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ABSTRACT

Introduzione: il tendine d'Achille (AT) ¢ il tendine pil spesso e forte del corpo umano. Nonostante
cio, la sua rottura acuta e una delle lesioni tendinee piu comuni. Sebbene le rotture del tendine
d'Achille siano frequenti, non esiste ancora un consenso unanime sul miglior trattamento.
Tradizionalmente, il trattamento chirurgico era considerato il gold standard per ridurre il rischio di
ri-rottura. Tuttavia, recenti studi hanno evidenziato che il trattamento conservativo, soprattutto con
protocolli di riabilitazione funzionale accelerata, puo offrire risultati comparabili e tassi di ri-rottura

simili, riducendo inoltre le complicanze secondarie legate alla chirurgia.

Obiettivo: I'obiettivo di questa revisione sistematica & quello di analizzare protocolli di trattamento
che confrontino trattamenti conservativi e chirurgici per la gestione delle rotture acute del tendine

d’Achille.

Materiali e metodi: & stata condotta una revisione sistematica della letteratura in conformita con le
linee guida PRISMA, nella quale sono stati documentati i metodi delle analisi e i criteri di eleggibilita.
La ricerca é stata effettuata mediante la banca dati Medline (tramite Pubmed), PEDro e Cohrane
Library, attraverso una stringa di ricerca costruita in modo specifico. Sono stati inclusi unicamente
RCTs, in lingua italiana e inglese, che hanno paragonato il trattamento conservativo con quello
chirurgico in pazienti adulti (> 16 anni) che hanno subito una rottura acuta del tendine d’Achille.
Sono stati invece esclusi studi mancanti di abstract o di full-text e disegni di studio non consoni a
questa revisione (revisioni sistematiche, revisioni narrative, case series, case report, lettere,
editoriali, commenti, relazioni congressuali e articoli). Sono stati inoltre esclusi studi che includevano

rotture precedenti del tendine d’Achille, rotture bilaterali e avulsioni inserzionali calcaneari.

Risultati: dalla ricerca nei database scelti sono stati trovati in totale 1245 articoli, 194 dei quali
eliminati perché presentiin piu di una ricerca. Alla lettura del titolo e dell’abstract e secondo i criteri
di inclusione ed esclusione, sono stati selezionati 72 articoli che sono stati sottoposti a lettura dopo
aver reperito il full text. Infine, sono stati presi in considerazione 14 articoli che hanno rispettato

tutti i criteri stabiliti. Gli studi hanno riportato un rischio di bias variabile tra basso e moderato.



Conclusioni: crescenti evidenze supportano il trattamento conservativo delle lesioni acute del
tendine d’Achille, soprattutto se praticata la riabilitazione funzionale accelerata. | risultati appaiono
simili e i tassi di ri-rottura non significativamente diversi rispetto al trattamento chirurgico,
riducendo inoltre i rischi di complicanze secondarie.

Pertanto, la scelta tra trattamento conservativo e chirurgico dovrebbe considerare i benefici e i rischi

di ciascun approccio, oltre alle condizioni e preferenze del paziente.
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1. INTRODUZIONE

1.1 Anatomia del tendine d’Achille

Il tendine d’Achille (AT) & il tendine pil spesso e forte del corpo umano?® ed & formato dalla porzione
tendinea del gastrocnemio (costituito da un capo mediale e uno laterale), del soleo, e puf) avere un
piccolo contributo dal tendine del muscolo plantare, che insieme si fondono e

si inseriscono a livello del calcagno®®.

La sua inserzione al calcagno avviene attraverso la giunzione osteotendinea ed e progettata e
specializzata nella dissipazione dello stress proveniente dal tendine al suo attacco osseo®. La
lunghezza media del tendine e di circa 15 cm, ma puo variare dagli 11 ai 26 cm. La forma del tendine
di Achille varia considerevolmente da prossimale a distale. Tipicamente, la parte distale del tendine
non ha uno spessore superiore a 7 mm.

Nel sito di inserzione, dove il tendine & estremamente flesso, € di circa 3 cm di larghezza e 2-3 mm
di spessore?®,

Il tendine d’Achille trasmette le forze generate dai flessori plantari della caviglia e agisce, fornendo
movimento e stabilita ottimali, anche sul ginocchio e sull'articolazione sotto astragalica. Inoltre,
protegge il complesso muscolare gastrocnemio-soleo in caso di contrazione muscolare volontaria
e/o involontaria massimale, frequente nei gesti sportivi, grazie alla presenza di numerose fibre
elastiche al suo interno?®.

Il tendine, grazie alla sua composizione costituita per il 95% da collagene di tipo | e da una piccola
quantita di elastina®®, ha una grande capacita di resistere alle forze di trazione. E in grado di
sopportare durante la deambulazione uno stress da carico fino a 10 volte il peso corporeo e di
resistere a condizioni di stress amplificato durante la corsa e i salti®®. Piu gruppi di fibre di collagene
formano un fascicolo, rivestito da una sottile guaina esterna detta endotenonio. L'insieme di
fascicoli viene avvolto dall’epitenonio, che a sua volta e ricoperto dal paratenonio (figura 1),
tessuto connettivo denso costituito essenzialmente da fibre collagene di tipo | e di tipo lll, fibre
elastiche e uno strato interno di cellule sinoviali. Quest’ultimo funge da guaina tendinea, dato che il
tendine d’Achille non ne presenta una vera e propria. Inoltre, e ricco di vasi sanguigni e nervi e puo
allungarsi di 2-3 cm mentre il tendine si muove. Tra gli ultimi due strati (paratenonio e epitenionio)
& presente uno strato sottile di liquido per ridurre 'attrito durante il movimento®. L’epitenonio e il

paratenonio costituiscono il peritenonio®.
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Figura 1: composizione del tendine

Endotenonio

Lungo il suo decorso, il tendine di Achille subisce una torsione di circa 90° 3! in senso orario nella
gamba sinistra e antiorario in quella destra®’. Questa rotazione, che inizia appena piu prossimale
rispetto al punto in cui il soleo si unisce al tendine, produce un’area di stress all’interno del tendine
che ¢ piu elevata nella porzione compresa frai 2 cm e i 5 cm dall’inserzione calcaneare. Questa
regione & poco vascolarizzata ed & un sito comune di tendinopatie e rotture3’3%,

Per quanto riguarda la vascolarizzazione, il compartimento posteriore della gamba e attraversato
medialmente dall'arteria tibiale posteriore (PTA) e lateralmente dall'arteria peroneale (PA). La
porzione prossimale e distale del tendine sono irrorate dalla PTA mentre la sezione mediale dalla
PA. La porzione centrale del tendine €, pero, scarsamente vascolarizzata rispetto alle altre. Questo
puo spiegare la maggiore incidenza di lesioni in questa specifica sede, probabilmente a causa di una
inadeguata riparazione dei tessuti dopo lesioni®. Con I'invecchiamento I'apporto ematico diminuisce
progressivamente con possibile riparazione inadeguata dei tessuti dopo un trauma e indebolimento
del tendine stesso3!

Per quanto riguarda I'innervazione, il tendine di Achille € innervato principalmente da fibre nervose

originate dal nervo surale e, in misura minore, dal nervo tibiale3!

1.2 Biomeccanica del tendine d’Achille

Tra tutti i tendini del nostro corpo, quello d’Achille subisce i carichi pil elevati. Esso & sottoposto a
stress durante la corsa in salita, in discesa, durante il cammino e durante i salti*

Per sopportare tutte queste sollecitazioni, spesso violente, il tendine d’Achille & dotato di un'elevata
resistenza e di una minima elasticita, allungandosi fino al 4% prima di subire un danno strutturale.®
Il tendine a riposo ha una conformazione ondulata, che viene persa quando il tendine si allunga di
circa il 2%2. Le fibre di collagene rispondono allo sforzo e tensione in modo lineare, deformandosi
all'aumentare dello stimolo. Se la forza € al di sotto del 4% le fibre di collagene sono in grado di

riprendere un aspetto ondulatorio, mentre se la tensione si trova tra i 4-8% le fibre di collagene



iniziano a scivolare I'una sull’altra interrompendo i rapporti (figura 2).

Se il livello di deformazione supera I'8%, la forza di trazione crea una rottura del tendine®?2*

Il tendine a riposo ha una conformazione ondulata, che viene persa quando il tendine si allunga di
circa il 2%2. Le fibre di collagene rispondono allo sforzo e tensione in modo lineare, deformandosi
all'aumentare dello stimolo. Se la forza € al di sotto del 4% le fibre di collagene sono in grado di
riprendere un aspetto ondulatorio, mentre se la tensione si trova tra i 4-8% le fibre di collagene
iniziano a scivolare I'una sull’altra interrompendo i rapporti (figura 2).

Se il livello di deformazione supera I'8%, la forza di trazione crea una rottura del tendine®2*
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Figura 2: grafico che mostra la curva stress-strain del tendine

L’elasticita del tendine si & rivelata essere in grado di far risparmiare circa il 6% dell'energia immessa
durante la camminata e fino al 16% dell'energia immessa durante un salto su una gamba. Questa
capacita di immagazzinare e restituire I’energia e stata dimostrata essere associata alla stiffness
della struttura. Cio risulta essere estremamente importante: infatti, fino al 60% del lavoro che serve

a sviluppare la forza necessaria per compiere esercizi che includono una ripetizione di salti, viene

generato nel tendine stesso®’.

1.3 Epidemiologia — eziologia della rottura

Nonostante il tendine d’Achille sia il piu forte e spesso del corpo umano, la sua rottura acuta € una
delle lesioni tendinee piu comuni. L'incidenza annuale della rottura del tendine di Achille & in
continuo aumento e sono stati riportati fino a 40 eventi ogni 100.000 persone.

La distribuzione in termini di eta risulta essere bimodale: un primo picco, costituito da soggetti tra i 25
e i 40 anni e un secondo picco inferiore che comprende, invece, soggetti la cui eta € maggiore di 60
anni**. Le lesioni ad alta energia nello sport sono responsabili del primo picco: la maggior parte dei
soggetti che soffrono di rotture del tendine d’Achille sono coloro che praticano sport che
comportano improvvise accelerazioni e salti, e sono colpiti soprattutto i soggetti giovani*’. Secondo
i recenti dati riportati dallo studio di Shamrock et al. del 202338, gli atleti che vanno

maggiormente incontro a lesioni del tendine d’Achille sono i runner (7-18%), i ballerini (9%), i ginnasti



(5%), i giocatori i giocatori di tennis (2%) e i calciatori (1%).

Il secondo picco di incidenza riguarda i pazienti di eta piu avanzata che non praticano attivita fisica
intensiva®. Le lesioni sono principalmente associate a traumi a bassa energia, come la rottura
spontanea del tendine di Achille degenerato o la rottura nella tendinopatia achillea cronica.

Nelle ultime decadi si € osservato un aumento delle rotture in soggetti di eta avanzata, probabile
conseguenza della maggiore partecipazione degli stessi ad attivita ad alta richiesta funzionale 3.
Nonostante negli uomini sia necessaria una forza di rottura maggiore a causa della maggiore area
della sezione trasversa, in essi la lesione del tendine d’Achille & piu frequente rispetto alle donne,
con un rapporto maschio-femmina riportato in diversi studi che varia da 2:1 a 12:1%.

Il sito pill comune di lesione e trai2 e i 6 cm sopra la tuberosita calcaneare (area “detta “watershed”)
a causa della piccola area della sua sezione trasversale, dei grandi carichi eccentrici e
dell'ipovascolarizzazione.

La corsa, lo sprint, il salto e le attivita di agilita che coinvolgono contrazioni pliometriche esplosive
sono le cause tipiche di lesione del tendine d’Achille. Inoltre, il carico eccessivo del tendine d'Achille
associato all'inversione dell'articolazione sottoastragalica aumenta ulteriormente il rischio di
lesione??.

Kannus et al hanno riportato che le rotture del tendine d'Achille possono avvenire durante una
contrazione eccentrica del complesso gastrocnemio-soleo, specialmente se la caviglia viene portata
in dorsiflessione mentre il piede € in flessione plantare (10% delle lesioni).

La rottura puo avvenire anche durante movimenti di “push-off” (spinta di caviglia in flessione
plantare) con il ginocchio in estensione come durante la partenza per uno sprint o durante attivita
di salto (53% delle lesioni).

Altre volte un appoggio inaspettato, come una buca o un gradino mancato, puo causare la rottura
(17% delle lesioni).

In pazienti anziani, invece, il tendine puo rompersi spontaneamente nelle zone di maggior

degenerazione anche durante normali attivita della vita quotidiana®’.

1.4 Fattori di rischio

Tra i primi fattori di rischio troviamo I'avanzare dell’eta. Tale fattore intrinseco comporta una naturale
degenerazione del tendine, una riduzione del flusso sanguigno e un aumento della rigidita con
conseguente ridotta resistenza alla trazione e, quindi, una maggior predisposizione alla rottura. Con
I’avanzare dell’eta si verifica la riduzione del numero e del diametro delle fibre di collagene di tipo |

che rappresentano in eta giovanile il 95% del collagene del tendine e la successiva sostituzione con



fibre ditipo Ill piti grandi e meno resistenti alle forze di trazione3>%,

Altri fattori di rischio per la rottura del tendine di Achille includono una precedente rottura sul lato
controlaterale, scarso condizionamento prima dell’esercizio, sport stop-and-go, uno sforzo
eccessivo, sesso maschile, un indice di massa corporea elevato, precedenti disordini al tendine

d’Achille, piede cavo, piede piatto, terapia con fluorochinoloni e terapia steroidea??,

1.5 Diagnosi
La diagnosi di rottura acuta del tendine d'Achille viene fatta con un'anamnesi ed un esame obiettivo
accurati e, se necessario, I'utilizzo della diagnostica per immagini.
Le caratteristiche anamnestiche chiave comprendono un dolore improvviso associato ad una
sensazione di “scatto" o “schiocco" nella parte posteriore della gamba durante la dorsiflessione della
caviglia, riferibile al sito della lesione.
| pazienti possono descrivere la sensazione di essere presi a calci nella parte inferiore della gamba e
la difficolta a compiere attivita in carico3®.
All’esame obiettivo, se il soggetto viene esaminato subito dopo la lesione, si pud vedere e palpare
uno spazio vuoto indicativo di una lacerazione del tendine: con il passare del tempo dal trauma
acuto, il divario pud essere cancellato dall’edema che rende la palpazione inaffidabile?. Secondo le
linee guida per la pratica clinica dell'’American Academy of Orthopaedic Surgeons®, la diagnosi di
rottura acuta del tendine d'Achille puo essere stabilita da due o piu dei seguenti riscontri:

- test di Thompson positivo (figura 3)

- diminuzione della forza di flessione plantare

- presenza di una discontinuita palpabile

- aumento della dorsiflessione passiva della caviglia

| soggetti colpiti presentano inoltre difficolta durante la deambulazione e zoppia3*.



Figura 3: Questa figura illustra il test di compressione del polpaccio, noto anche come
test di Thompson o Simmonds. Viene esequito mentre il paziente e prono con i piedi
che pendono dal bordo del lettino. Il polpaccio viene schiacciato provocando un
effetto deformante sul muscolo soleo, flettendo cosi plantarmente il piede. (A) Uno
stato di riposo con rottura acuta dell’AT all'estremita inferiore sinistra. (B) Esecuzione
del test di compressione del polpaccio: se c'é flessione plantare del piede, il test e
negativo e il tendine é intatto (piede destro), se il piede rimane in posizione neutra o
la flessione plantare é minima rispetto al piede non interessato, il test é positivo e si
verifica una rottura dell'AT (piede sinistro). Sensibilita di 0,96, una specificita di 0,93%.

