativo 
(lussazione 
spontanea) e 14 di 
queste 18 lussazioni 
riguardavano 
soggetti tra i 12 e i 
22 anni di età. 
Fratture della 
grande tuberosità 
più comuni a 12-13 
anni e dopo i 35 
anni di età e sono 
state ritrovate in 32 
spalle su 239 
analizzate. Le 
fratture della rima 
glenoidea (chip 
fractures) erano più 
comuni dopo i 30 
anni di età e 
riguardavano 18 
spalle su 226 
analizzate. 
All’ultimo follow-
up (25 anni) 28 pz 
erano deceduti. 
All’interno dello 
studio sono stati 

Gruppo 2 (104 
spalle): braccio 
posizionato in un 
tutore per qualche 
giorno fino a quando 
il paziente non si 
sentiva abbastanza 
fiducioso da 
rimuoverlo. 
Gruppo 3 (41 spalle): 
pz che, per qualche 
ragione, non 
potevano essere 
allocati né al gruppo 1 
né al gruppo 2. Nel 
gruppo 3 sono state 
inserite 30 spalle 
inizialmente 
assegnate al gruppo 1 
ma che non hanno 
completato 21 giorni 
di immobilizzazione 
per scelta del paziente 
o imprevisti. In 2 
spalle con frattura 
della grande 
tuberosità che 
rimaneva scomposta 
dopo la riduzione 
incruenta si è reso 
necessario 
l’intervento 
chirurgico. 2 pz 
facevano abuso di 
alcool. In 3 pz non è 
stato possibile 
eseguire la riduzione 

frattura della rima 
glenoidea, lesione 
Bony-Bankart, 
immobilizzazione 
per 3-4 settimane, 
luxatio abducta, 
incongruenza 
articolare, 
artropatia, abuso di 
alcool. 
PROMs: DASH 

gli effetti e 
controllare i possibili 
fattori di 
confondimento. 
Per indagare le 
differenze nelle 
mediane di variabili 
continue è stato 
utilizzato il Test di 
Kruskal-Wallis e il 
Test U di Mann-
Whitney. 

Vedi Hovelius 2009 (1 riga 
sopra) per risultati rispetto 
allo sviluppo di artropatia. 
 
Alto tasso di lussazione 
bilaterale (17%). Il 
coinvolgimento bilaterale 
sembra associato a un’età 
alla prima lussazione 
inferiore ai 25 anni (P = 
0.029). Sesso, attività 
sportiva o piccola lesione 
Bony-Bankart non hanno 
impatto sul tasso di 
recidiva o sulla necessità di 
stabilizzazione chirurgica. 
Al contrario il 
coinvolgimento bilaterale è 
associato alla necessità di 
stabilizzazione chirurgica 
(P = 0.009). No differenza 
statisticamente 
significativa nel punteggio 
alla scala DASH tra 
coinvolgimento della 
spalla dominante e della 
spalla non dominante. Le 
donne ottengono punteggi 
peggiori alla scala DASH 
rispetto agli uomini. 
Le spalle con frattura della 
grande tuberosità 
sembrano avere una 
prognosi migliore in tutti i 
gruppi di età. 
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dunque considerate 
229 spalle in 227 
pz. 

entro 24 ore dal 
trauma. In 2 spalle si 
sospettava una pre-
esistente sub-
lussazione. 2 soggetti 
epilettici. 

 

Tabella 1: Sintesi dei risultati degli studi inclusi: Autore, anno e Paese di pubblicazione; Disegno di studio; Popolazione; Tipo di intervento svolto; 

Fattori prognostici; Follow-up; Analisi statistica; Risultati. 
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4.3 CRITICAL APPRAISAL DEGLI STUDI INCLUSI 

I 15 studi inclusi nella revisione sono stati valutati attraverso la QUIPS tool (Quality in Prognosis 

Studies tool). Si tratta di uno strumento di critical appraisal ideato per valutare il rischio di bias negli 

studi prognostici.  

La QUIPS Tool indaga 6 domini di bias: 

• Study partecipation 

Indaga la rappresentatività del campione in esame. 

• Study attrition 

Indaga quanto i partecipanti valutati ai follow-up rappresentino il campione inizialmente 

arruolato. 

• Prognostic factor measurement 

Indaga l’adeguatezza della misurazione del fattore prognostico considerato.  

• Outcome measurement 

Indaga l’adeguatezza della misurazione dell’outcome considerato. 

• Study confounding 

Indaga potenziali fattori di confondimento.  

• Statistical analysis and reporting 

Indaga l’appropriatezza dell’analisi statistica svolta nello studio e la completezza del reporting.  

Il rischio di bias complessivo è risultato “Basso” per 1 solo studio tra quelli inclusi nella revisione(48), 

“Basso/medio” per 8 studi(40–42,46,47,52–54) e “Medio” per 6 studi(43–45,49–51). Nessuno studio 

è stato complessivamente giudicato ad “Alto rischio di bias”.  

Per quanto concerne i sottodomini di “Partecipazione allo studio”, “Misurazione dei fattori 

prognostici”, “Misurazione dei risultati” e “Analisi statistica e reporting” i giudizi espressi oscillano 

da “basso rischio di bias” a “medio rischio di bias” e nessuno studio ha ottenuto un punteggio di “alto 

rischio di bias”(40–52,54). Diversa è la situazione nei sottodomini di “Abbandono dello studio” e 

“Fattori di confondimento”, dove hanno ottenuto un punteggio di “alto rischio di bias” 

rispettivamente 5 studi(43–45,47,50) e 2 studi(44,45).  

Nella Tabella sottostante [Tabella 2] sono riassunti i giudizi relativi al rischio di bias per gli articoli 

inclusi nella revisione, espressi rispetto ai 6 domini della QUIPS Tool e come “Rischio di bias 

complessivo”. 

Si rimanda all’Appendice per la lettura delle tabelle dettagliate e complete di ogni singolo studio.  
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 Study 
partecipation 

Study 
attrition 

Prognostic 
factor 

measurement 

Outcome 
measurement 

Study 
confounding 

Statistical 
analysis and 

reporting 

Rischio di 
bias 

complessivo 
Dickens 

2014 Medio Basso Medio Basso Medio Basso Basso/Medio 

Safran 
2010 Medio Basso Basso Medio Medio Basso Basso/Medio 

Stein 
2011 Basso Medio Medio Basso Medio Basso Basso/Medio 

Gupta 
2022 Basso Alto Medio Medio Medio Basso Medio 

Di Giacomo 
2020 Medio Alto Basso Medio Alto Basso Medio 

Ozturk 
2013 Medio Alto Basso Medio Alto Basso Medio 

Bonnevialle 
2017 Basso Medio Basso Medio Medio Basso Basso/Medio 

Kim 
2003 Basso Alto Basso Basso Medio Basso Basso/Medio 

Voos 
2010 Basso Medio Medio Basso Basso Basso Basso 

Trinh 
2019 Medio Basso Medio Medio Medio Basso Medio 

Radkowski 
2008 Basso Alto Basso Basso Medio Medio Medio 

Hovelius 
1983 Basso Basso Medio Medio Medio Medio Medio 

Hovelius 
2008 Basso Basso Medio Medio Medio Basso Basso/Medio 

Hovelius 
2009 Basso Basso Medio Medio Medio Basso Basso/Medio 

Hovelius 
2016 Basso Basso Medio Medio Medio Basso Basso/Medio 

 
Tabella 2: Sintesi dei giudizi relativi al rischio di bias degli studi inclusi nella revisione secondo 

QUIPS Tool.   
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5 DISCUSSIONE 

5.1 DISCUSSIONE RISCHIO DI BIAS E COMPLETEZZA DI REPORTING 

Come descritto nel Capitolo Risultati, l’analisi del rischio di bias mediante QUIPS Tool ha indicato 

1 solo studio come “a basso rischio di bias” e tutti i rimanenti come “a basso/medio rischio di bias” 

o “a medio rischio di bias”. È importante però analizzare la Tabella 2 più in dettaglio, in particolar 

modo nei sottodomini study confounding e study attrition. 

 

5.1.1 Sottodominio study confounding 

Nel sottodominio study confounding 1 solo studio è risultato “a basso rischio”(48), 2 studi “ad alto 

rischio”(44,45) e tutti i rimanenti “a medio rischio di bias”(40–43,46,47,49–54). Inoltre, lo studio con 

basso rischio di bias legato ai fattori di confondimento è lo stesso che ha ottenuto un punteggio 

complessivo di rischio di bias basso.(48) La presenza di un importante rischio di errori sistematici 

legati ai fattori di confondimento si deve soprattutto all’incompletezza del reporting degli studi 

inclusi nella revisione.  

Per quanto riguarda gli studi inerenti al trattamento conservativo dell’instabilità di spalla tutti e 6 

sono risultati a medio rischio di bias per la presenza di fattori di confondimento.(40,41,51–54)  

Sia lo studio di Safran sia lo studio di Dickens si limitano ad abbozzare qualche spiegazione circa il 

protocollo fisioterapico svolto, ma non esplicitano se i soggetti siano stati tutti seguiti dallo stesso 

fisioterapista o da figure diverse, non entrano nei dettagli della posologia degli esercizi e non 

accennano alle tecniche di terapia manuale utilizzate.(40,41)  

I 4 studi di Hovelius hanno seguito una coorte di 257 spalle con prima lussazione nel tempo, fino a 

25 anni di distanza. È verosimile che in un tempo così lungo e in un campione così numeroso diversi 

pazienti abbiano svolto interventi fisioterapici o riabilitativi o ancora abbiano deciso di tentare una 

risoluzione chirurgica della problematica. Nulla è riportato rispetto a eventuali percorsi fisioterapici 

svolti dai partecipanti e questo risulta senza dubbio un importante fattore di confondimento. Per 

quanto riguarda eventuali approcci chirurgici è riportato nello studio relativo all’ultimo follow-up (25 

anni) il numero di pazienti che si sono sottoposti a intervento e la tipologia di intervento svolto. 

Tuttavia, non è indicato nulla rispetto all’iter post-operatorio svolto dai partecipanti.(51–54) 

Eccetto il lavoro di Voos, tutti gli studi che svolgono un trattamento di tipo chirurgico tralasciano 

informazioni chiave circa il percorso post-operatorio svolto dai partecipanti. In generale, vi è una 

tendenza a descrivere in maniera molto dettagliata il tipo di intervento chirurgico, trascurando però 

la descrizione del percorso fisioterapico post-operatorio. Si tratta di una criticità importante perché 

limita la validità degli studi. Il bias di performance rende impossibile per il clinico implementare 

all’interno della sua pratica le evidenze emerse da tali studi, in quanto non è possibile sapere quale 
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tipo di trattamento sia in grado di portare ai risultati osservati. Si prenda per esempio lo studio di 

Bonnevialle del 2017, in cui si conclude che un’eccessiva mobilità della spalla nel post-intervento sia 

tra i principali fattori predittivi di fallimento della riparazione artroscopica. Tale elemento perde di 

rilevanza nel momento in cui, leggendo lo studio, si scopre che non è riportato nulla circa il 

trattamento fisioterapico svolto dai partecipanti.(42–50)  

 

5.1.2 Sottodominio study attrition 

È interessante osservare come dei 9 studi inclusi nella revisione che abbiano svolto un trattamento 

chirurgico, 5 siano stati giudicati “ad alto rischio di bias” nel sottodominio di “Abbandono dallo 

studio”.(43–45,47,50) Ciò è principalmente dovuto alla mancanza di una descrizione chiara delle 

ragioni di abbandono dallo studio e delle caratteristiche di tali pazienti. Un alto rischio di attrition 

bias indica che vi è una non trascurabile possibilità che la relazione tra il fattore prognostico 

considerato e l’outcome dell’intervento svolto sia diversa tra i partecipanti che hanno completato lo 

studio e quelli che l’hanno abbandonato. 

 

5.2 DISCUSSIONE DEI RISULTATI 

5.2.1 FATTORI PROGNOSTICI RELATIVI AL TRATTAMENTO CONSERVATIVO  

L’età è uno dei fattori prognostici non modificabili più importanti nella gestione conservativa dopo 

prima lussazione di spalla. Il tasso di recidiva diminuisce in modo rilevante a mano a mano che 

aumenta l’età a cui si verifica il primo evento lussante. Inoltre, un’età alla prima lussazione inferiore 

ai 25 anni sembra correlarsi a un maggiore tasso di coinvolgimento bilaterale, quest’ultimo fattore 

prognostico negativo associato alla necessità di stabilizzazione chirurgica. Un dato in contrasto con i 

precedenti è che le lussazioni avvenute prima dei 25 anni tendono a sviluppare meno artropatia 

rispetto a quelle avvenute dopo. Tali osservazioni derivano principalmente dai 4 studi di Hovelius, 

valutati a basso/medio rischio di bias. L’associazione tra giovane età e aumentato rischio di recidiva 

potrebbe derivare dal fatto che i soggetti giovani hanno tendenzialmente richieste funzionali elevate 

e un lungo periodo di esposizione alla pratica sportiva. Nella gestione conservativa dei pazienti con 

prima lussazione di spalla dovrebbe dunque essere posta un’attenzione particolare ai soggetti più 

giovani.(51–54) 

Dai risultati del presente lavoro si deduce che il genere maschile o femminile non è un fattore rilevante 

nel determinare la prognosi del paziente.(40,41,51–54) La revisione sistematica di Wasserstein del 

2016 conclude invece che il genere maschile rappresenta un fattore prognostico negativo rispetto al 

rischio di recidiva. Tale risultato deriva dall’analisi di 6 studi, tra cui anche i lavori di Hovelius inclusi 

nella presente revisione.  Hovelius riporta però come il genere maschile o femminile non sia un 
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elemento rilevante nell’influenzare la prognosi del paziente e addirittura indica che le donne 

ottengono mediamente punteggi peggiori alla scala DASH rispetto agli uomini.(51–55) Olds nella 

sua revisione del 2015 è infatti più restio rispetto a Wasserstein nel trarre conclusioni definitive circa 

il valore prognostico del genere maschile o femminile. Riporta infatti come vi siano sia studi a favore 

di un’associazione tra sesso maschile e aumentato rischio di recidive sia studi che smentiscono tale 

legame.(56) Negli studi che trovano un’associazione statisticamente significativa tra sesso maschile 

e peggior prognosi solitamente tale relazione viene giustificata dicendo che i maschi sono più inclini 

rispetto al genere femminile a praticare sport di alta intensità e overhead.(17,18) Tuttavia, 

quest’ultima giustificazione non trova grande supporto nella presente revisione. Nei 4 studi di 

Hovelius il tipo di sport praticato non sembra influenzare la prognosi del paziente; la pratica di uno 

sport traumatico al momento della prima lussazione si limita ad aumentare il rischio di sviluppo di 

artropatia. Tuttavia, quest’ultima affermazione deve essere letta criticamente, in quanto deriva 

esclusivamente dallo studio di Hovelius del 2009, il quale ha seguito una coorte di pazienti per 25 

anni. In un tale lasso temporale diversi fattori di confondimento potrebbero aver influenzato 

l’associazione ed è possibile che i soggetti che praticavano sport cosiddetti traumatici differissero 

dagli altri partecipanti anche per tutta una serie di altre caratteristiche.(51–54) 

A proposito dello sviluppo di artropatia, sembrerebbe che l’abuso di alcool e l’incongruità articolare 

agli esami strumentali a 10 anni dalla prima lussazione siano fattori prognostici negativi. L’intervento 

chirurgico viene indicato, sempre nello studio di Hovelius, come fattore protettivo per lo sviluppo di 

artropatia. Occorre però precisare che non è riportato il tipo di percorso post-operatorio svolto dai 

partecipanti, e l’eventuale fisioterapia svolta in seguito all’intervento potrebbe aver influenzato in 

maniera importante i risultati.(53) 

I pazienti con sub-lussazione hanno una prognosi migliore rispetto ai pazienti con lussazione, con un 

ritorno allo sport più probabile e più rapido. Si tratta di un’associazione verosimile, in quanto è lecito 

pensare che spalle andate incontro a una completa perdita del rapporto articolare siano inclini a una 

prognosi peggiore. Tuttavia, è necessario leggere tale dato in maniera critica, in quanto derivante solo 

dallo studio di Dickens e potrebbero aver giocato un ruolo alcuni importanti fattori di confondimento. 

