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ABSTRACT

Background: Il groin pain (GP) & una sindrome dolorosa della zona inguinale, la cui
incidenza & particolarmente elevata negli atleti e che spesso causa interruzioni dell’attivita
sportiva. Attualmente la comunita scientifica non ha ancora raggiunto uniformita nella
definizione della patologia e dei diversi processi eziopatogenetici. Questo porta a confusione
a partire dalla diagnosi (sia clinica che strumentale) fino al trattamento.

Obiettivi: gli obiettivi quindi di questa revisione sono due: il primo é di indagare quali siano
gli esami diagnostici piu utilizzati ed affidabili per le diverse ipotesi patogenetiche; il secondo
di ricercare una correlazione tra la valutazione clinica e i reperti riscontrati tramite imaging.

Materiali e metodi: la presente revisione € solamente qualitativa, in quanto I'eterogeneita
degli studi analizzati non permette una comparazione statistica. La ricerca dei dati e stata
eseguita sulle banche dati Medline e PEDro, usando come criteri di eleggibilita i seguenti:
lingua inglese o italiana, pubblicazioni degli ultimi 10 anni, studi su esseri umani, e infine
sono stati esclusi gli studi riguardanti il solo GP acuto (sintomi <12 settimane). Dopo
I'esclusione dei duplicati, la selezione finale & avvenuta tramite screening di titolo, abstract
e full text.

Risultati: la selezione iniziale di 2026 risultati, dopo i processi di screening, ha portato a 60
studi definitivi su cui € stata eseguita I'analisi qualitativa dei dati. La maggior parte dei
risultati (56 di 60) é stata eseguita una valutazione qualitativa tramite checklist CASP.
Diversi studi descrivono come i vari strumenti di imaging possono essere utili nei diversi tipi
di GP, soprattutto per escludere patologie da referral (es. fratture). In parte viene anche
descritta I'utilita della valutazione clinica in modo da avvalorare cid che viene evidenziato
nellindagine strumentale. L'eterogeneita dei dati e I'assenza di gold standard pero
impediscono una sintesi definitiva.

Conclusioni: la letteratura € ampia nella descrizione di cid che & possibile riscontrare
tramite le diverse metodiche di imaging, a seconda che si sospetti un problema osteo-
articolare, mio-fasciale o di altra origine. Non e possibile pero definire una tecnica come
migliore delle altre in termini assoluti, in quanto ognuna valuta in modo diverso lo stesso
reperto anatomico. Riguardo la correlazione tra valutazione clinica e imaging, non é
possibile dare un giudizio definitivo, in quanto gli studi a riguardo sono pochi e trattano solo
una minima parte del quadro piu generale di GP. Inoltre I'assenza di un gold standard nella
valutazione clinica porta i pochi studi presenti a grandi rischi di errori statistici impedendo
una comparazione tra i risultati.
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1. INTRODUZIONE

Il Groin Pain (GP) & una sindrome dolorosa dell’area compresa tra sinfisi pubica, basso
addome, SIAS e porzione anteromediale della coscia. E fondamentale dunque conoscere
'anatomia della regione per poter comprendere al meglio eziopatogenesi del problema.
L’assenza di uniformita nella definizione della condizione clinica ha comportato nel tempo il
ricorso a diverse terminologie per identificare problematiche sostanzialmente simili, creando
di conseguenza confusione soprattutto nell’ambito della letteratura scientifica e della pratica
clinica. L'attuale classificazione suddivide il GP in tre macrogruppi: il primo che raggruppa
le diverse entita specifiche (adductor- iliopsoas- inguinal- e pubic-related), il GP riferito a
patologie d’anca, e quello causato da altri distretti o da patologie locali ma non di pertinenza

fisioterapica.l!!

Il GP e uno dei problemi che piu frequentemente colpiscono gli atleti di sport che comportano
contrazioni improvvise della muscolatura di anca e addome, e movimenti come calci,
rotazioni e contatti fisici.lJ Nel calcio ad esempio il GP ¢ il 4-19% del totale degli infortuni,

statisticamente piu frequenti negli uomini (12,8%) che nelle donne (6,9%).M

Tra i problemi principali nella diagnosi del GP troviamo innanzitutto la mancanza di segni
specifici al momento dell’esame clinico che potrebbero guidare la diagnosi ed il successivo
trattamento. Un altro problema € la possibile compresenza di piu entita cliniche sovrapposte

e non facilmente differenziabili 'una dall’altra.l2

Il ruolo dellimaging non €& ancora uniformemente definito. A seconda del sospetto
diagnostico sono solitamente utilizzate ecografia (US), risonanza magnetica (RM),
radiografia convenzionale (RX) e tomografia computerizzata (TC). Attualmente perd non vi
e affidabilita né prognostica basata sui reperti rilevati in imaging, né sulla predizione
dell’efficacia di un trattamento in gruppi specifici di pazienti.! A tal proposito recenti studi
hanno evidenziato come diversi reperti siano presenti in indagini RM in atleti totalmente
asintomatici, rendendo quindi necessario indagare maggiormente la rilevanza delle
metodiche di imaging in pazienti con GP, in modo da ottimizzare la valutazione clinica ed il

conseguente trattamento.[!



2. MATERIALI E METODI
2.1. Quesito di ricerca

L’obbiettivo quindi di questa revisione € di ricercare le evidenze in letteratura che indaghino
il ricorso ai diversi tipi di imaging a seconda delle specifiche eziopatogenesi di GP. Inoltre si

propone di analizzare la correlazione tra segni rilevati al’esame clinico e reperti di imaging.
2.2 Strategia di ricerca

Per rispondere ai quesiti & stata eseguita una ricerca sui database Medline e PEDro in data
18 marzo 2020 con le seguenti stringhe di ricerca:

*9

Per Medline tramite il motore di ricerca Pubmed: ("groin ligament injury*” OR "groin injury
OR "groin strain" OR "groin pain” OR "pubalgia” OR "sports hip triad" OR "athletic pubalgia"
OR "groin pain syndrome” OR "sports hernia" OR "osteitis pubis® OR "adductor
tendinopathy” OR "RAS" OR "inguinal pain" OR "groin hernia" OR "Groin/injuries"[MeSH)]
OR "incipient hernia" OR "athletic pubalgia” OR "Gilmore groin" OR "sportsman's hernia"
OR "sportsmen hernia" OR "sportsmen's groin” OR "adductor dysfunction” OR "adductor-
related groin pain" OR "pubic-related groin pain” OR (sports hernia*) OR "incipient hernia")
AND ("Diagnostic Imaging"[Mesh] OR Magnetic Resonance Imaging[Mesh] OR "magnetic
resonance” OR "MRI" OR "magnetic resonance imaging" OR "MRA" OR "magnetic
resonance arthrogram” OR "tomography” OR "Radiography'[Mesh] OR "computed
tomography” OR "computed tomography arthrogram” OR "plain radiograph” OR "X-ray" OR
"ecography" OR "ultrasound" OR "CT" OR "bone scan” OR “Pubic Symphysis/diagnostic
imaging” OR “Groin/diagnostic imaging*”), 2026 risultati.