La lesione parziale del tendine d’Achille & piuttosto rara, non & sempre considerata come una
diagnosi differenziale e potrebbe essere interpretata erroneamente come una tendinopatia
aggravata di Achille.

Mentre la tendinopatia Achillea e la rottura del tendine di Achille possono essere facilmente
differenziate I'una dall'altra, la rottura parziale del tendine di Achille soddisfa i criteri sintomatici di
entrambi®.

Una lesione parziale & definita come una parziale interruzione del tendine di Achille e solitamente
ha un esordio acuto, ma puo anche essere conseguenza di microtraumi ripetuti. Spesso si avverte
dolore durante il carico e una sensazione di debolezza. | pazienti tipicamente mantengono la
capacita di allenarsi ma non raggiungono il carico massimo. | pazienti fisicamente attivi soffrono di
sintomi permanenti (39%) o dolore iniziale da riscaldamento dopo un periodo di riposo (61%), che
potrebbe diminuire o aumentare durante l'attivita fisica. | segni clinici sono ispessimento del
tendine, dolore localizzato in una regione specifica, occasionalmente discontinuita palpabile del
tendine, perdita di funzionalita e zoppia®®.

Oltre il 25% delle rotture del tendine d’Achille non vengono rilevate e vengono solitamente
diagnosticate come distorsioni di caviglia.

La diagnosi & pil complessa quando la rottura non & correlata all’attivita sportiva: in questi casi il

paziente puo non riferire dolore durante I’esame fisico e la flessione plantare puo essere mascherata



dall’azione dei muscoli tibiali posteriori, peronei e plantari*®. La mancata diagnosi ed il conseguente
non adeguato trattamento possono portare a dolore cronico, gonfiore, deambulazione difficile o
incapacita di tornare a livelli di attivita precedenti'®. Sebbene la diagnosi di rottura acuta del tendine
di Achille sia principalmente clinica, test di imaging come la risonanza magnetica (MRI) o I'ecografia

muscolo-tendinea possono aiutare a confermare la rottura3*.

1.6 Trattamento

Nonostante le rotture del tendine d’Achille rappresentino una lesione comune, non vi & consenso
riguardo al miglior protocollo di trattamento?.

| trattamenti chirurgici comprendono la riparazione a cielo aperto e tecniche minimamente invasive
e percutanee del tendine, mentre I'immobilizzazione gessata e il tutore funzionale, associati o meno
a un programma di fisioterapia precoce, sono le tecniche non chirurgiche pit comuni’.

Il trattamento conservativo era associato ad alti tassi di recidiva e per questo, in passato, l'intervento
chirurgico aggressivo era raccomandato nonostante il rischio di complicanze come l'infezione della
ferita?.

Tuttavia, studi recenti hanno dimostrato esiti favorevoli del trattamento conservativo utilizzando la
riabilitazione funzionale accelerata’.

Il trattamento conservativo convenzionale usato in passato prevedeva una immobilizzazione gessata
di 6-8 settimane e si associava ad un tasso di recidiva piu elevato rispetto alla riparazione chirurgica
(12,6% vs. 3,5%). Studi recenti suggeriscono che i tassi di recidiva possono essere ridotti diminuendo
il periodo diimmobilizzazione con il gesso ed eseguendo un protocollo diriabilitazione funzionale che
include un carico ed un range di movimento controllato precoce con I'utilizzo di un tutore funzionale.
Secondo lo studio di Glazebrook et al. (2019)!?, cosi facendo, si sarebbe ottenuta una riduzione dei
tassi di rottura dal 12,6% al 2.4%.

Studi effettuati su animali ed esseri umani hanno dimostrato la guarigione spontanea dei tendini
senza immobilizzazione, cosi come e stato dimostrato che l'intervallo di movimento precoce e il

carico controllato precoce dei tendini in via di guarigione determinano un miglioramento della

guarigione. In studi specifici sul tendine d'Achille, e stato dimostrato che il carico precoce con range
di movimento protetto consente di ottenere risultati favorevoli in termini di range di movimento,

forza e ritorno alle attivita“®.



1.6.1 Trattamento chirurgico

Come descritto in precedenza, la gestione chirurgica delle rotture acute del tendine d’Achille,
principalmente per i minori tassi di rottura riportati, ma anche in parte a causa della percezione di
un ritorno anticipato allo sport e di un migliore recupero della forza, era in passato il trattamento
preferito. Esso consisteva principalmente nella riparazione diretta a cielo aperto, ma recentemente
si e assistito ad un aumento della popolarita delle tecniche chirurgiche percutanee o minimamente
invasive®.

Nella riparazione a cielo aperto viene praticata un’incisione di 6 cm sul bordo mediale o
posteromediale del tendine di Achille, le estremita del tendine vengono identificate e 1 o 2 suture
non assorbibili vengono posizionate in modo da fissare i due lembi del tendine lesionato. Le suture
vengono fissate con il piede in flessione plantare per portare i monconi in apposizione e i nodi
vengono fissati. La caviglia viene steccata a circa 15°-20° di flessione plantare per massimizzare la
perfusione ai tessuti molli. | rischi di complicanze durante l'intervento chirurgico a cielo aperto
raggiungono il 30% e comprendono: infezioni, formazione di adesioni, conseguenti limitazioni
funzionali, dolore, rischio di lesione del nervo surale e complicanze cutanee.

Pil recentemente sono state introdotte tecniche chirurgiche mininvasive e percutanee.

Lo scopo di queste tecniche & quello di associare i vantaggi di un trattamento chirurgico, riducendo
al massimo l'incidenza di complicanze locali legate all’accesso chirurgico aperto tradizionale, a quelli
di un trattamento conservativo, riducendo I'incidenza delle recidive. Il recupero funzionale sarebbe
cosi pili rapido e consentirebbe un precoce ritorno alle attivita lavorative e sportive 2.

Gli svantaggi sono, in questo caso, prevalentemente legati al rischio di lesione del nervo surale e alla
visione indiretta o ridotta del campo operatorio. Quest’ultimo aspetto negativo, tuttavia, puo essere
ovviato grazie all’utilizzo dell’endoscopia peri operatoria °.

Indipendentemente dal tipo di approccio chirurgico utilizzato, e stato dimostrato che i pazienti
sottoposti a carico precoce in combinazione con esercizi di movimento della caviglia hanno ottenuto
risultati clinici significativamente superiori rispetto a quelli osservati nei pazienti che hanno ricevuto

I'immobilizzazione convenzionale®.

1.6.2 Trattamento nelle lesioni parziali

Sulla base dei risultati della ricerca sistematica condotta in letteratura, non esiste un chiaro
consenso su un regime generale di trattamento conservativo o chirurgico. L'unico studio che indaga
un protocollo conservativo in questa specifica popolazione & quello proposto da Masci e colleghi?®.

Questo prevedeva che i pazienti fossero sottoposti a un programma riabilitativo strutturato di 3



mesi, iniziando con 6 settimane (fase 1) in cui veniva indossato un rialzo sotto al tallone di 2 cm ed
evitando attivita di stretching del polpaccio (per 12 settimane). Era consentito camminare e andare
in bicicletta con carico completo adattato al dolore. Nella fase Il (settimane 7-12), il rialzo sotto al
tallone veniva ridotto a 1 cm e venivano introdotte contrazioni concentriche del polpaccio, iniziando
da seduti e progredendo verso i sollevamenti bilaterali e successivamente monolaterali. Dopo 3
mesi, i rialzi del tallone sono stati rimossi e venivano introdotti esercizi eccentrici con graduale
ritorno all’attivita pre-lesionale.

Anche per quanto riguarda I'intervento chirurgico, sono presenti pochi studi e di bassa evidenza e
non esiste consenso riguardo al momento ottimale in cui effettuare I'operazione. Nella maggior
parte degli studi il trattamento operatorio e stato avviato dopo un approccio conservativo. Dopo
I'intervento chirurgico, si consigliacomunque un programma riabilitativo di 12-14 settimane prima di

tornare alle attivita di carico completo del tendine.

1.6.3 Trattamento conservativo

Lo scopo del trattamento conservativo e quello di portare il tendine a guarigione mantenendo il
contatto tra le due estremita della lesione. Sebbene la riabilitazione attiva precoce abbia dimostrato
di apportare benefici alle cure non chirurgiche, come evidenziato dalla diminuzione del tasso di
recidiva e dai buoni risultati funzionali quando utilizzata, il protocollo ottimale rimane poco chiaro. |
vari studi che riportano protocolli di riabilitazione funzionale per il trattamento conservativo
mostrano una grande eterogeneita e variano in termini di tempo di immobilizzazione, tempo di
carico e tipo di ortesi per |'assistenza funzionale 2.

Nella revisione sistematica di Harrington del 20203, dove sono stati presi in considerazione 7 studi

che facevano riferimento al protocollo funzionale di riabilitazione post gestione conservativa in

rotture del tendine d’Achille, € emerso che i tassi di rottura piu bassi sono stati riscontrati in protocolli

di riabilitazione funzionale che prevedevano:



DEL TENDINE D’ACHILLE

PROTOCOLLO RIABILITATIVO PER IL TRATTAMENTO CONSERVATIVO DELLE ROTTURE COMPLETE

Settimana dall’evento

Carico

Immobilizzazione e attivita

0-2w

Carico completo indossando
ortesi in posizione equina
(posizione sufficiente per
consentire un’adeguata

guarigione del tendine rotto)

Immobilizzazione con  gesso,
stecca o stivale a 20-30° di

flessione plantare

34w

Carico completo con

progressiva riduzione della

flessione plantare

Esercizio isometrico

5-8 w

Carico completo con wuna

continua riduzione della

flessione plantare

Movimento attivo precoce

controllato dalla posizione di
dorsiflessione attiva fino alla
flessione plantare neutra per 5

minuti ogni ora

8-10w

Carico completo nella
posizione neutra, no heel lift o

plantiflessione attiva in carico

Continuare il movimento precoce
e controllato e inserire esercizi per
il rinforzo dei planti flessori non in
carico, esercizi in carico (squat,
equilibrio). Tutore puo essere tolta

di notte

10-12 w

Rimozione del tutore funzionale, inizio di fisioterapia progressiva

individualizzata con focus su un lavoro di forza in carico, range di

movimento e propriocezione fino al

precedenti.

ritorno delle attivita

Il trattamento conservativo evita le possibili complicazioni legate alla chirurgia, come I'infezione della
ferita, I'adesione della cicatrice, la necrosi del tendine e la lesione del nervo surale. Secondo alcuni
autori potrebbe portare a un ridotto rischio di recidive e a punteggi di prestazione paragonabili a
quelli ottenuti con I'operazione chirurgica

Il trattamento conservativo potrebbe quindi diventare una valida alternativa al trattamento

chirurgico?

7,47
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L’obiettivo dello studio e quello di ricercare e confrontare protocolli di trattamento che paragonino

trattamenti conservativi a trattamenti chirurgici nelle rotture acute del tendine d’Achille.

1.7 Misure di outcome

Il questionario maggiormente valido e affidabile per valutare gli esiti riferiti dal paziente in seguito a
rottura del tendine d’Achille e ‘L’achilles tendon total rupture score’ (ATRS), che & un questionario di
tipo PROM (patient reported outcome measures) che é stato sviluppato da Nilsson-Helander et al
nel 20073%°. L’ATRS & costituito da 10 item che indagano le limitazioni e le difficolta che il paziente ha
in relazione alla disfunzione. A ogni item viene assegnato un punteggio secondo una scala Likert a
11 punti (0-10), dove O corrisponde a grave limitazione, mentre 10 a nessuna limitazione. Il
punteggio varia cosi da un massimo di 100 (assenza di sintomi e piena funzionalita) a un minimo di
0 (sintomi gravi e limitazioni funzionali maggiori). |l minimo cambiamento rilevabile € di 30,2 a livello
individuale e 3,5 a livello di gruppo.3°

Un test valido usato per misurare la forza e la resistenza dei muscoli planti flessori € il single leg heel
raise test, effettuato chiedendo al paziente di eseguire il maggior numero possibile di sollevamenti
del tallone con una gamba sola. Il test verra terminato quando i pazienti si fermano, non riescono a
mantenere la frequenza o non riescono a eseguire un corretto sollevamento del tallone. Il conteggio
del sollevamento del tallone del piede infortunato verra confrontato con quello del piede
controlaterale (non infortunato). Il risultato viene calcolato come percentuale del conteggio del test
di sollevamento del tallone del lato affetto da ATR rispetto all'arto controlaterale (non lesionato).
Questo test ha una buona affidabilita (ICC 0,78-0,84).

Per valutare la funzionalita dell’intero arto inferiore, i test clinici maggiormente utilizzati nella fase
avanzata della riabilitazione come misure di outcome sono i test di salto: single leg hop for distance,
vertical jump, triple hop test. Le prestazioni del lato infortunato vengono confrontate con quelle del

lato sano®.
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2. MATERIALI E METODI

La revisione sistematica della letteratura e stata realizzata basandosi sui criteri delle linee guida

PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analysis)33.

2.1 Disegno di studio e quesito clinico

Lo scopo di questo studio e quello di rispondere, tramite una revisione sistematica della letteratura,
ad un quesito clinico: “ll trattamento conservativo puo essere considerato una valida alternativa al
trattamento chirurgico in pazienti con lesione del tendine d’Achille?”

Il lavoro e consistito nell’elaborazione del quesito clinico, nell’identificazione delle parole chiave e
nello sviluppo delle stringhe di ricerca.

Sono stati quindi analizzati gli articoli presenti nelle varie banche dati in accordo con i criteri di
inclusione-esclusione e le linee guida adottate e sono state confrontate le diverse strategie
terapeutiche post lesione del tendine d’Achille.

Sono stati infine elaborati i risultati e tratte le rispettive conclusioni.