Nonostante gli autori di tale studio abbiano utilizzato un protocollo di valutazione del ritorno allo 

sport, è possibile che i fisioterapisti siano stati più propensi a giudicare come idonei al rientro quei 

soggetti che abbiano sostenuto un evento lesivo di minore entità. L’incidenza di recidive e l’abilità di 

completare la stagione erano infatti simili tra soggetti con lussazione e soggetti con sub-

lussazione.(40) 

Elemento interessante ed emerso in diversi studi è che l’utilizzo di un tutore nelle prime settimane 

dopo la lussazione non modifica la prognosi. È un dato in contrasto con quanto si osserva nella pratica 
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clinica quotidiana, in cui spesso la prescrizione di un tutore per qualche settimana è il primo step della 

gestione conservativa di una lussazione di spalla. Ortopedici, fisiatri e il resto dell’equipe riabilitativa 

devono riconsiderare l’utilizzo del tutore, in quanto tale pratica non trova riscontro in 

letteratura.(40,51–54) 

La presente revisione evidenzia come la presenza di fratture della grande tuberosità rappresenti un 

fattore prognostico positivo, correlato a un minor rischio di recidiva di lussazione di spalla. Gli stessi 

risultati trovano supporto dagli studi condotti da Wasserstein nel 2016 e quello di Kralinger del 

2002.(19,55) Nell’analisi di tale dato, va tuttavia considerato come tale fattore sia studiato solo nei 

lavori di Hovelius.(51–54) Occorre pertanto sottolineare tutta una serie di possibili errori sistematici 

e/o fattori di confondimento. Per esempio, i pazienti con frattura della grande tuberosità sono stati 

verosimilmente gestiti diversamente dagli altri soggetti, magari con un intervento chirurgico, e lo 

studio non riporta dati sufficienti per indagare a fondo tali aspetti.   

Lo studio di Safran del 2010 si è concentrato sull’analizzare il potere predittivo del shoulder 

apprehension test nel contesto dell’instabilità dell’articolazione gleno-omerale quando eseguito a 6 

settimane dopo la riduzione incruenta della lussazione. I valori psicometrici individuati all’interno 

dello studio sono interessanti e la positività del test potrebbe essere interpretata come un possibile 

fattore prognostico negativo nei confronti di una ri-lussazione dell’articolazione. Si tratta ovviamente 

di un solo studio svolto su una cinquantina di soggetti, assolutamente insufficiente per trarre 

conclusioni definitive, ma i risultati possono aggiungere valore a tale test, già comunemente utilizzato 

nella pratica clinica.(41)  

Per quanto riguarda i PROMs nello studio di Dickens SST, WOSI e ASES si sono rivelate in grado 

di predire il tempo di ritorno allo sport in quanto punteggi migliori si correlavano a tempistiche più 

brevi. È ovviamente una considerazione di scarsa forza in quanto derivante da un singolo studio che 

ha preso in considerazione una popolazione piuttosto specifica, composta da soggetti molto giovani 

e sportivi. I clinici possono però prendere in considerazione tale elemento nella scelta del PROM da 

utilizzare e analizzare il punteggio ottenuto in modo critico, integrandolo con gli altri elementi della 

valutazione.(40) 

Dallo studio di Dickens emerge inoltre che atleti con storia di instabilità hanno tassi di recidiva più 

alti e una prognosi complessivamente peggiore. Alla luce di tutte le limitazioni di un dato derivante 

da un singolo studio si tratta comunque di un elemento importante, di cui già teniamo conto nel 

contesto del nostro ragionamento clinico. Durante la fase anamnestica sarà pertanto utile stressare 

con opportune domande eventuali episodi precedenti o una storia pregressa di instabilità.(40) 
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5.2.2 FATTORI PROGNOSTICI RELATIVI AL TRATTAMENTO CHIRURGICO  

5.2.2.1 Riparazione artroscopica secondo Bankart  

La giovane età è considerata un fattore prognostico negativo anche per la gestione chirurgica 

dell’instabilità di spalla. Un’età inferiore ai 25 anni è infatti associata a un maggior numero di recidive 

e a un più alto tasso di instabilità ricorrente. Tuttavia, all’interno della presente revisione sistematica 

il valore prognostico del parametro età è discusso solo all’interno dello studio di Voos, 2010. Seppur 

si tratti di uno studio di buona qualità, l’unico che ha ottenuto un punteggio complessivo di rischio di 

bias “basso”, sono necessari ulteriori studi per validare tale correlazione.(48) 

La presenza di una lesione di Hill-Sachs costituisce un fattore prognostico piuttosto indagato. Lo 

studio di Ozturk conclude che la presenza di tale reperto radiografico sia un elemento sufficiente ad 

aumentare il rischio di recidiva.(45) I lavori di Bonnevialle e Voos svolgono però un’analisi più 

approfondita e sono concordi nell’affermare che non sia tanto la presenza o l’assenza di una lesione 

di Hill-Sachs a influenzare la prognosi, quanto più la conformazione della stessa. In particolare, la 

dimensione della lesione e la sua profondità sono elementi direttamente correlati a una prognosi più 

negativa, probabilmente perchè rendono l’intervento chirurgico più complesso.(46,48) 

A proposito di elementi strutturali che possano influenzare la prognosi del paziente, lo studio di Kim 

del 2003 riporta un aumentato rischio di recidiva in presenza di un importante difetto osseo della 

glenoide. È un fattore indagato solo all’interno di tale lavoro e ha pertanto una scarsa utilità clinica, 

ma si tratta comunque di un elemento di cui tener conto all’interno del proprio ragionamento clinico, 

contestualizzandolo alla luce degli altri elementi emersi nella valutazione del paziente.(47) 

Meritano un’attenzione particolare anche i pazienti con lassità legamentosa generalizzata, in quanto 

tale elemento secondo gli studi di Ozturk e Voos si correla a un rischio più alto di sviluppare 

recidive.(45,48) 

I risultati raggiunti dal presente elaborato rispetto ai fattori precedentemente discussi, ovvero l’età, la 

presenza di lesioni di Hill-Sachs o del bordo glenoideo e l’iperlassità legamentosa, sono in accordo 

con le revisioni sistematiche di Zhang (2022), Trasolini (2021), Randelli (2022) e Verweij (2021).(57–

60)  

Non è chiaro quanto la tipologia di sport praticato influenzi la prognosi del paziente con instabilità 

dell’articolazione gleno-omerale sottoposto a riparazione artroscopica secondo Bankart. Dallo studio 

di Stein si evince che gli atleti overhead e gli atleti di arti marziali hanno una prognosi peggiore 

rispetto agli atleti di sport a basso impatto e non overhead per quanto riguarda il dolore, i deficit 

funzionali, la pratica dell’attività sportiva e il punteggio ASOSS.(42) Tali risultati sono però in 

contrasto con quelli ottenuti dallo studio di Radkowski del 2008, il quale confronta atleti di sport di 
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lancio con atleti non lanciatori e non osserva differenze statisticamente significative per quanto 

riguarda dolore, stabilità, funzione, forza, punteggi ai PROMs e tasso di recidiva.(50) Anche lo studio 

di Voos del 2011 non riesce a trovare una relazione statisticamente significativa tra sport praticato e 

aumentato rischio di recidive.(48) Zhang nella sua revisione del 2022 afferma nel capitolo conclusivo 

che è stata riscontrata un’associazione tra la pratica di sport da contatto e un aumentato rischio di 

instabilità ricorrente. Analizzando i risultati osserviamo però come, nonostante vi sia un’effettiva 

associazione, questa non abbia raggiunto la significatività statistica. Gli studi inclusi nel lavoro di 

Zhang inoltre sono discordi rispetto all’effettivo valore prognostico della tipologia di sport 

praticato.(57) Sono sicuramente necessari ulteriori studi longitudinali prospettici di buona qualità per 

fare luce sulla questione in quanto comprendere il peso effettivo dello sport praticato dal paziente nel 

modificare la sua prognosi consentirebbe di erogare trattamenti più mirati ed efficaci. Lo studio di 

Cools del 2015 sottolinea proprio l’importanza di considerare il gesto sport specifico eseguito 

dall’atleta all’interno del percorso riabilitativo, proponendo appositi esercizi. Per esempio, in sport 

quali il baseball o il tennis è importante ri-allenare la capacità di muovere rapidamente il complesso 

spalla mentre si esegue un trasferimento di carico da un arto inferiore all’altro. Viceversa, in sport 

come la pallavolo sarà importante migliorare la capacità di sviluppare forza con l’arto superiore 

mentre entrambi i piedi sono staccati dal suolo.(61)  

I pazienti che nel periodo antecedente all’intervento chirurgico hanno sperimentato plurime 

lussazioni hanno una prognosi peggiore rispetto ai pazienti con una sola lussazione. Tali pazienti 

hanno un maggior rischio di andare incontro a recidive, di sviluppare instabilità post-operatoria e di 

necessitare di un secondo intervento chirurgico.(42,43,45) Secondo lo studio di Stein manifestano 

inoltre un ridotto livello di padronanza dello sport praticato.(42) Il valore prognostico negativo 

dell’aver sostenuto più di una lussazione pre-intervento viene confermato anche all’interno della 

revisione sistematica di Verweij del 2021. È importante però osservare che sia lo studio di Verweij 

sia lo studio di Zhang del 2022 non trovano una differenza statisticamente significativa tra aver 

sostenuto più di 5 lussazioni pre-intervento e averne sperimentato un numero minore. Riassumendo, 

i pazienti con più di un episodio di lussazione tendono ad avere una prognosi peggiore in seguito 

all’intervento chirurgico rispetto ai pazienti che hanno sostenuto un solo episodio. Tale differenza 

viene però meno quando si fissa il cut-off del numero di lussazioni a 5.(57,60)  

All’interno della presente revisione sistematica il tempo intercorso tra la lesione e l’intervento 

chirurgico non ha un valore prognostico significativo. Tuttavia, il lavoro di Verweij del 2021 riporta 

che i pazienti che hanno atteso oltre i 6 mesi prima di sottoporsi all’intervento chirurgico hanno 

ottenuto risultati peggiori. È pertanto possibile ipotizzare un cut-off teorico di fallimento del 

trattamento conservativo a circa 4-6 mesi dall’evento di lussazione. Se il trattamento fisioterapico 
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non dovesse portare a risultati significativi entro i 6 mesi dal trauma sarà importante consigliare al 

paziente di valutare con un ortopedico la possibilità di intervenire chirurgicamente.(60)  

Per quanto riguarda i PROMs, il questionario KJOC sembra avere un certo valore predittivo rispetto 

al ritorno allo sport. Ciò emerge però solo all’interno dello studio di Trinh del 2019, lavoro a medio 

rischio di bias. In assenza di chiare indicazioni dalla letteratura rispetto alle migliori scale di 

valutazione per il paziente con instabilità dell’articolazione gleno-omerale, possiamo comunque 

tenere conto di tale elemento durante la scelta dei questionari da somministrare.(49) 

 

5.2.2.2 Riparazione secondo Latarjet 

Per quanto riguarda l’intervento chirurgico secondo Latarjet, all’interno della presente revisione è 

stato incluso un solo studio longitudinale prospettico, ovvero il lavoro di Di Giacomo e collaboratori 

del 2020. Tale lavoro evidenzia come fattori prognostici negativi: il meccanismo di prima lussazione 

atraumatico, l’instabilità bilaterale, il sesso femminile e la lassità capsulo-legamentosa.(44) 

Nell’analisi di tali fattori è importante considerare le limitazioni dello studio, caratterizzato da un alto 

rischio di attrition bias e fattori di confondimento. Inoltre, confrontando i risultati del lavoro di Di 

Giacomo con quelli raggiunti dagli studi inclusi nella revisione che hanno svolto un intervento di 

riparazione artroscopica emergono alcune differenze. Il meccanismo di prima lussazione atraumatico 

e il sesso femminile, descritti da Di Giacomo come fattori prognostici negativi, non risultano invece 

rilevanti per gli 8 studi relativi al trattamento artroscopico. La lassità capsulo-legamentosa e 

l’instabilità bilaterale sono invece elementi coerenti con i risultati raggiunti dagli altri lavori.  

 
5.3 DISCUSSIONE DEI PUNTI DI FORZA E DEI LIMITI DELLA REVISIONE 

La presente revisione sistematica si contraddistingue per alcuni punti di forza.  

Innanzitutto, a conoscenza dell’autore, in letteratura non è possibile reperire altri lavori che mappino 

in maniera così ampia lo stato dell’arte circa lo studio dei fattori prognostici nel contesto del 

trattamento conservativo o chirurgico delle varie tipologie di instabilità. Al fine di svolgere un lavoro 

così ampio e comprensivo si è scelto di includere solo gli studi longitudinali prospettici, ovvero la 

tipologia più indicata per lo studio dei fattori prognostici. Un tale disegno di studio consente 

un’accurata raccolta dei dati rispetto a esposizione e fattori di confondimento, ma comporta un costo 

in termini di efficienza. Il disegno di studio retrospettivo è sicuramente più efficiente, motivo per cui 

questa tipologia di studio è decisamente più frequente in letteratura, ma richiede agli autori di lavorare 

con dati già raccolti in precedenza, spesso per scopi diversi rispetto a quello in essere.(62) Dunque, 

l’aver incluso solo studi longitudinali prospettici conferisce maggior valore ai risultati raggiunti ma 
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costituisce anche un limite perché vengono meno tutti i risultati e le conclusioni derivanti da altre 

tipologie di studio.  

Un altro punto di forza è rappresentato dall’analisi del rischio di bias mediante QUIPS tool, strumento 

che permette un’analisi più critica e consapevole dei risultati raggiunti dai vari studi. D’altro canto 

l’analisi del rischio di bias ha evidenziato come gli studi inclusi, pur risultando tutti a basso o medio 

rischio, presentino delle importanti criticità, soprattutto per quanto riguarda i drop-out e l’analisi dei 

fattori di confondimento.  

Un ulteriore limite della presente revisione sistematica è insito nell’aver condotto la ricerca solo 

all’interno di 3 banche dati. Ciò ha portato all’inclusione di un modesto numero di studi, 9 inerenti a 

trattamenti di tipo chirurgico e 6 trattamenti a carattere conservativo.  Fra gli studi che svolgono un 

intervento di tipo chirurgico, solo 1 analizza il peso dei fattori prognostici nell’intervento di 

stabilizzazione secondo Latarjet mentre tutti gli altri fanno riferimento a una stabilizzazione di tipo 

artroscopico. Si evidenzia quindi una paucità di informazioni rispetto al ruolo dei fattori prognostici 

nel trattamento conservativo e nella stabilizzazione secondo Latarjet. Tale scarsità di informazioni 

rispecchia sicuramente lo stato della letteratura, in cui il maggior numero di studi si concentra sul 

trattamento di tipo artroscopico. È pertanto auspicabile che la ricerca si concentri sull’analisi dei 

fattori prognostici nel trattamento conservativo dell’instabilità di spalla e nel trattamento chirurgico 

secondo Latarjet. Future revisioni eseguite su un maggior numero di database potrebbero includere 

un maggior numero di lavori, avvalorando o confutando le conclusioni raggiunte nel presente 

elaborato.  

Infine, il presente lavoro è stato condotto da un solo autore senza una pubblicazione a priori del 

protocollo di studio, e ciò limita la validità dei risultati raggiunti.  
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6 CONCLUSIONI 

Per quanto riguarda il trattamento conservativo dell’instabilità di spalla la presente revisione 

sistematica ha riconosciuto il valore prognostico negativo di un’età alla prima lussazione inferiore ai 

25 anni, dell’abuso di alcool, dell’incongruità articolare agli esami strumentali, di una storia pregressa 

di instabilità e della presenza di una lussazione completa piuttosto che di una sub-lussazione 

dell’articolazione. La positività dello shoulder apprehension test a 6 settimane dalla lussazione può 

essere interpretata come un fattore prognostico negativo. Rispetto ai PROMs, i pazienti che ottengono 

punteggi migliori alla SST, alla WOSI e alla ASES tendono a recuperare più rapidamente. La presenza 

di fratture della grande tuberosità rappresenta un fattore prognostico positivo, correlato a un minor 

rischio di recidiva. Elementi che invece non sembrano modificare la prognosi del paziente sono il 

genere maschile o femminile, il tipo di sport praticato e l’utilizzo di un tutore nelle prime settimane 

dopo la lussazione.  