Per PEDro e stata utilizzata invece la seguente stringa di ricerca: “groin pain AND imaging”,

2 risultati.
2.3 Criteri di inclusione ed esclusione

L’ultima ricerca & stata eseguita il 18 marzo 2020, applicando come criteri di inclusione che
gli studi fossero su umani, in lingua inglese o italiana, e pubblicati negli ultimi 10 anni. Non
e stato escluso alcun disegno di studio. Nella selezione finale sono stati inclusi solamente
gli articoli riguardanti il GP subacuto/cronico o senza distinzioni di temporalita, escludendo

gli studi inerenti solamente il GP acuto.



3. RISULTATI
3.1 Criteri di selezione

La ricerca sulle banche dati ha portato a 2026 studi potenzialmente rilevanti. Il passo
successivo € stata I'esclusione manuale di articoli non pertinenti con il quesito di ricerca
tramite la lettura di titolo, abstract ed eventualmente full text, tenendo in considerazione
anche i papers che parlavano di GP acuto in modo da evitare di perdere informazioni
rilevanti riguardanti il GP subacuto o cronico, riducendo la selezione finale a 77 articoli.
Infine tramite la lettura del full text, sono stati selezionati gli articoli pertinenti in base al
criterio di temporalita del GP, escludendo i paper che trattavano solamente della parte acuta
(prime 6 settimane dall'insorgenza) della patologia, arrivando dunque ad un totale finale di
60. Il processo di screening e stato schematizzato nel diagramma di flusso seguente (Figura

1).
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Figura 1: flowchart del processo di selezione degli studi




3.2 Caratteristiche dei risultati

| risultati finali della selezione degli articoli sono riportati nella successiva Tabella 1. Al fine
di ottenere una sintesi qualitativa, la tabella riassuntiva indica per ogni studio: tipologia di
studio, strumenti di imaging trattati, distinzione temporale, principali risultati, correlazione
imaging in base all’eziopatogenesi del GP. Le tipologie di studio sono le seguenti: 34 review,
17 cohort study (11 retrospettivi e 6 prospettici), 2 case-control study, 2 systematic review
(di cui 1 con meta-analisi), 2 consensus statement, 1 clinical commentary, 1 cross-sectional

study, 1 case report.



Tabella 1: analisi dei risultati

Autore e anno

Tipologia studio

Strumenti di imaging
trattati

Distinzione temporale

Principali risultati

Correlazione imaging in base
all'eziopatogenesi del GP

Weir et al. 2015 Consensus Us, RM, RX Non specificato, tratta Non c'e chiarezza sulla terminologia da utilizzare nella Non trattata; afferma che attualmente non
statement sia acuto che cronico diagnosi di Groin Pain (GP). Non c'é chiarezza sull'utilita | esiste un gold standard per I'esecuzione di
dell'imaging in quanto spesso reperti disfunzionali non anamnesi ed esame obiettivo
sono correlati a sintomatologia. Solitamente comunque
vengono identificati: degenerazione sinfisi pubica,
patologie inserzionali adduttori anca, bone marrow
edema (BME), secondary cleft sign.
Lee et al. 2017 Review RM, US Non specificato, tratta RM puo identificare: fratture, BME, patologie reumatiche, | Non trattata
sia acuto che cronico neoplasie, patologie adduttori, lesioni placca
aponeurotica, superior cleft, secondary cleft; US:
tendinopatie/lesioni adduttori e retto addome, placca
aponeurotica, problematiche canale inguinale.
Thorborg et al. 2018 Clinical US, RM, RX Non specificato, tratta RM: avulsioni; US: avulsioni, bulging strutture Imaging utile per individuare patologie non
commentary sia acuto che cronico addominali; RX: FAI incluse nei gruppi identificati dal Doha
agreement; meno utile in quadri gia definiti
dopo la valuazione clinica
Ross et al. 2015 Review RX, RM Non specificato, tratta RX: FAI, displasia anca, avulsioni, fratture da stress, Non trattata
sia acuto che cronico osteite pubica (OP); RM: lesioni retto addome e
adduttori, OP, aponeurosi
Zoland et al. 2015 Studio RM Cronico RM: athletic pubalgia, lesione labbro, ernia inguinale; Non trattata; specifica I'utilita di anamnesi ed
retrospettivo (case MRI porta ad un migliore trattamento esame obiettivo prima dell'uso di imaging
series)
Hegazi et al. 2016 Review RX, RM, US, TC Non specificato, tratta | Fratture stress: RX, RM; Avulsioni: RX, RM; FAI: RX, TC, | Non trattata
sia acuto che cronico RM; lesione labbro acetabolare: RM; lesioni muscolari:
RM, US; Athletic pubalgia: RM, US
Bou Antone et al. 2018 | Review RX, US, RM Non specificato, tratta | RX: FAI, displasia anca, OP; US: ernia inguinale; RM: Non trattata
sia acuto che cronico bulging nel canale inguinale
Hopkins et al. 2017 Review RM, artroTC Cronico RM: lesioni tendini adduttore lungo, retto addome; Imaging non direttamente correlato, ma usato
artroTC: lesioni labbro, fai, dopo valutazione; e importante, anamnesi ed
esame obiettivo; spesso bastano per diagnosi
anche senza imaging
Pesquer et al. 2015 Review US, RM Non specificato, tratta | US: entesopatie/lesioni tendinee, ernia inguinale; RM: Non trattata; imaging utile per diagnosi e
sia acuto che cronico tendinopatie/lesioni tendinee, trattamento migliore
Chopra et al. 2016 Review RM, US Non specificato, tratta RM: entesite adduttori, OP, borsite psoas; US: ernia Non trattata
sia acuto che cronico inguinale, anca a scatto
Vasilieff et al. 2017 Case-control study | US Non specificato, tratta US: ernia inguinale Non trattata
sia acuto che cronico
Sheen et al. 2014 Consensus RM Cronico RM: inguinal disruption (BME+entesite add lungo e retto | Non trattata
statement addome+ possibile debolezza parete addominale
posteriore)
Dimitrkoupoulou et al. | Review RM, US Non specificato, tratta | RM: lesioni miofasciali retto-adduttorie, lesioni tendinee Non trattata