2.2 Fonti di informazione
La ricerca per questa revisione sistematica e stata effettuata nel periodo che va da agosto 2023 ad
aprile 2024 da un unico autore. E stata eseguita sulle banche dati di MEDLINE (tramite Pubmed),
Cohrane Library, e PEDro adattando la strategia di ricerca per ognuna di esse:

- PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed)

- The Cochrane Library (https://www.cochranelibrary.com)

- PEDro (https://www.pedro.org.au)

2.3 Modello PICO

L’applicazione del modello PICO ha permesso l'identificazione delle parole chiave e delle stringhe di

ricerca per i Database on-line scelti (Tabella 1). Nel modello utilizzato, non sono stati inseriti gli
outcome da indagare cosi da rendere piu sensibile la ricerca ed includere il maggior numero di

risultati.
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MODELLO PICO

P | POPULATION Popolazione di pazienti o patologia in esame

| INTERVENTION Tipologia di intervento

C | COMPARISON Tipologia di intervento che si sta comparando all'intervento
sperimentale

O | OUTCOME Risultato o esito in esame

Tabella 1: modello PICO
In riferimento all’obiettivo di tale ricerca, ossia confrontare il trattamento chirurgico con il
trattamento conservativo in soggetti affetti da lesione del tendine d’Achille, il modello PICO é stato

cosi costruito (tabella 2):

MODELLO PICO

P | POPULATION Popolazione di pazienti con lesione del tendine d’Achille
| INTERVENTION Intervento conservativo

C | COMPARISON Intervento chirurgico

O | OUTCOME Outcome di confronto di efficacia del trattamento

Tabella 2: modello PICO impostato sul quesito clinico

2.4 Parole chiave e stringhe di ricerca

Ai fini della ricerca e stata costruita una stringa che, elaborata tramite I'utilizzo di parole chiave e
sinonimi (e Mesh Terms associati), fosse il piu sensibile possibile ed utilizzabile nelle banche dati
online sopracitate. In base alla popolazione e il trattamento conservativo messo a confronto con il

trattamento chirurgico sono state utilizzate le seguenti parole chiave e Mesh Terms:
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ALL FIELDS
POPOLAZIONE INTERVENTO CONFRONTO
Achilles tendon rupture Non operative treatment Surgical treatment
Achilles tendon injuries Non-surgical treatment Surgical repair
Achilles tendon ruptures Conservative management Operative treatment
Achilles tendon injury Conservative treatment Surgical management
Achilles tendon disorders Conservative therapy Surgical techniques
Calcaneal tendons rupture Non surgical therapy Surgical procedures,
operative
Calcaneal tendon injury Non operative therapy Open surgery
Physical therapy Operative repair
Rehabilitation Minimally invasive repair
Functional treatment Minimally invasive surgery
Physiotherapy
Therapeutic exercise
MESH TERM
Achilles tendon Conservative treatment Minimally invasive surgical
procedures
Exercise therapy Surgical procedures,
operative
Physical therapy modalities
Rehabilitation
Rehabilitation exercise
Physiotherapy techniques

Tabella 3: selezione delle parole chiave e mesh Terms usati nella costruzione delle stringhe di

ricerca ed inserite nei database selezionati per la conduzione del presente studio

Le parole chiave sono state cercate, in sede di ricerca avanzata, nei campi di “MeSH Terms” e “All
Fields”. La ricerca e stata svolta utilizzando il seguente costrutto: Popolazione AND Intervento AND

confronto. All'interno dei singoli campi (P, I, C, O) le parole chiave sono state collegate tra di loro
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dall’'operatore booleano OR. Di seguito sono riportate le stringe utilizzate nelle rispettive banche

dati:

Banca

dati

Medline (PubMed)

- 2 = wn

> 0O 2

("achilles tendon rupture"[All Fields] OR "achilles tendon injury"[All Fields] OR "achilles
tendon ruptures"[All Fields] OR "achilles tendon injury"[All Fields] OR "achilles tendon
disorders"[All Fields] OR (("achilles tendon"[MeSH Terms] OR ("achilles"[All Fields] AND
"tendon"[All Fields]) OR "achilles tendon"[All Fields] OR ("calcaneal"[All Fields] AND
"tendons"[All Fields]) OR "calcaneal tendons"[All Fields]) AND ("ruptur"[All Fields] OR
"rupture"[MeSH Terms] OR ‘"rupture"[All Fields] OR "ruptured"[All Fields] OR
"ruptures"[All Fields] OR "rupturing"[All Fields])) OR "calcaneal tendon injury"[All Fields]
OR "achilles tendon"[MeSH Terms]) AND ("non operative treatment"[All Fields] OR "non-
surgical treatment"[All Fields] OR "conservative management"[All Fields] OR
"conservative treatment"[All Fields] OR "conservative therapy"[All Fields] OR "non-
surgical therapy"[All Fields] OR "non operative therapy"[All Fields] OR "physical
therapy"[All Fields] OR "rehabilitation"[All Fields] OR "functional treatment"[All Fields] OR
"physiotherapy"[All Fields] OR "therapeutic exercise"[All Fields] OR "conservative
treatment"[MeSH Terms] OR "exercise therapy"[MeSH Terms] OR "physical therapy
modalities"[MeSH Terms] OR "physical therapy modalities"[MeSH Terms] OR "physical
therapy modalities"[MeSH Terms] OR "rehabilitation"[MeSH Terms] OR "rehabilitation
exercise" [MeSH Terms] OR "physiotherapy techniques" [MeSH Terms]) AND ("surgical
treatment"[All Fields] OR "surgical repair"[All Fields] OR "operative treatment"[All Fields]
OR "surgical management"[All Fields] OR "surgical techniques"[All Fields] OR "surgical
procedures operative"[All Fields] OR "open surgery"[All Fields] OR "operative repair"[All
Fields] OR "minimally invasive repair"[All Fields] OR "minimally invasive surgery"[All
Fields] OR "orthopedic procedures"[MeSH Terms] OR "minimally invasive surgical
procedures"[MeSH Terms] OR "minimally invasive surgical procedures"[MeSH Terms] OR

"surgical procedures, operative"[MeSH Terms] OR "surgical procedures, operative"[MeSH

Terms])

Con questa stringa di ricerca sono stati trovati 1055 articoli.
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Banca | COCHRANE
dati

(“achilles tendon rupture” OR “achilles tendon injuries” OR “achilles tendon disorders”
OR “calcaneal tendonds rupture” OR “calcaneal tendon injury”) AND ((“non-surgical

treatment” OR (conservative management” OR “conservative therapy” OR “non-surgical

2 —=H on

therapy” OR “non operative therapy” OR “physical therapy” OR “rehabilitation” OR “

functional treatment” OR “physiotherapy” OR “therapeutic exercise”) OR (“conservative
treatment” OR “physical therapy modalities” OR “exercise therapy”)) AND ((“surgical

treatment” OR “surgical repair” OR “ operative treatment” OR “ surgical management”

> o0 2

OR “ surgical techniques” OR “open surgery” OR “surgical procedures, operative” OR

“operative repair” OR “ minimally invasive repair” OR “minimally invasive surgery”) OR

(“orthopedic procedures” OR “surgical procedures, operative”))

Con questa stringa di ricerca sono stati trovati 162 articoli.

Banca dati PEDRO

STRINGA “Achilles tendon rupture” AND treatment, (subdiscipline orthopedic)

“Achilles tendon injury” AND treatment, (subdiscipline orthopedic)

Con questa stringa di ricerca sono stati trovati 38 articoli.

2.5 Time stamp
Di seguito, nella Tabella 3, € riportata una sintesi relativa al giorno in cui e stata effettuata l'ultima

ricerca sui vari Database precedentemente citati:

DATABASE TIME STAMP

Pubmed 20/03/2024

The Cochrane Libray | 20/03/2024

PEDro 20/03/2024

Tabella 3: time stamp



2.6 Criteri di inclusione ed esclusione
Gli articoli trovati sono stati successivamente selezionati in base a determinati criteri di inclusione
ed esclusione:

- Tipologia di partecipanti: sono stati inclusi studi riguardanti pazienti adulti di eta superiore ai

16 anni, trattati per una lesione del tendine di Achille.

Sono stati esclusi gli studi che includevano pazienti pediatrici, rotture precedenti del tendine
d’Achille, rotture bilaterali e avulsioni inserzionali calcaneari. Le esclusioni sono state
effettuate poiché le loro caratteristiche possono alterare la storia naturale della riparazione
del tendine e della riabilitazione del paziente, con conseguente efficacia differenziale delle
strategie di trattamento di interesse.

- Tipologia di studi: sono stati inclusi unicamente gli studi che soddisfano il requisito di

Randomized Clinical Trials (RCT) come disegno di studio. Sono stati inclusi articoli pubblicati
in lingua inglese o italiana, indipendentemente dalla durata del follow-up e dall’anno di
pubblicazione e sono stati presi in considerazioni tutti gli articoli pubblicati all’interno delle
banche dati senza alcun limite temporale. Sono stati esclusi studi in cui non era presente
I’abstract e di cui non é stato possibile reperire il full text.

- Tipo di trattamento: sono stati inclusi tutti gli studi che confrontavano due tipologie di

intervento: conservativo e chirurgico, entrambi in tutte le loro modalita.

- Tipo di outcome: in letteratura sono presenti svariate misure di outcome per valutare
I’efficacia del trattamento post lesione del tendine d’Achille. Pertanto, si & deciso di non
inserire nella stringa di ricerca nessuna parola chiave relativa a questo campo al fine di non

escludere articoli rilevanti per la revisione.

2.7 Selezione degli studi

La selezione degli studi & stata condotta da un singolo autore, seguendo il processo di identificazione,
screening, eleggibilita e inclusione degli studi. Nella fase di identificazione & stata svolta la ricerca
nei database elettronici sopramenzionati. Nella fase di screening sono stati letti tutti i singoli titoli
degli articoli risultati dalla ricerca e sono stati scartati quelli che non rientravano nei criteri di
inclusione. Successivamente sono stati letti gli abstract degli articoli rimasti e sono stati scartati
quelli non rientranti nei criteri di inclusione. Per facilitare il processo di selezione degli studi e
I'identificazione di duplicati e stato utilizzato il software “Rayyan”, sul quale sono stati caricati tutti i

documenti trovati tramite la ricerca bibliografica effettuata nelle banche dati elettroniche. Infine, gli
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articoli non scartati sono stati sottoposti a eleggibilita attraverso la lettura del full text qualora fosse
possibile. Gli articoli che soddisfacevano i criteri di inclusione e di esclusione sono stati inclusi nella

revisione.

2.8 Processo di raccolta dei dati

La raccolta dati e stata svolta da un singolo revisore in modo manuale, mediante I'utilizzo di una
tabella riassuntiva presente nel capitolo ‘risultati’. Per ogni articolo incluso & stato riletto il full text e
sono stati estratti i seguenti dati: autore e anno di pubblicazione, popolazione, tipologia di studio, criteri
di inclusione ed esclusione, tipologia di intervento e di confronto, misure di outcome, follow up e

risultati.

2.9 Valutazione della qualita degli studi
La qualita degli studi selezionati per la revisione & stata valutata tramite il Revised Cochrane risk-of-
bias tool for randomized trials (RoB 2.0)*.
Questo strumento e strutturato in diversi domini che rispecchiano tutti i tipi di bias che potrebbero
influenzare i risultati:

- Rischio di bias dovuto al processo di randomizzazione

- Rischio di bias dovuto alla deviazione rispetto all’intervento sottoposto
- Rischio di bias dovuto alla mancanza dei dati

- Rischio di bias nella misurazione degli outcome

- Rischio di bias nella selezione dei risultati riportati

L’esito di questa valutazione e stato utilizzato come indicatore della validita della rilevanza degli
studi inclusi nella revisione. Per ogni dominio sono previste alcune domande le cui risposte (una tra:
yes, probably yes, probably no, no, no information) sono inserite all'interno di un algoritmo che

attribuisce ad ognuno dei domini un giudizio tra:

- “high risk of bias” (alto rischio di bias): se il rischio di distorsione per questo elemento era
alto

- “some concerns” (alcuni dubbi): in caso di informazioni riportate insufficienti, o informazioni
che rendevano un'interpretazione discutibile e quindi poco chiara

- “low risk of bias” (basso rischio di bias): se il rischio di distorsione per questo elemento era

basso.
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3. RISULTATI

3.1 Selezione degli studi

Le stringhe di ricerca lanciate hanno fornito un totale di 1245 risultati, di cui 1055 per Pubmed, 143
per Cochrane Library, per 47 PEDro. | 194 duplicati di Pubmed, Cochrane e PEDro sono stati reperiti
e poi rimossi tramite |'utilizzo della piattaforma Rayyan.
Successivamente, con I'obiettivo diindividuare gli articoli realmente ammissibili, i 1051 records sono
stati sottoposti ad un processo di esclusione:

o Esclusione dopo la lettura dei titoli (n= 856)

o Esclusione dopo la lettura degli abstract (n=123)
Esclusi dopo lettura del full text:

o Intervento e/o confronto non idonei (n= 8)

o Popolazione non idonea (n=4)

o Disegno di studio errato (n=41)

o Full text non reperibile (n= 3)

o Lingua nonidonea (n=2)

| restanti (n=14) articoli sono stati utilizzati per condurre la revisione.
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Il seguente diagramma di flusso, costruito secondo le indicazioni PRISMA, riassume il processo di

selezione degli studi inclusi nella revisione:

Record identificati da Record rimossi prima dello
databases (n=) screening:
fuori dalla stringa (n=0) =1 duplicati di Pubmed, Cochrane e
PEDro (n=194)

Record esclusi:

o — per titolo (n= 856)
screening: (n=1051) per abstract (n 123)

Record sottoposti a

Record esclusi:

. intervento e/o confronto non idonei (n=8)
Record sottoposti a . .
eleggibilita (n=72) popolazione non idonea (n=4)
- — . . .
g8 disegno di studio errato (n= 41)
full text non reperibile (n=3)
lingua non idonea (n=2)
v

Studi inclusi nella revisione
(n=14)
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3.2 Caratteristiche degli studi

Tutti i 14 studi considerati >9141921,24,26,27,28,30,32,3643,46 5ong degli studi randomizzati controllati
(RCT), scrittiin lingua inglese e pubblicati tra il 1993 e il 2022. In totale gli studi hanno valutato 1543
persone che presentavano rottura acuta del tendine d’Achille. La diagnosi era confermata
clinicamente da una positivita al test di Thomas e dalla presenza di un gap palpabile a livello del
tendine e, in alcuni casi, attraverso esami strumentali.
Gli studi sono stati effettuati prevalentemente nel nord Europa: uno nel Regno Unito3°, quattro in
Svezia?#?%2836 yno in Germania?!, due in Finlandia?3?, uno in Olanda'*, uno in Norvegia® e uno in
Danimarca®®. Un altro & stato effettuato in Spagna?®, e due al di fuori dell’Europa: uno in Canada®’ e
uno in Nuova Zelanda®.
La dimensione del campione nei singoli studi era moderata: il numero dei soggetti randomizzati
variava da 253%a 526°. Tutti i partecipanti (N = 1543) avevano un’eta compresa tra i 16 e i 70 anni
(media 39.1) e la percentuale maschile (74%) era maggiore rispetto a quella femminile (26%).
Dei 1543 pazienti, 881 (57%) sono stati sottoposti a intervento chirurgico e 662 (43%) hanno
ricevuto un trattamento non operatorio. L'intervallo tra la lesione e il trattamento chirurgico era
compreso trai2eil4 giorni.
Le metodologie di intervento chirurgico utilizzate sono state quelle a cielo aperto, percutanee e
mininvasive, il trattamento di tipo conservativo e stato multimodale e comprendeva il
posizionamento di gesso/tutore funzionale seguito da un programma di riabilitazione/riabilitazione
funzionale precoce.
Tutti gli studi, ad eccezione di quello presentato da Olsson et al., 2013, hanno utilizzato lo stesso
protocollo riabilitativo sia per i gruppi chirurgici che per quelli non chirurgici.
Le misure di outcome maggiormente adottate sono state:
- La presenza di dolore valutato mediante la Numeric Pain Rating Scale o la Visual Analogue
Scale
- Laqualita della vita mediante la Short Form Health Survey 36 o la RAND 36-Item Health Survey
- Gli esiti riferite dal paziente mediante la somministrazione delle seguenti scale: ‘Achilles
Tendon Total Rupture Score (ATRS), il punteggio di Leppilathi e I’American Orthopaedic Foot
and Ankle Society (AOFAS)
- Laforza muscolare misurata tramite dinamometro isocinetico

- Il ROM articolare di caviglia misurato tramite il goniometro
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- La funzionalita durante diversi test (test di salto) misurati e confrontati con l'arto
controlaterale tramite il limb symmetry index e tramite la Physical Activity Scale (PAS)

- Il tempo necessario per il ritorno al lavoro e allo sport

- Il grado di atrofia muscolare misurato tramite una misura centimetrica del polpaccio
Solo uno studio'*ha registrato come outcome il volume del muscolo gastrocnemio e soleo mediante
MRI.
Sono stati inoltre valutati in tutti gli studi il rischio di complicanze (trombosi venosa profonda, lesioni
nervose, complicanze cutanee, infezioni) e il tasso di ri-rottura.

La durata minima del follow-up e stata di 12 mesi fino a un massimo di 18 mesi

3.3 Valutazione degli studi

Per I'analisi della Risk of Bias, presentata in Figura 1 e Figura 2, e stata utilizzata la versione 2.0 della
Cochrane Risk of Bias assessment tool (RoB 2.0), uno strumento strutturato su cinque domini che

permette la valutazione della qualita metodologica degli RCTs. Di seguito vengono riportati i 5

domini:
1. Bias derivanti dal processo di randomizzazione
2. Bias dovuti a deviazioni dagli interventi previsti
3. Bias dovuti alla mancanza di dati sugli outcome
4. Bias nella misurazione degli outcome
5. Bias nella selezione dei risultati riportati

E stato valutato il risk of bias per ogni dominio secondo i criteri posti dalla Cochrane Collaboration
come “Low”, “High” o “Some concerns”.