 

Per quanto concerne invece la prognosi dei pazienti con instabilità di spalla sottoposti a riparazione 

artroscopica secondo Bankart sono fattori prognostici negativi la giovane età, la presenza di 

un’importante lesione di Hill-Sachs o di un difetto osseo della glenoide, la lassità legamentosa 

generalizzata e l’aver sperimentato plurime lussazioni prima dell’intervento. La tipologia di sport 

praticato e il tempo intercorso tra la lussazione e l’intervento chirurgico non sono invece fattori in 

grado di influenzare in modo significativo la prognosi. Infine, per quanto riguarda i PROMs, il 

questionario KJOC ha dimostrato un certo valore predittivo rispetto al ritorno allo sport.  

 

Per quanto riguarda la riparazione secondo Latarjet la presente revisione sistematica ha evidenziato 

una pressoché totale assenza di letteratura. É stato incluso solo uno studio prospettico, il quale riporta 

come fattori prognostici negativi il meccanismo di prima lussazione atraumatico, l’instabilità 

bilaterale, il sesso femminile e la lassità capsulo-legamentosa. 

 

La trasferibilità dei risultati raggiunti dal presente lavoro è inficiata da complicazioni riguardanti 

soprattutto il basso numero di articoli inclusi e il non trascurabile rischio di bias, in particolar modo 

per quanto riguarda la gestione dei fattori di confondimento e dei missing data dovuti all’importante 

tasso di drop-out dagli studi. É dunque importante che i futuri studi longitudinali prospettici prendano 

in considerazione tali elementi, di modo da migliorare la qualità delle evidenze disponibili.   
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APPENDICE 1: VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI BIAS MEDIANTE QUIPS TOOL 

 

Autore e anno di 
pubblicazione 

Dickens, 2014, USA 
“Return to play and recurrent instability after in-season anterior shoulder instability – A 

prospective multicenter study” 

Dominio Bias Metro di giudizio Valutazione 
rischio di bias 

Study 
partecipation 

 
Goal: To judge 

the risk of 
selection bias 

(likelihood that 
relationship 

between PF and 
outcome is 
different for 

participants and 
eligible non-
participants). 

Source of target 
population 

The source population or population of interest is 
adequately described for key characteristics. Basso  

Method used to 
identify population 

The sampling frame and recruitment are adequately 
described, including methods to identify the sample 
sufficient to limit potential bias (number and type used, 
e.g., referral patterns in health care) 

Medio  

Recruitment period Period of recruitment is adequately described Basso  

Place of recruitment Place of recruitment (setting and geographic location) are 
adequately described Basso  

Inclusion and 
exclusion criteria 

Inclusion and exclusion criteria are adequately described 
(e.g., including explicit diagnostic criteria or “zero time” 
description). 

Medio  

Adequate study 
participation 

There is adequate participation in the study by eligible 
individuals Medio  

Baseline 
characteristics 

The baseline study sample (i.e., individuals entering the 
study) is adequately described for key characteristics. Medio  

Summary Study 
participation 

The study sample represents the population of interest on 
key characteristics, sufficient to limit potential bias of the 
observed relationship between PF and outcome. 

MEDIO  

Study attrition 
 

Goal: To judge 
the risk of 

attrition bias 
(likelihood that 

relationship 
between PF and 

outcome are 
different for 

completing and 
non-completing 

participants). 

Proportion of baseline 
sample available for 

analysis 

Response rate (i.e., proportion of study sample 
completing the study and providing outcome data) is 
adequate. 

Basso  

Attempts to collect 
information on 

participants who 
dropped out 

Attempts to collect information on participants who 
dropped out of the study are described. 

Non 
applicabile 

Reasons and potential 
impact of subjects lost 

to follow-up 
Reasons for loss to follow-up are provided. Non 

applicabile 

Outcome and 
prognostic factor 

information on those 
lost to follow-up 

Participants lost to follow-up are adequately described for 
key characteristics. 

Non 
applicabile 

There are no important differences between key 
characteristics and outcomes in participants who 
completed the study and those who did not. 

Non 
applicabile 

Study Attrition 
Summary 

Loss to follow-up (from baseline sample to study 
population analyzed) is not associated with key 
characteristics (i.e., the study data adequately represent 
the sample) sufficient to limit potential bias to the 
observed relationship between PF and outcome. 

BASSO  

Prognostic 
factor 

measurement 
 

Goal: To judge 
the risk of 

measurement bias 
related to how PF 

was measured 
(differential 

measurement of 
PF related to the 

Definition of the PF 
A clear definition or description of 'PF' is provided (e.g., 
including dose, level, duration of exposure, and clear 
specification of the method of measurement). 

Medio  

Valid and Reliable 
Measurement of PF 

Method of PF measurement is adequately valid and 
reliable to limit misclassification bias (e.g., may include 
relevant outside sources of information on measurement 
properties, also characteristics, such as blind 
measurement and limited reliance on recall). 

Medio  

Continuous variables are reported or appropriate cut-
points (i.e., not data-dependent) are used. Basso  

Method and Setting of 
PF Measurement 

The method and setting of measurement of PF is the same 
for all study participants. Alto  
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level of 
outcome). 

Proportion of data on 
PF available for 

analysis 

Adequate proportion of the study sample has complete 
data for PF variable. Basso  

Method used for 
missing data 

Appropriate methods of imputation are used for missing 
'PF' data. 

Non 
applicabile 

PF Measurement 
Summary 

PF is adequately measured in study participants to 
sufficiently limit potential bias. MEDIO  

Outcome 
measurement 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

measurement of 
outcome 

(differential 
measurement of 
outcome related 
to the baseline 
level of PF). 

Definition of the 
Outcome 

A clear definition of outcome is provided, including 
duration of follow-up and level and extent of the outcome 
construct. 

Basso  

Valid and Reliable 
Measurement of 

Outcome 

The method of outcome measurement used is adequately 
valid and reliable to limit misclassification bias (e.g., may 
include relevant outside sources of information on 
measurement properties, also characteristics, such as 
blind measurement and confirmation of outcome with 
valid and reliable test). 

Basso  

Method and Setting of 
Outcome 

Measurement 

The method and setting of outcome measurement is the 
same for all study participants. Basso  

Outcome 
Measurement 

Summary 

Outcome of interest is adequately measured in study 
participants to sufficiently limit potential bias. BASSO  

Study 
confounding 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 

due to 
confounding (i.e. 
the effect of PF is 

distorted by 
another factor 

that is related to 
PF and outcome). 

Important 
Confounders 

Measured 

All important confounders, including treatments are 
measured. Medio  

Definition of the 
confounding factor 

Clear definitions of the important confounders measured 
are provided (e.g., including dose, level, and duration of 
exposures). 

Medio  

Valid and Reliable 
Measurement of 

Confounders 

Measurement of all important confounders is adequately 
valid and reliable (e.g., may include relevant outside 
sources of information on measurement properties, also 
characteristics, such as blind measurement and limited 
reliance on recall). 

Non 
applicabile 

Method and Setting of 
Confounding 
Measurement 

The method and setting of confounding measurement are 
the same for all study participants. Medio  

Method used for 
missing data 

Appropriate methods are used if imputation is used for 
missing confounder data. 

Non 
applicabile 

Appropriate 
Accounting for 
Confounding 

Important potential confounders are accounted for in the 
study design (e.g., matching for key variables, 
stratification, or initial assembly of comparable groups). 

Alto  

Important potential confounders are accounted for in the 
analysis (i.e., appropriate adjustment). Medio  

Study Confounding 
Summary 

Important potential confounders are appropriately 
accounted for, limiting potential bias with respect to the 
relationship between PF and outcome. 

MEDIO  

Statistical 
Analysis and 

Reporting 
 

Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

statistical analysis 
and presentation 

of results. 

Presentation of 
analytical strategy 

There is sufficient presentation of data to assess the 
adequacy of the analysis. Basso  

Model development 
strategy 

The strategy for model building (i.e., inclusion of 
variables in the statistical model) is appropriate and is 
based on a conceptual framework or model. 

Basso  

The selected statistical model is adequate for the design 
of the study. Basso  

Reporting of results There is no selective reporting of results. Basso  
Statistical Analysis 
and Presentation 

Summary 

The statistical analysis is appropriate for the design of the 
study, limiting potential for presentation of invalid or 
spurious results. 

BASSO  
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Autore e anno di 
pubblicazione 

Safran, 2010, Israele 
“Accuracy of the anterior apprehension test as a predictor of risk for redislocation after a first 

traumatic shoulder dislocation” 

Dominio Bias Metro di giudizio Valutazione 
rischio di bias 

Study 
partecipation 

 
Goal: To judge 

the risk of 
selection bias 

(likelihood that 
relationship 

between PF and 
outcome is 
different for 

participants and 
eligible non-
participants). 

Source of target 
population 

The source population or population of interest is 
adequately described for key characteristics. Basso  

Method used to 
identify population 

The sampling frame and recruitment are adequately 
described, including methods to identify the sample 
sufficient to limit potential bias (number and type used, 
e.g., referral patterns in health care) 

Medio  

Recruitment period Period of recruitment is adequately described Basso  

Place of recruitment Place of recruitment (setting and geographic location) are 
adequately described Medio  

Inclusion and 
exclusion criteria 

Inclusion and or “zero time” description exclusion criteria 
are adequately described (e.g., including explicit 
diagnostic criteria). 

Alto  

Adequate study 
participation 

There is adequate participation in the study by eligible 
individuals Medio  

Baseline 
characteristics 

The baseline study sample (i.e., individuals entering the 
study) is adequately described for key characteristics. Medio  

Summary Study 
participation 

The study sample represents the population of interest on 
key characteristics, sufficient to limit potential bias of the 
observed relationship between PF and outcome. 

MEDIO  

Study attrition 
 

Goal: To judge 
the risk of 

attrition bias 
(likelihood that 

relationship 
between PF and 

outcome are 
different for 

completing and 
non-completing 

participants). 

Proportion of baseline 
sample available for 

analysis 

Response rate (i.e., proportion of study sample 
completing the study and providing outcome data) is 
adequate. 

Basso  

Attempts to collect 
information on 

participants who 
dropped out 

Attempts to collect information on participants who 
dropped out of the study are described. 

Non 
applicabile 

Reasons and potential 
impact of subjects lost 

to follow-up 
Reasons for loss to follow-up are provided. Non 

applicabile 

Outcome and 
prognostic factor 

information on those 
lost to follow-up 

Participants lost to follow-up are adequately described for 
key characteristics. 

Non 
applicabile 

There are no important differences between key 
characteristics and outcomes in participants who 
completed the study and those who did not. 

Non 
applicabile 

Study Attrition 
Summary 

Loss to follow-up (from baseline sample to study 
population analyzed) is not associated with key 
characteristics (i.e., the study data adequately represent 
the sample) sufficient to limit potential bias to the 
observed relationship between PF and outcome. 

BASSO  

Prognostic 
factor 

measurement 
 

Goal: To judge 
the risk of 

measurement bias 
related to how PF 

was measured 
(differential 

measurement of 
PF related to the 

level of 
outcome). 

Definition of the PF 
A clear definition or description of 'PF' is provided (e.g., 
including dose, level, duration of exposure, and clear 
specification of the method of measurement). 

Basso  

Valid and Reliable 
Measurement of PF 

Method of PF measurement is adequately valid and 
reliable to limit misclassification bias (e.g., may include 
relevant outside sources of information on measurement 
properties, also characteristics, such as blind 
measurement and limited reliance on recall). 

Basso  

Continuous variables are reported or appropriate cut-
points (i.e., not data-dependent) are used. Basso  

Method and Setting of 
PF Measurement 

The method and setting of measurement of PF is the same 
for all study participants. Basso  

Proportion of data on 
PF available for 

analysis 

Adequate proportion of the study sample has complete 
data for PF variable. Basso  
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Method used for 
missing data 

Appropriate methods of imputation are used for missing 
'PF' data. 

Non 
applicabile 

PF Measurement 
Summary 

PF is adequately measured in study participants to 
sufficiently limit potential bias. BASSO  

Outcome 
measurement 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

measurement of 
outcome 

(differential 
measurement of 
outcome related 
to the baseline 
level of PF). 

Definition of the 
Outcome 

A clear definition of outcome is provided, including 
duration of follow-up and level and extent of the outcome 
construct. 

Medio  

Valid and Reliable 
Measurement of 

Outcome 

The method of outcome measurement used is adequately 
valid and reliable to limit misclassification bias (e.g., may 
include relevant outside sources of information on 
measurement properties, also characteristics, such as 
blind measurement and confirmation of outcome with 
valid and reliable test). 

Medio  

Method and Setting of 
Outcome 

Measurement 

The method and setting of outcome measurement is the 
same for all study participants. Basso  

Outcome 
Measurement 

Summary 

Outcome of interest is adequately measured in study 
participants to sufficiently limit potential bias. MEDIO  

Study 
confounding 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 

due to 
confounding (i.e. 
the effect of PF is 

distorted by 
another factor 

that is related to 
PF and outcome). 

Important 
Confounders 

Measured 

All important confounders, including treatments are 
measured. Medio  

Definition of the 
confounding factor 

Clear definitions of the important confounders measured 
are provided (e.g., including dose, level, and duration of 
exposures). 

Medio  

Valid and Reliable 
Measurement of 

Confounders 

Measurement of all important confounders is adequately 
valid and reliable (e.g., may include relevant outside 
sources of information on measurement properties, also 
characteristics, such as blind measurement and limited 
reliance on recall). 

Non 
applicabile 

Method and Setting of 
Confounding 
Measurement 

The method and setting of confounding measurement are 
the same for all study participants. 

Non 
applicabile 

Method used for 
missing data 

Appropriate methods are used if imputation is used for 
missing confounder data. 

Non 
applicabile 

Appropriate 
Accounting for 
Confounding 

Important potential confounders are accounted for in the 
study design (e.g., matching for key variables, 
stratification, or initial assembly of comparable groups). 

Medio  

Important potential confounders are accounted for in the 
analysis (i.e., appropriate adjustment). Medio  

Study Confounding 
Summary 

Important potential confounders are appropriately 
accounted for, limiting potential bias with respect to the 
relationship between PF and outcome. 

MEDIO  

Statistical 
Analysis and 

Reporting 
 

Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

statistical analysis 
and presentation 

of results. 

Presentation of 
analytical strategy 

There is sufficient presentation of data to assess the 
adequacy of the analysis. Basso  

Model development 
strategy 

The strategy for model building (i.e., inclusion of 
variables in the statistical model) is appropriate and is 
based on a conceptual framework or model. 

Basso  

The selected statistical model is adequate for the design 
of the study. Basso  

Reporting of results There is no selective reporting of results. Basso  
Statistical Analysis 
and Presentation 

Summary 

The statistical analysis is appropriate for the design of the 
study, limiting potential for presentation of invalid or 
spurious results. 

BASSO  
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Autore e anno di 
pubblicazione 

Stein, 2011, Germania 
“Shoulder sport-specific impairments after arthroscopic Bankart repair – A prospective 

longitudinal assessment” 

Dominio Bias Metro di giudizio 
Valutazione 
del rischio di 

bias 

Study 
partecipation 

 
Goal: To judge 

the risk of 
selection bias 

(likelihood that 
relationship 

between PF and 
outcome is 
different for 

participants and 
eligible non-
participants). 

Source of target 
population 

The source population or population of interest is 
adequately described for key characteristics. Basso  

Method used to 
identify population 

The sampling frame and recruitment are adequately 
described, including methods to identify the sample 
sufficient to limit potential bias (number and type used, 
e.g., referral patterns in health care) 

Medio  

Recruitment period Period of recruitment is adequately described Basso  

Place of recruitment Place of recruitment (setting and geographic location) are 
adequately described Medio  

Inclusion and 
exclusion criteria 

Inclusion and or “zero time” description exclusion criteria 
are adequately described (e.g., including explicit 
diagnostic criteria). 

Basso  

Adequate study 
participation 

There is adequate participation in the study by eligible 
individuals Basso  

Baseline 
characteristics 

The baseline study sample (i.e., individuals entering the 
study) is adequately described for key characteristics. Basso  

Summary Study 
participation 

The study sample represents the population of interest on 
key characteristics, sufficient to limit potential bias of the 
observed relationship between PF and outcome. 

BASSO  

Study attrition 
 

Goal: To judge 
the risk of 

attrition bias 
(likelihood that 

relationship 
between PF and 

outcome are 
different for 

completing and 
non-completing 

participants). 

Proportion of baseline 
sample available for 

analysis 

Response rate (i.e., proportion of study sample 
completing the study and providing outcome data) is 
adequate. 

