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ABSTRACT

BACKGROUND: La sindrome femoro-rotulea € una problematica che colpisce frequentemente il
ginocchio, ed in particolare adolescenti e giovani adulti (1).

Si presenta con dolore retro patellare (dietro la rotula) o peri patellare (intorno alla rotula),
soprattutto in movimenti come salire le scale, accovacciarsi, corsa, bicicletta o stare seduti con le
ginocchia flesse. (2,3) La diagnosi e principalmente clinica, e viene solitamente fatta per
esclusione.(4) | test clinici tuttavia presentano una scarsa accuratezza diagnostica (5), pertanto
I'obbiettivo di questo elaborato e di verificare se la risonanza e affidabile al fine di diagnosticare

guesta condizione.

MATERIALI E METODI: Per redigere I'elaborato sono state consultate le seguenti banche dati:
Medline (attraverso Pubmed), Pedro e Cochrane Library. A seguito della selezione per titolo ad
abstract prima e per full text poi sono stati inclusi 11 studi osservazionali di tipo caso controllo. Gli
articoli selezionati prevedevano I'uso della RM in soggetti con e senza PFPs al fine di identificare la
presenza di differenze statisticamente significative tra i due gruppi.

Tutti gli studi sono poi stati valutati con la New-Castle-Ottawa-Scale.

RISULTATI: Dagli 11 studi inclusi € emersa un’importante eterogeneita nelle modalita di utilizzo della
RM e nelle relative misure di outcome considerate. Tre studi hanno analizzato la composizione
cartilaginea della rotula e di questi solo uno ha identificato la presenza di alterazioni statisticamente
significative. Tra gli studi che hanno indagato le caratteristiche dell’articolazione femoro rotulea la
presenza di un aumentato tilt rotuleo o la lateralizzazione rotulea sembrerebbero essere i reperti di
maggior riscontro nei soggetti con PFP, anche se non direttamente correlabili alla sintomatologia del

paziente.

CONCLUSIONI: La limitata numerosita campionaria, la bassa qualita delle evidenze, la disomogeneita
dei risultati e I'assenza di una raccolta sistematica di dati relativi al dolore non consentono, ad oggi,
di identificare le caratteristiche peculiari della PFPs all'esame con RM e soprattutto di correlare i

reperti riscontrati in modo affidabile con i sintomi lamentati dal paziente.



INTRODUZIONE

BACKGROUND

Il dolore anteriore di ginocchio € uno dei motivi piu frequenti di consulto nell’ambito delle cure
primarie pediatriche e per adulti(6,7). La sindrome femoro rotulea (PFPS) & una causa comune di
dolore anteriore di ginocchio che colpisce soprattutto adolescenti e adulti di eta inferiore ai 60 anni
(8) e si presenta sotto forma di dolore retro-patellare o peri-patellare aggravato dalle attivita in
flessione di ginocchio.(9)

Nonostante PFPS sia il termine ad oggi piu utilizzato dalla comunita scientifica, in letteratura si puo
ritrovare anche con i seguenti termini : “disfunzione rotulea” (patellar dysfunction), “condromalacia
rotulea” (chondromalacia patellae), “condromalacia” (chondropathy) “dolore anteriore di
ginocchio” (anterior knee pain and/or syndrome)(10), “dolore femoro-rotuleo” (patellofemoral
pain) o ginocchio del corridore (runner ‘s knee)(9).

La diagnosi & principalmente clinica, e viene solitamente fatta per esclusione.(4)

EPIDEMIOLOGIA

Nella popolazione generale la prevalenza e del 22.7% fino ad arrivare al 28.9% negli adolescenti e
35.7% nei ciclisti professionisti(8). Condizione spesso riscontrata anche nelle reclute militari nel
periodo d’addestramento(11,12), arriva a colpire una recluta ogni dieci.(8) La prevalenza
sembrerebbe spostata a favore del genere femminile(4,13), con valori fino a due volte superiori
nelle donne rispetto agli uomini. (14) Tuttavia secondo una recente revisione sistematica peso,
sesso, altezza, BMI, percentuale di massa grassa e lunghezza degli arti inferiori non sembrerebbero

essere fattori di rischio per un futuro sviluppo di PFP.(15)