L’esito di ciascun dominio negli studi selezionati € rappresentato nelle figure sottostanti.

Risk of bias arising from the randomization process (D1)

Per quanto riguarda il rischio di bias rispetto al processo di randomizzazione tutti gli studi sono
risultati essere a basso rischio. In tutti gli studi e stato previsto il processo di randomizzazione dei
pazienti reclutati, specificando il metodo di allocazione nascosta utilizzato, e tra il gruppo di

controllo e il gruppo di intervento c’era omogeneita alla baseline.

Deviations from intended interventions (D2)

Tutti gli studi presentano un rischio dubbio di bias dovuto alla deviazione rispetto all’intervento
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proposto in quanto, vista la caratteristica dei trattamenti, non era possibile non essere a conoscenza
della tipologia di trattamento praticato, quindi non e stato possibile effettuare lo studio in doppio
cieco. Va evidenziato perd che quest’ultima criticita metodologica era legata al contesto stesso dei

trial e alla natura degli interventi la cui efficacia terapeutica voleva essere verificata.

Missing outcome data (D3)

Il bias di gestione dei dati mancanti & stato considerato basso in 10 articoli?1419.21,26,27,28,30,3643 jp
quanto i campioni di studio hanno avuto un’ottima aderenza. In 4 studi®?*324¢ si sono evidenziati
alcuni possibili bias, e quindi sono stati valutati come a rischio incerto, in quanto c’e stato un numero
di drop out > 10% che non viene corretto tramite analisi e in cui non viene dichiarato il motivo

dell’abbandono.

Measurement of the outcome (D4)

Il bias rispetto alla misura di outcome nello studio di Heikkinen et al. (2017) & stato considerato ad
alto rischio a causa della mancanza di un controllo in cieco dell’outcome assessor rispetto
all'intervento applicato e dalla difficolta a determinare se questo possa aver influenzato in qualche
modo la misurazione dei dati sugli outcome. In 9 studi®%21:24:27,30,36,43,46 jnyece & stato considerato
dubbio in quanto non e stato possibile determinare se gli outcome assessors erano a conoscenza

del trattamento assegnato ai due gruppi.

Selection of the reported result (D5)
In 5 studi®!%1926:36 hon vi sono molte informazioni circa i protocolli pubblicati a priori, cosi come
sull’utilizzo di misure multiple dell’outcome e delle analisi multiple dei dati, di conseguenza vi & un

moderato rischio di bias nella selezione dei risultati riportati.

Complessivamente, dei 14 studi sottoposti a valutazione, 13%9:19,21,24,26,27,28,30,32,3643,46 5o risultati

a rischio dubbio di bias e 1'* ad alto rischio.
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Figura 1: Sintesi dei risultati del RoB 2.0 per ogni articolo

Unigue ID D1 D2 D3 Da D5 Overall

Lantoo, 2016 ‘ . ! . @ ‘ Low risk

Mhyrwold, 2022 ‘ ! . . . @ 1 Some concerns

Metz, 2008 ® ' @ 0 @ @ ienris

Manent, 2019 . 1 1 1 ‘ @

Fisher, 2020 . ! ! ! . @ D1 Randomisation process

Nillson, 2010 . ! . ! . @ D2 Deviations from the intended interventions
Moller, 2001 . ! . ! . @ D3 Missing outcome data

Willits, 2010 . ! ! ! . @ D4 Measurement of the outcome
Olsson, 2013 . ! ! . . @ D5 Selection of the reported result
Keating, 2011 . ! . ' : @

haknen,207 @ 0 @ @ .

Schepull, 2010 . : . [ ! @

iy @ 0 @ O D @

Twaddle, 2007 . . . U . @

Figura 2: Percentuale del rischio di bias degli studi

Overall Bias ]
Selection of the reported result
Measurement of the outcome ]
Mising outcome data
Deviations from intended interventions
Randomization process

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Lowrisk ~ Some concerns W High risk

3.4 Sintesi degli articoli

E stata fatta un’estrazione e una sintesi dei dati salienti di ogni articolo, visualizzabile nella Tabella
I, con il fine di raggruppare e mettere in risalto i punti chiave e i principali risultati di ciascuno per
facilitare I'analisi dei risultati. Le informazioni raggruppate sono state le seguenti: autore e anno di
pubblicazione dell’articolo, numero e eta media dei pazienti, le due tipologie di intervento messe a

confronto, le misure di outcome utilizzate, le tempistiche dei follow-up e i risultati ottenuti.
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Autore e Popolazione | Tipologia Criteri di inclusione e Tipologia di intervento Tipologia di confronto Misure di outcome Follow up Obiettivo Risultati
anno di di studio esclusione
pubblicazione
Lantto et Al, 60 RCT Criteri di inclusione: Gruppo 1 (N=32): trattamento Gruppo 2 (N=28): Punteggio leppilathi, 3,6e18 Confrontare i | trattamenti
201621 partecipanti - lesione acuta chirurgico open repair. trattamento forza muscolare mesi risultati clinici chirurgici e non
con lesione completa del Dopo l'intervento chirurgico, i conservativo: isocinetica del dopoiil chirurgici delle
acuta del tendine d’Achille pazienti hanno ricevuto posizionato gesso che polpaccio, SF-36, trattamento non rotture acute del
tendine - 18-65 anni un'ingessatura a 30° di manteneva la caviglia in tasso di ri-rottura e chirurgico e tendine d'Achille
d’Achille, eta flessione plantare per 1 massima flessione complicanze quello chirurgico hanno risultati simili
media 39.3 Criteri di esclusione: settimana senza carico. Il plantare per la prima nelle in termini di
anni, - inizio del gesso e stato sostituito poi da settimana post rotture acute del punteggio delle
arruolati tra trattamento dopo 7 un’ortesi dinamica posizionata infortunio, sostituito poi tendine d'Achille prestazioni.
aprile 2009 e giorni dalla rottura a 30° di flessione plantare per da un’ortesi dinamica con identici Il trattamento non
novembre - iniezioni di la 2° e 3° settimana, a 15° di posizionata a 30° di programmi di chirurgico & stato
2013 corticosteroidi flessione plantare per la4° e flessione plantare per la riabilitazione associato a un
nell’ospedale nell'area del 5° settimana e a 0° alla 6° e 2° e 3° settimana, a 15° accelerata. rischio maggiore di
universitario tendine d'Achille 7°settimana. Il carico di flessione plantare per rottura rispetto al
di Ouly, in - precedente rottura completo é stato concesso la 4°-5° settimana e a 0° trattamento
Finlandia del tendine d’Achille | dopo una settimana. alla 6°-7° settimana. Il chirurgico, seppure
- rotture aperte del carico completo & stato non dal punto di
tendine d’Achille concesso dopo una vista significativo.
- gravidanza settimana e la flessione
- problemi cutanei plantare attiva dopo
nell'area del cinque settimane.
tendine d’Achille
- diabete mellito
Protocollo riabilitativo per entrambi i gruppi:
settimana 8-10: flessione plantare/dorsale attiva con
incremento progressivo della resistenza applicata,
stretching del gastrocnemio, mantenimento della stazione
eretta monopodalica sul lato lesionato
dalla 11 settimana in poi: calf raises bi-monopodalico,
rinforzo inversori-eversori, stretching del gastrocnemio
Mhyrvod et al, 526 RCT Criteri di inclusione: Gruppo 1 (N=176): Gruppo 3 (N=178): ATRS, SF-36, VAS, 3,6,12 Confrontare i Non sono state
202228 partecipanti - 18 - 60 anni trattamento chirurgico open trattamento ROM, test fisici mesi risultati di riscontrate
con lesione - rottura del tendine repair conservativo (valutati e confrontati pazienti con differenze
acuta del d’Achille tramite LSI: rottura acuta del significative nei
tendine Criteri di esclusione: Gruppo 2 (N=172 pazienti): countermovement tendine di Achille | cambiamenti nel
d’Achille, eta - precedente rottura chirurgia mininvasiva drop jump, hopping, trattati con o punteggio ATRS tra i
media 39.9 del tendine d’Achille concentric power, senza intervento pazienti dei tre
anni, - classificazione dello eccentric power, heel chirurgico gruppi cosi come
arruolati da stato fisico In tutti i gruppi, entro 72 ore dall'operazione/lesione & raise height, heel utilizzando la nelle altre misure di
febbraio 2013 dell'American stato applicato un gesso in posizione equina, mantenuto raise work), mobilizzazione outcome. Il
a maggio Society of per 2 settimane. Dopo le prime due settimane il gesso complicanze e tasso precoce e trattamento
2018 Anesthesiologists viene sostituito con un tutore mantenendo la flessione di ri-rottura protocolli incruento e stato
nell’'ospedale superiore a ll plantare di circa 8°, e dopo altre due settimane la riabilitativi associato a un
universitario - somministrazione di | posizione della caviglia viene regolata a circa 4°. identici. rischio maggiore di

di Oslo, in
Norvegia

chinoloni o iniezioni
locali di
glucocorticoidi
nell'area del

Nell'ultima settimana del trattamento con l'ortesi il rialzo
del tallone viene completamente rimosso. Ai pazienti &
consentito il carico completo tollerato durante I'intero

rottura rispetto al
trattamento
chirurgico, ma ha
comportato un
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tendine d'Achille
nei 6 mesi
precedenti
I'infortunio

- disabilita legate alla
deambulazione

periodo di tempo e il movimento attivo precoce a partire

dalla seconda settimana

Dopo la nona settimana, in tutti i gruppi & stato seguito un
protocollo standardizzato di riabilitazione che prevedeva
esercizi di mobilita attiva di caviglia, contrazioni muscolari
isometriche incrementando gradualmente con contrazioni
concentriche-eccentriche e inserendo progressivamente
esercizi di tipo pliometrico fino a un graduale ritorno
all’attivita sportiva dalla 24° settimana.

minor numero di
lesioni nervose.

Metz et Al, 83 pazienti RCT Criteri di inclusione: Gruppo 1 (N=42): riparazione Gruppo 2 (N=41): Complicanze, rischio 1,3,5e7 Verificare se Il Sembra esserci una
200826 con lesione - lesione primaria del | chirurgica mininvasiva. trattamento di ri-rottura, tempo settimane e trattamento non differenza
acuta del tendine d’Achille Dopo l'intervento e stato conservativo, consistito necessario per il a3, 6el2 chirurgico della clinicamente
tendine (midzone) posizionato un gesso con il nel posizionamento del ritorno al lavoro e mesi rottura acuta del importante nel
d’Achille, eta - trattamento iniziato | piede in flessione plantare per | gesso in flessione allo sport, VAS, tendine d’Achille rischio di
media 40 entro 72h dalla 1 settimana. Nelle 6 settimane | plantare per 1 leppilathi, ROM e con utilizzo del complicanze tra il
anni, lesione successive é stato applicato un | settimana; forza muscolare tutore funzionale | trattamento
arruolati in - rottura acuta del bendaggio a nastro, successivamente é stato isocinetica (in planti e riduce il numero chirurgico
un ospedale tendine d’Achille supportato da un applicato un tutore dorsiflessione di di complicanze minimamente
olandese. diagnosticata sollevamento del tallone di 2 funzionale (Vacoped). caviglia) rispetto al invasivo e il
tramite: gap cm nelle prime 2 settimane; Nelle prime 2 settimane, trattamento trattamento non
palpabile e successivamente |'altezza & il tutore é stato fissato a chirurgico con chirurgico per le
thomsen test stata ridotta a 1 cm. Nelle 30° di flessione plantare, tecnica rotture acute del
positivo ultime 2 settimane il nelle 2 settimane minimamente tendine di Achille,
- 18-65 anni sollevamento del tallone & successive a 15°. Nelle invasiva. ma questo non era
Criteri di esclusione: stato rimosso. L'utilizzo delle ultime 2 settimane, il statisticamente
- ri-rottura, rottura stampelle é stato consigliato tutore consentiva il significativo.
bilaterale, rottura nella prima settimana, movimento dalla
aperta del tendine successivamente veniva posizione neutra a 30° di
d’Achille concesso il carico completo. flessione plantare.
- associata frattura di L'utilizzo delle stampelle
piede-caviglia ¢ stato consigliato nella
- iniezione di prima settimana,
corticosteoridi successivamente veniva
nell’area del concesso il carico
tendine completo.
- controindicazioni
per la chirurgia:
handicaps fisici o
mentali
Manent et al, 34 pazienti RCT Criteri di inclusione: Gruppo 1 (n=11): trattamento Gruppo 3 (n=12): ATRS, AOFAS, 10 giorni, 6, Fornire prove In nessuno dei
201924 con lesione - 18 e 70 anni chirurgico percutaneo trattamento circonferenza 12,24 e52 sull'efficacia e gruppi si sono
acuta del - rottura acuta del conservativo polpaccio, equilibrio, settimane. sulla sicurezza verificati casi di ri-
tendine tendine d’Achille Gruppo 2 (n=11): trattamento mantenimento del del trattamento rottura e al follow
d’Achille, eta diagnosticata chirurgico open repair sollevamento del conservativo o up finale,
media 41 tramite: presenza di tallone per 3 secondi chirurgico un’efficacia simile &
anni, ematoma, bipodalico e (percutaneo o stata riscontrata per
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arruolati da

discontinuita a

Posizionato gesso in flessione plantare di 30° per 10 giorni

monopodalico, forza

open repair) per

i trattamenti di

gennaio 2004 livello del tendine, con assenza di carico. Al termine dei 10 giorni tutti i in flessione plantare, la rottura acuta chirurgia
a settembre test di Thompson pazienti hanno eseguito un protocollo con carico precoce NRS, risultati del tendine di conservativa,
2005 positivo e con uno stivale ortopedico con dei cunei per mantenere la ecografici (profondita Achille percutanea e a cielo
all'ospedale confermata da flessione plantare che venivano ridotti ogni 4 gg. A6 e lunghezza del aperto
universitario esame ecografico settimane lo stivale veniva rimosso. tendine,
di Barcellona, Criteri di esclusione: eterogeneita,
in Spagna. - tendinopatia nota Al termine dei primi 10 giorni, veniva inoltre iniziato un ipervascolarizzazione)
- rotture croniche protocollo di riabilitazione che prevedeva inizialmente
- >10 gg dalla rottura esercizi passivi, seguiti poi da esercizi attivi in
- avulsione eversione/inversione/flessione/estensione
calcaneare
- lesione unita
miotendinea
- lesione aperta
- lesione <2 cm o0 >8
cm dall'inserzione
calcaneare
mediante ecografia.
Fischer et al, 69 pazienti RCT Criteri di inclusione: Gruppo 1 (N=23): trattamento Gruppo 3 (N=22): ROM caviglia, AOFAS, 6,12e24 Valutare e Il trattamento non
2020 9 con lesione - lesione acuta del chirurgico a open repair trattamento SF-36, VAS, forza in mesi confrontare i chirurgico é stato
acuta del tendine d’Achille nel conservativo flessione plantare risultati dei associato a un
tendine terzo medio del Gruppo 2 (N=24): trattamento misurata con pazienti con rischio maggiore di
d’Achille, eta tendine chirurgico mininvasivo dinamometro, single lesione acuta del rottura rispetto al
media 40 - no limiti di eta leg hop side, square tendine d’Achille trattamento
anni sono - all'ecografia, i hop test, ecografia, trattati in modo chirurgico, seppure
stati arruolati tendini dovevano | pazienti sono stati immobilizzati con un gesso in flessione rischio di conservativo e non dal punto di
trail 2012 el avvicinarsi ad plantare di 30°. Per i primi 14 giorni & stato consentito un complicanze, tasso di chirurgico. vista significativo.
2015 in almeno 5 mm a 20° carico parziale. Cio é stato seguito dal posizionamento di ri-rottura, ritorno allo Inoltre, i dati Dopo 2 anni, non
diversi di flessione plantare | un tutore (Vacoped) per altre 4 settimane in flessione sport sono stati sono state
ospedali in Criteri di esclusione plantare di 30° con carico completo consentito. Alla confrontati con riscontrate
Germania. - diabete mellito, settima settimana, la flessione plantare é stata ridotta a la valutazione differenze
reumatismi, gotta, 15°. Nella ottava settimana & stata consentita un'ampiezza ecografica del significative tra i
trombosi di movimento di 10/0/10° a livello dell'articolazione della tendine d'Achille. | gruppi di
- applicazione di caviglia. Dall'ottava settimana in poi, ai pazienti & stato trattamento.

corticosteroidi
nell’area limitrofa
del tendine

permesso togliersi gli stivali durante la notte e hanno
iniziato a svezzarsi dallo stivale nella nona settimana.
Questo & stato seguito da altri 3 mesi con un cuneo del
tallone fermo su entrambi i lati.