Medio  

Attempts to collect 
information on 

participants who 
dropped out 

Attempts to collect information on participants who 
dropped out of the study are described. Medio  

Reasons and potential 
impact of subjects lost 

to follow-up 
Reasons for loss to follow-up are provided. Medio  

Outcome and 
prognostic factor 

information on those 
lost to follow-up 

Participants lost to follow-up are adequately described for 
key characteristics. Alto  

There are no important differences between key 
characteristics and outcomes in participants who 
completed the study and those who did not. 

Medio  

Study Attrition 
Summary 

Loss to follow-up (from baseline sample to study 
population analyzed) is not associated with key 
characteristics (i.e., the study data adequately represent 
the sample) sufficient to limit potential bias to the 
observed relationship between PF and outcome. 

MEDIO  

Prognostic 
factor 

measurement 
 

Goal: To judge 
the risk of 

measurement bias 
related to how PF 

was measured 
(differential 

measurement of 
PF related to the 

level of 
outcome). 

Definition of the PF 
A clear definition or description of 'PF' is provided (e.g., 
including dose, level, duration of exposure, and clear 
specification of the method of measurement). 

Basso  

Valid and Reliable 
Measurement of PF 

Method of PF measurement is adequately valid and 
reliable to limit misclassification bias (e.g., may include 
relevant outside sources of information on measurement 
properties, also characteristics, such as blind 
measurement and limited reliance on recall). 

Medio  

Continuous variables are reported or appropriate cut-
points (i.e., not data-dependent) are used. Basso  

Method and Setting of 
PF Measurement 

The method and setting of measurement of PF is the same 
for all study participants. Basso  

Proportion of data on 
PF available for 

analysis 

Adequate proportion of the study sample has complete 
data for PF variable. Medio  
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Method used for 
missing data 

Appropriate methods of imputation are used for missing 
'PF' data. Medio  

PF Measurement 
Summary 

PF is adequately measured in study participants to 
sufficiently limit potential bias. MEDIO  

Outcome 
measurement 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

measurement of 
outcome 

(differential 
measurement of 
outcome related 
to the baseline 
level of PF). 

Definition of the 
Outcome 

A clear definition of outcome is provided, including 
duration of follow-up and level and extent of the outcome 
construct. 

Basso  

Valid and Reliable 
Measurement of 

Outcome 

The method of outcome measurement used is adequately 
valid and reliable to limit misclassification bias (e.g., may 
include relevant outside sources of information on 
measurement properties, also characteristics, such as 
blind measurement and confirmation of outcome with 
valid and reliable test). 

Medio  

Method and Setting of 
Outcome 

Measurement 

The method and setting of outcome measurement is the 
same for all study participants. Basso  

Outcome 
Measurement 

Summary 

Outcome of interest is adequately measured in study 
participants to sufficiently limit potential bias. BASSO  

Study 
confounding 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 

due to 
confounding (i.e. 
the effect of PF is 

distorted by 
another factor 

that is related to 
PF and outcome). 

Important 
Confounders 

Measured 

All important confounders, including treatments are 
measured. Medio  

Definition of the 
confounding factor 

Clear definitions of the important confounders measured 
are provided (e.g., including dose, level, and duration of 
exposures). 

Medio  

Valid and Reliable 
Measurement of 

Confounders 

Measurement of all important confounders is adequately 
valid and reliable (e.g., may include relevant outside 
sources of information on measurement properties, also 
characteristics, such as blind measurement and limited 
reliance on recall). 

Non 
applicabile 

Method and Setting of 
Confounding 
Measurement 

The method and setting of confounding measurement are 
the same for all study participants. 

Non 
applicabile 

Method used for 
missing data 

Appropriate methods are used if imputation is used for 
missing confounder data. 

Non 
applicabile 

Appropriate 
Accounting for 
Confounding 

Important potential confounders are accounted for in the 
study design (e.g., matching for key variables, 
stratification, or initial assembly of comparable groups). 

Basso  

Important potential confounders are accounted for in the 
analysis (i.e., appropriate adjustment). Medio  

Study Confounding 
Summary 

Important potential confounders are appropriately 
accounted for, limiting potential bias with respect to the 
relationship between PF and outcome. 

MEDIO  

Statistical 
Analysis and 

Reporting 
 

Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

statistical analysis 
and presentation 

of results. 

Presentation of 
analytical strategy 

There is sufficient presentation of data to assess the 
adequacy of the analysis. Basso  

Model development 
strategy 

The strategy for model building (i.e., inclusion of 
variables in the statistical model) is appropriate and is 
based on a conceptual framework or model. 

Medio  

The selected statistical model is adequate for the design 
of the study. Medio  

Reporting of results There is no selective reporting of results. Basso  
Statistical Analysis 
and Presentation 

Summary 

The statistical analysis is appropriate for the design of the 
study, limiting potential for presentation of invalid or 
spurious results. 

BASSO  
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Autore e anno di 
pubblicazione 

Gupta, 2022, India 
“A case series on whether arthroscopic Bankart repair following primary traumatic anterior 

shoulder dislocation or recurrent dislocation in soldiers has an effect on the postoperative 
recurrence rate” 

Dominio Bias Metro di giudizio 
Valutazione 
del rischio di 

bias 

Study 
partecipation 

 
Goal: To judge 

the risk of 
selection bias 

(likelihood that 
relationship 

between PF and 
outcome is 
different for 

participants and 
eligible non-
participants). 

Source of target 
population 

The source population or population of interest is 
adequately described for key characteristics. Medio   

Method used to 
identify population 

The sampling frame and recruitment are adequately 
described, including methods to identify the sample 
sufficient to limit potential bias (number and type used, 
e.g., referral patterns in health care) 

Basso  

Recruitment period Period of recruitment is adequately described Basso  

Place of recruitment Place of recruitment (setting and geographic location) are 
adequately described Medio  

Inclusion and 
exclusion criteria 

Inclusion and or “zero time” description exclusion criteria 
are adequately described (e.g., including explicit 
diagnostic criteria). 

Basso  

Adequate study 
participation 

There is adequate participation in the study by eligible 
individuals Basso  

Baseline 
characteristics 

The baseline study sample (i.e., individuals entering the 
study) is adequately described for key characteristics. Basso  

Summary Study 
participation 

The study sample represents the population of interest on 
key characteristics, sufficient to limit potential bias of the 
observed relationship between PF and outcome. 

BASSO  

Study attrition 
 

Goal: To judge 
the risk of 

attrition bias 
(likelihood that 

relationship 
between PF and 

outcome are 
different for 

completing and 
non-completing 

participants). 

Proportion of baseline 
sample available for 

analysis 

Response rate (i.e., proportion of study sample 
completing the study and providing outcome data) is 
adequate. 

Basso  

Attempts to collect 
information on 

participants who 
dropped out 

Attempts to collect information on participants who 
dropped out of the study are described. Medio  

Reasons and potential 
impact of subjects lost 

to follow-up 
Reasons for loss to follow-up are provided. Alto  

Outcome and 
prognostic factor 

information on those 
lost to follow-up 

Participants lost to follow-up are adequately described for 
key characteristics. Alto  

There are no important differences between key 
characteristics and outcomes in participants who 
completed the study and those who did not. 

Non 
applicabile 

Study Attrition 
Summary 

Loss to follow-up (from baseline sample to study 
population analyzed) is not associated with key 
characteristics (i.e., the study data adequately represent 
the sample) sufficient to limit potential bias to the 
observed relationship between PF and outcome. 

ALTO  

Prognostic 
factor 

measurement 
 

Goal: To judge 
the risk of 

measurement bias 
related to how PF 

was measured 
(differential 

measurement of 
PF related to the 

Definition of the PF 
A clear definition or description of 'PF' is provided (e.g., 
including dose, level, duration of exposure, and clear 
specification of the method of measurement). 

Medio  

Valid and Reliable 
Measurement of PF 

Method of PF measurement is adequately valid and 
reliable to limit misclassification bias (e.g., may include 
relevant outside sources of information on measurement 
properties, also characteristics, such as blind 
measurement and limited reliance on recall). 

Medio  

Continuous variables are reported or appropriate cut-
points (i.e., not data-dependent) are used. Medio  

Method and Setting of 
PF Measurement 

The method and setting of measurement of PF is the same 
for all study participants. Basso  
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level of 
outcome). 

Proportion of data on 
PF available for 

analysis 

Adequate proportion of the study sample has complete 
data for PF variable. Basso  

Method used for 
missing data 

Appropriate methods of imputation are used for missing 
'PF' data. Medio  

PF Measurement 
Summary 

PF is adequately measured in study participants to 
sufficiently limit potential bias. MEDIO  

Outcome 
measurement 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

measurement of 
outcome 

(differential 
measurement of 
outcome related 
to the baseline 
level of PF). 

Definition of the 
Outcome 

A clear definition of outcome is provided, including 
duration of follow-up and level and extent of the outcome 
construct. 

Medio  

Valid and Reliable 
Measurement of 

Outcome 

The method of outcome measurement used is adequately 
valid and reliable to limit misclassification bias (e.g., may 
include relevant outside sources of information on 
measurement properties, also characteristics, such as 
blind measurement and confirmation of outcome with 
valid and reliable test). 

Medio  

Method and Setting of 
Outcome 

Measurement 

The method and setting of outcome measurement is the 
same for all study participants. Basso  

Outcome 
Measurement 

Summary 

Outcome of interest is adequately measured in study 
participants to sufficiently limit potential bias. MEDIO  

Study 
confounding 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 

due to 
confounding (i.e. 
the effect of PF is 

distorted by 
another factor 

that is related to 
PF and outcome). 

Important 
Confounders 

Measured 

All important confounders, including treatments are 
measured. Basso  

Definition of the 
confounding factor 

Clear definitions of the important confounders measured 
are provided (e.g., including dose, level, and duration of 
exposures). 

Medio rischio 

Valid and Reliable 
Measurement of 

Confounders 

Measurement of all important confounders is adequately 
valid and reliable (e.g., may include relevant outside 
sources of information on measurement properties, also 
characteristics, such as blind measurement and limited 
reliance on recall). 

Medio  

Method and Setting of 
Confounding 
Measurement 

The method and setting of confounding measurement are 
the same for all study participants. Basso  

Method used for 
missing data 

Appropriate methods are used if imputation is used for 
missing confounder data. 

Non 
applicabile 

Appropriate 
Accounting for 
Confounding 

Important potential confounders are accounted for in the 
study design (e.g., matching for key variables, 
stratification, or initial assembly of comparable groups). 

Medio  

Important potential confounders are accounted for in the 
analysis (i.e., appropriate adjustment). Medio  

Study Confounding 
Summary 

Important potential confounders are appropriately 
accounted for, limiting potential bias with respect to the 
relationship between PF and outcome. 

MEDIO  

Statistical 
Analysis and 

Reporting 
 

Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

statistical analysis 
and presentation 

of results. 

Presentation of 
analytical strategy 

There is sufficient presentation of data to assess the 
adequacy of the analysis. Basso  

Model development 
strategy 

The strategy for model building (i.e., inclusion of 
variables in the statistical model) is appropriate and is 
based on a conceptual framework or model. 

Basso  

The selected statistical model is adequate for the design 
of the study. Basso  

Reporting of results There is no selective reporting of results. Basso  
Statistical Analysis 
and Presentation 

Summary 

The statistical analysis is appropriate for the design of the 
study, limiting potential for presentation of invalid or 
spurious results. 

BASSO  
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Autore e anno di 
pubblicazione 

Di Giacomo, 2020, Italia e USA 
“Risk factors for recurrent anterior glenohumeral instability and clinical failure following 

primary Latarjet procedures – An analysis of 344 patients” 

Dominio Bias Metro di giudizio Valutazione 
rischio di bias 

Study 
partecipation 

 
Goal: To judge 

the risk of 
selection bias 

(likelihood that 
relationship 

between PF and 
outcome is 
different for 

participants and 
eligible non-
participants). 

Source of target 
population 

The source population or population of interest is 
adequately described for key characteristics. Medio   

Method used to 
identify population 

The sampling frame and recruitment are adequately 
described, including methods to identify the sample 
sufficient to limit potential bias (number and type used, 
e.g., referral patterns in health care) 

Medio  

Recruitment period Period of recruitment is adequately described Basso  

Place of recruitment Place of recruitment (setting and geographic location) are 
adequately described Basso  

Inclusion and 
exclusion criteria 

Inclusion and or “zero time” description exclusion criteria 
are adequately described (e.g., including explicit 
diagnostic criteria). 

Basso  

Adequate study 
participation 

There is adequate participation in the study by eligible 
individuals Alto  

Baseline 
characteristics 

The baseline study sample (i.e., individuals entering the 
study) is adequately described for key characteristics. Basso  

Summary Study 
participation 

The study sample represents the population of interest on 
key characteristics, sufficient to limit potential bias of the 
observed relationship between PF and outcome. 

MEDIO  

Study attrition 
 

Goal: To judge 
the risk of 

attrition bias 
(likelihood that 

relationship 
between PF and 

outcome are 
different for 

completing and 
non-completing 

participants). 

Proportion of baseline 
sample available for 

analysis 

Response rate (i.e., proportion of study sample 
completing the study and providing outcome data) is 
adequate. 

Medio  

Attempts to collect 
information on 

participants who 
dropped out 

Attempts to collect information on participants who 
dropped out of the study are described. Alto  

Reasons and potential 
impact of subjects lost 

to follow-up 
Reasons for loss to follow-up are provided. Alto  

Outcome and 
prognostic factor 

information on those 
lost to follow-up 

Participants lost to follow-up are adequately described for 
key characteristics. 

Non 
applicabile 

There are no important differences between key 
characteristics and outcomes in participants who 
completed the study and those who did not. 

Non 
applicabile 

Study Attrition 
Summary 

Loss to follow-up (from baseline sample to study 
population analyzed) is not associated with key 
characteristics (i.e., the study data adequately represent 
the sample) sufficient to limit potential bias to the 
observed relationship between PF and outcome. 

ALTO  

Prognostic 
factor 

measurement 
 

Goal: To judge 
the risk of 

measurement bias 
related to how PF 

was measured 
(differential 

measurement of 
PF related to the 

level of 
outcome). 

Definition of the PF 
A clear definition or description of 'PF' is provided (e.g., 
including dose, level, duration of exposure, and clear 
specification of the method of measurement). 

Basso  

Valid and Reliable 
Measurement of PF 

Method of PF measurement is adequately valid and 
reliable to limit misclassification bias (e.g., may include 
relevant outside sources of information on measurement 
properties, also characteristics, such as blind 
measurement and limited reliance on recall). 

Basso  

Continuous variables are reported or appropriate cut-
points (i.e., not data-dependent) are used. Basso  

Method and Setting of 
PF Measurement 

The method and setting of measurement of PF is the same 
for all study participants. Medio  

Proportion of data on 
PF available for 

analysis 

Adequate proportion of the study sample has complete 
data for PF variable. Medio  
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Method used for 
missing data 

Appropriate methods of imputation are used for missing 
'PF' data. 

Non 
applicabile 

PF Measurement 
Summary 

PF is adequately measured in study participants to 
sufficiently limit potential bias. BASSO  

Outcome 
measurement 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

measurement of 
outcome 

(differential 
measurement of 
outcome related 
to the baseline 
level of PF). 

Definition of the 
Outcome 

A clear definition of outcome is provided, including 
duration of follow-up and level and extent of the outcome 
construct. 

 Medio  

Valid and Reliable 
Measurement of 

Outcome 

The method of outcome measurement used is adequately 
valid and reliable to limit misclassification bias (e.g., may 
include relevant outside sources of information on 
measurement properties, also characteristics, such as 
blind measurement and confirmation of outcome with 
valid and reliable test). 

Medio  

Method and Setting of 
Outcome 

Measurement 

The method and setting of outcome measurement is the 
same for all study participants. Basso  

Outcome 
Measurement 

Summary 

Outcome of interest is adequately measured in study 
participants to sufficiently limit potential bias. MEDIO  

Study 
confounding 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 

due to 
confounding (i.e. 
the effect of PF is 

distorted by 
another factor 

that is related to 
PF and outcome). 

Important 
Confounders 

Measured 

All important confounders, including treatments are 
measured. Alto  

Definition of the 
confounding factor 

Clear definitions of the important confounders measured 
are provided (e.g., including dose, level, and duration of 
exposures). 

Alto  

Valid and Reliable 
Measurement of 

Confounders 

Measurement of all important confounders is adequately 
valid and reliable (e.g., may include relevant outside 
sources of information on measurement properties, also 
characteristics, such as blind measurement and limited 
reliance on recall). 

Medio  

Method and Setting of 
Confounding 
Measurement 

The method and setting of confounding measurement are 
the same for all study participants. 