2016

Sia acuto che cronico

adduttori; US: debolezza parete addominale posteriore
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Kuikka et al. 2015 Studio RM Cronico RM: BME Non trattata; BME non influisce su trattamento
retrospettivo (case
series)
Coker et al. 2015 Review RM Non specificato, tratta | RM: OP, secondary cleft, lesone aooneurosi retto- Non trattata
sia acuto che cronico adduttoria, lesioni adduttori, avulsioni,
O'Dell et al. 2016 Review RX, RM, US, TC Non specificato, tratta | Athletic pubalgia: RX, RM, TC; FAI: RX, RM; anca a Non trattata
sia acuto che cronico scatto: US, RM; avulsioni: RX
Boric et al. 2019 Review RM, TC, US, RX Non specificato, tratta Lesioni labbro: RM, TC; lesioni cartilaginee anca: RM, Non trattata nel dettaglio, descritti alcuni segni
sia acuto che cronico TC; lesione leg. Rotondo: RM; anca a scatto: US, RM, e sintomi delle patologie che aumentano
TC; fratture da stress e avulsioni: RM, TC, RX; athletic I'affidabilita della diagnosi
pubalgia: US, RM, RX; lesioni miotendinee: RM
Mizrahi et al. 2018 Review RM Non specificato, tratta RM: tendinopatia adduttori, lesion aponeurosi, avulsioni, | Non trattata
sia acuto che cronico problemi muscolari addominali
McArthur et al. 2014 Studio ArtroTC, RM Non specificato, tratta | ArtroCT é utile per indagare lesioni di tendini o Non trattata
retrospettivo (case sia acuto che cronico aponeurosi non facilmente individuabili in RM
series)
Heerey et al. 2018 SR con meta- RM, ArtroRM, TC Non specificato, tratta Difetti cartilaginei e lesioni legamento rotondo Non c'é certezza nella relazione tra reperti di
analisi sia acuto che cronico maggiormente presenti in pz sintomatici. Lesioni labbro imaging, patologia e dolore
ed ernie presenti statisticamente pari in pz sintomatici ed
asintomatici.
Rossidis et al. 2015 Studio RM Cronico RM: lesione miotendinea retto e/o adduttore lungo. Non trattata; RM & indagine non indispensabile
retrospettivo (case Chirurgia efficace in pz che hanno fallito trattamento in questo studio
series) conservativo
Sailly et al. 2015 Studio RX, US, RM, TC Non specificato, tratta RX (eseguito in 26/26): erosioni pubiche; US (9/26): Non trattata; indaga impatto stress su apofisi
retrospettivo (case sia acuto che cronico irregolarita tendini addutori; RM (11/26): BME; TC(7/26): | pubiche a seconda del grado di sviluppo osseo
series) irregolarita apofisi
Morley et al. 2016 Review us Non specificato, tratta | Descrizione tecniche US: tendinopatie, lesione Non trattata
sia acuto che cronico aponeurosi, avulsioni, ernie
Khan et al. 2013 Review RM Non specificato, tratta | RM: lesioni aponeurosi, OP, lesioni retto addome, lesioni | Non trattata; revisione descrive la
sia acuto che cronico adduttori, ernie inguinali/femorali, patologie d'anca visualizzazione MRI delle diverse patologie
(lesioni labbro, FAI), fratture da stress, borsiti, apofisiti
Litwin et al. 2011 Review RX, TC, RM, US Cronico Athletic pubalgia: RX e TC per rule out problematiche Non trattata; descrizione athletic pubalgia:
ossee; RM per confermare ed escludere altre cause anamnesi, esame obiettivo fondamentali, poi
(lesioni labbro, OP, borsiti, fratture da stress, lesioni imaging per confermare
muscolari); US per confermare debolezza parete
addominale posteriore
Palisch et al. 2013 Review RM Non specificato, tratta | RM: athetic pubalgia (lesione aponeurosi, OP, lesione Anamnesi ed esame obiettivo non descritti, ma
sia acuto che cronico adduttori, lesioni retto addome, ernia anche con US) ed citati come fondamentali, ma imaging negli
esclusione patologie d'anca (labbro acetabolare, fratture | ultimi anni pit importante secondo gli autori
stress, lesioni flessori anca, apofisiti)
Broadley et al. 2014 Review RX, TC, US, RM, Non specificato, tratta | Lesioni muscolari: RM, US; Fratture + stress f.: TC, RX, Non trattata; imaging nei bambini
ArtroMR sia acuto che cronico RM; lesioni labbro: artroMR; FAI: RX, RM; patologie non
muscoloscheletriche: RM
Agten et al. 2016 Review RX, US, TC, RM Non specificato, tratta RX: degenerazione ossea, fratture; US: tendinopatie, Non trattata; descrizione imaging arto inferiore

Sia acuto che cronico

borsiti; TC: fratture, FAI, difetti cartilaginei; RM: BME,
fratture, FAI, lesioni labbro; lesioni muscolari e tendinee,
athletic pubalgia




Falvey et al. 2016 Studio prospettico | RM Cronico Esame obiettivo: ROM anca, test provocazione (FABER, | Squeeze test (SQ) a 0° di flex anca associato
FADIR), adductor squeeze test, Gaenslen's test, Slump, | con dolorabilita origine adduttori e aponeurosi
Thomas test; palpazione. DIAGNOSI: lesione pubica, ma SQ non associato a reperti di
aponeurosi (segni e sintomi + microlesioni RM), lesione lesione degli addduttori. SQ0° fortemente
adduttori (se. e si. + microlesioni RM), (se. e si. + lesioni | associato a diagnosi di lesione aponeurosi
osteocondrali o FAI in RM), problemi flessori d'anca (se. | pubica. La presenza di BME fortemente
e si., no imaging). Infine Copenhagen Hip And Groin associata a sito di dolore e a diagnosi di
Outcome Score (HAGOS). Reperti RM: BME 67,8%, lesione aponeurosi o lesione dell'origine degli
lesioni aponeurosi 52,6%, problematiche anca 44,5%, adduttori. In conclusione SQ ha un LR- di 1.25,
lesioni adduttori 38%, nessun reperto 7,1%. quindi non ¢ sensibile come la palpazione

dell'aponeurosi pubica che ha un LR- di 0.22, e
la palpazione dell'origine degli adduttori ha un
LR-di 0.11. RM aumenta il LR+ di diagnosi se
palpazione positiva per dolore

Mullens et al. 2012 Review RM Non specificato, tratta | Athletic pubalgia in RM: OP, lesioni aponeurosi Non trattata

sia acuto che cronico retto/adduttoria, lesioni tendini retto addominale e/o
adduttori, ernia inguinale, ma attenzione a patologie
confondenti: apofisiti, fratture stress, patologie d'anca
(lesioni labbro, osteoartosi, borsiti), problematiche
lombari/sacroiliache, patologie viscerali

Madani et al. 2019 Review RX, TC, RM, US Non specificato, tratta | Adductor-related: RM (tendinopatia, lesione aponeurosi, | Non trattata direttamente; descrizione reperti in

sia acuto che cronico BME, secondary cleft), US (tendinopatia, edema base a tipologia GP; ma cita come importante
inserzione aponeurosi su capsula articolare); pubic- la relazione con la clinica
related: RM (BME, apofisiti, fratture stress); inguinal-
related: RM (ernie inguinali e femorali, debolezza parete
addominale posteriore), RM (rara lesione legamento
inguinale); iliopsoas-related: RM (borsiti), US (anca a
scatto)

Ostrom et al. 2016 Review us Non specificato, tratta US: tendinopatia adduttori, tendinopatia retto addome, Strettamente correlato all'US; descrive passi

sia acuto che cronico ernia inguinale, ernia femorale, diastasi fascia dell'US per differenziare tipologie di GP dopo
trasversale, anca a scatto, borsite psoas, tendinopatia esame obiettivo
psoas, lesioni labbro (difficili da vedere, meglio artroRM)

Santilli et al. 2016 Studio us Cronico US: protrusione parete addominale posteriore (573), Anamnesi, esame obiettivo (palpazione canale
retrospettivo (case edema adduttore lungo (127). Tutti i reperti US inguinale) ed US, poi laparoscopia esplorativa
series) confermati in chirurgia. US ha sens 95,42% e spec 100% | e riparativa

per Sports hernia. Buona risposta all'intervento riparativo
in pz che non avevano diagnosi certa prima di "Sports
hernia"

Byrne et al. 2017 Studio RM Cronico RM: 42% superior cleft sign=lesione aponeurosi, 11% Non trattata; se imaging identifica superior cleft
retrospettivo (case OP, 7% secondary cleft sign=lesione adduttori brevi, 9% | sign, € piu probabile che trattamento infiltrativo
series) RM normale. Dopo infiltrazione steroidea 89% funzioni in pz con groin pain relativo a sport

miglioramento, rimasto a 6 mesi nel 58%. Beneficio piu
probabile e duraturo nei casi di superior cleft

Ducouret et al. 2018 Studio prospettico | RM Cronico RM: OP, secondary cleft, entesopatie, lesioni tendinee, Non trattata; descrive migliori sequenze RM
BME, ernie inguinale o femorale. Poi riparazione
chirurgica. RM ha sensibilita del 100% e specificita del
69,23% nel valutare GP cronico.