Tutti i pazienti hanno seguito protocollo riabilitativo
standardizzato che prevedeva esercizi di mobilita passiva e
attiva della caviglia, rinforzo della muscolatura della gamba
e progressivo inserimento di attivita pliometriche.

All'ecografia, tutti i
pazienti hanno
mostrato un
allentamento della
struttura e un'area
della sezione
trasversale
significativamente
ispessita rispetto al
lato non lesionato,
senza differenze tra

i gruppi.
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Nilsson et al, 97 pazienti RCT Criteri di inclusione: Gruppo 1 (N=49): trattamento | Gruppo 2 (N=48): ATRS, PAS, test di 6 e 12 mesi Confrontare i Non sono state
201030 con lesione - 16-65 anni chirurgico open repair usando trattamento salto: drop counter risultati di riscontrate
acuta del - rottura unilaterale una tecnica di sutura end to conservativo, movement jump, pazienti con differenze
tendine del tendine d’Achille | end kessler modificata. posizionato gesso saltelli, test di forza rottura acuta del significative nel
d’Achille, eta - trattati entro 72 ore con heel raise, altezza tendine di Achille | tasso direcidiva tra
media 41 dalla lesione In entrambi i gruppi & stato posizionato il gesso sotto il heel raise, potenza trattati con o i due gruppi di
anni, Criteri di esclusione ginocchio con mantenimento del piede in posizione equina | concentrica, potenza senza intervento | trattamento. Il
arruolati dal - diabete per 2 settimane, seguito da un tutore regolabile (Don eccentrica chirurgico gruppo chirurgico
2004 al 2007 - precedente rottura joyce) per le successive 6 settimane. Il tutore & stato utilizzando la ha ottenuto un
in diversi del tendine impostato su un movimento di flessione plantare libero mobilizzazione miglioramento
ospedali - lesioni concomitanti | con dorsiflessione limitata a -30° nelle prime 2 settimane, - precoce e maggiore nella
universitari alla gamba 10° nelle 2 settimane successive e +10° nelle ultime 2 protocolli funzione (forza
della Svezia. - terapia settimane. Il carico tollerato & stato consentito dopo 6-8 riabilitativi concentrica, lavoro
immunosoppressiva settimane. Il tutore & stato regolato da un fisioterapista. identici. di sollevamento del
- malattie neuro tallone e salto) alla
vascolari Tutti i pazienti hanno seguito protocollo riabilitativo valutazione a 6 mesi
standardizzato a partire dall'ottava settimana, che rispetto al gruppo
prevedeva esercizi di mobilita passiva e attiva della caviglia, non chirurgico;
rinforzo della muscolatura della gamba e progressivo tuttavia, non sono
inserimento di attivita pliometriche. state riscontrate
differenze tra i
gruppi nella
valutazione a 12
mesi.
Moller et al, 112 pazienti RCT Criteri di inclusione: Gruppo 1 (N=59): trattamento | Gruppo 2 (N=53):la Circonferenza 8el2 Confrontare il Il trattamento non
200127 con rottura - eta 16-65 anni chirurgico open repair, gestione conservativa polpaccio, dolore, settimane, trattamento chirurgico é stato
totale del - rottura chiusa del consisteva in una sutura end- prevedeva un gesso ROM caviglia, tempo 6,12e24 conservativo con associato a un
tendine, eta tendine d’Achille to-end. Il piede é stato sotto il ginocchio con la di ritorno al lavoro / mesi quello operativo rischio maggiore dal
media 30.1, - trattati entro 7 posizionato in un gesso sotto il | caviglia in posizione sport, VAS, tasso di ri- nei pazienti con punto di vista
arruolati da giorni dalla lesione ginocchio a circa 30° equino. Il | equina per quattro rottura, FIL, forza rottura acuta del significativo di
gennaio 1995 Criteri di esclusione: gesso e stato sostituito da un settimane. Il gesso & isocinetica in planti tendine d’Achille. | rottura rispetto al
e luglio 1997 - lesione precedente tutore (ROM-Walker, Don Joy) stato poi cambiato con flessione, endurance trattamento
nell’'ospedale dello stesso tendine | circa 12 giorni dopo la caviglia in posizione misurata tramite chirurgico.
universitario - danno sul lato I'intervento. Dalla terza neutra, indossato per ripetizioni calf rasises Dopo I'esclusione
di Stoccolma, controlaterale all'ottava settimana sono stati altre quattro settimane delle rotture, non
in Svezia - diabete mellito, incoraggiati esercizi di carico con concessione del sono state
- malattie completo e liberta di carico con le stampelle. riscontrate
neurovascolari movimento. differenze
- immunodepressi significative tra i
Per entrambi i gruppi, all'ottava settimana é stato gruppi di
consentito il carico completo senza stampelle. Sono stati trattamento.
quindi avviati esercizi funzionali a catena cinetica chiusa,
seguiti da cicloergometro e nuoto alla nona settimana. Agli
esercizi concentrici € stato aggiunto I'allenamento
eccentrico a tre mesi. A quattro mesi erano consentiti la
corsa e I'allenamento specifico per lo sport.
Willits et al, 144 pazienti, RCT Criteri di inclusione: Gruppo 1 (N=72): trattamento | Gruppo 2 (N=72): Tasso di ri-rottura, 12e24 Confrontare gli In questo studio,
201046 eta media - rottura primaria chirurgico open repair, Programma di forza isocinetica, mesi esiti di pazienti non si sono
40.8 anni, completa del prevedeva una sutura end-to- riabilitazione funzionale punteggio di con rottura acuta | riscontrate
arruolati dal tendine d'Achille end. E stata successivamente accelerata: tutti i leppilathi, ampiezza del tendine differenze
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2000 al 2005
in due

dimostrata da un
test di Thompson

applicata una stecca
posteriore con il piede a circa

pazienti hanno ricevuto
un'ortesi rimovibile

di movimento della
caviglia, circonferenza

d'Achille trattati
con riparazione

clinicamente
importanti tra il

cliniche positivo e dalla 20° di flessione plantare e sotto il ginocchio con un del polpaccio chirurgica e trattamento
Canadesi presenza di un gap assenza di carico. sollevamento del tallone riabilitazione chirurgico e quello
palpabile Due settimane dopo di 2 cm per fornire circa funzionale non operatorio per
- presentazione entro | l'intervento e stato eseguito 20° di flessione plantare. accelerata con gli | nessuno dei
14 giorni un controllo della ferita, & esiti di pazienti parametri misurati.
dall'infortunio stata rimossa la lastra simili trattati con Inoltre, il numero di
- 18 - 70 anni posteriore ed ¢ iniziato il la sola complicanze e stato
programma di riabilitazione riabilitazione maggiore nel
funzionale accelerato funzionale gruppo trattato
accelerata. chirurgicamente
Il protocollo consentiva in un carico protetto a due rispetto al gruppo
settimane che progrediva al carico tollerato a quattro trattato non
settimane. | pazienti hanno indossato uno stivale chirurgicamente.
funzionale per otto settimane.
Olsson et al, 100 pazienti RCT Criteri di inclusione: Gruppo 1 (N=49): trattamento | Gruppo 2 (N=51): Punteggio ATRS, tasso | 3,6e 12 Valutare se la Non sono state
201332 con lesione - eta 18-65 anni chirurgico open repair con trattamento di ri-rotture e altre mesi riparazione riscontrate
acuta del - rottura acuta del sutura end-to-end e conservativo: prevedeva | complicanze, chirurgica e il differenze
tendine tendine confermata successiva immobilizzazione I'utilizzo dello stesso PAS, FAQS, EQ-5D, carico precoce significative tra i
d’Achille, eta dall'anamnesi e della caviglia con un tutore a tutore del gruppo protocollo di del tendine gruppi in termini di
media 40 dell” esame clinico circa 22° di flessione plantare, chirurgico. Il carico valutazione potrebbero sintomi, livello di
anni, (un gap palpabile e mantenuto per 6 settimane. completo é stato funzionale migliorare i attivita fisica o
arruolati tra un risultato positivo | Ai pazienti e stato consentitoil | consentito e (consisteva in 2 risultatie la qualita della vita. Il
aprile 2009 e del test Thompson) carico completo, cosa che & incoraggiato fin diversi test di salto, 2 funzionalita trattamento
ottobre 2010 Esclusione: stata incoraggiata fin dal dall'inizio. Questo diversi test di forza e riferita dal incruento e stato
in Svezia - presentazione entro | primo giorno postoperatorio. gruppo di trattamento 1 test di resistenza paziente dopo associato a un
4 giorni dalla La riabilitazione attiva precoce ha utilizzato un altro muscolare) una rottura acuta | rischio maggiore di
lesione € iniziata due settimane dopo protocollo del tendine di rottura rispetto al
- precedente rottura I'intervento e ha incluso sia standardizzato ed e Achille rispetto al | trattamento
del tendine di |'escursione motoria che stato immobilizzato nel trattamento chirurgico, ma ha
Achille I'allenamento della forza tutore per 8 settimane. conservativo. comportato un
- malattia seguendo un protocollo minor numero di
neuromuscolare, standardizzato. complicanze
diabete, malattia secondarie
vascolare periferica (infezioni
- trattamento superficiali e
immunosoppressivo profonde).
(cortisone)
- infezione o ferita
della pelle
Keating et al, 78 pazienti RCT Criteri di inclusione: Gruppo 1 (N=38): tecnica Gruppo 2 (N=40): Forza muscolare, 3,4,6e12 Verificare se il Il trattamento
201119 con lesione - rottura acuta del open rapair. L'arto é stato trattamento ROM articolare di mesi trattamento incruento e stato
acuta del tendine successivamente conservativo. Per le caviglia, tasso di ri- operatorio fosse associato a un
tendine Criteri di esclusione: immobilizzato con il gesso con prime quattro settimane | rottura, rischio di associato ad un rischio maggiore di
d’Achille, eta - eta > 60 anni la caviglia in posizione equina la caviglia e stata complicanze, tempo pil rapido o rottura rispetto al
media 40,6 - presentazione > per quattro settimane e immobilizzata con il di ritorno allo sport- migliore trattamento
anni, dieci giorni dopo modificato con un'ingessatura gesso in posizione lavoro, SMFA recupero della chirurgico. Questa
arruolati tra I'infortunio semi-equina per altre due equina, seguita da funzione differenza non era
settimane. Il gesso é stato poi un'ingessatura in semi- muscolare pero
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I'anno 2000 e - malattia sistemica rimosso ed é stato consentito equinismo per quattro rispetto al statisticamente
il 2004 inclusa l'artrite il carico. settimane e da trattamento significativa. |
nel Regno reumatoide e un'ingessatura in conservativo. punteggi medi
Unito I'insufficienza posizione neutra per le SMFA erano
renale cronica successive due significativamente
- trattamento con settimane. Ai pazienti & migliori nel gruppo
steroidi o altri stato consigliato di non operatorio rispetto
farmaci che sostenere il peso per le al gruppo non
influenzano la prime 8 settimane, operatorio a tre
guarigione dei mentre e stato mesi. Non si
tessuti molli, come consentito un carico rilevano altre
la chemioterapia. parziale le ultime due differenze
settimane. significative tra i
due gruppi.
Dopo la rimozione del gesso, i pazienti di entrambi i gruppi
iniziavano il programma fisioterapico che prevedeva
esercizi di mobilita attiva, rinforzo e propriocezione a
difficolta progressivamente aumentata.
Heikkinen et 60 pazienti RCT Criteri di inclusione: Gruppo 1 (N=32): trattamento | Gruppo 2 (N=28): Il Volume del muscolo 3,6e18 Valutare se i Il trattamento non
al, 201714 con rottura - 18-65 anni chirurgico open repair con trattamento non gastrocnemio, mesi risultati della chirurgico con un
acuta del - diagnosi di rottura sutura end-to-end. Dopo chirurgico & iniziato con infiltrazione grassa risonanza protocollo di
tendine, eta totale del tendine I'intervento chirurgico, i I'immobilizzazione della del muscolo, magnetica (MRI) riabilitazione
media 39,3 d'Achille pazienti hanno ricevuto un caviglia nella massima lunghezza del tendine potrebbero funzionale ha
anni arruolati Criteri di esclusione gesso con mantenimento della | flessione plantare con d’Achille, forza spiegare i deficit comportato una
in diversi - precedenti disturbi caviglia in posizione equina un gesso senza carico isocinetica del di forza maggiore atrofia del
ospedali al tendine d'Achille per 1 settimana e non é stato per la prima settimana gastrocinemio muscolare del muscolo soleo
Finlandia - iniezioni di concesso il carico. Il protocollo | dopo l'infortunio. Dopo polpaccio e la rispetto al
corticosteroidi nel di trattamento postoperatorio 1 settimana, il gesso & differenza tra trattamento

tendine d'Achille

- antibiotici
fluorochinololici nei
2 anni precedenti

- Diabete

- malattia arteriosa
periferica

- rottura da piu di 7
giorni

- paziente residente
all'estero o paziente
rifiutato di
partecipare.

era identico al protocollo di
trattamento non chirurgico.

stato sostituito con
un'ortesi dinamica
(VACOped; OPED). La
caviglia e stata
posizionata a 30° di
flessione plantare per le
settimaneda2a3ea
15° di flessione plantare
per le settimane da 4 a
5, ed é stato consentito
il movimento libero da
0° a 30° di flessione
plantare nelle settimane
da6a7.llcarico
completo é stato
incoraggiato
immediatamente dopo 1
settimana.

trattamenti non
chirurgici e
chirurgici nel
ripristino della
forza muscolare
del polpaccio.