Non 
applicabile 

Method used for 
missing data 

Appropriate methods are used if imputation is used for 
missing confounder data. 

Non 
applicabile 

Appropriate 
Accounting for 
Confounding 

Important potential confounders are accounted for in the 
study design (e.g., matching for key variables, 
stratification, or initial assembly of comparable groups). 

Alto  

Important potential confounders are accounted for in the 
analysis (i.e., appropriate adjustment). 

Non 
applicabile 

Study Confounding 
Summary 

Important potential confounders are appropriately 
accounted for, limiting potential bias with respect to the 
relationship between PF and outcome. 

ALTO  

Statistical 
Analysis and 

Reporting 
 

Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

statistical analysis 
and presentation 

of results. 

Presentation of 
analytical strategy 

There is sufficient presentation of data to assess the 
adequacy of the analysis. Basso  

Model development 
strategy 

The strategy for model building (i.e., inclusion of 
variables in the statistical model) is appropriate and is 
based on a conceptual framework or model. 

Basso  

The selected statistical model is adequate for the design 
of the study. Basso  

Reporting of results There is no selective reporting of results. Alto  
Statistical Analysis 
and Presentation 

Summary 

The statistical analysis is appropriate for the design of the 
study, limiting potential for presentation of invalid or 
spurious results. 

BASSO  
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Autore e anno di 
pubblicazione 

Ozturk, 2013, USA 
“Return to sports after arthroscopic anterior stabilization in patients aged younger than 25 years” 

Dominio Bias Metro di giudizio 
Valutazione 
del rischio di 

bias 

Study 
partecipation 

 
Goal: To judge 

the risk of 
selection bias 

(likelihood that 
relationship 

between PF and 
outcome is 
different for 

participants and 
eligible non-
participants). 

Source of target 
population 

The source population or population of interest is 
adequately described for key characteristics. Medio  

Method used to 
identify population 

The sampling frame and recruitment are adequately 
described, including methods to identify the sample 
sufficient to limit potential bias (number and type used, 
e.g., referral patterns in health care) 

Medio  

Recruitment period Period of recruitment is adequately described Basso  

Place of recruitment Place of recruitment (setting and geographic location) are 
adequately described Basso  

Inclusion and 
exclusion criteria 

Inclusion and or “zero time” description exclusion criteria 
are adequately described (e.g., including explicit 
diagnostic criteria). 

Medio  

Adequate study 
participation 

There is adequate participation in the study by eligible 
individuals Medio  

Baseline 
characteristics 

The baseline study sample (i.e., individuals entering the 
study) is adequately described for key characteristics. Basso  

Summary Study 
participation 

The study sample represents the population of interest on 
key characteristics, sufficient to limit potential bias of the 
observed relationship between PF and outcome. 

MEDIO  

Study attrition 
 

Goal: To judge 
the risk of 

attrition bias 
(likelihood that 

relationship 
between PF and 

outcome are 
different for 

completing and 
non-completing 

participants). 

Proportion of baseline 
sample available for 

analysis 

Response rate (i.e., proportion of study sample 
completing the study and providing outcome data) is 
adequate. 

Medio  

Attempts to collect 
information on 

participants who 
dropped out 

Attempts to collect information on participants who 
dropped out of the study are described. Alto  

Reasons and potential 
impact of subjects lost 

to follow-up 
Reasons for loss to follow-up are provided. Alto  

Outcome and 
prognostic factor 

information on those 
lost to follow-up 

Participants lost to follow-up are adequately described for 
key characteristics. 

Non 
applicabile 

There are no important differences between key 
characteristics and outcomes in participants who 
completed the study and those who did not. 

Non 
applicabile  

Study Attrition 
Summary 

Loss to follow-up (from baseline sample to study 
population analyzed) is not associated with key 
characteristics (i.e., the study data adequately represent 
the sample) sufficient to limit potential bias to the 
observed relationship between PF and outcome. 

ALTO  

Prognostic 
factor 

measurement 
 

Goal: To judge 
the risk of 

measurement bias 
related to how PF 

was measured 
(differential 

measurement of 
PF related to the 

level of 
outcome). 

Definition of the PF 
A clear definition or description of 'PF' is provided (e.g., 
including dose, level, duration of exposure, and clear 
specification of the method of measurement). 

Basso  

Valid and Reliable 
Measurement of PF 

Method of PF measurement is adequately valid and 
reliable to limit misclassification bias (e.g., may include 
relevant outside sources of information on measurement 
properties, also characteristics, such as blind 
measurement and limited reliance on recall). 

Basso  

Continuous variables are reported or appropriate cut-
points (i.e., not data-dependent) are used. Basso  

Method and Setting of 
PF Measurement 

The method and setting of measurement of PF is the same 
for all study participants. Medio  

Proportion of data on 
PF available for 

analysis 

Adequate proportion of the study sample has complete 
data for PF variable. Basso  
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Method used for 
missing data 

Appropriate methods of imputation are used for missing 
'PF' data. Medio  

PF Measurement 
Summary 

PF is adequately measured in study participants to 
sufficiently limit potential bias. BASSO  

Outcome 
measurement 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

measurement of 
outcome 

(differential 
measurement of 
outcome related 
to the baseline 
level of PF). 

Definition of the 
Outcome 

A clear definition of outcome is provided, including 
duration of follow-up and level and extent of the outcome 
construct. 

Basso  

Valid and Reliable 
Measurement of 

Outcome 

The method of outcome measurement used is adequately 
valid and reliable to limit misclassification bias (e.g., may 
include relevant outside sources of information on 
measurement properties, also characteristics, such as 
blind measurement and confirmation of outcome with 
valid and reliable test). 

Medio  

Method and Setting of 
Outcome 

Measurement 

The method and setting of outcome measurement is the 
same for all study participants. Medio  

Outcome 
Measurement 

Summary 

Outcome of interest is adequately measured in study 
participants to sufficiently limit potential bias. MEDIO  

Study 
confounding 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 

due to 
confounding (i.e. 
the effect of PF is 

distorted by 
another factor 

that is related to 
PF and outcome). 

Important 
Confounders 

Measured 

All important confounders, including treatments are 
measured. Alto  

Definition of the 
confounding factor 

Clear definitions of the important confounders measured 
are provided (e.g., including dose, level, and duration of 
exposures). 

Medio  

Valid and Reliable 
Measurement of 

Confounders 

Measurement of all important confounders is adequately 
valid and reliable (e.g., may include relevant outside 
sources of information on measurement properties, also 
characteristics, such as blind measurement and limited 
reliance on recall). 

Alto  

Method and Setting of 
Confounding 
Measurement 

The method and setting of confounding measurement are 
the same for all study participants. Medio  

Method used for 
missing data 

Appropriate methods are used if imputation is used for 
missing confounder data. 

Non 
applicabile 

Appropriate 
Accounting for 
Confounding 

Important potential confounders are accounted for in the 
study design (e.g., matching for key variables, 
stratification, or initial assembly of comparable groups). 

Medio  

Important potential confounders are accounted for in the 
analysis (i.e., appropriate adjustment). Medio  

Study Confounding 
Summary 

Important potential confounders are appropriately 
accounted for, limiting potential bias with respect to the 
relationship between PF and outcome. 

ALTO  

Statistical 
Analysis and 

Reporting 
 

Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

statistical analysis 
and presentation 

of results. 

Presentation of 
analytical strategy 

There is sufficient presentation of data to assess the 
adequacy of the analysis. Basso  

Model development 
strategy 

The strategy for model building (i.e., inclusion of 
variables in the statistical model) is appropriate and is 
based on a conceptual framework or model. 

Basso  

The selected statistical model is adequate for the design 
of the study. Basso  

Reporting of results There is no selective reporting of results. Basso  
Statistical Analysis 
and Presentation 

Summary 

The statistical analysis is appropriate for the design of the 
study, limiting potential for presentation of invalid or 
spurious results. 

BASSO  
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Autore e anno di 
pubblicazione 

Bonnevialle, 2017, Francia 
“Results of arthroscopic Bankart repair with Hill-Sachs remplissage for anterior shoulder 

instability” 

Dominio Bias Metro di giudizio 
Valutazione 
del rischio di 

bias 

Study 
partecipation 

 
Goal: To judge 

the risk of 
selection bias 

(likelihood that 
relationship 

between PF and 
outcome is 
different for 

participants and 
eligible non-
participants). 

Source of target 
population 

The source population or population of interest is 
adequately described for key characteristics. Medio 

Method used to 
identify population 

The sampling frame and recruitment are adequately 
described, including methods to identify the sample 
sufficient to limit potential bias (number and type used, 
e.g., referral patterns in health care) 

Medio 

Recruitment period Period of recruitment is adequately described Basso 

Place of recruitment Place of recruitment (setting and geographic location) are 
adequately described Basso 

Inclusion and 
exclusion criteria 

Inclusion and or “zero time” description exclusion criteria 
are adequately described (e.g., including explicit 
diagnostic criteria). 

Basso 

Adequate study 
participation 

There is adequate participation in the study by eligible 
individuals Basso 

Baseline 
characteristics 

The baseline study sample (i.e., individuals entering the 
study) is adequately described for key characteristics. Basso 

Summary Study 
participation 

The study sample represents the population of interest on 
key characteristics, sufficient to limit potential bias of the 
observed relationship between PF and outcome. 

BASSO 

Study attrition 
 

Goal: To judge 
the risk of 

attrition bias 
(likelihood that 

relationship 
between PF and 

outcome are 
different for 

completing and 
non-completing 

participants). 

Proportion of baseline 
sample available for 

analysis 

Response rate (i.e., proportion of study sample 
completing the study and providing outcome data) is 
adequate. 

Basso 

Attempts to collect 
information on 

participants who 
dropped out 

Attempts to collect information on participants who 
dropped out of the study are described. Medio 

Reasons and potential 
impact of subjects lost 

to follow-up 
Reasons for loss to follow-up are provided. Basso 

Outcome and 
prognostic factor 

information on those 
lost to follow-up 

Participants lost to follow-up are adequately described for 
key characteristics. Medio 

There are no important differences between key 
characteristics and outcomes in participants who 
completed the study and those who did not. 

Medio 

Study Attrition 
Summary 

Loss to follow-up (from baseline sample to study 
population analyzed) is not associated with key 
characteristics (i.e., the study data adequately represent 
the sample) sufficient to limit potential bias to the 
observed relationship between PF and outcome. 

MEDIO 

Prognostic 
factor 

measurement 
 

Goal: To judge 
the risk of 

measurement bias 
related to how PF 

was measured 
(differential 

measurement of 
PF related to the 

level of 
outcome). 

Definition of the PF 
A clear definition or description of 'PF' is provided (e.g., 
including dose, level, duration of exposure, and clear 
specification of the method of measurement). 

Basso 

Valid and Reliable 
Measurement of PF 

Method of PF measurement is adequately valid and 
reliable to limit misclassification bias (e.g., may include 
relevant outside sources of information on measurement 
properties, also characteristics, such as blind 
measurement and limited reliance on recall). 

Medio 

Continuous variables are reported or appropriate cut-
points (i.e., not data-dependent) are used. Basso 

Method and Setting of 
PF Measurement 

The method and setting of measurement of PF is the same 
for all study participants. Basso 

Proportion of data on 
PF available for 

analysis 

Adequate proportion of the study sample has complete 
data for PF variable. Basso 
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Method used for 
missing data 

Appropriate methods of imputation are used for missing 
'PF' data. 

Non 
applicabile 

PF Measurement 
Summary 

PF is adequately measured in study participants to 
sufficiently limit potential bias. BASSO 

Outcome 
measurement 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

measurement of 
outcome 

(differential 
measurement of 
outcome related 
to the baseline 
level of PF). 

Definition of the 
Outcome 

A clear definition of outcome is provided, including 
duration of follow-up and level and extent of the outcome 
construct. 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of 

Outcome 

The method of outcome measurement used is adequately 
valid and reliable to limit misclassification bias (e.g., may 
include relevant outside sources of information on 
measurement properties, also characteristics, such as 
blind measurement and confirmation of outcome with 
valid and reliable test). 

Medio 

Method and Setting of 
Outcome 

Measurement 

The method and setting of outcome measurement is the 
same for all study participants. Medio 

Outcome 
Measurement 

Summary 

Outcome of interest is adequately measured in study 
participants to sufficiently limit potential bias. MEDIO 

Study 
confounding 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 

due to 
confounding (i.e. 
the effect of PF is 

distorted by 
another factor 

that is related to 
PF and 

outcome).o 

Important 
Confounders 

Measured 

All important confounders, including treatments are 
measured. Basso 

Definition of the 
confounding factor 

Clear definitions of the important confounders measured 
are provided (e.g., including dose, level, and duration of 
exposures). 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of 

Confounders 

Measurement of all important confounders is adequately 
valid and reliable (e.g., may include relevant outside 
sources of information on measurement properties, also 
characteristics, such as blind measurement and limited 
reliance on recall). 

Medio 

Method and Setting of 
Confounding 
Measurement 

The method and setting of confounding measurement are 
the same for all study participants. Medio 

Method used for 
missing data 

Appropriate methods are used if imputation is used for 
missing confounder data. 

Non 
applicabile 

Appropriate 
Accounting for 
Confounding 

Important potential confounders are accounted for in the 
study design (e.g., matching for key variables, 
stratification, or initial assembly of comparable groups). 

Medio 

Important potential confounders are accounted for in the 
analysis (i.e., appropriate adjustment). Medio 

Study Confounding 
Summary 

Important potential confounders are appropriately 
accounted for, limiting potential bias with respect to the 
relationship between PF and outcome. 

MEDIO 

Statistical 
Analysis and 

Reporting 
 

Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

statistical analysis 
and presentation 

of results. 

Presentation of 
analytical strategy 

There is sufficient presentation of data to assess the 
adequacy of the analysis. Basso 

Model development 
strategy 

The strategy for model building (i.e., inclusion of 
variables in the statistical model) is appropriate and is 
based on a conceptual framework or model. 

Basso 

The selected statistical model is adequate for the design 
of the study. Basso 

Reporting of results There is no selective reporting of results. Medio 
Statistical Analysis 
and Presentation 

Summary 

The statistical analysis is appropriate for the design of the 
study, limiting potential for presentation of invalid or 
spurious results. 

BASSO 
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Autore e anno di 
pubblicazione 

Kim, 2003, Corea del Sud 
“Arthroscopic anterior stabilization of the shoulder – Two to six year follow-up” 

Dominio Bias Metro di giudizio 
Valutazione 
del rischio di 

bias 

Study 
partecipation 

 
Goal: To judge 

the risk of 
selection bias 

(likelihood that 
relationship 

between PF and 
outcome is 
different for 

participants and 
eligible non-
participants). 

Source of target 
population 

The source population or population of interest is 
adequately described for key characteristics. Medio 

Method used to 
identify population 

The sampling frame and recruitment are adequately 
described, including methods to identify the sample 
sufficient to limit potential bias (number and type used, 
e.g., referral patterns in health care) 

Medio 

Recruitment period Period of recruitment is adequately described Basso 

Place of recruitment Place of recruitment (setting and geographic location) are 
adequately described Basso 

Inclusion and 
exclusion criteria 

Inclusion and or “zero time” description exclusion criteria 
are adequately described (e.g., including explicit 
diagnostic criteria). 

Basso 

Adequate study 
participation 

There is adequate participation in the study by eligible 
individuals Basso 

Baseline 
characteristics 

The baseline study sample (i.e., individuals entering the 
study) is adequately described for key characteristics. Alto 

Summary Study 
participation 

The study sample represents the population of interest on 
key characteristics, sufficient to limit potential bias of the 
observed relationship between PF and outcome. 

BASSO 

Study attrition 
 

Goal: To judge 
the risk of 

attrition bias 
(likelihood that 

relationship 
between PF and 

outcome are 
different for 

completing and 
non-completing 

participants). 

Proportion of baseline 
sample available for 

analysis 

Response rate (i.e., proportion of study sample 
completing the study and providing outcome data) is 
adequate. 

Basso 

Attempts to collect 
information on 

participants who 
dropped out 

Attempts to collect information on participants who 
dropped out of the study are described. Alto 

Reasons and potential 
impact of subjects lost 

to follow-up 
Reasons for loss to follow-up are provided. Alto 

Outcome and 
prognostic factor 

information on those 
lost to follow-up 

Participants lost to follow-up are adequately described for 
key characteristics. Alto 

There are no important differences between key 
characteristics and outcomes in participants who 
completed the study and those who did not. 