SINTOMI
La PFPS si caratterizza per la presenza di dolore retro-patellare o peri-patellare aggravato da almeno
una tra le seguenti attivita che carica l'articolazione femoro-rotulea: accovacciamenti (squat), salire
e scendere le scale, fare jogging/corsa e saltare. A questi si aggiungono dei criteri addizionali (non
essenziali)
A. Sensazione di crepitio/attrito che proviene dall'articolazione femoro-rotula durante i
movimenti di flessione

B. Dolorabilita alla palpazione delle faccette rotulee



C. Lieve versamento/gonfiore

D. Dolore dopo essere rimasti seduti per piu di 20-30’
Sono invece esclusi dalla definizione coloro che hanno storia di lussazione o che riferiscono
percezioni di sublussazione (9). Tuttavia, siccome non & inusuale che il paziente riferisca di avere la
sensazione che il ginocchio “ceda” o sia instabile, alcuni autori hanno individuato nel dolore una
condizione che potrebbe inibire la contrazione del quadricipite e determinare la sensazione riferita
dal paziente. Ad ogni modo si sottolinea che si tratta di una sensazione differente rispetto
all'instabilita derivante da una lussazione rotulea.(16) L'insorgenza del dolore puo essere graduale o
acuta, favorita o meno da un trauma e puo coinvolgere una o entrambe le ginocchia. Il dolore si
manifesta per lo piu quando si esercitano carichi a livello dell’apparato estensore del ginocchio, in
movimenti come salire e scendere le scale, accovacciarsi, andare in bicicletta, stare seduti con le

ginocchia flesse o durante la corsa soprattutto se in salita(2,14,17)

CAUSE E DIAGNOSI DIFFERENZIALE

Ad oggi le cause della presenza di questa sindrome non sono ancora totalmente chiare. Piu
probabilmente si tratta di cause multifattoriali (18). Al fine di fare chiarezza a questo proposito ci
vengono in aiuto i Consensus Statement, dai quali emerge piu che la presenza di veri e propri fattori
eziologici la presenza di fattori predisponenti o di rischio a livello locale, distale e prossimale. (2,9,19-
22).

Essendo una condizione che comporta dolorabilita anteriore di ginocchio, sara inoltre fondamentale
fare una diagnosi differenziale con le seguenti patologie/condizioni che affliggono il ginocchio:
lesioni della cartilagine articolare per tumori ossei, Hoffite, Iliotibial band syndrome, Lateral patellar
compression syndrome, Osgood-Schlatter disease, osteocondrite dissecante, instabilita/lussazione
rotulea, fratture da stress, tendinopatia rotulea, osteoartrite patello-femorale, borsite anserina,

sindrome di Sinding-Larsen-Johansson e rotula bipartita sintomatica (13,23).

FATTORI DI RISCHIO

| fattori di rischio come precedentemente accennato si suddividono in base alla loro localizzazione e
nel dettaglio a livello locale la teoria principale € la presenza di un maleallineamento e/o maltracking
rotuleo, elemento probabilmente alla base del sovraccarico ripetitivo della cartilagine
condrofemorale, che a sua volta in alcuni soggetti sembrerebbe portare ad un sovraccarico dell’'osso

sub condrale sottostante provocando dolore. Alla base di questo maltracking sono spesso state

5



associate alterazioni a livello del quadricipite quali atrofie dello stesso o debolezza del Vasto Mediale
Obliquo (VMO). (13,19,20). In merito al ruolo del VMO bisogna considerare tuttavia che un suo
ritardo di attivazione puo essere presente anche in soggetti sani e che i risultati migliori si ottengono
da un programma di rinforzo globale del quadricipite in quanto non sembrerebbe possibile ottenere
un suo reclutamento esclusivo (17,24).

In particolare, sono implicate tutte quelle strutture che possono portare ad una lateralizzazione della
rotula e quindi anche debolezza del retinacolo rotuleo mediale ed eccessiva retrazione laterale della

bandelletta ileotibiale o del retinacolo laterale. (13,19,20)

A livello prossimale sembrerebbe che un'eccessiva rotazione interna del femore rispetto alla rotula
durante l'attivita in carico aumenti lo stress dell'articolazione femoro-rotulea. Lintrarotazione e
I'adduzione femorale sono infatti quei movimenti che risultano piu stressanti per l'articolazione
femoro-rotulea. Atteggiamento che potrebbe essere spiegato da una diminuzione della forza della
muscolatura prossimale in generale (20,25).