chirurgico. La
lunghezza media
del tendine di
Achille era di 19
mm piu lunga dopo
il trattamento non
chirurgico rispetto
al trattamento
chirurgico. Questi
cambiamenti
strutturali spiegano
in parte la maggiore
forza muscolare del
polpaccio dal 10% al
18% osservata nei
pazienti trattati con
un intervento
chirurgico rispetto a
quelli trattati senza
intervento
chirurgico.
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Schepull et al, 25 pazienti RCT Criteri di inclusione: Gruppo 1 (N=14): tecnica Gruppo 2 (N=11): RSA per misurare la 35,7,19 Confrontare il | risultati riguardanti
201036 arruolati tra - 18 e 65 anni open repair e successivo trattamento deformazione sotto settimane e trattamento le proprieta
maggio 2005 - rottura acuta del posizionamento del gesso con conservativo con carico, TCe 18 mesi conservativo con meccaniche non
e aprile 2007 tendine d'Achille la caviglia mantenuta in posizionamento del ultrasuoni per quello chirurgico hanno mostrato
in Svezia criteri di esclusione: posizione equina. A 3.5 gesso che manteneva la misurare I'area in caso di rottura alcuna differenza
- diabete settimane il gesso veniva caviglia in posizione trasversa del tendine, del tendine tra il trattamento
- storia di cancro sostituito da un gesso con equina per 3.5 test di sollevamento d’Achille e operativo e quello
- malattie polmonari posizione neutra della caviglia settimane, sostituito da del tallone, ATRS verificare se il non operatorio,
o cardiache o per le successive 3.5 un gesso che mantiene tasso diri-rottura | tranne chesi e
artrite reumatoide settimane. Fin dall'inizio & la posizione neutra per del tendine verificata una
stato consentito il carico altre 3.5 settimane. d’Achille & in variazione
completo. Carico completo qualche modo significativamente
concesso dall’inizio. influenzato da piu elevata nella
dopo la rimozione, proprieta deformazione sotto
questi pazienti hanno meccaniche carico nel gruppo
seguito lo stesso regime inferiori durante non chirurgico
del gruppo operato, per la fase di durante i primi
quanto riguarda guarigione e mesi.
istruzioni, scarpe e
fisioterapia.
Twaddle et al, 42 pazienti di RCT Criteri di inclusione: Gruppo 1 (N=20): trattamento | Gruppo 2 (N=22): ROM, circonferenza 2,8,12,24,52 | Confrontare un Non presente
200743 eta media 41 - 18 - 50 anni chirurgico open repair con trattamento polpaccio, MFAI, settimane gruppo di alcuna differenza
anni, - essere non fumatori | sutura end-to-end e conservativo con forza della flessione pazienti con statisticamente
arruolati tra e non avere altri successivo posizionamento del | posizionamento del plantare e dorsale, rotture del significativa tra i
dicembre problemi medici gesso che manteneva la gesso che manteneva la tasso di ri-rottura e tendine di Achille | due gruppi di
1997 e significativi o caviglia in posizione equina caviglia in posizione complicanze trattati con trattamento se
febbraio 2002 assumere farmaci per i successivi 10 giorni equina per 10 giorni. intervento viene inserito il
nell’'ospedale che potrebbero chirurgico e movimento precoce
ad Auckland, compromettere la Tutti i pazienti sono rimasti senza carico con le stampelle movimento e controllato nel
in Nuova guarigione dei per un totale di 6 settimane. A 10 giorni dall’inizio del precoce programma
Zelanda tendini. trattamento, il gesso é stato rimosso e I'arto del paziente & controllato con riabilitativo
stato posizionato in un’ortesi rimovibile sotto il ginocchio un gruppo di
con la caviglia a 20° di flessione plantare. Ai pazienti & stato pazienti con
chiesto di rimuovere I'ortesi per 5 minuti ogni ora e di rotture del
praticare la dorsiflessione attiva della caviglia e la flessione tendine di Achille
plantare passiva. A 4 settimane dall'inizio del trattamento, trattati con lo
I'ortesi rimovibile & stata portata in posizione neutra e le stesso
stesse istruzioni sugli esercizi sono state nuovamente movimento
ribadite al paziente. A 6 settimane dall'inizio del precoce
trattamento, ai pazienti & stato permesso di sostenere il controllato senza
peso tollerato con le stampelle nell'ortesi e di rimuovere intervento
I'ortesi durante la notte. chirurgico.
A 8 settimane dall'inizio del trattamento, ai pazienti & stata
rimossa |'ortesi e sono stati incoraggiati a liberarsi dalle
stampelle e iniziare esercizi di mobilita passiva ed attiva.
Cetti et al, 111 pazienti, RCT Criteri di inclusione: Gruppo 1 (N=56): trattamento Gruppo 2 (N=55): Forza muscolare, 4 e 12 mesi Confrontare il Il trattamento
19932 eta media - eta >18 anni chirurgico open repair con trattamento circonferenza trattamento chirurgico comporta
37.2 anni, - la rottura del sutura end to end. conservativo con polpaccio, ROM chirurgico con una maggiore
arruolati da tendine di Achille Successivamente é stato posizionamento del caviglia, tempo di quello non ripresa delle attivita

ottobre 1982

era chiusa e si era

posizionato il gesso sotto il

gesso sotto il ginocchio

ritorno allo

chirurgico nella

sportive allo stesso
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e maggio
1984 in
Danimarca.

verificata non piu di
7 giorni prima

la diagnosi si basava
sulla presenza di un
gap palpabile del
tendine, una
diminuzione della
flessione plantare e
un test di
Thompson positivo
i pazienti hanno
potuto sottoporsi a
un intervento
chirurgico

ginocchio con la caviglia a 20
gradi di flessione plantare per
6 settimane, carico non
concesso.

con il piede a 20° di
flessione plantare per le
prime 4 settimane in
assenza di carico. Dopo
questo periodo é stato
applicato un nuovo
gesso per le successive
quattro settimane con il
piede in posizione
neutra ed e stato
concesso il carico.

Quando i gessi sono stati rimossi dopo 6 e 8 settimane,
rispettivamente, per i due gruppi di trattamento, & stato
aggiunto un sollevamento del tallone di 1 cm. Dopo la
rimozione del gesso, tutti i pazienti hanno seguito lo stesso

programma riabilitativo.

sport/lavoro, rischio
di complicanze e
tasso di ri-rottura.

rottura acuta del
tendine d'Achille
in una serie
randomizzata di
pazienti.

livello di prima della
rottura, un minor
numero di pazienti
con atrofia del
polpaccio, un
migliore movimento
della caviglia e
meno disturbi
rispetto al
trattamento non
chirurgico. Le
complicanze
maggiori, incluse le
nuove rotture,
erano uguali in
entrambi i gruppi di
trattamento. Ci
sono state meno
complicanze minori
nel gruppo di
trattamento non
operatorio.

Tabella I: sintesi degli studi inclusi nella revisione
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Legenda:

ATRS, Achilles tendon total rupture score

EQ-5D, EuroQol group questionnaire

FAQS, Foot and Ankle Outcome Score

AOFAS, American Orthopaedic Foot & Ankle Society
SF-36, Short Form Health Survey 36

FIL, functional index for the leg and ankle

MFAI, musculoskeletal functional assessment index
PAS, physical activity scale

ROM, range of motion

SMFA, short musculoskeletal function assessment
VAS, visual analog scale

NRS, Numerical Rating Scale

RSA, roentgen stereophotogrammetric analysis

TC, tomografia computerizzata

MRI, Magnetic Resonance Imaging

TVP, trombosi venosa profonda
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3.5 Analisi dei risultati

Gli esiti del solo trattamento conservativo sono stati confrontati in dieci studi®41921.27.30,32,3643,46 oy
gli esiti del trattamento chirurgico open repair, in due studi 2628 con gli esiti della chirurgia
mininvasiva e con quella open repair, in uno studio® con la chirurgia mininvasiva e in uno studio®*

con il trattamento chirurgico open repair e con il trattamento percutaneo.

Trattamento conservativo

Il protocollo di trattamento praticato nei pazienti appartenenti al gruppo conservativo e stato lo
stesso dei pazienti trattati chirurgicamente ad eccezione di quello riportato nello studio di Olsson et
al., che ha utilizzato un protocollo di trattamento standardizzato differente.

Tutti i protocolli di trattamento conservativo prevedevano un’iniziale immobilizzazione della caviglia
tramite gesso in flessione plantare tra i 20-30°, seguito dal posizionamento di una ortesi dinamica.

| tutori piu utilizzati sono stati il Don Joy ROM-walker impiegato negli studi da Nillson, Mollar, Olsson;
il Vacoped, presente negli studi di Lantoo, Metz e Willits e il California, utilizzato da Moller e Olsson.
In 7 studi*9141924.2836n0n & stato specificato il tipo di ortesi utilizzata.

In un solo studio?® invece dell’ortesi dinamica & stato utilizzato un bendaggio a nastro regolato a vari
gradi di flessione plantare.

La differenza nei vari protocolli & stata fondamentalmente lo stato di carico precoce e l'inizio della
riabilitazione.

Il carico precoce (entro le 4 settimane) & stato concesso ed incoraggiato in 10 studi: in 4 studi il carico
precoce era consentito gia da subito 26283236 glj altri prevedevano un periodo inziale di assenza di
carico, della durata di una'*?+24due®%, o tre settimane?’, per poi passare al carico completo.

Negli studi di Nillson-Helander, Keating, Twaddle e Cetti, la concessione del carico é stata data piu
tardivamente, dopo 6-8 settimane.

La riabilitazione funzionale accelerata precoce, che prevedeva un protocollo di esercizi passivi/attivi
e iniziali contrazioni isometriche, & iniziata in 4 studi®'*2428 g3 a partire dalla seconda settimana e
in 2 studi®2% dalla terza.

Nei restanti studi I'inizio della riabilitazione attiva era previsto dopo le 8 settimane.
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Trattamento conservativo versus open repair *°1%19:21,24,21,28,30,32,36,43,46

Tasso di ri-rottura:

Indipendentemente dal tipo di trattamento, in tutti gli articoli esaminati sono stati segnalati casi di
ri-rotture.

| dati che riassumono l'incidenza delle rotture in ogni singolo studio sono riportati nella Tabella Il.
Il tasso di ri-rottura € apparso piu frequente nei pazienti trattati con metodo conservativo, ad
eccezione dello studio di Twaddle and Poon*, dove & apparsa pil frequente nel trattamento
chirurgico. In nessuno studio pero le differenze tra i due gruppi sono apparse statisticamente
significative, ad eccezione dello studio di Moller et al.?’ dove nei pazienti del gruppo conservativo
sono apparse significativamente piu elevate (p = 0,0013).

La diagnosi di ri-rottura veniva effettuata clinicamente (test di Thompson positivo) e in alcuni casi

con associate tecniche di imaging.

Tasso di ri-rottura Gruppo chirurgico Gruppo non chirurgico
Keating and Will ¥ 5.4% 10%
Lantto %! 3% 14%
Myhrwold %8 0.6% 6.2%
Twaddle and Poon*? 10% 4.5%
Nilsson-Helander®° 4% 12%
Willits*® 2.8% 4.2%
Schepull?® 0% 6.7%
Fisher® 4.2% 9%
Moller ? 1.7% 20.8%
Heikkinen* NR NR
Cetti® 5% 14%
Olsson3? 2% 10%
Tabella Il
Complicanze

| dati che riassumono l'incidenza delle complicanze in ogni singolo studio sono riportati nella Tabella
Ill. Dei 13 studi inclusi, 8 91927,2830323644 hanno riportato la comparsa di TVP (trombosi venosa
profonda), riscontrata in entrambi i gruppi trattati, ma statisticamente piu frequente solo nello
studio di Schepull, dove I'incidenza di TVP si e verificata esclusivamente nel gruppo non chirurgico.
Nilsson-Helander hanno sottoposto a screening mediante ecografia duplex a colori tutti i pazienti e
hanno dimostrato che I'effettiva incidenza della TVP e di gran lunga maggiore dell'incidenza riportata
in base ai soli sintomi riferiti: € stata evidenziata nel 29% dei pazienti dopo trattamento chirurgico e
nel 39% in quelli dopo trattamento non chirurgico.

Le complicanze piu frequenti del gruppo chirurgico sono state le infezioni superficiali (tra lo 0 e il
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12%), profonde (tralo 0 e il 5.1%) e legate al processo di cicatrizzazione (fibrotizzazione e adesione
della cicatrice, tra il 2.3 e il 30.4%). Queste ultime sono state riscontrate nella maggior parte dei casi
ad un anno dal follow up. In 4 studi #27:?830 sono state riportate lesioni nervose, riscontrate in una
percentuale compresa tra I'1,7 % ed il 12% dei pazienti trattati chirurgicamente: la significativita
statistica rispetto al gruppo conservativo € stata raggiunta solo nello studio di Cetti (p = 0,004)

Soprattutto nel gruppo trattato conservativamente, le complicanze principali sono state quelle
legate alla pelle (lesioni da decubito e vesciche), riportate in 3 studi in una percentuale compresa

tralo 0 e il 4% e risolte una volta rimosso il tutore.

TVP

Gruppo chirurgico

Gruppo non chirurgico

Keating and Will ¥

0%

5%

Lantto %! NR NR
Myhrwold %8 1.1% 0.6%
Twaddle and Poon*? NR NR
Nilsson-Helander*° 29% 39%
Willjts*® 1.4% 1.4%
Schepull?® 0% 27%
Fisher ® 0% 0%
Moller %’ 0% 1.9%
Heikkinen'* NR NR
Cetti® NR NR
Olsson3? 2% 4%

Infezione superficiale

Gruppo chirurgico

Gruppo non chirurgico

Keating and Will ¥

2.6%

0%

Lantto %! NR NR
Myhrwold %8 1.7% 0%
Twaddle and Poon*? 0% 0%
Nilsson-Helander*° 2% 0%
Willjts*® 5.6% 0%
Schepull?® NR NR
Fisher ® NR NR
Moller %’ 1.7% 0%
Heikkinen'* NR NR
Cetti® 0% 0%
Olsson3? 12% 0%

Infezione profonda

Gruppo chirurgico

Gruppo non chirurgico

Keating and Will ¥

5.1%

0%

Lantto %! 3.1% 0%
Myhrwold %2 1.1% 1.1%
Twaddle and Poon*? 0% 0%
Nilsson-Helander*° 2% 0%
Willits*® 1.4% 0%
Schepull?® NR NR
Fisher ® NR NR
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Moller %’ 1.7% 0%
Heikkinen'* NR NR
Cetti? 3.6% 0%
Olsson3? NR NR
Complicanze cicatrice Gruppo chirurgico Gruppo non chirurgico
Keating and Will ¥ NR NR
Lantto %! NR NR
Myhrwold %8 2.3% 1.1%
Twaddle and Poon*? NR NR
Nilsson-Helander®° 27% NR
Willjts*® 1.4% NR
Schepull?® NR NR
Fisher® 21.7% 4.5%
Moller %’ NR NR
Heikkinen'* NR NR
Cetti? 10.7% 3.6%
Olsson3? NR NR
Disturbi nervosi Gruppo chirurgico Gruppo non chirurgico
Keating and Will ¥ NR NR
Lantto %! NR NR
Myhrwold %8 2.8% 0.6%
Twaddle and Poon*? NR NR
Nilsson-Helander®° 4.1% 0%
Willjts*® NR NR
Schepull?® NR NR
Fisher ® NR NR
Moller %’ 1.7% 0%
Heikkinen'* NR NR
Cetti? 12.5% 1.8%
Olsson3? NR NR
Complicanze cutanee Gruppo chirurgico Gruppo non chirurgico
Keating and Will ¥ NR NR
Lantto %! NR NR
Myhrwold %8 1.1% 0.6%
Twaddle and Poon*? NR NR
Nilsson-Helander®° NR NR
Willjts*® NR NR
Schepull?® NR NR
Fisher ® NR NR
Moller %’ NR NR
Heikkinen'* NR NR
Cetti? 1.8% 0%
Olsson3? 0% 4%

Tabella Il
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Ritorno allo sport/lavoro

In 522192124 dej 13 studi inclusi sono state valutate le percentuali di ripresa delle attivita lavorative e
sportive, con precisazione in 4 di questi studi dei tempi necessari.

Méoller et al. hanno riferito che il tempo trascorso prima del rientro al lavoro nel gruppo chirurgico
era stato di 54,9 giorni rispetto ai 73,4 giorni nel gruppo trattato conservativamente (p = 0,06).
Keating et al. hanno riportato un ritorno alla piena attivita sportiva in 26 pazienti su 37 (70%) con un
tempo medio di 34 settimane (range da 14 a 52) per il gruppo chirurgico e del 64% nel gruppo
conservativo, con un tempo medio di 35 settimane (range da 17 a 52) in assenza di significativita
statistica. Il tempo medio di rientro al lavoro e stato di 12 settimane in entrambi i gruppi.