Non 
applicabile 

Study Attrition 
Summary 

Loss to follow-up (from baseline sample to study 
population analyzed) is not associated with key 
characteristics (i.e., the study data adequately represent 
the sample) sufficient to limit potential bias to the 
observed relationship between PF and outcome. 

ALTO 

Prognostic 
factor 

measurement 
 

Goal: To judge 
the risk of 

measurement bias 
related to how PF 

was measured 
(differential 

measurement of 
PF related to the 

level of 
outcome). 

Definition of the PF 
A clear definition or description of 'PF' is provided (e.g., 
including dose, level, duration of exposure, and clear 
specification of the method of measurement). 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of PF 

Method of PF measurement is adequately valid and 
reliable to limit misclassification bias (e.g., may include 
relevant outside sources of information on measurement 
properties, also characteristics, such as blind 
measurement and limited reliance on recall). 

Medio 

Continuous variables are reported or appropriate cut-
points (i.e., not data-dependent) are used. Basso 

Method and Setting of 
PF Measurement 

The method and setting of measurement of PF is the same 
for all study participants. Medio 

Proportion of data on 
PF available for 

analysis 

Adequate proportion of the study sample has complete 
data for PF variable. Basso 
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Method used for 
missing data 

Appropriate methods of imputation are used for missing 
'PF' data. Basso 

PF Measurement 
Summary 

PF is adequately measured in study participants to 
sufficiently limit potential bias. BASSO 

Outcome 
measurement 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

measurement of 
outcome 

(differential 
measurement of 
outcome related 
to the baseline 
level of PF). 

Definition of the 
Outcome 

A clear definition of outcome is provided, including 
duration of follow-up and level and extent of the outcome 
construct. 

Basso 

Valid and Reliable 
Measurement of 

Outcome 

The method of outcome measurement used is adequately 
valid and reliable to limit misclassification bias (e.g., may 
include relevant outside sources of information on 
measurement properties, also characteristics, such as 
blind measurement and confirmation of outcome with 
valid and reliable test). 

Basso 

Method and Setting of 
Outcome 

Measurement 

The method and setting of outcome measurement is the 
same for all study participants. Basso 

Outcome 
Measurement 

Summary 

Outcome of interest is adequately measured in study 
participants to sufficiently limit potential bias. BASSO 

Study 
confounding 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 

due to 
confounding (i.e. 
the effect of PF is 

distorted by 
another factor 

that is related to 
PF and outcome). 

Important 
Confounders 

Measured 

All important confounders, including treatments are 
measured. Basso 

Definition of the 
confounding factor 

Clear definitions of the important confounders measured 
are provided (e.g., including dose, level, and duration of 
exposures). 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of 

Confounders 

Measurement of all important confounders is adequately 
valid and reliable (e.g., may include relevant outside 
sources of information on measurement properties, also 
characteristics, such as blind measurement and limited 
reliance on recall). 

Medio 

Method and Setting of 
Confounding 
Measurement 

The method and setting of confounding measurement are 
the same for all study participants. Basso 

Method used for 
missing data 

Appropriate methods are used if imputation is used for 
missing confounder data. 

Non 
applicabile 

Appropriate 
Accounting for 
Confounding 

Important potential confounders are accounted for in the 
study design (e.g., matching for key variables, 
stratification, or initial assembly of comparable groups). 

Medio 

Important potential confounders are accounted for in the 
analysis (i.e., appropriate adjustment). Medio 

Study Confounding 
Summary 

Important potential confounders are appropriately 
accounted for, limiting potential bias with respect to the 
relationship between PF and outcome. 

MEDIO 

Statistical 
Analysis and 

Reporting 
 

Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

statistical analysis 
and presentation 

of results. 

Presentation of 
analytical strategy 

There is sufficient presentation of data to assess the 
adequacy of the analysis. Medio 

Model development 
strategy 

The strategy for model building (i.e., inclusion of 
variables in the statistical model) is appropriate and is 
based on a conceptual framework or model. 

Basso 

The selected statistical model is adequate for the design 
of the study. Basso 

Reporting of results There is no selective reporting of results. Basso 
Statistical Analysis 
and Presentation 

Summary 

The statistical analysis is appropriate for the design of the 
study, limiting potential for presentation of invalid or 
spurious results. 

BASSO 
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Autore e anno di 
pubblicazione 

Voos, 2010, USA 
“Prospective evaluation of arthroscopic Bankart repairs for anterior instability” 

Dominio Bias Metro di giudizio 
Valutazione 
del rischio di 

bias 

Study 
partecipation 

 
Goal: To judge 

the risk of 
selection bias 

(likelihood that 
relationship 

between PF and 
outcome is 
different for 

participants and 
eligible non-
participants). 

Source of target 
population 

The source population or population of interest is 
adequately described for key characteristics. Medio 

Method used to 
identify population 

The sampling frame and recruitment are adequately 
described, including methods to identify the sample 
sufficient to limit potential bias (number and type used, 
e.g., referral patterns in health care) 

Medio 

Recruitment period Period of recruitment is adequately described Basso 

Place of recruitment Place of recruitment (setting and geographic location) are 
adequately described Basso 

Inclusion and 
exclusion criteria 

Inclusion and or “zero time” description exclusion criteria 
are adequately described (e.g., including explicit 
diagnostic criteria). 

Medio 

Adequate study 
participation 

There is adequate participation in the study by eligible 
individuals Basso 

Baseline 
characteristics 

The baseline study sample (i.e., individuals entering the 
study) is adequately described for key characteristics. Basso 

Summary Study 
participation 

The study sample represents the population of interest on 
key characteristics, sufficient to limit potential bias of the 
observed relationship between PF and outcome. 

BASSO 

Study attrition 
 

Goal: To judge 
the risk of 

attrition bias 
(likelihood that 

relationship 
between PF and 

outcome are 
different for 

completing and 
non-completing 

participants). 

Proportion of baseline 
sample available for 

analysis 

Response rate (i.e., proportion of study sample 
completing the study and providing outcome data) is 
adequate. 

Medio 

Attempts to collect 
information on 

participants who 
dropped out 

Attempts to collect information on participants who 
dropped out of the study are described. Medio 

Reasons and potential 
impact of subjects lost 

to follow-up 
Reasons for loss to follow-up are provided. Basso 

Outcome and 
prognostic factor 

information on those 
lost to follow-up 

Participants lost to follow-up are adequately described for 
key characteristics. Alto 

There are no important differences between key 
characteristics and outcomes in participants who 
completed the study and those who did not. 

Non 
applicabile 

Study Attrition 
Summary 

Loss to follow-up (from baseline sample to study 
population analyzed) is not associated with key 
characteristics (i.e., the study data adequately represent 
the sample) sufficient to limit potential bias to the 
observed relationship between PF and outcome. 

MEDIO 

Prognostic 
factor 

measurement 
 

Goal: To judge 
the risk of 

measurement bias 
related to how PF 

was measured 
(differential 

measurement of 
PF related to the 

level of 
outcome). 

Definition of the PF 
A clear definition or description of 'PF' is provided (e.g., 
including dose, level, duration of exposure, and clear 
specification of the method of measurement). 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of PF 

Method of PF measurement is adequately valid and 
reliable to limit misclassification bias (e.g., may include 
relevant outside sources of information on measurement 
properties, also characteristics, such as blind 
measurement and limited reliance on recall). 

Medio 

Continuous variables are reported or appropriate cut-
points (i.e., not data-dependent) are used. Basso 

Method and Setting of 
PF Measurement 

The method and setting of measurement of PF is the same 
for all study participants. Medio 

Proportion of data on 
PF available for 

analysis 

Adequate proportion of the study sample has complete 
data for PF variable. Basso 
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Method used for 
missing data 

Appropriate methods of imputation are used for missing 
'PF' data. 

Non 
applicabile 

PF Measurement 
Summary 

PF is adequately measured in study participants to 
sufficiently limit potential bias. MEDIO 

Outcome 
measurement 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

measurement of 
outcome 

(differential 
measurement of 
outcome related 
to the baseline 
level of PF). 

Definition of the 
Outcome 

A clear definition of outcome is provided, including 
duration of follow-up and level and extent of the outcome 
construct. 

Basso 

Valid and Reliable 
Measurement of 

Outcome 

The method of outcome measurement used is adequately 
valid and reliable to limit misclassification bias (e.g., may 
include relevant outside sources of information on 
measurement properties, also characteristics, such as 
blind measurement and confirmation of outcome with 
valid and reliable test). 

Medio 

Method and Setting of 
Outcome 

Measurement 

The method and setting of outcome measurement is the 
same for all study participants. Medio 

Outcome 
Measurement 

Summary 

Outcome of interest is adequately measured in study 
participants to sufficiently limit potential bias. MEDIO 

Study 
confounding 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 

due to 
confounding (i.e. 
the effect of PF is 

distorted by 
another factor 

that is related to 
PF and outcome). 

Important 
Confounders 

Measured 

All important confounders, including treatments are 
measured. Basso 

Definition of the 
confounding factor 

Clear definitions of the important confounders measured 
are provided (e.g., including dose, level, and duration of 
exposures). 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of 

Confounders 

Measurement of all important confounders is adequately 
valid and reliable (e.g., may include relevant outside 
sources of information on measurement properties, also 
characteristics, such as blind measurement and limited 
reliance on recall). 

Basso 

Method and Setting of 
Confounding 
Measurement 

The method and setting of confounding measurement are 
the same for all study participants. Medio 

Method used for 
missing data 

Appropriate methods are used if imputation is used for 
missing confounder data. 

Non 
applicabile 

Appropriate 
Accounting for 
Confounding 

Important potential confounders are accounted for in the 
study design (e.g., matching for key variables, 
stratification, or initial assembly of comparable groups). 

Medio 

Important potential confounders are accounted for in the 
analysis (i.e., appropriate adjustment). Basso 

Study Confounding 
Summary 

Important potential confounders are appropriately 
accounted for, limiting potential bias with respect to the 
relationship between PF and outcome. 

BASSO 

Statistical 
Analysis and 

Reporting 
 

Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

statistical analysis 
and presentation 

of results. 

Presentation of 
analytical strategy 

There is sufficient presentation of data to assess the 
adequacy of the analysis. Medio 

Model development 
strategy 

The strategy for model building (i.e., inclusion of 
variables in the statistical model) is appropriate and is 
based on a conceptual framework or model. 

Basso 

The selected statistical model is adequate for the design 
of the study. Basso 

Reporting of results There is no selective reporting of results. Basso 
Statistical Analysis 
and Presentation 

Summary 

The statistical analysis is appropriate for the design of the 
study, limiting potential for presentation of invalid or 
spurious results. 

BASSO 
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Autore e anno di 
pubblicazione 

Trinh, 2019, USA 
“Clinical outcomes after anterior shoulder stabilization in overhead athletes – An analysis of the 

MOON shoulder instability consortium” 

Dominio Bias Metro di giudizio 
Valutazione 
del rischio di 

bias 

Study 
partecipation 

 
Goal: To judge 

the risk of 
selection bias 

(likelihood that 
relationship 

between PF and 
outcome is 
different for 

participants and 
eligible non-
participants). 

Source of target 
population 

The source population or population of interest is 
adequately described for key characteristics. Medio 

Method used to 
identify population 

The sampling frame and recruitment are adequately 
described, including methods to identify the sample 
sufficient to limit potential bias (number and type used, 
e.g., referral patterns in health care) 

Medio 

Recruitment period Period of recruitment is adequately described Medio 

Place of recruitment Place of recruitment (setting and geographic location) are 
adequately described Medio 

Inclusion and 
exclusion criteria 

Inclusion and or “zero time” description exclusion criteria 
are adequately described (e.g., including explicit 
diagnostic criteria). 

Basso 

Adequate study 
participation 

There is adequate participation in the study by eligible 
individuals Basso 

Baseline 
characteristics 

The baseline study sample (i.e., individuals entering the 
study) is adequately described for key characteristics. Medio 

Summary Study 
participation 

The study sample represents the population of interest on 
key characteristics, sufficient to limit potential bias of the 
observed relationship between PF and outcome. 

MEDIO 

Study attrition 
 

Goal: To judge 
the risk of 

attrition bias 
(likelihood that 

relationship 
between PF and 

outcome are 
different for 

completing and 
non-completing 

participants). 

Proportion of baseline 
sample available for 

analysis 

Response rate (i.e., proportion of study sample 
completing the study and providing outcome data) is 
adequate. 

Basso 

Attempts to collect 
information on 

participants who 
dropped out 

Attempts to collect information on participants who 
dropped out of the study are described. 

Non 
applicabile 

Reasons and potential 
impact of subjects lost 

to follow-up 
Reasons for loss to follow-up are provided. Non 

applicabile 

Outcome and 
prognostic factor 

information on those 
lost to follow-up 

Participants lost to follow-up are adequately described for 
key characteristics. 

Non 
applicabile 

There are no important differences between key 
characteristics and outcomes in participants who 
completed the study and those who did not. 

Non 
applicabile 

Study Attrition 
Summary 

Loss to follow-up (from baseline sample to study 
population analyzed) is not associated with key 
characteristics (i.e., the study data adequately represent 
the sample) sufficient to limit potential bias to the 
observed relationship between PF and outcome. 

BASSO 

Prognostic 
factor 

measurement 
 

Goal: To judge 
the risk of 

measurement bias 
related to how PF 

was measured 
(differential 

measurement of 
PF related to the 

level of 
outcome). 

Definition of the PF 
A clear definition or description of 'PF' is provided (e.g., 
including dose, level, duration of exposure, and clear 
specification of the method of measurement). 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of PF 

Method of PF measurement is adequately valid and 
reliable to limit misclassification bias (e.g., may include 
relevant outside sources of information on measurement 
properties, also characteristics, such as blind 
measurement and limited reliance on recall). 

Medio 

Continuous variables are reported or appropriate cut-
points (i.e., not data-dependent) are used. Basso 

Method and Setting of 
PF Measurement 

The method and setting of measurement of PF is the same 
for all study participants. Alto 

Proportion of data on 
PF available for 

analysis 

Adequate proportion of the study sample has complete 
data for PF variable. Basso 



 80 

Method used for 
missing data 

Appropriate methods of imputation are used for missing 
'PF' data. 

Non 
applicabile 

PF Measurement 
Summary 

PF is adequately measured in study participants to 
sufficiently limit potential bias. MEDIO 

Outcome 
measurement 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

measurement of 
outcome 

(differential 
measurement of 
outcome related 
to the baseline 
level of PF). 

Definition of the 
Outcome 

A clear definition of outcome is provided, including 
duration of follow-up and level and extent of the outcome 
construct. 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of 

Outcome 

The method of outcome measurement used is adequately 
valid and reliable to limit misclassification bias (e.g., may 
include relevant outside sources of information on 
measurement properties, also characteristics, such as 
blind measurement and confirmation of outcome with 
valid and reliable test). 

Medio 

Method and Setting of 
Outcome 

Measurement 

The method and setting of outcome measurement is the 
same for all study participants. Alto 

Outcome 
Measurement 

Summary 

Outcome of interest is adequately measured in study 
participants to sufficiently limit potential bias. MEDIO 

Study 
confounding 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 

due to 
confounding (i.e. 
the effect of PF is 

distorted by 
another factor 

that is related to 
PF and outcome). 

Important 
Confounders 

Measured 

All important confounders, including treatments are 
measured. Medio 

Definition of the 
confounding factor 

Clear definitions of the important confounders measured 
are provided (e.g., including dose, level, and duration of 
exposures). 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of 

Confounders 

Measurement of all important confounders is adequately 
valid and reliable (e.g., may include relevant outside 
sources of information on measurement properties, also 
characteristics, such as blind measurement and limited 
reliance on recall). 

Medio 

Method and Setting of 
Confounding 
Measurement 

The method and setting of confounding measurement are 
the same for all study participants. Medio 

Method used for 
missing data 

Appropriate methods are used if imputation is used for 
missing confounder data. 

Non 
applicabile 

Appropriate 
Accounting for 
Confounding 

Important potential confounders are accounted for in the 
study design (e.g., matching for key variables, 
stratification, or initial assembly of comparable groups). 

Medio 

Important potential confounders are accounted for in the 
analysis (i.e., appropriate adjustment). Medio 

Study Confounding 
Summary 

Important potential confounders are appropriately 
accounted for, limiting potential bias with respect to the 
relationship between PF and outcome. 

MEDIO 

Statistical 
Analysis and 

Reporting 
 

Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

statistical analysis 
and presentation 

of results. 