Lee et al. 2019 Studio RM, ArtroTC Non specificato, tratta RM e ArtroTC: lesione del labbro, lesioni cartilaginee. Non trattata

retrospettivo (case
series)

sia acuto che cronico

Questi due imaging non sulfficienti per diagnosticare
lesioni cartilaginee con certezza. ArtroTC affidabile per
diagnosticare lesione del labbro, meglio di RM
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Larbi et al. 2016 Case-control study | RM Cronico Pubic: BME; Adductor: tendinopatia, BME; Inguinal: Non direttamente trattata; correlazione solo tra
canale inguinale, lesioni parete addominale. imaging e chirurgia per adductor-related e
inguinal-related
Naal et al. 2015 Studio us Non specificato, tratta US in pz GP con FAI: ernia inguinale o femorale (41%), Non trattata
retrospettivo (case sia acuto che cronico tendinopatia inserzionale adduttori (22,9%). Infiltrazioni
series) articolari utili per differenziare origine del dolore
Hiti et al. 2011 Review RM Cronico Non molto attendibile a causa di riferimenti bibliografici Brevissima descrizione segni e sintomi;
non recenti; OP: screening problematiche ossee con RX | eziologia trazioni opposte add lungo e retto
e TC, poi RM (BME, secondary cleft) addome o < ROM anca aumenta movimenti
pelvi e stress su sinfisi
Robinson et al. 2011 Review RM, US Cronico Fratture stress: RM; OP: RM; Problematiche canale Non trattata la correlazione; descrizione
inguinale: RM, US patogenesi, anamnesi ed esame obiettivo; poi
elenco diversi imaging
Kouhia et al. 2015 Studio prospettico | RM Non specificato, tratta Nei pz con ernia inguinale e dolore inspiegabile, RM non | Non trattata
sia acuto che cronico € in grado di definire la causa
Branci et al. 2015 Cross-sectional RM Cronico Adductor-related in RM: BME, protrusione del disco Correlazione tra reperti in RM e sintomi di
study centrale e tendinopatia adduttori > in pz sintomatici adductor-related GP
Zoga et al. 2010 Review RM Non specificato, tratta | RM: secondary cleft, OP, lesione aponeurosi, lesioni retto | Non trattata; descrizione reperti visibili con RM

sia acuto che cronico

addome, lesioni adduttori, ernia inguinale, altre patologie
confondenti (FAI, lesioni labbro, borsite psoas, fratture
stress, patologie viscerali, apofisiti)

Toslak et al. 2017

Studio prospettico

RM-DWI (Immagini
pesate in diffusione),
RM

Cronico

RM: BME, ernia inguinale, lesione adduttori, lesione retto
addome, secondary cleft; DWI puo dare una valutazione
quantitativa del BME

Non trattata

Cohn et al. 2015

Review

RM, RX

Cronico

Sports hernia: overuse da squilibrio muscolare, RM
(segnale aumentato in pube, retto addome, adduttori,
debolezza parete addominale); OP: sovraccarico sinfisi
pubica, RX (sclerosi ossea, diastasi), RM (BME, cisti
subcondrali); disfunzione adduttoria: add lungo
biomeccanicamente meno vantaggioso, RX
(calcificazioni, avulsioni), RM (tendinopatia e lesioni)

Descrizione molto generica diverse patologie
con patogenesi, esame obiettivo e imaging

Genovese et al. 2013

Review

RX, US, RM, TC

Cronico

RX: OP, fratture stress, avulsioni, calcificazioni; US:
tendinopatie adduttori, retto addome, retto femorale,
debolezza parete addominale posteriore, ernia inguinale,
anca a scatto; RM: fratture stress, tendinopatie,
secondary cleft, lesioni labbro; TC: fratture, fratture
stress.

Non trattata

Drew et al. 2014

Systematic Review

RM, US

Cronico

RM: BME, entesopatia adduttori, irregolarita articolari,
tendinopatie adduttori o retto addome; US: debolezza
parete addominale posteriore

Diagnosi clinica non ha un imaging come gold
standard per confermare, RM sembra il piu
affidabile ma non riesce a spiegare tutto

Weber et al. 2013 Review US, RM, ArtroRM Non specificato, tratta | Lesioni muscolari: US, RM; fratture stress: RM; OP: RM | Non trattata; descrizione imaging GP
sia acuto che cronico (alterazioni ossee, lesioni miotendinee e aponeurotiche,
secondary cleft); ernie (inguinali, femorali, sports
hernia=debolezza parete addominale posteriore): RM,
US; lesioni labbro: ArtroRM
Kai et al. 2010 Review RM, ArtroRM Non specificato, tratta RM: lesioni adduttori (iperintensita tendine/muscolo, Non trattata

sia acuto che cronico

avulsioni/fratture); OP (BME, irregolarita ossee,
secondary cleft); Prehernia complex (bulging o lesione
parete addominale); lesioni retto addome (iperintensita
tendine/muscolo, avulsioni, BME. ArtroRM per lesioni
labbro acetabolare
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McSweeney et al. Review RM, US, RX Non specificato, tratta Lesione adduttori e/o retto addome: RM, US; OP: RX, Non trattata; descrizione imaging di diverse
2012 sia acuto che cronico RM; Ernie: RM, US; anca a scatto: US, RM patologie acute + chronic GP
Campbell et al. 2013 Review RM, US Non specificato, tratta | Athletic pubalgia (degenerazione sinfisi, OP, tendinopatia | Non trattata; descrizione imaging
sia acuto che cronico adduttori): RM; tendinopatie (associate a secondary cleft,
borsiti, avulsioni): US, RM; lesioni muscolari: RM, US;
ernie: US; anca a scatto: US; patologie articolari anca
(lesioni labbro, FAI): RM
Garvey et al. 2011 Studio prospettico | TC Cronico TC: ernia inguinale, lesione retto addome, ernia Non trattata
femorale; in caso di ernie occulte (dolorose ma
clinicamente non rilevabili) TC é affidabile
Branci et al. 2013 Review RX, RM, US, TC Cronico Revisione raccoglie risultati in 4 gruppi --> Degenerazioni | Non trattata; tentativo di riordinare
intorno alla sinfisi: RX, RM; patologie inserzionali nomenclature diverse
adduttori: RM, RX, US; BME pube: RM, RX; secondary
cleft sign: RM
Brandon et al. 2011 Review US, RM Non specificato, tratta US evidenzia lesioni di muscoli, tendini e aponeurosi, Non trattata
sia acuto che cronico oltre a ernie; RM evidenzia i tessuti profondi (es. parete
addominale posteriore) e 'osso
Lee et al. 2013 Review us Non specificato, tratta | US evidenzia come possibili cause di GP: ernie inguinali, | Non trattata; descrive usi US MSK e non
sia acuto che cronico femorali, patologie viscerali
Davies et al 2009 Review US, RM Non specificato, tratta | RM: fratture stress, OP, degenerazione discale sinfisi, Non trattata; descrizione reperti imaging
sia acuto che cronico lesioni adduttori, avulsioni, tendinopatia ileopsoas, lesioni
retto addome, debolezza parete addominale posteriore;
US: lesioni adduttori, avulsioni, lesioni retto addome,
debolezza parete addominale posteriore
Alabraba et al. 2014 Studio us Cronico US: ernie inguinali e femorali; US non molto utile per Non trattata
retrospettivo (case diagnosticare ernie occulte, piu utile per escludere ernie
series) occulte in pz con US negativa
Niebuhr et al. 2017 Studio prospettico | US Cronico Valutazione clinica per ernie inguinali o femorali ha sens | Valutazione clinica per ernie & sufficientemente
74,5% e spec 96,3%; se viene aggiunta valutazione US i | affidabile, ma l'aggiunta di US migliora i valori
valori si alzano di sens a 97,6% e spec a 99,8% predittivi
Light et al. 2011 Studio us Cronico Nei casi di esame clinico negativo per ernia inguinale ma | Non trattata
retrospettivo (case sospetto, US risulta di supporto, ma non affidabile
series) nell'individuare ernie occulte
Van den Heuvel etal | Case report us, TC Cronico US e TC hanno evidenziato Hesselbach's hernia, che Non trattata