Cetti ha riportato una differenza statisticamente significativa nella percentuale di ritorno allo sport
tra i due gruppi: 57.1% nel gruppo trattato chirurgicamente e 29% in quello trattato

conservativamente (p < 0.05).

Forza muscolare

La forza muscolare e stata misurata con I'utilizzo del dinamometro isocinetico negli studi di Lantoo,
Fisher, Keating, Mollar, Willits, con I'utilizzo dell’encoder nello studio di Nillson e con il Muscle Lab
Software utilizzato nello studio di Mhyrwold, Nillson e di Olsson. Negli altri studi non & stato
specificato il metodo di valutazione della forza.

In tre studi?®3%32 sono stati calcolati gli indici di simmetria dell’arto infortunato rispetto al sano (Limb
Simmetry Index, LSI) delle seguenti misure di outcome relative alla forza: potenza concentrica ed
eccentrica della flessione plantare (calcolata mediante appositi software che hanno consentito il
calcolo di tempo, lunghezza, velocita, forza e potenza), altezza di sollevamento del tallone durante
il calf raise, resistenza muscolare (calcolato il maggior numero di calf raises eseguibili su una gamba),
hopping test (25 salti ed e stato calcolato il tempo medio di volo e di contatto al suolo e il quoziente
pliometrico: tempo di volo/tempo di contatto), il Counter Movement Jump (calcolando I'altezza
massima del salto misurata in centimetri).

Gli studi di Willits, Keating, Maneent, Fisher, Moller e Twaddle si sono limitati alla valutazione della
forza isocinetica calcolando il picco di forza della flessione plantare e dorsale a diverse velocita.
Nilsson-Helander et al. (2010) hanno riscontrato a 6 mesi una differenza statisticamente significativa
a favore del trattamento chirurgico per quanto riguarda la forza concentrica (82% vs 71%, p = 0,05),
altezza di sollevamento del tallone (75% vs 68% p = 0,009), forza della flessione plantare (65% vs
54%, p = 0,013), e test di salto (90% vs 75%, p = 0,037).

Tuttavia, non sono state riscontrate differenze significative nella valutazione a 12 mesi, se non per
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il test della flessione plantare, ancora significativamente migliore nel gruppo chirurgico (p = 0.012).
Inoltre, per entrambi i gruppi di trattamento, ci sono state differenze significative tra il lato lesionato
e quello sano in tutti i test alla valutazione a 6 e 12 mesi.

Olsson et al. (2013) hanno riscontrato che I'intervento chirurgico ha migliorato significativamente i
risultati in due test di salto (hopping e drop counter movement jump) dopo 12 mesi (p =0,040 e p =
0,003), ma non hanno riscontrato alcuna differenza significativa negli altri test.

Willit et al. (2010) hanno riscontrato una piccola ma significativa differenza nel rapporto della
flessione plantare a 240°/s (°/s indica la velocita del dinamometro durante il test isocinetico) a favore
del gruppo chirurgico a 1 anno (20.25% in piu rispetto al trattamento conservativo, p = 0.05) e nella
valutazione a 2 anni (14% in piu per il gruppo chirurgico, p = 0,03). Non sono state riscontrate
ulteriori differenze significative nel confronto tra i due gruppi a 12 e 24 mesi negli altri test. Inoltre,
hanno riscontrato che, in entrambi i trattamenti, I'arto interessato in media raggiungeva almeno
I’80% della forza di flessione plantare e il 100% della forza di dorsiflessione rispetto all’arto non
interessato a tutte e tre le velocita del test (30 °/s, 60 °/s ,240 °/s).

Keating e Will (2011) hanno riscontrato a 12 settimane una differenza significativa nel picco di forza
della flessione plantare rispetto al lato normale, inferiore nel gruppo operatorio rispetto a quello
non operatorio (47% vs 61%, p<0,005). A 12 mesi non sono state osservate differenze significative e
i punteggi erano simili in entrambi i gruppi.

Nello studio di Lantoo, a 6 mesi i pazienti trattati chirurgicamente hanno ottenuto risultati fino al
24% piu elevati sia nel picco di forza della flessione plantare che nel picco di coppia angolo-specifico
(p = 0.016). Al follow-up di 18 mesi, la differenza di forza era ancora a favore dei pazienti trattati
chirurgicamente, con un picco di forza fino al 14% e un picco di coppia angolo-specifico del 18% (p
= 0,22). Entrambe le tecniche non sono riuscite a riportare la forza muscolare uguale a quella del
lato controlaterale.

Negli studi di Mhyrwol, Manent, Moller e Twaddle non sono state riscontrate differenze né
clinicamente importanti né statisticamente significative tra i gruppi di trattamento per quanto
riguarda la forza isocinetica.

La forza non é stata riportata come misura di outcome negli studi di Schepull e Heikkinen e nello

studio di Cetti non é stata riportata nei risultati.

Rom
Sette studi®192127.284346 hanno analizzato mediante I'uso del goniometro I'escursione articolare

della caviglia nei movimenti di flessione plantare e dorsale.
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Willit et al. hanno riscontrato una differenza nel grado di flessione plantare tra il lato affetto e il lato
sano, significativamente maggiore nel gruppo non chirurgico dopo 2 anni (differenza media di -2,2°
tra i gruppi, p = 0,01). Non riportavano differenze significative nella dorsiflessione. Gli studi di
Keating, Twaddle e Poon, Lantoo, Mhyrwold, Fisher e Mollar hanno riscontrato una minore ampiezza
di movimento generale nell’arto trattato rispetto a quello sano in entrambi i gruppi, senza pero
differenze statisticamente significative ad ogni follow-up tra i due gruppi.

Nello studio di Cetti, a 12 mesi, il ROM della caviglia lesionata era ridotto di piu di 10° rispetto al
controlaterale, e tra i due gruppi di trattamento si sono evidenziate differenze statisticamente

significative a favore dei pazienti trattati chirurgicamente (17,9% versus 47,3%, p = 0,002).

Circonferenza polpaccio

In 6 studi®?427:2843,46 & stata misurata la circonferenza del polpaccio, e in 5 di questi?*27284346 non &
stata riscontrata una riduzione statisticamente significativa alla comparazione tra i due gruppi. Al
controllo dopo 12 mesi il polpaccio affetto era perd pili piccolo di quello sano. Nello studio di Cetti?,
57 pazienti presentavano a un anno, una riduzione significativa della circonferenza del polpaccio: 22
pazienti trattati chirurgicamente hanno avuto una riduzione media di 1,11 cm, 35 pazienti trattati in
modo non chirurgico di 1,6 cm. Questi risultati erano statisticamente significativi (P = 0,017) a favore

del gruppo trattato chirurgicamente.

Outcome funzionali

Le scale di valutazione funzionale maggiormente utilizzate sono state la scala ATRS, SF-36, Leppilathi,
AOFAS, PAS, e SMFA.

La scala ATRS e stata usata negli studi di Mhyrwold, Nillson, Olsson e Schepull e non sono state
riscontrate differenze significative tra i due gruppi di trattamento ai vari follow up.

Nello studio di Lanttoo, utilizzando il questionario SF-36, € emerso che i pazienti trattati
chirurgicamente hanno ottenuto risultati statisticamente migliori nei domini del funzionamento
fisico (p = 0.006) e del dolore fisico (p = 0.037). Utilizzando lo stesso questionario, nello studio di
Mhyrwold e Fisher invece non sono state rilevate differenze significative.

La scala Leppilathi € stata utilizzata come misura di outcome in 2 studi (Lantoo e Willits), e non sono
emerse differenze significative nei punteggi riferiti tra i vari gruppi di trattamento.

Keating e Will hanno utilizzato la scala SMFA e i punteggi medi a tre mesi sono stati
significativamente migliori nel gruppo operatorio rispetto a quello conservativo (p <0,03). Punteggi

medi leggermente migliori sono stati osservati nel gruppo operatorio a quattro e sei mesi, ma le
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differenze non erano significative (rispettivamente p =0,22 e p =0,47). Ad un anno i punteggi medi
SMFA erano simili in entrambi i gruppi.
Non sono emerse altre considerazioni rilevanti nel confronto tra i due gruppi durante le valutazioni

degli outcome funzionali.

Altre misure di outcome

Schepull & stato I'unico autore che ha valutato il modulo di elasticita, la deformazione, I'area della
sezione trasversale e I'allungamento del tendine tramite I'utilizzo della RSA.

Non e stata riscontrata alcuna differenza nel modulo medio di elasticita, nell’allungamento del
tendine o in altre variabili meccaniche o funzionali tra i trattamenti chirurgici e quello conservativo,
ma la deformazione del tendne a 7 e 19 settimane ha avuto una variazione significativamente
maggiore nel gruppo non chirurgico (p = 0,026 e 0,035).

Fisher ha valutato dopo 24 mesi, tramite 'esame ecografico del tendine d'Achille, la struttura
interna, il comportamento di scorrimento e I'area della sezione trasversale. La maggior parte di tutti
i tendini esaminati (n = 57) mostrava isolate disomogeneita nella struttura, corrispondenti ad un
cambiamento di grado 1. Non sono state riscontrate differenze significative tra i due gruppi (p =
0,21). L'area della sezione trasversale del lato lesionato non ha inoltre mostrato differenze
significative tra i gruppi (p = 0,06).

L’outcome principale dello studio di Heikkinen & stata la misurazione mediante MRI del volume dei
muscoli del polpaccio. Confrontando i due gruppi di studio, &€ emerso che a 3 mesi, non sono state

riscontrate differenze nei volumi muscolari o nella degenerazione grassa. Tuttavia, a 18 mesi, la

media del volume del muscolo soleo era di 83,2 cm3 dopo I'intervento chirurgico e di 115,5 cm3
dopo il trattamento non chirurgico (p = 0,042). A 3 e a 18 mesi, & stata rilevata un'ipertrofia
compensatoria del flessore lungo dell'alluce (FHL) e dei flessori profondi in entrambi i gruppi. Nel
gruppo di trattamento non chirurgico, la differenza media tra i volumi muscolari del
muscolo flessore lungo dell'alluce dei due arti era di — 12% e nel gruppo di trattamento chirurgico
era di—10% (p <0.001). A 18 mesi, i tendini di Achille erano, in media, 19 mm piu lunghi nei pazienti

trattati in modo non chirurgico rispetto ai pazienti trattati chirurgicamente (p < 0.001).

Trattamento conservativo versus chirurgia mininvasiva®?%%
Tasso di ri-rottura

| dati che riassumono l'incidenza delle ri-rotture in ogni singolo studio sono riportate nella tabella



IV. Indipendentemente dal tipo di trattamento, in tutti gli articoli esaminati sono stati segnalati casi
di ri-rottura. Il tasso di ri-rottura € apparso piu frequente nei pazienti trattati con metodo

conservativo, senza pero raggiungere la significativita statistica.

Tasso di ri-rottura Gruppo chirurgico Gruppo non chirurgico
Fisher® 4.2 9%

Metz 2° 7.1% 12%

Myhrwold %8 0.6% 6.2%

Tabella IV

Altre complicanze:

Nella Tabella V sono riassunti i dati relativi alle complicanze riportate nei tre studi in cui e stata
effettuata la chirurgia mini-invasiva. Le complicanze maggiori sono state quelle legate alla cicatrice
e i disturbi nervosi, presenti principalmente nel gruppo trattato chirurgicamente, e le complicanze
cutanee, presenti soprattutto nello studio di Metz (32%) nel gruppo trattato conservativamente.
Nello studio di Metz, inoltre, un paziente trattato chirurgicamente ha sviluppato una sindrome
dolorosa regionale complessa 3 mesi dopo l'intervento. Nonostante il miglioramento, questo

paziente non si e ripreso completamente al follow-up di 1 anno.

TVP Gruppo chirurgico Gruppo non chirurgico
Fisher® 4.1% 0%

Metz 26 0% 2.4%

Myhrwold %8 0.6% 0.6%

Infezione superficiale

Gruppo chirurgico

Gruppo non chirurgico

Fisher?®

NR

NR

Metz 26 NR NR
Myhrwold %8 0% 52%

Infezione profonda

Gruppo chirurgico

Gruppo non chirurgico

Fisher?®

NR

NR

Metz 26

NR

NR

Myhrwold %8

1,1%

1,7%

Complicanze cicatrice

Gruppo chirurgico

Gruppo non chirurgico

Fisher?®

12.5%

4.5%

Metz 26 7.1% 0%

Myhrwold %8 1.1% 0%

Disturbi nervosi Gruppo chirurgico Gruppo non chirurgico
Fisher® NR NR

Metz 26 7.1% 2.4%

Myhrwold %8 0.6% 52%

Complicanze cutanee

Gruppo chirurgico

Gruppo non chirurgico

Fisher?®

NR

NR

Metz 2° 4.8% 32%
Myhrwold %8 0% 0.6%

Tabella V
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Ritorno allo sport/lavoro

Metz et al hanno riportato che il tempo medio di assenza dal lavoro era stato di 59 giorni (DS:82) per
i pazienti trattati chirurgicamente e di 108 giorni (DS:115) per i pazienti trattati non chirurgicamente
(differenza di 49 giorni; IC 95% da 4 a 94; p < 0,05). Inoltre, nel gruppo chirurgico, 24 pazienti su 36
(67%) sono tornati ai livelli precedenti di sport.

Nello studio di Fisher si evidenzia che il 78,9% dei pazienti in entrambi i gruppi & tornato allo sport
dopo l'infortunio, iniziando in media dopo 16,3 settimane. | gruppi non differivano significativamente

rispetto a questi parametri.

Forza muscolare

La forza muscolare valutata é stata la forza isocinetica, misurata con I'utilizzo del dinamometro
isocinetico negli studi di Fisher e Willits. Mhywold ha calcolato grazie al Muscle Lab Software gli indici
di simmetria dell’arto infortunato rispetto al sano (LSI), come sopra riportato.

Nei tre studi studi non sono state riscontrate differenze né clinicamente importanti né

statisticamente significative tra i gruppi di trattamento per quanto riguarda la forza muscolare.

Rom
Glli studi di Mhyrwold, Metz e Fisher hanno riscontrato una minore ampiezza di movimento generale
nell’arto trattato rispetto a quello sano in entrambi i gruppi, senza pero differenze statisticamente

significative ad ogni follow-up tra i due gruppi.

Outcome funzionali

La scala ATRS e stata usata nello studio di Mhyrwold e non sono emerse differenze significative nei
punteggi riferiti tra i vari gruppi di trattamento. Cosi come non sono emerse differenze
statisticamente significative nei punteggi di risultato della scala SF-36, usata negli studi di Mhyrwold
e Fisher.

Metz ha utilizzato la scala Leppilathi, ed € emerso che nel gruppo chirurgico, 26 pazienti su 32 (81%)
avevano punteggi di esito Leppilahti buoni o eccellenti; nel gruppo di trattamento incruento, 24
pazienti su 27 (89%) avevano punteggi di esito Leppilahti buoni o eccellenti. Questa differenza non

ha raggiunto la significativita statistica.
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Trattamento conservativo versus chirurgia percutanea **
Tasso di ri-rottura:

non si sono verificati casi di ri-rotture.

Complicanze:
Le complicanze riportate da Manent sono state quelle legate alla cicatrice e le lesioni del nervo

surale, presenti rispettivamente nel 30% e nell’8.7% dei pazienti trattati chirurgicamente.

Forza muscolare:
La forza muscolare valutata e stata quella isocinetica, misurata con l'utilizzo del dinamometro. Non
si riscontrano differenze significative tra i due gruppi di trattamento, e al follow up finale in nessun

gruppo e stata riportata la stessa forza muscolare dell’arto controlaterale.