Presentation of 
analytical strategy 

There is sufficient presentation of data to assess the 
adequacy of the analysis. Basso 

Model development 
strategy 

The strategy for model building (i.e., inclusion of 
variables in the statistical model) is appropriate and is 
based on a conceptual framework or model. 

Basso 

The selected statistical model is adequate for the design 
of the study. Basso 

Reporting of results There is no selective reporting of results. Basso 
Statistical Analysis 
and Presentation 

Summary 

The statistical analysis is appropriate for the design of the 
study, limiting potential for presentation of invalid or 
spurious results. 

BASSO 
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Autore e anno di 
pubblicazione 

Radkowski, 2008, USA 
“Arthroscopic capsulolabrale repair for posterior shoulder instability in throwing athletes 

compared with nonthrowing athletes” 

Dominio Bias Metro di giudizio 
Valutazione 
del rischio di 

bias 

Study 
partecipation 

 
Goal: To judge 

the risk of 
selection bias 

(likelihood that 
relationship 

between PF and 
outcome is 
different for 

participants and 
eligible non-
participants). 

Source of target 
population 

The source population or population of interest is 
adequately described for key characteristics. Medio 

Method used to 
identify population 

The sampling frame and recruitment are adequately 
described, including methods to identify the sample 
sufficient to limit potential bias (number and type used, 
e.g., referral patterns in health care) 

Medio 

Recruitment period Period of recruitment is adequately described Basso 

Place of recruitment Place of recruitment (setting and geographic location) are 
adequately described Basso 

Inclusion and 
exclusion criteria 

Inclusion and or “zero time” description exclusion criteria 
are adequately described (e.g., including explicit 
diagnostic criteria). 

Basso 

Adequate study 
participation 

There is adequate participation in the study by eligible 
individuals Basso 

Baseline 
characteristics 

The baseline study sample (i.e., individuals entering the 
study) is adequately described for key characteristics. Basso 

Summary Study 
participation 

The study sample represents the population of interest on 
key characteristics, sufficient to limit potential bias of the 
observed relationship between PF and outcome. 

BASSO 

Study attrition 
 

Goal: To judge 
the risk of 

attrition bias 
(likelihood that 

relationship 
between PF and 

outcome are 
different for 

completing and 
non-completing 

participants). 

Proportion of baseline 
sample available for 

analysis 

Response rate (i.e., proportion of study sample 
completing the study and providing outcome data) is 
adequate. 

Medio 

Attempts to collect 
information on 

participants who 
dropped out 

Attempts to collect information on participants who 
dropped out of the study are described. Alto 

Reasons and potential 
impact of subjects lost 

to follow-up 
Reasons for loss to follow-up are provided. Alto 

Outcome and 
prognostic factor 

information on those 
lost to follow-up 

Participants lost to follow-up are adequately described for 
key characteristics. 

Non 
applicabile 

There are no important differences between key 
characteristics and outcomes in participants who 
completed the study and those who did not. 

Non 
applicabile 

Study Attrition 
Summary 

Loss to follow-up (from baseline sample to study 
population analyzed) is not associated with key 
characteristics (i.e., the study data adequately represent 
the sample) sufficient to limit potential bias to the 
observed relationship between PF and outcome. 

ALTO 

Prognostic 
factor 

measurement 
 

Goal: To judge 
the risk of 

measurement bias 
related to how PF 

was measured 
(differential 

measurement of 
PF related to the 

level of 
outcome). 

Definition of the PF 
A clear definition or description of 'PF' is provided (e.g., 
including dose, level, duration of exposure, and clear 
specification of the method of measurement). 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of PF 

Method of PF measurement is adequately valid and 
reliable to limit misclassification bias (e.g., may include 
relevant outside sources of information on measurement 
properties, also characteristics, such as blind 
measurement and limited reliance on recall). 

Basso 

Continuous variables are reported or appropriate cut-
points (i.e., not data-dependent) are used. Basso 

Method and Setting of 
PF Measurement 

The method and setting of measurement of PF is the same 
for all study participants. Basso 

Proportion of data on 
PF available for 

analysis 

Adequate proportion of the study sample has complete 
data for PF variable. Basso 
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Method used for 
missing data 

Appropriate methods of imputation are used for missing 
'PF' data. Basso 

PF Measurement 
Summary 

PF is adequately measured in study participants to 
sufficiently limit potential bias. BASSO 

Outcome 
measurement 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

measurement of 
outcome 

(differential 
measurement of 
outcome related 
to the baseline 
level of PF). 

Definition of the 
Outcome 

A clear definition of outcome is provided, including 
duration of follow-up and level and extent of the outcome 
construct. 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of 

Outcome 

The method of outcome measurement used is adequately 
valid and reliable to limit misclassification bias (e.g., may 
include relevant outside sources of information on 
measurement properties, also characteristics, such as 
blind measurement and confirmation of outcome with 
valid and reliable test). 

Basso 

Method and Setting of 
Outcome 

Measurement 

The method and setting of outcome measurement is the 
same for all study participants. Basso 

Outcome 
Measurement 

Summary 

Outcome of interest is adequately measured in study 
participants to sufficiently limit potential bias. BASSO 

Study 
confounding 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 

due to 
confounding (i.e. 
the effect of PF is 

distorted by 
another factor 

that is related to 
PF and outcome). 

Important 
Confounders 

Measured 

All important confounders, including treatments are 
measured. Medio 

Definition of the 
confounding factor 

Clear definitions of the important confounders measured 
are provided (e.g., including dose, level, and duration of 
exposures). 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of 

Confounders 

Measurement of all important confounders is adequately 
valid and reliable (e.g., may include relevant outside 
sources of information on measurement properties, also 
characteristics, such as blind measurement and limited 
reliance on recall). 

Non 
applicabile 

Method and Setting of 
Confounding 
Measurement 

The method and setting of confounding measurement are 
the same for all study participants. 

Non 
applicabile 

Method used for 
missing data 

Appropriate methods are used if imputation is used for 
missing confounder data. 

Non 
applicabile 

Appropriate 
Accounting for 
Confounding 

Important potential confounders are accounted for in the 
study design (e.g., matching for key variables, 
stratification, or initial assembly of comparable groups). 

Medio 

Important potential confounders are accounted for in the 
analysis (i.e., appropriate adjustment). Medio 

Study Confounding 
Summary 

Important potential confounders are appropriately 
accounted for, limiting potential bias with respect to the 
relationship between PF and outcome. 

MEDIO 

Statistical 
Analysis and 

Reporting 
 

Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

statistical analysis 
and presentation 

of results. 

Presentation of 
analytical strategy 

There is sufficient presentation of data to assess the 
adequacy of the analysis. Basso 

Model development 
strategy 

The strategy for model building (i.e., inclusion of 
variables in the statistical model) is appropriate and is 
based on a conceptual framework or model. 

Medio 

The selected statistical model is adequate for the design 
of the study. Medio 

Reporting of results There is no selective reporting of results. Basso 
Statistical Analysis 
and Presentation 

Summary 

The statistical analysis is appropriate for the design of the 
study, limiting potential for presentation of invalid or 
spurious results. 

MEDIO 
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Autore e anno di 
pubblicazione 

Hovelius, 1983, Svezia 
“Primary dislocation of the shoulder – Factors affecting the two years prognosis” 

Dominio Bias Metro di giudizio 
Valutazione 
del rischio di 

bias 

Study 
partecipation 

 
Goal: To judge 

the risk of 
selection bias 

(likelihood that 
relationship 

between PF and 
outcome is 
different for 

participants and 
eligible non-
participants). 

Source of target 
population 

The source population or population of interest is 
adequately described for key characteristics. Basso 

Method used to 
identify population 

The sampling frame and recruitment are adequately 
described, including methods to identify the sample 
sufficient to limit potential bias (number and type used, 
e.g., referral patterns in health care) 

Medio 

Recruitment period Period of recruitment is adequately described Basso 

Place of recruitment Place of recruitment (setting and geographic location) are 
adequately described Basso 

Inclusion and 
exclusion criteria 

Inclusion and or “zero time” description exclusion criteria 
are adequately described (e.g., including explicit 
diagnostic criteria). 

Medio 

Adequate study 
participation 

There is adequate participation in the study by eligible 
individuals Basso 

Baseline 
characteristics 

The baseline study sample (i.e., individuals entering the 
study) is adequately described for key characteristics. Basso 

Summary Study 
participation 

The study sample represents the population of interest on 
key characteristics, sufficient to limit potential bias of the 
observed relationship between PF and outcome. 

BASSO 

Study attrition 
 

Goal: To judge 
the risk of 

attrition bias 
(likelihood that 

relationship 
between PF and 

outcome are 
different for 

completing and 
non-completing 

participants). 

Proportion of baseline 
sample available for 

analysis 

Response rate (i.e., proportion of study sample 
completing the study and providing outcome data) is 
adequate. 

Basso 

Attempts to collect 
information on 

participants who 
dropped out 

Attempts to collect information on participants who 
dropped out of the study are described. 

Non 
applicabile 

Reasons and potential 
impact of subjects lost 

to follow-up 
Reasons for loss to follow-up are provided. Non 

applicabile 

Outcome and 
prognostic factor 

information on those 
lost to follow-up 

Participants lost to follow-up are adequately described for 
key characteristics. 

Non 
applicabile 

There are no important differences between key 
characteristics and outcomes in participants who 
completed the study and those who did not. 

Non 
applicabile 

Study Attrition 
Summary 

Loss to follow-up (from baseline sample to study 
population analyzed) is not associated with key 
characteristics (i.e., the study data adequately represent 
the sample) sufficient to limit potential bias to the 
observed relationship between PF and outcome. 

BASSO 

Prognostic 
factor 

measurement 
 

Goal: To judge 
the risk of 

measurement bias 
related to how PF 

was measured 
(differential 

measurement of 
PF related to the 

level of 
outcome). 

Definition of the PF 
A clear definition or description of 'PF' is provided (e.g., 
including dose, level, duration of exposure, and clear 
specification of the method of measurement). 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of PF 

Method of PF measurement is adequately valid and 
reliable to limit misclassification bias (e.g., may include 
relevant outside sources of information on measurement 
properties, also characteristics, such as blind 
measurement and limited reliance on recall). 

Medio 

Continuous variables are reported or appropriate cut-
points (i.e., not data-dependent) are used. Medio 

Method and Setting of 
PF Measurement 

The method and setting of measurement of PF is the same 
for all study participants. Basso 

Proportion of data on 
PF available for 

analysis 

Adequate proportion of the study sample has complete 
data for PF variable. Basso 
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Method used for 
missing data 

Appropriate methods of imputation are used for missing 
'PF' data. 

Non 
applicabile 

PF Measurement 
Summary 

PF is adequately measured in study participants to 
sufficiently limit potential bias. MEDIO 

Outcome 
measurement 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

measurement of 
outcome 

(differential 
measurement of 
outcome related 
to the baseline 
level of PF). 

Definition of the 
Outcome 

A clear definition of outcome is provided, including 
duration of follow-up and level and extent of the outcome 
construct. 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of 

Outcome 

The method of outcome measurement used is adequately 
valid and reliable to limit misclassification bias (e.g., may 
include relevant outside sources of information on 
measurement properties, also characteristics, such as 
blind measurement and confirmation of outcome with 
valid and reliable test). 

Medio 

Method and Setting of 
Outcome 

Measurement 

The method and setting of outcome measurement is the 
same for all study participants. Basso 

Outcome 
Measurement 

Summary 

Outcome of interest is adequately measured in study 
participants to sufficiently limit potential bias. MEDIO 

Study 
confounding 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 

due to 
confounding (i.e. 
the effect of PF is 

distorted by 
another factor 

that is related to 
PF and outcome). 

Important 
Confounders 

Measured 

All important confounders, including treatments are 
measured. Medio 

Definition of the 
confounding factor 

Clear definitions of the important confounders measured 
are provided (e.g., including dose, level, and duration of 
exposures). 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of 

Confounders 

Measurement of all important confounders is adequately 
valid and reliable (e.g., may include relevant outside 
sources of information on measurement properties, also 
characteristics, such as blind measurement and limited 
reliance on recall). 

Medio 

Method and Setting of 
Confounding 
Measurement 

The method and setting of confounding measurement are 
the same for all study participants. Basso 

Method used for 
missing data 

Appropriate methods are used if imputation is used for 
missing confounder data. 

Non 
applicabile 

Appropriate 
Accounting for 
Confounding 

Important potential confounders are accounted for in the 
study design (e.g., matching for key variables, 
stratification, or initial assembly of comparable groups). 

Medio 

Important potential confounders are accounted for in the 
analysis (i.e., appropriate adjustment). 

Non 
applicabile 

Study Confounding 
Summary 

Important potential confounders are appropriately 
accounted for, limiting potential bias with respect to the 
relationship between PF and outcome. 

MEDIO 

Statistical 
Analysis and 

Reporting 
 

Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

statistical analysis 
and presentation 

of results. 

Presentation of 
analytical strategy 

There is sufficient presentation of data to assess the 
adequacy of the analysis. Medio  

Model development 
strategy 

The strategy for model building (i.e., inclusion of 
variables in the statistical model) is appropriate and is 
based on a conceptual framework or model. 

Medio  

The selected statistical model is adequate for the design 
of the study. Medio  

Reporting of results There is no selective reporting of results. Basso  
Statistical Analysis 
and Presentation 

Summary 

The statistical analysis is appropriate for the design of the 
study, limiting potential for presentation of invalid or 
spurious results. 

MEDIO  
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Autore e anno di 
pubblicazione 

Hovelius, 2008, Svezia 
“Nonoperative treatment of primary anterior shoulder dislocation in patients forty years of age 

and younger” 

Dominio Bias Metro di giudizio 
Valutazione 
del rischio di 

bias 

Study 
partecipation 

 
Goal: To judge 

the risk of 
selection bias 

(likelihood that 
relationship 

between PF and 
outcome is 
different for 

participants and 
eligible non-
participants). 

Source of target 
population 

The source population or population of interest is 
adequately described for key characteristics. Basso 

Method used to 
identify population 

The sampling frame and recruitment are adequately 
described, including methods to identify the sample 
sufficient to limit potential bias (number and type used, 
e.g., referral patterns in health care) 

Medio 

Recruitment period Period of recruitment is adequately described Basso 

Place of recruitment Place of recruitment (setting and geographic location) are 
adequately described Basso 

Inclusion and 
exclusion criteria 

Inclusion and or “zero time” description exclusion criteria 
are adequately described (e.g., including explicit 
diagnostic criteria). 

Medio 

Adequate study 
participation 

There is adequate participation in the study by eligible 
individuals Basso 

Baseline 
characteristics 

The baseline study sample (i.e., individuals entering the 
study) is adequately described for key characteristics. Basso 

Summary Study 
participation 

The study sample represents the population of interest on 
key characteristics, sufficient to limit potential bias of the 
observed relationship between PF and outcome. 

BASSO 

Study attrition 
 

Goal: To judge 
the risk of 

attrition bias 
(likelihood that 

relationship 
between PF and 

outcome are 
different for 

completing and 
non-completing 

participants). 

Proportion of baseline 
sample available for 

analysis 

Response rate (i.e., proportion of study sample 
completing the study and providing outcome data) is 
adequate. 

Basso 

Attempts to collect 
information on 

participants who 
dropped out 

Attempts to collect information on participants who 
dropped out of the study are described. 

Non 
applicabile 

Reasons and potential 
impact of subjects lost 

to follow-up 
Reasons for loss to follow-up are provided. Basso 

Outcome and 
prognostic factor 

information on those 
lost to follow-up 

Participants lost to follow-up are adequately described for 
key characteristics. 

Non 
applicabile 

There are no important differences between key 
characteristics and outcomes in participants who 
completed the study and those who did not. 

Non 
applicabile 

Study Attrition 
Summary 

Loss to follow-up (from baseline sample to study 
population analyzed) is not associated with key 
characteristics (i.e., the study data adequately represent 
the sample) sufficient to limit potential bias to the 
observed relationship between PF and outcome. 

BASSO 

Prognostic 
factor 

measurement 
 

Goal: To judge 
the risk of 

measurement bias 
related to how PF 

was measured 
(differential 

measurement of 
PF related to the 

level of 
outcome). 

Definition of the PF 
A clear definition or description of 'PF' is provided (e.g., 
including dose, level, duration of exposure, and clear 
specification of the method of measurement). 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of PF 

Method of PF measurement is adequately valid and 
reliable to limit misclassification bias (e.g., may include 
relevant outside sources of information on measurement 
properties, also characteristics, such as blind 
measurement and limited reliance on recall). 