2013

trattata chirurgicamente ha permesso la risoluzione dei
sintomi




3.3 Valutazione dei risultati

La maggior parte degli studi sono valutati seguendo le checklist redatte da CASP
(https://casp-uk.net/casp-tools-checklists/), mentre alcuni articoli non sono stati valutati per

la mancanza di uno strumento sufficientemente idoneo per la redazione di questa revisione.
Nelle successive tabelle sono presenti le valutazioni suddivisi per tipologia di studi:

- Tabella 2: CASP Systematic Review per 2 studi
- Tabella 3: CASP Cohort Study per 17 studi

- Tabella 4: CASP Case Control Study per 2 studi
- Tabella 5: CASP Qualitative per 34 studi

Per tutte le tabelle é stata utilizzata la medesima legenda:

- Si; (+

- Non é possibile rispondere con certezza: ?

- No:.
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Tabella 2: valutazione tramite CASP Systematic Review Checklist

La revisione | Gli autori hanno Secondo te, Gli autori hanno | Sei risultati . | risultati Sono stati -
. L. . . .. Quanto sono precisi i . .| I benefici
affronta un selezionato la | sono stati inclusi | valutato in modo | della revisione . _ . . . . possono essere | considerati | | . . .
. . .. . . . . . . Quali sono i risultati risultati? (vedi ... . bilanciano i
quesito tipologia di studi | tutti gli studi esauriente la sono stati L . . . . applicati alla tutti gli S
. L . . . .. principali della revisione? intervalli di . rischi ed i
chiaramente primari piu potenzialmente qualita degli combinati, era ) popolazione outcome .
. . . . confidenza) . . costi?
delineato? adeguata? rilevanti? articoli? corretto farlo? locale? rilevanti?
Tra le cause di GP le
patologie intra-articolari Le differenze non
dell'anca sono piu sono statisticamente
presenti in pz significative. Evidenze
Heerey et . .. . o
al. 2018 + + ? + + sintomatici, ma si limitate o moderate + + ?
’ trovano anche negli per presenza di
asintomatici, lasciando patologie sia in pz
incerta la correlazione sintomatici che non
tra sintomi e imaging
L'esame clinico per GP
cronico tramite alcuni Presi singolarmente i
test descritti nella risultati sembrano
Drew et n mn n n 5 revﬁsione risulta .pr.ecisi, rr'13 resta il . n n s
al. 2014 : sufficientemente limite dell'assenza di :
affidabile, cosi come un gold standard per
I'imaging, a seconda comparare i risultati
delle ipotesi diagnostiche
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Tabella 3: valutazione tramite CASP Cohort Study Checklist

Hanno preso . .
A .. N N . | risultati . s
La coorte di|L’esposizione €| L'outcome e . . in Il follow-up | risultati di .
. Gli autori hanno . . . . possono Quali sono le
stata stato misurato |, . _|considerazione dei Il follow-up dei . . Quanto sono ) questo o
identificato tutti . X . . Quali sono i . .| Credi essere .. | implicazioni di
accuratamentelaccuratamente| . i fattori soggetti e | pazienti e stato | . L precisi i risultati . L studio si .
. importanti . . risultati di questo . nei applicati | . questo studio
misurata per per . confondenti stato  [sufficientemente . di questo . . ritrovano con| .
. . . . . fattori di . . studio? . risultati? alla .| inambito
problematica? minimizzare il | minimizzare il . nel disegno |abbastanza ampio? studio? . le conclusioni .
. . . .. . .. _|confondimento? ) L popolazione| . . clinico?
accettabile?|rischio di bias? [rischio di bias? e/o nell’analisi|completo? di altri studi?
. locale?
dello studio?
L'uso di un
L'uso di MRI .
s criterio
aumenta la qualita . ]
Zoland . . diagnostico
diagnostica e .
etal. ? . . . + . leventuale ? + + + preciso con
2015 MRI aumenta
trattamento I
le possibilita di
seguente . .
diagnosi
La presenza di ,
. . L'outcome
BME non influisce . .
e della chirurgia
. sull'efficacia del .
Kuikka et non e
? i ? + + + trattamento ? + ? + .
al. 2015 ) ] influenzato
chirurgico
, . dalla presenza
dell'athletic .
. di BME
pubalgia
L'artroTC alla
sinfisi & utile
per la diagnosi
edil
L'artroTC alla trattamento a
Mc sinfisi permette di breve termine
Arthur et ? + ? + . . riconoscere lesioni ? + ? + di GP. Puo
al. 2014 non visibili alla identificare
MRI secondary cleft
e lesioni
tendinee
invisibili alla
MRI
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In pz con GP

dovuto da athletic

pubalgia il
trattamento
chirurgico con
laparoscopia

In caso di GP
cronico dovuto
ad athletic
pubalgia non

Rossidis ricostruttiva e rispondente al
etal. tenotomia trattamento
2015 dell'addduttore conservativo, il

lungo sembra dare trattamento
buoni risultati in chirurgico
tempi sembra dare
relativamente buoni risultati
brevi (media 24
g8)
Durante la
diagnosi
In atleti differenziale &
adolescenti con importante
GP, le immagini ricordarsi che
diagnostiche la maturazione
. mostrano dell’apofisi
Sailly et L . .
. variazioni dovuti pubica
al. 2015 . .
allo stress locale continua fino i
sulle apofisi 21 anni nei
pubiche. maschi,
(espansioni, rendendola
asimmetria) cosi una
possibile causa
di GP
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Falvey et
al. 2016

La diagnosi di
lesioni
all'aponeurosi
pubica e frequente
(63%). La positivita
di palpazione e
MRI combinati ha
una probabilita
post-test del
92,8%

L'uso coerente
di MRI e test
clinici (squeeze
test,
palpazione
aponeurosi)
aumenta la
probabilita di
diagnosi
corretta

Santilli et
al. 2016

In pz con GP non
rispondente
conservativamente
e debolezza della
parete addominale
posteriore (sport
hernia) I'ecografia
ha sensibilita
95,42 e specificita
100% comparata
alla laparoscopia. Il
trattamento
chirurgico ha
avuto un beneficio
nel 98,81%.