Rom-circonferenza polpaccio

Non si riscontrano differenze significative tra i due gruppi

Ritorno allo sport/lavoro
A 52 settimane di follow-up, 30 pazienti su 34 (88,2%) erano tornati al livello precedente di attivita
sportiva: 1 caso nel gruppo di trattamento conservativo, e 3 nel trattamento chirurgico non erano

tornati a praticare i loro sport abituali.

Outcome funzionali

Manent ha utilizzato la scala ATRS come misura di outcome funzionale ed e stato osservato che i
pazienti che hanno seguito il trattamento conservativo hanno ottenuto risultati migliori al follow-up
a 1 anno nei diversi questionari (ATRS, VISA, AOFA), nonostante nelle prime settimane la valutazione
fosse inferiore.

Sebbene le differenze nei risultati ottenuti non fossero statisticamente significative, hanno osservato
che i pazienti sottoposti a trattamenti chirurgici, avevano problemi con la guarigione delle ferite,

come cheloidi e aderenze, diminuendo la loro soddisfazione finale.

44



4. DISCUSSIONE

Il trattamento delle rotture acute del tendine d’Achille rimane a tutt’ oggi un argomento meritevole
di analisi, nonostante la numerosita di studi randomizzati e di metanalisi presenti in letteratura sul
confronto degli esiti del trattamento chirurgico con quello conservativo.

La riparazione chirurgica € sempre stata la metodica di prima scelta, principalmente a causa del
maggior numero di recidive di lesione nei pazienti trattati conservativamente.

Il trattamento conservativo prevedeva un’immobilizzazione completa con il gesso per le prime 6-8
settimane in assenza di carico mentre il trattamento chirurgico variava tra le metodiche a cielo
aperto, percutanee e mini-invasive.> %’

Negli ultimi anni il trattamento conservativo ha visto I'introduzione della riabilitazione funzionale
accelerata, che prevede l'utilizzo del tutore funzionale anziché dell’ingessatura rigida, con un carico
e un range di movimento precoce gia dopo la prima settimana dalla rottura.

Quest’ultima modalita di trattamento stimolerebbe il collagene ed il processo di guarigione portando
ad una riduzione del tasso di ri-rottura, che non e apparso piu frequente dal punto di vista statistico
rispetto ai pazienti trattati chirurgicamente. In questo modo inoltre si evitano le complicanze
correlate alla gestione chirurgica®®. Questo risulta in accordo con recenti metanalisi che hanno
paragonato i risultati dei trattamenti chirurgici con quello conservativo applicato secondo i criteri
della riabilitazione funzionale accelerata®® 44,

Nella revisione di Soroceanu et al*°, sono stati analizzati 10 studi e i risultati hanno mostrato che la
riparazione chirurgica ha ridotto significativamente il tasso di ri-rottura rispetto al trattamento non
chirurgico (differenza nel tasso di ri-rottura dell’8%). Tuttavia, i risultati dell’analisi stratificata hanno
mostrato che quando venivano praticati un carico e una mobilita precoce, il trattamento non
chirurgico dava risultati funzionali e tassi di recidiva simili rispetto al trattamento chirurgico, con un
tasso di complicanze significativamente inferiore (differenza nel tasso di ri-rottura del 1,7%).

In uno studio di registro condotto in Finlandia nel 2015, Mattila te al. hanno concluso che dal 2007
al 2015 si e verificata una diminuzione della popolazione chirurgica del 42% nei maschi adulti e del
55% nelle femmine adulte. Una possibile spiegazione di questa riduzione e stata I'evidenza di prove
di alta qualita che mostrano risultati simili tra gli approcci chirurgici e non chirurgici.

Il trattamento conservativo e stato inoltre associato a un tasso inferiore di circa il 16% di complicanze
diverse dalla ri-rottura. Tale aspetto dovrebbe essere preso in considerazione al momento di
decidere il tipo di intervento da attuare.

Secondo questa revisione, le complicanze piu comuni della chirurgia a cielo aperto sono le infezioni
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superficiali (0-12%) e profonde (0-5,1%) e le complicanze legate al processo di cicatrizzazione quali
la fibrotizzazione e I'adesione della cicatrice (0- 21,7%). Queste ultime sono state riscontrate nella
maggior parte dei casi ad un anno di follow up.

Le complicanze piu frequenti dopo il trattamento conservativo sono quelle cutanee, segnalate
peraltro solo in tre studi e in percentuali estremamente basse (0 - 4,5%), e consistevano in
escoriazioni cutanee che si risolvevano rapidamente una volta rimosso il tutore. Una recente
metanalisi*® afferma che, per ridurre il tasso di infezioni/complicanze derivanti dalla chirurgia, le
tecniche diriparazione percutanea e minimamente invasive sono preferibili e pertanto piu utilizzate.
Secondo alcuni autori pero, queste tecniche possono aumentare il rischio di lesione del nervo
surale.3°

Gli studi che utilizzavano la chirurgia mini-invasiva analizzati in questa revisione sono stati quelli di
Metz et al. (2008)2, Fisher et al (2020)° e Mhyrwold et al (2022)%2: in essi non sono state riscontrate
differenze significative nei due tipi di trattamento per quanto riguarda le complicanze secondarie.
Solo in un caso, nello studio di Metz et al 2%, & stata segnalata la comparsa di una sindrome dolorosa
regionale complessa 3 mesi dopo l'intervento, con compromissione della funzionalita e della
soddisfazione del paziente, vista la permanenza anche al follow up annuale.

L’unico studio che utilizzava la chirurgia percutanea invece & stato quello di Manent et al?4, ed &
emerso che il tasso di ri-rottura era comparabile nei due gruppi, ma si erano verificate complicanze
legate alla cicatrice e lesioni del nervo surale rispettivamente nel 30% e nell’8,7% dei pazienti trattati
chirurgicamente.

Oltre alla ri-rottura, la trombosi venosa profonda (TVP) e la complicanza maggiormente temuta. La
sua frequenza e apparsa elevata ma non significativamente diversa tra i due gruppi nello studio di
Nilsson-Helander et al.3° nel quale a tutti i pazienti & stata effettuata una ecografia di screening,
positiva per TVP nel 29% dei pazienti trattati chirurgicamente e nel 39% di quelli trattati
conservativamente, anche in assenza di sintomi e segni clinici. Secondo I'autore |'effettiva incidenza
della TVP riscontrata ecograficamente e di gran lunga maggiore dell’incidenza riportata in base ai soli
sintomi riferiti. Negli altri studi inclusi nella revisione che prevedevano solo la valutazione clinica, la
percentuale di TVP & stata bassa (0-5%) e non & emersa alcuna differenza significativa tra i pazienti
trattati chirurgicamente rispetto a quelli trattati con metodica conservativa. In particolari, negli studi
in cui veniva applicata la riabilitazione funzionale precoce, l'insorgenza di TVP e apparsa
praticamente nulla (0-0.6%).

Solo nello studio di Schepull et al. (2012) é stata riscontrata una percentuale elevata di TVP nei

pazienti trattati con metodo conservativo (27%), il cui per trattamento prevedeva
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un’immobilizzazione completa con gesso per le prime 7 settimane.

Un altro rischio noto dopo la rottura del tendine d’Achille & I'allungamento del tendine stesso. Studi
precedenti hanno dimostrato che l'allungamento del tendine tende a correlarsi con risultati
funzionali peggiori 2% 3°. Negli studi oggetto di questa revisione, solo Schepull et al. (2012)3¢ hanno
studiato I'allungamento del tendine. Hanno riscontrato che si verificava in tutti i pazienti durante le
prime 19 settimane, ma non hanno trovato alcuna differenza tra il trattamento chirurgico e quello
non chirurgico. Non e stata inoltre riscontrata alcuna correlazione tra I'allungamento del tendine e
la sua funzionalita.

In quattro degli articoli esaminati in questa revisione, al follow up a sei mesi, sono state riscontrate
differenze significative a favore dei pazienti trattati chirurgicamente nei seguenti test funzionali.
Olsson ha riportato migliori risultati nel test di salto (p= 0,04), Lantoo e Willits nel picco di forza della
flessione plantare (p = 0,016; p= 0,05) e Nilsson per quanto riguarda potenza concentrica (p= 0,05),
test di salto (p = 0,037) e forza in flessione plantare (p = 0,013). In quest’ultimo studio, tuttavia, alla
rivalutazione a 12 mesi dall’intervento i risultati tra i due trattamenti erano pressoché paragonabili.
Negli altri studi non sono state rilevate differenze né clinicamente importanti né statisticamente
significative tra i due gruppi di trattamento per quanto riguarda la forza del lato interessato.
Tuttavia, nella maggioranza degli studi e stato evidenziato come entrambe le tecniche non siano
riuscite a riportare la forza muscolare uguale a quella del lato controlaterale.

Per quanto riguarda la valutazione degli outcome funzionali, Keating e Will hanno mostrato alla
compilazione di un breve questionario di valutazione muscolo-scheletrica (scala SMFA), risultati
migliori a tre mesi nei pazienti trattati chirurgicamente (p < 0,03), ma ad un anno i punteggi medi
erano simili in entrambi i gruppi. Nello studio di Lanttoo invece, il questionario SF-36 ha evidenziato
che i pazienti trattati chirurgicamente hanno ottenuto risultati statisticamente migliori nei domini
del funzionamento fisico e del dolore fisico (p = 0,006, p = 0,037). Non sono emerse altre differenze
nel confronto tra i due gruppi durante le valutazioni degli outcome funzionali.

Per quanto riguarda il ritorno al lavoro, secondo i vari studi, i pazienti sono tornati all’attivita
lavorativa, in media, entro 12 settimane in entrambi i gruppi senza differenze significative. Fa
eccezione lo studio di Moller, dove i pazienti trattati chirurgicamente sono tornati all’attivita
lavorativa 19 giorni prima rispetto ai pazienti sottoposti a trattamento conservativo.

Per quanto riguarda il ritorno allo sport, € stato segnalato un generico recupero funzionale simile tra
i pazienti dei due gruppi. Solo in due studi sono stati precisati i tempi necessari. Nello studio di
Keating et al. si e verificato un ritorno all’attivita sportiva dopo una media di 34 settimane nel 70%

dei pazienti trattati chirurgicamente e dopo una media di 35 settimane nel 64% dei pazienti trattati
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non chirurgicamente. Nello studio di Fisher dopo 16 settimane nell’ 82,3% dei pazienti trattati
chirurgicamente e nel 78,6% dei pazienti trattati conservativamente. L'unico studio in cui & stata
segnalata una differenza statisticamente significativa (p < 0,05) tra i due gruppi & quello di Cetti et
al., dove il RTP e avvenuto nel 57,1% dei pazienti trattati chirurgicamente e nel 29% in quelli trattati
conservativamente, in tempi comunque non specificati. E da tenere presente pero che lo studio di
Cetti e stato effettuato nel 1993 quando il trattamento conservativo prevedeva una
immobilizzazione completa per 8 settimane. Questi risultati sono in accordo con quelli riportati nella
metanalisi specifica condotta nel 20248 riguardante il return to play (RTP): & stato evidenziato un
tasso di RTP complessivo intorno all’'80% dopo un periodo medio compreso tra 16 e 34 settimane nel
gruppo trattato chirurgicamente e tra 16 e 35 settimane dopo trattamento conservativo. Non sono

inoltre state riscontrate differenze statisticamente significative tra i pazienti dei due gruppi.

4.1 Punti di forza e limiti dello studio

| punti di forza di questa revisione sistematica sono costituiti dal rigore metodologico con la quale &
stata costruita, avendo seguito nella sua realizzazione le indicazioni della checklist PRISMA. Inoltre,
la stringa di ricerca e stata sviluppata in modo accurato e preciso sulla popolazione di interesse in
modo da essere il piu specifica possibile. Un altro punto di forza e la puntigliosita con la quale sono
stati analizzati gli articoli, tutti quegli studi che presentavano anche una minima disomogeneita con
il modello PICO prestabilito sono stati esclusi.

E necessario considerare anche i potenziali limiti di questa revisione.

Gli studi inclusi nella revisione variavano significativamente nei protocolli, nelle popolazioni di
pazienti e nei criteri di valutazione, rendendo difficile la comparazione diretta dei risultati. Piu
precisamente, esiste una notevole variabilita nei protocolli di riabilitazione utilizzati negli studi, che
ha influenzato i risultati e reso difficile I'estrapolazione delle conclusioni definitive. Un altro limite da
evidenziare e I'eterogeneité delle misure di outcome e delle scale di valutazione utilizzate, che non
hanno permesso un confronto omogeneo con i risultati di altri studi simili.

| tempi di follow-up, inoltre, nella maggior parte degli studi sono stati a breve e medio termine,

limitando la comprensione degli esiti a lungo termine e delle complicanze tardive.

4.2 Implicazioni per la ricerca futura

Nonostante i progressi significativi nella gestione delle rotture acute del tendine d'Achille, sono

necessarie ulteriori ricerche per individuare il trattamento elettivo che consenta il miglior recupero
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funzionale possibile ed il ritorno ad una qualita di vita sovrapponibile a quella precedente la rottura
del tendine.

In primo luogo, € fondamentale condurre studi approfonditi per determinare i protocolli di
riabilitazione piu efficaci, sia per il trattamento conservativo che chirurgico. Questi studi dovrebbero
esaminare diverse modalita di riabilitazione, specificandone l'intensita, la frequenza e la durata, e
valutarne meglio l'impatto sugli esiti funzionali, sul tasso di ri-rottura e sulle complicanze secondarie.
In particolare, € essenziale definire chiaramente il range iniziale di movimento e la tempistica di inizio
del trattamento quando si parla di riabilitazione funzionale accelerata. Inoltre, ulteriori studi
dovrebbero confrontare i risultati in rapporto alle caratteristiche individuali del paziente, come eta,
livello di attivita fisica e sportiva, comorbidita e preferenze personali. La creazione di algoritmi di
decisione clinica potrebbe aiutare a identificare il trattamento piu appropriato per ciascun paziente.
Un altro parametro che peraltro merita ulteriori studi non essendo ancora adeguatamente preso in
considerazione, e il tempo di raggiungimento degli obiettivi funzionali, che siano essi sportivi o
lavorativi. La maggior parte degli studi attuali si concentra sui risultati a breve e medio termine. E
importante condurre ricerche anche a lungo termine per comprendere meglio gli esiti funzionali e la
qualita della vita dei pazienti a distanza di anni dal trattamento, identificando eventuali complicanze
tardive o differenze nei risultati funzionali.

Infine, gli studi futuri dovrebbero anche includere un’analisi dei costi relativi ai due tipi di
trattamento, considerando risorse sanitarie impiegate e tempi di ripresa dell’attivita lavorativa. Tali
parametri potrebbero essere presi in considerazione nella stesura delle linee guida per il

trattamento.
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5. CONCLUSIONI

Fino ad oggi, il trattamento pil comunemente utilizzato per le rotture acute del tendine d'Achille &
stato quello chirurgico. Tuttavia, studi recenti e metanalisi hanno rivelato che nei casi in cui sono
stati impiegati trattamenti conservativi, in particolare la riabilitazione funzionale accelerata, sono
stati ottenuti risultati funzionali simili rispetto al trattamento chirurgico, rendendo il trattamento
conservativo una valida alternativa.

Queste ricerche hanno inoltre evidenziato un tasso di ri-rottura non significativamente diverso tra i
due gruppi e un minor rischio di complicanze secondarie rispetto al trattamento chirurgico.

Alla luce delle evidenze, la scelta tra trattamento conservativo e chirurgico dovrebbe essere basata
su una valutazione attenta dei benefici e dei rischi associati a ciascun approccio, tenendo conto delle

condizioni specifiche del paziente, delle sue preferenze e delle sue richieste funzionali.
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