Medio 

Continuous variables are reported or appropriate cut-
points (i.e., not data-dependent) are used. Medio 

Method and Setting of 
PF Measurement 

The method and setting of measurement of PF is the same 
for all study participants. Basso 

Proportion of data on 
PF available for 

analysis 

Adequate proportion of the study sample has complete 
data for PF variable. Basso 
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Method used for 
missing data 

Appropriate methods of imputation are used for missing 
'PF' data. 

Non 
applicabile 

PF Measurement 
Summary 

PF is adequately measured in study participants to 
sufficiently limit potential bias. MEDIO 

Outcome 
measurement 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

measurement of 
outcome 

(differential 
measurement of 
outcome related 
to the baseline 
level of PF). 

Definition of the 
Outcome 

A clear definition of outcome is provided, including 
duration of follow-up and level and extent of the outcome 
construct. 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of 

Outcome 

The method of outcome measurement used is adequately 
valid and reliable to limit misclassification bias (e.g., may 
include relevant outside sources of information on 
measurement properties, also characteristics, such as 
blind measurement and confirmation of outcome with 
valid and reliable test). 

Medio 

Method and Setting of 
Outcome 

Measurement 

The method and setting of outcome measurement is the 
same for all study participants. Basso 

Outcome 
Measurement 

Summary 

Outcome of interest is adequately measured in study 
participants to sufficiently limit potential bias. MEDIO 

Study 
confounding 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 

due to 
confounding (i.e. 
the effect of PF is 

distorted by 
another factor 

that is related to 
PF and outcome). 

Important 
Confounders 

Measured 

All important confounders, including treatments are 
measured. Medio 

Definition of the 
confounding factor 

Clear definitions of the important confounders measured 
are provided (e.g., including dose, level, and duration of 
exposures). 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of 

Confounders 

Measurement of all important confounders is adequately 
valid and reliable (e.g., may include relevant outside 
sources of information on measurement properties, also 
characteristics, such as blind measurement and limited 
reliance on recall). 

Medio 

Method and Setting of 
Confounding 
Measurement 

The method and setting of confounding measurement are 
the same for all study participants. Basso 

Method used for 
missing data 

Appropriate methods are used if imputation is used for 
missing confounder data. 

Non 
applicabile 

Appropriate 
Accounting for 
Confounding 

Important potential confounders are accounted for in the 
study design (e.g., matching for key variables, 
stratification, or initial assembly of comparable groups). 

Medio 

Important potential confounders are accounted for in the 
analysis (i.e., appropriate adjustment). 

Non 
applicabile 

Study Confounding 
Summary 

Important potential confounders are appropriately 
accounted for, limiting potential bias with respect to the 
relationship between PF and outcome. 

MEDIO 

Statistical 
Analysis and 

Reporting 
 

Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

statistical analysis 
and presentation 

of results. 

Presentation of 
analytical strategy 

There is sufficient presentation of data to assess the 
adequacy of the analysis. Medio  

Model development 
strategy 

The strategy for model building (i.e., inclusion of 
variables in the statistical model) is appropriate and is 
based on a conceptual framework or model. 

Basso  

The selected statistical model is adequate for the design 
of the study. Basso  

Reporting of results There is no selective reporting of results. Basso  
Statistical Analysis 
and Presentation 

Summary 

The statistical analysis is appropriate for the design of the 
study, limiting potential for presentation of invalid or 
spurious results. 

BASSO  
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Autore e anno di 
pubblicazione 

Hovelius, 2009, Svezia 
“Neer Award 2008: Arthropathy after primary anterior shoulder dislocation – 223 shoulders 

prospectively followed up for twenty-five years” 

Dominio Bias Metro di giudizio 
Valutazione 
del rischio di 

bias 

Study 
partecipation 

 
Goal: To judge 

the risk of 
selection bias 

(likelihood that 
relationship 

between PF and 
outcome is 
different for 

participants and 
eligible non-
participants). 

Source of target 
population 

The source population or population of interest is 
adequately described for key characteristics. Basso 

Method used to 
identify population 

The sampling frame and recruitment are adequately 
described, including methods to identify the sample 
sufficient to limit potential bias (number and type used, 
e.g., referral patterns in health care) 

Medio 

Recruitment period Period of recruitment is adequately described Basso 

Place of recruitment Place of recruitment (setting and geographic location) are 
adequately described Basso 

Inclusion and 
exclusion criteria 

Inclusion and or “zero time” description exclusion criteria 
are adequately described (e.g., including explicit 
diagnostic criteria). 

Medio 

Adequate study 
participation 

There is adequate participation in the study by eligible 
individuals Basso 

Baseline 
characteristics 

The baseline study sample (i.e., individuals entering the 
study) is adequately described for key characteristics. Basso 

Summary Study 
participation 

The study sample represents the population of interest on 
key characteristics, sufficient to limit potential bias of the 
observed relationship between PF and outcome. 

BASSO 

Study attrition 
 

Goal: To judge 
the risk of 

attrition bias 
(likelihood that 

relationship 
between PF and 

outcome are 
different for 

completing and 
non-completing 

participants). 

Proportion of baseline 
sample available for 

analysis 

Response rate (i.e., proportion of study sample 
completing the study and providing outcome data) is 
adequate. 

Basso 

Attempts to collect 
information on 

participants who 
dropped out 

Attempts to collect information on participants who 
dropped out of the study are described. 

Non 
applicabile 

Reasons and potential 
impact of subjects lost 

to follow-up 
Reasons for loss to follow-up are provided. Basso 

Outcome and 
prognostic factor 

information on those 
lost to follow-up 

Participants lost to follow-up are adequately described for 
key characteristics. 

Non 
applicabile 

There are no important differences between key 
characteristics and outcomes in participants who 
completed the study and those who did not. 

Non 
applicabile 

Study Attrition 
Summary 

Loss to follow-up (from baseline sample to study 
population analyzed) is not associated with key 
characteristics (i.e., the study data adequately represent 
the sample) sufficient to limit potential bias to the 
observed relationship between PF and outcome. 

BASSO 

Prognostic 
factor 

measurement 
 

Goal: To judge 
the risk of 

measurement bias 
related to how PF 

was measured 
(differential 

measurement of 
PF related to the 

level of 
outcome). 

Definition of the PF 
A clear definition or description of 'PF' is provided (e.g., 
including dose, level, duration of exposure, and clear 
specification of the method of measurement). 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of PF 

Method of PF measurement is adequately valid and 
reliable to limit misclassification bias (e.g., may include 
relevant outside sources of information on measurement 
properties, also characteristics, such as blind 
measurement and limited reliance on recall). 

Medio 

Continuous variables are reported or appropriate cut-
points (i.e., not data-dependent) are used. Medio 

Method and Setting of 
PF Measurement 

The method and setting of measurement of PF is the same 
for all study participants. Basso 

Proportion of data on 
PF available for 

analysis 

Adequate proportion of the study sample has complete 
data for PF variable. Basso 
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Method used for 
missing data 

Appropriate methods of imputation are used for missing 
'PF' data. 

Non 
applicabile 

PF Measurement 
Summary 

PF is adequately measured in study participants to 
sufficiently limit potential bias. MEDIO 

Outcome 
measurement 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

measurement of 
outcome 

(differential 
measurement of 
outcome related 
to the baseline 
level of PF). 

Definition of the 
Outcome 

A clear definition of outcome is provided, including 
duration of follow-up and level and extent of the outcome 
construct. 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of 

Outcome 

The method of outcome measurement used is adequately 
valid and reliable to limit misclassification bias (e.g., may 
include relevant outside sources of information on 
measurement properties, also characteristics, such as 
blind measurement and confirmation of outcome with 
valid and reliable test). 

Medio 

Method and Setting of 
Outcome 

Measurement 

The method and setting of outcome measurement is the 
same for all study participants. Basso 

Outcome 
Measurement 

Summary 

Outcome of interest is adequately measured in study 
participants to sufficiently limit potential bias. MEDIO 

Study 
confounding 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 

due to 
confounding (i.e. 
the effect of PF is 

distorted by 
another factor 

that is related to 
PF and outcome). 

Important 
Confounders 

Measured 

All important confounders, including treatments are 
measured. Medio 

Definition of the 
confounding factor 

Clear definitions of the important confounders measured 
are provided (e.g., including dose, level, and duration of 
exposures). 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of 

Confounders 

Measurement of all important confounders is adequately 
valid and reliable (e.g., may include relevant outside 
sources of information on measurement properties, also 
characteristics, such as blind measurement and limited 
reliance on recall). 

Medio 

Method and Setting of 
Confounding 
Measurement 

The method and setting of confounding measurement are 
the same for all study participants. Basso 

Method used for 
missing data 

Appropriate methods are used if imputation is used for 
missing confounder data. 

Non 
applicabile 

Appropriate 
Accounting for 
Confounding 

Important potential confounders are accounted for in the 
study design (e.g., matching for key variables, 
stratification, or initial assembly of comparable groups). 

Medio 

Important potential confounders are accounted for in the 
analysis (i.e., appropriate adjustment). 

Non 
applicabile 

Study Confounding 
Summary 

Important potential confounders are appropriately 
accounted for, limiting potential bias with respect to the 
relationship between PF and outcome. 

MEDIO 

Statistical 
Analysis and 

Reporting 
 

Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

statistical analysis 
and presentation 

of results. 

Presentation of 
analytical strategy 

There is sufficient presentation of data to assess the 
adequacy of the analysis. Medio  

Model development 
strategy 

The strategy for model building (i.e., inclusion of 
variables in the statistical model) is appropriate and is 
based on a conceptual framework or model. 

Basso  

The selected statistical model is adequate for the design 
of the study. Basso  

Reporting of results There is no selective reporting of results. Basso  
Statistical Analysis 
and Presentation 

Summary 

The statistical analysis is appropriate for the design of the 
study, limiting potential for presentation of invalid or 
spurious results. 

BASSO  
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Autore e anno di 
pubblicazione 

Hovelius, 2016, Svezia 
“Primary anterior dislocation of the shoulder: long-term prognosis at the age of 40 years or 

younger” 

Dominio Bias Metro di giudizio 
Valutazione 
del rischio di 

bias 

Study 
partecipation 

 
Goal: To judge 

the risk of 
selection bias 

(likelihood that 
relationship 

between PF and 
outcome is 
different for 

participants and 
eligible non-
participants). 

Source of target 
population 

The source population or population of interest is 
adequately described for key characteristics. Basso 

Method used to 
identify population 

The sampling frame and recruitment are adequately 
described, including methods to identify the sample 
sufficient to limit potential bias (number and type used, 
e.g., referral patterns in health care) 

Medio 

Recruitment period Period of recruitment is adequately described Basso 

Place of recruitment Place of recruitment (setting and geographic location) are 
adequately described Basso 

Inclusion and 
exclusion criteria 

Inclusion and or “zero time” description exclusion criteria 
are adequately described (e.g., including explicit 
diagnostic criteria). 

Medio 

Adequate study 
participation 

There is adequate participation in the study by eligible 
individuals Basso 

Baseline 
characteristics 

The baseline study sample (i.e., individuals entering the 
study) is adequately described for key characteristics. Basso 

Summary Study 
participation 

The study sample represents the population of interest on 
key characteristics, sufficient to limit potential bias of the 
observed relationship between PF and outcome. 

BASSO 

Study attrition 
 

Goal: To judge 
the risk of 

attrition bias 
(likelihood that 

relationship 
between PF and 

outcome are 
different for 

completing and 
non-completing 

participants). 

Proportion of baseline 
sample available for 

analysis 

Response rate (i.e., proportion of study sample 
completing the study and providing outcome data) is 
adequate. 

Basso 

Attempts to collect 
information on 

participants who 
dropped out 

Attempts to collect information on participants who 
dropped out of the study are described. 

Non 
applicabile 

Reasons and potential 
impact of subjects lost 

to follow-up 
Reasons for loss to follow-up are provided. Basso 

Outcome and 
prognostic factor 

information on those 
lost to follow-up 

Participants lost to follow-up are adequately described for 
key characteristics. 

Non 
applicabile 

There are no important differences between key 
characteristics and outcomes in participants who 
completed the study and those who did not. 

Non 
applicabile 

Study Attrition 
Summary 

Loss to follow-up (from baseline sample to study 
population analyzed) is not associated with key 
characteristics (i.e., the study data adequately represent 
the sample) sufficient to limit potential bias to the 
observed relationship between PF and outcome. 

BASSO 

Prognostic 
factor 

measurement 
 

Goal: To judge 
the risk of 

measurement bias 
related to how PF 

was measured 
(differential 

measurement of 
PF related to the 

level of 
outcome). 

Definition of the PF 
A clear definition or description of 'PF' is provided (e.g., 
including dose, level, duration of exposure, and clear 
specification of the method of measurement). 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of PF 

Method of PF measurement is adequately valid and 
reliable to limit misclassification bias (e.g., may include 
relevant outside sources of information on measurement 
properties, also characteristics, such as blind 
measurement and limited reliance on recall). 

Medio 

Continuous variables are reported or appropriate cut-
points (i.e., not data-dependent) are used. Medio 

Method and Setting of 
PF Measurement 

The method and setting of measurement of PF is the same 
for all study participants. Basso 

Proportion of data on 
PF available for 

analysis 

Adequate proportion of the study sample has complete 
data for PF variable. Basso 
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Method used for 
missing data 

Appropriate methods of imputation are used for missing 
'PF' data. 

Non 
applicabile 

PF Measurement 
Summary 

PF is adequately measured in study participants to 
sufficiently limit potential bias. MEDIO 

Outcome 
measurement 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

measurement of 
outcome 

(differential 
measurement of 
outcome related 
to the baseline 
level of PF). 

Definition of the 
Outcome 

A clear definition of outcome is provided, including 
duration of follow-up and level and extent of the outcome 
construct. 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of 

Outcome 

The method of outcome measurement used is adequately 
valid and reliable to limit misclassification bias (e.g., may 
include relevant outside sources of information on 
measurement properties, also characteristics, such as 
blind measurement and confirmation of outcome with 
valid and reliable test). 

Medio 

Method and Setting of 
Outcome 

Measurement 

The method and setting of outcome measurement is the 
same for all study participants. Basso 

Outcome 
Measurement 

Summary 

Outcome of interest is adequately measured in study 
participants to sufficiently limit potential bias. MEDIO 

Study 
confounding 

 
Goal: To judge 
the risk of bias 

due to 
confounding (i.e. 
the effect of PF is 

distorted by 
another factor 

that is related to 
PF and outcome). 

Important 
Confounders 

Measured 

All important confounders, including treatments are 
measured. Medio 

Definition of the 
confounding factor 

Clear definitions of the important confounders measured 
are provided (e.g., including dose, level, and duration of 
exposures). 

Medio 

Valid and Reliable 
Measurement of 

Confounders 

Measurement of all important confounders is adequately 
valid and reliable (e.g., may include relevant outside 
sources of information on measurement properties, also 
characteristics, such as blind measurement and limited 
reliance on recall). 

Medio 

Method and Setting of 
Confounding 
Measurement 

The method and setting of confounding measurement are 
the same for all study participants. Basso 

Method used for 
missing data 

Appropriate methods are used if imputation is used for 
missing confounder data. 

Non 
applicabile 

Appropriate 
Accounting for 
Confounding 

Important potential confounders are accounted for in the 
study design (e.g., matching for key variables, 
stratification, or initial assembly of comparable groups). 

Medio 

Important potential confounders are accounted for in the 
analysis (i.e., appropriate adjustment). 

Non 
applicabile 

Study Confounding 
Summary 

Important potential confounders are appropriately 
accounted for, limiting potential bias with respect to the 
relationship between PF and outcome. 

MEDIO 

Statistical 
Analysis and 

Reporting 
 

Goal: To judge 
the risk of bias 
related to the 

statistical analysis 
and presentation 

of results. 

Presentation of 
analytical strategy 

There is sufficient presentation of data to assess the 
adequacy of the analysis. Basso  

Model development 
strategy 

The strategy for model building (i.e., inclusion of 
variables in the statistical model) is appropriate and is 
based on a conceptual framework or model. 

Basso  

The selected statistical model is adequate for the design 
of the study. Basso  

Reporting of results There is no selective reporting of results. Basso  
Statistical Analysis 
and Presentation 

Summary 

The statistical analysis is appropriate for the design of the 
study, limiting potential for presentation of invalid or 
spurious results. 

BASSO  

 