Un volta
escluse le altre
cause di GP, e
necessario non

dimenticarsi
della debolezza
della parete
addominale
posteriore che
puo causare GP
edeé
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MRI pud
identificare la
lesione che causa
GP in atleti, e
I'infiltrazione
locale da buoni
risultati nel breve

MRI & utile non
solo
nell'identificare
la lesione, ma

meglio di MRI

Byrne et termine, piu +
al. 2017 duraturi anche nel
soprattutto in chi predire
P |'efficacia del
presenta
. . trattamento
miscolesioni ad
entesi di retto
addominale ed
adduttore lungo
Lo studio
MRI ha sensibilita descrive le
del 100% e s
Ducouret specificita del migliori
etal. . P ? sequenze MRI
69,23% nel .
2018 alutare GP per individuare
valu
. le cause di GP
cronico. .
cronico
MRI e artroTC non A seconda
sufficienti per dell'ipotesi
diagnosticare diagnostica pil
lesioni cartilaginee robabile e piu
Lee et al. & P . P
con certezza. ? consigliato
2019 . .
ArtroTC affidabile usare una
per diagnosticare tipologia di
lesione del labbro, imaging o
I'altra
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Spesso in
associazione a
FAI si
L'uso di Ecografia presentano
in pz con GP e FAI ernie o
diagnosticato tendinopatia
permette di adduttoria. E
Naal et evidenziare ernia stato
+ + ? + ? + ® o cene ? + + ® oo
al. 2015 inguinale o evidenziato
femorale (41%), inoltre che le
tendinopatia infiltrazioni
inserzionale articolari sono
adduttori (22,9%). utili per
differenziare
origine del
dolore.
Nei pz con ernia
inguinale e dolore
preoperatorio Un indicatore
inspiegabile, MRI di dolore post
Kouhia non e in grado di operatorio
et Al. + + ? . ? . . . definirne la causa. ? + + . prolungato e
2014 - 38 E non riesce una VAS alta
nemmeno a nel pre
prevedere dolore operatorio
cronico post-
operatorio
La DWI é utile
La risonanza a p?t
e quantificare
diffusione pesata BME, perd ci
Toslak et (DWI) pud dare TR
. . sono seri limiti
al. 2017 una valutazione .
L sull'evoluzione
quantitativa del nel tempo e
BME .
verso il return
to play
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TC ha valore
predittivo positivo

In caso di ernie
occulte

del 92% e negativo (dolorose ma
Garvey L.
del 96% per la clinicamente
etal. . e ? . .
2011 diagnosi di ernia non rilevabili)
occulta nel casi di TC é affidabile
GP senza diagnosi nel
specifica riconoscerle
In caso di
ECO non molto .
. sospetto di
utile per ;
. . . ernia occulta,
Alabraba diagnosticare ernie .
L ECO puo dare
et al. occulte, piu utile ? . .
informazioni,
2014 per escludere
ernie occulte in pz ma non del
con ECO ne ati\f)a tutto affidabile
& (PPV 70%)
La sola
. valutazione
La valutazione .
. . clinica ha
clinica per ernie
S buone
inguinali o ronriets
femorali ha siI:on:)etriche
Niebuhr sensibilita 74,5% e pma s iuntal
et al. specificita 96,3%. + di esgagme
2017

Se viene aggiunta

la valutazione ECO

i valori si alzano di
sens a 97,6% e
spec a 99,8%

ecografico
raccomandata
in quanto alza
sensibilmente i
lavori di sens e

spec




Light et
al. 2011

Nei casi di esame
clinico negativo

per ernia inguinale
ma sospetto, ECO
risulta di supporto,
ma non affidabile

nell'individuare
ernie occulte

Secondo lo
studio e
consigliato
eseguire sia
esame clinico
che ECO per
permettere la
migliore
diagnosi
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Tabella 4: valutazione tramite CASP Case Control Study Checklist

, . . . Gli autori hanno . . . .
. , . . L’esposizione e | Fatta eccezione . | risultati | risultati di
Lo studio | L’autore usa | |casisono | controlli ) . preso in .
o , . . ) stata per il gruppo di . . . . . X possono questo studio
individua [un’appropriata stati sono stati . .| considerazionei |Quanto e stato grande| Quanto e preciso .. .. .
. .. .. accuratamente |intervento, quelli o . k , . Credi nei essere si inseriscono
una metodica per | reclutatiin | reclutatiin i : possibili fattori I’effetto del |'effetto stimato del| . ) - . .
. . . ) misurata per | di controllo sono i risultati? |utilizzati per la con altri
problematica| rispondere al | maniera maniera L . . confondenti nel trattamento? trattamento? : . L .
. . . diminuire il stati trattati alla . .. popolazione |risultati di altri
precisa? [suo problema?| accettabile? | accettabile? . . disegno/analisi .
rischio di bias? | stessa maniera? ) locale? studi?
dello studio?
In atleti con GP .
L La numerosita del
cronico, & molto campione & bassa
probabile (87%) i . .
. . (tot 47 sintomatici e
Vasilieff et al. trovare ernia . .
+ + + + . + + L . . 41 asintomatici), + + .
2017 inguinale; di questi il ma il miglioramento
il migli
93% ha avuto R .g.
L & statisticamente
miglioramento con s
. ) significativo
ernioplastica
L'uso di MRI in GP MRI risulta utile
cronico puo aiutare solo per
. nel riconoscere se descriminare tra
Larbi et al. L ) . "o
+ + + + . + + I'origine del dolore e la| "affetto" e "non + + .
2016 e \
sinfisi, il affetto", senza
tendine/muscolo, o il | riuscire a graduare
canale inguinale le lesioni
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Tabella 5: valutazione tramite CASP Qualitative Checklist

Cela La metodologia . X .. | 1 dati sono stati 5 Vengono presi in
. L. La ricerca e | La strategia di . . E stata T . Ay . .
presenza di qualitativa NI (I raccolti con in considerata la | problemi etici | L’analisi dei dati |C’'é un’evidente| considerazione
u | 5 . . .
un chiaro risulta . P . modo da . .| sono stati presi e stata affermazione | approfondimenti
L . raggiungere | appropriata . . relazione tra il . .. . ..
obiettivo | appropriata per . risolvere il . . in sufficientemente| riguardo le futuri o integrate
e s lo scopo della| all’obiettivo . . ricercatore e i . . . .. ..
della I'obiettivo della . . quesito di . .. |considerazione? rigorosa? conclusioni? conclusioni
. . ricerca? della ricerca? . partecipanti?
ricerca? ricerca? ricerca? passate?
Lee et al. 2017 " " ;m 2 + () ® o + (]
Ross et al. 2015 ~ ~ ~ 2 n . . 2 ~ .
Hegazi er al.
2016 * * * ? * o o [ - -
Bou Antoun et
al. 2018 * * * g * o o o * ®
Hopkins et al.
2017 & * * & * [ L ] @ @ [ )
Pesquer et al.
2015 * * * ? * o @ ? * ®
Chopra et al.
o | @ + + + 5 | @ | @ ? G G
Dimitrkopoulou
=
etal. 2016 * * * - * @ ¥ @ @ ®
Coker et al.
2015 * * * ; * [ ® [ @ ®
O’Dell et al.
2016 + + + + + . + . + +
Boric et al.
o5 | @ + + + » | o | e | @ + €
Mizrahi et al.
2018 * * * g * o o o * o
Morley et al.
o | @ + + i + € + € + €

20




Khan et al.

2013 ? ' @ L ® * ®
Demetrius et
al. 2011 & * [ ) [ ) * * g
Palisch et al.
2013 * * [ ] @ [ ) t [ )
Broadley et al.
2014 * * o ® [ ) t [ )
Agten et al.
2016 * * ® * * & t
Mullens et al.
2012 (] + [ ) () - B +
Madani et al.
2019 o * [ ) * @ * @
Ostrom et al.
2016 (] + e + - + +
Hiti et al. 2011 + + . . + + +
Robinson et al.
2011 ? * ® [ ) * o @
Zoga et al.
2010 @ * [ ) L ] @ 2 [ )
Cohn et al.
2015 * * [ ) [ ' * @
Genovese et al.
2013 ? * @ [ ) * * @
Weber et al.
2013 * * ® ® ® * ®
Kai et al. 2010 ® + ® o o (] [ ]
McSweeney et
al. 2012 ® * ® ® ® ® ®
Campbell et al.
2013 ® * ® ® ® * ®
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Branci et al.

2013 . .
Brandon et al.
2011 ® * ® ® ® ®
Lee et al. 2013 . + . . . .
Davies et al.
2009 o * o ® o ®
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4. DISCUSSIONE

| due quesiti a cui questa revisione vuole rispondere sono i seguenti: esiste una correlazione
tra la scelta della modalita di imaging e la possibile eziopatogenesi del GP? Esiste inoltre
una correlazione tra i reperti rilevati in imaging e i segni e sintomi rilevati durante anamnesi
ed esame fisico? In particolare, la ricerca € stata eseguita su pazienti con GP

subacuto/cronico, ossia con sintomi presenti da almeno 12 settimane.

La suddivisione temporale non e ben definita in tutti i papers presi in analisi. Infatti, nella
maggior parte degli studi, il GP non viene descritto basandosi sulla durata dei sintomi, ma
piuttosto dal sito anatomico di origine del dolore. In 24 [7I10[14][16]123][27][31][35)[36][37][39][41][42][44](46]
[47][48][49)[541(58][590[601[611[62] dej 60 studi individuati, perd, vi & una chiara specifica che il GP

analizzato sia temporalmente cronico.

Analizzando i risultati riportati in tabella 1 possiamo subito notare come, nonostante il
lavoro™ per tentare di uniformare la nomenclatura del GP, la terminologia utilizzata varia
molto, spesso condivisa da diversi autori, ma che non permette una facile suddivisione delle
diverse possibili cause del dolore. Spesso infatti la tendenza é stata di individuare il tessuto
origine del dolore senza andare a correlare la clinica ai reperti di imaging. Tendenzialmente
comungue le metodiche di imaging sono le medesime a seconda della regione o del tessuto
su cui si indaga in maniera piu approfondita. Le diverse tecniche sono (in ordine di
prevalenza): risonanza magnetica (RM), ecografia (US), radiografia convenzionale (RX),

tomografia computerizzata (TC), indagini con mezzo di contrasto (ArtroRM e ArtroTC).

Analizzando i dati relativi al primo quesito, la maggior parte degli studi concordano
nellimportanza delle immagini diagnostiche per l'esclusione ad esempio di patologie
reumatiche, neoplasie oppure fratture. Nel dettaglio gran parte degli studi ha indagato la
metodica di screening per fratture ossee di diverso tipo. Per le fratture traumatiche vengono
utilizzate RX[EY, RMMIEBO e TCROME: per le fratture da avulsione RXICIEI18I1947]148]

RMPIEIL70]20151]53](58] - ygSIBldlsslse] @ - TCHEL  infine per le fratture da  stress

RMI8I19l[26]27)128][29][3233]142][45][48i50)158]  TCl19l48] od RX[GBNO48] £ da aggiungere perd che
I'utilizzo di RX & sconsigliato secondo alcuni autoril®l252l per I'individuazione di fratture da
stress in quanto queste potrebbero non essere individuate e portare ad una diagnosi errata.
Infatti, non essendo l'indagine tramite RX sufficientemente sensibile, nei casi in cui
clinicamente rimanga il sospetto di fratture da stress senza evidenze di rime di frattura in

RX, € consigliato eseguire una RM. 8!
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Oltre alle varie fratture, alcune patologie confondenti individuabili tramite imaging sono:
lesione del labbro acetabolare (tramite RMEII1OI26]27]128][30][32][38][45][48](53] T CI9l ArtroTCI10l38],
ArtroRM[22I291501151)) - |esjoni cartilaginee dell’anca (tramite RMMIE8] TCI0IB0 - ArtroRMI?2],

ArtroTCI8)) e lesione del legamento rotondo dell’anca (tramite RM%, ArtroRM[?2]),

Un’altra patologia confondente facilmente rilevabile che pud portare a GP & I'impingment
femoro-acetabolare (FAI). Spesso non viene ricercato come prima origine del dolore, ma le
metodiche di imaging piu affidabili sono RXPI6ICILE] TCIL8IE0]  RMI261301146] ed ArtroTCI10l,

Escluse queste patologie prevalentemente relative allanca (hip-related), restano da
indagare i reperti di imaging relativi alle 4 tipologie di groin pain descritte da Weir et al. nel
2014M. La quasi totalita dei papers analizzati non ha suddiviso il GP in base a tali categorie,
eccetto che in 3 studil®?li3El4l mentre nei rimanenti studi vengono solitamente utilizzate

definizioni differenti, rendendo difficile la sintesi dei risultati.

Le indagini strumentali permettono in sintesi di riconoscere diversi difetti come possibile

causa di GP. Tramite RM e possibile individuare alcune patologie di origine miofasciale
relative a: tendini degli adduttori d’ancal4618I[10][11][12][14][15][17][20][23][26][27][28][29][31][32][33][36][37][39]

[44]i4s][46]47][48]140]I50NISLIS21I53I5558] . aponeurosi retto-adduttoria [4EILSIL7I20]26]28](31][32)(3S][36][45](50],

e retto dell’addomelBl101[11][14][20][23][26][27][28][29][32][37][45][46][47][49](51][52][58] (5|i stessi tessuti

possono essere indagati anche tramite US, con potere diagnostico simile. Nel dettaglio gli
studi presi in esame utilizzano US per: tendini degli adduttori d’anca [#BlI111[24][25][29][30][33][34](35]
[40][48][50](52](53][55I561[58]  aponeurosi  retto-adduttoria (41291831561 e retto  dell’addome
[4111][25]129](30][34](48](52][561(58], | "utilizzo di US porta quindi a risultati comparabili riducendo allo
stesso tempo I'esposizione a radiazioni, i costi ed i tempi di esame, e portando quindi a

benefici sia per la persona, sia per la struttura sanitaria preposta.

Infine & da sottolineare come un solo studio?! indichi come la ArtroTC possa essere |l
mezzo migliore per evidenziare lesioni di tendini o aponeurosi non facilmente individuabili
in RM.

Diversi studi indagano sulla migliore metodica di imaging per evidenziare ernie o debolezze

generiche della parete addominale posteriore del canale inguinale. Piu precisamente le
metodiche sono  USHISIBIONL[12][13][15][25][27][28][33][34][35][40][42][48][49][50][52][53][56]57][58][59ll60][61][62]

RM7181[9][14][26][28][32][37][39][42][45][46][50][52][58] @ T C[54[62]

Riassumendo quanto descritto finora, si pud notare una grossa eterogeneita nella scelta

della metodica d’elezione. Pertanto non € possibile selezionare la modalita per eccellenza
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per indagare i diversi quadri clinici di GP. Possiamo pero confermare, dato il numero di studi,
che la maggior parte delle ricerche evidenzia buoni risultati di RX, TC e RM nell'indagine di
patologie legate all’apparato osteolegamentoso, mentre US e la stessa RM hanno maggior
potere diagnostico nelle problematiche correlate a tessuti molli (muscoli, tendini, aponeurosi
in particolare). La raccolta dei dati risulta quindi esaustiva ma non completa, in quanto
spesso i cambiamenti anatomici sono presenti anche in popolazioni asintomatichell,
rendendo in alcuni casi incerta 'importanza di sottoporre il paziente ad indagini diagnostiche

potenzialmente confondenti.

Per quanto riguarda il secondo quesito, ossia se esista una correlazione tra valutazione
clinica e imaging, possiamo dire che gli studi che indagano tali fattori sono pochi.
Innanzitutto Weir et al.ll hanno evidenziato come in clinica non esista un gold standard per
la valutazione del GP, rendendo cosi difficile I'estrapolazione di dati dai diversi studi se |l

processo valutativo non € esplicitamente descritto.

Diversi papers!7ILoILol27]28]33][34]135]142]144]l47] accennano solamente all'importanza di associare
'esame clinico allimaging in modo da migliorare qualitativamente la diagnosi ed il
successivo trattamento. Due studi pero31i¢% indagano piti nel dettaglio la correlazione tra

risultati della valutazione clinica ed i risultati rilevati con I'imaging.

Lo studio di Falvey et al.B analizza in 382 atleti affetti da GP da 36 settimane in media. La
valutazione clinica presentata € composta da palpazione, valutazione ROM di anca, test di
provocazione (FABER, FADDIR), adductor squeeze test a 0° di flessione d’anca (SQ0°),
Gaenslen’s test, Slump e Thomas test. Inoltre sono stati valutati anche i punteggi alla scala
HAGOS (copenhagen Hip And Groin Outcome Score) e naturalmente la presenza di
anomalie nellimaging, in questo caso tramite RM. | risultati dello studio indicano che lo SQ0°
e associato con la dolorabilita alla palpazione dell'origine degli adduttori e con I'aponeurosi
pubica. Non & evidente un’associazione statistica tra SQ0° e presenza di lesioni delle
strutture miotendinee degli adduttori in RM, ma lo stesso test invece e fortemente associato
a lesioni dellaponeurosi pubica riscontrati in RM. Inoltre la presenza di dolore alla
palpazione e la rilevazione di BME (Bone Marrow Edema) nella medesima localizzazione
sono fortemente associati alla diagnosi di lesione dell’origine dei tendini adduttori o
dell’aponeurosi pubica. Riassumendo gli autori descrivono come presi singolarmente, SQ0°,
palpazione e reperti RM non sono sufficientemente sensibili, ma se congiunti i valori

predittivi aumentano. In particolare nei casi in cui la palpazione all’aponeurosi pubica risulti
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positiva per dolore e SQO0° positivo, I'aggiunta di RM migliora la probabilita diagnostica post-
test dal 63% al 92,8%.

Un altro studio che indaga nel dettaglio la relazione tra esame clinico e reperti tramite
imaging € quello di Niebuhr et al.[%, In questo caso viene analizzata pero solamente la
tipologia di GP relativa a ernie (inguinali o femorali), con l'utilizzo di esame clinico e US. Le
conclusioni della ricerca indicano come la sola valutazione clinica sia sufficientemente
affidabile nella diagnosi di ernie inguinali o femorali, con valori di sensibilita e specificita
rispettivamente di 74,5% e 96,3%. L'aggiunta di valutazione tramite US migliora i valori

predittivi della diagnosi, portando sensibilita e specificita rispettivamente a 97,6% e 99,8%.

Infine possiamo confermare cio che & stato definito da Drew et al.l*, ossia che la diagnosi
clinica di GP non ha un gold standard come esecuzione, ma soprattutto non esiste una
metodica di imaging d’elezione per poter comparare i risultati della valutazione clinica con
certezza. Infatti, sebbene la RM sia la metodica apparentemente piu affidabile, non € in
grado di spiegare tutte le possibilita di origine del dolore.
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5. CONCLUSIONI

La revisione della letteratura ha fornito risposte solamente parziali ai due quesiti posti come
obiettivi. La sintesi dei dati é infatti limitata sia quantitativamente dalla carenza di studi
specifici sui quesiti posti, sia qualitativamente dalla scarsa qualita metodologica della

maggior parte degli studi presi in esame.

Gran parte degli studi infatti hanno indagato la correlazione tra imaging ed eziopatogenesi
solamente in maniera sommaria e secondaria alla ricerca di dati di altro genere, come ad
esempio la descrizione della visualizzazione delle diverse patologie tramite imaging.
Complessivamente perod possiamo evidenziare una generale concordanza nell’utilizzo dei
diversi strumenti di imaging a seconda del tipo di struttura anatomica ipotizzata come fonte
di dolore, soprattutto nei casi in cui si vogliano escludere patologie piu rilevanti come ad

esempio fratture traumatiche o da stress.

Per quanto riguarda invece la ricerca di correlazione tra valutazione clinica ed imaging,
possiamo affermare che i dati presenti, sebbene di qualitd soddisfacente, non siano
sufficienti a confermare con certezza la loro utilita in tutte le possibili cause
eziopatogenetiche di GP. Infatti, i pochi studi che analizzano questa correlazione, prendono
in esame solamente una piccola parte dellinsieme dei diversi quadri clinici che possono
portare a GP (come riassunto da Weir et al.[!l). Cio, oltre al frequente utilizzo di soli atleti
come popolazione degli studi, rende i risultati non trasferibili alla popolazione generale con
GP di durata superiore a 12 settimane, limitando I'applicabilita dei risultati nella pratica

clinica.

In futuro sara necessario sviluppare ulteriori ricerche che vadano ad analizzare nel dettaglio
il riferimento in termini di valutazione clinica in modo da permettere una maggior uniformita
nei dati raccolti, analizzando inoltre una popolazione piu eterogenea. Fondamentale & pero
anche adottare (come proposto tramite il Doha agreement meeting on terminology and
definitions in groin pain in athletes!¥) in maniera unanime una nomenclatura definitiva e
condivisa, in modo da permettere una maggiore facilita nella comparazione dei dati e nella

descrizione dei reperti rilevati tramite imaging in base ai diversi quadri clinici di GP.
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