Altri elementi che potremmo riscontrare a livello prossimale sono la presenza di drop pelvico
durante il cammino, una debolezza degli abduttori e dei rotatori esterni dell’anca(26). Tra i fattori di
rischio a lungo considerati in letteratura vi € un aumento dell’angolo Q statico, ad oggi superato
dall’introduzione dell’angolo Q dinamico. Quest ultimo & formato dall’'angolo formato dalla linea che
collega la spina iliaca anterosuperiore al centro della rotula e la proiezione di quella che collega il
tubercolo tibiale e il centro della rotula durante la flessione di ginocchio.(27) Linsorgenza della PFP
sembra infatti essere correlata ad un aumento del valgismo dinamico durante attivita in carico.

(28,29)

Alivello distale, infine, si ipotizza che la presenza di un’eccessiva rotazione interna della tibia rispetto
all’inclinazione/rotazione della rotula possa determinare sia un possibile maltracking a livello locale
che un aumento della pronazione del piede. (13,19,20).

Sembrerebbe infatti che la presenza di un’eccessiva pronazione determini un aumento dell’angolo Q
dinamico che, come abbiamo visto nei fattori prossimali, costituisce un fattore predisponente

all'insorgenza della PFPS. (30-32)



TRATTAMENTO

Per quanto concerne il trattamento esso si basa soprattutto in fase iniziale sulla riduzione del dolore
e modifica delle attivita(17) e piu in generale su un intervento multimodale diretto alla gestione degli
impairments e fattori di rischio emersi in fase di valutazione. (33-35)

A livello farmacologico nonostante i FANS abbiano un impiego diffuso per il trattamento della PFPS,
le prove della loro efficacia nel ridurre il dolore sono limitate e riguardano solo il breve termine (fino
a una settimana). Se, nonostante cio, si prende in considerazione I'uso dei FANS, dovrebbe essere
scelto il farmaco con i minori effetti collaterali possibili e i costi piu bassi. Sembrerebbero esserci
alcune prove di efficacia a carico dello steroide anabolizzante Nandrolone, ma il rapporto
rischio/beneficio non ne suggerisce ancora un suo utilizzo nel trattamento della PFPS.(36)

L'uso di ortesi plantari rimane tuttora controverso; alcuni studi hanno indicato effetti positivi sia nella
riduzione del dolore che nelle prestazioni funzionali subito dopo I'uso(37) e per un periodo di tempo
fino a 3 mesi(38,39). Coloro che riferiscono una riduzione immediata del dolore con un'ortesi
durante I'esecuzione di uno squat monopodalico hanno maggiori probabilita di trarne beneficio.(37)
Una recente revisione Cochrane ha infine concluso che sebbene le ortesi plantari possano
contribuire ad alleviare il dolore al ginocchio nel breve periodo, il beneficio puo essere solo
marginale. (40)

Sempre nel breve termine per la “riduzione del dolore” viene impiegato il taping rotuleo, che viene
anche raccomandato da diverse linee guida(9,22,41).

Per la riduzione del dolore e miglioramento della funzione nel lungo termine ci sono prove a favore
di un programma di rinforzo della muscolatura del ginocchio e della muscolatura dell’anca (42).
Infine, cid che emerge da una recente revisione di linee guida e che i trattamenti piu efficaci sono
quelli combinati che prevedono I'utilizzo di esercizi (per anca e ginocchio) associati a interventi a
breve termine (taping rotuleo e ortesi prefabbricate).(43)

Lintervento chirurgico invece viene preso in considerazione nel caso in cui dopo sei mesi di

trattamento conservativo non ci siano stati miglioramenti. (30)

Trasversalmente a tutto il trattamento sara poi fondamentale utilizzare strategie di educazione del
paziente quale strumento per affrontare i fattori psicologici e sociali, come le convinzioni errate
sull'esercizio fisico, il dolore e i suoi potenziali danni, spesso presenti nelle persone con questa
tipologia di dolore. Gli interventi educativi che aiutano ad affrontare le difficolta psicologiche e sociali

possono contribuire a ridurre I'aumento del rischio di dolore persistente e di scarsi risultati del



trattamento fisioterapico, come & stato dimostrato anche per la lombalgia. Sempre al fine di
aumentare l'efficacia del trattamento & importante che nella presa in carico del paziente vengano

utilizzati anche PROMs validati. (43)

PROGNOSI E ASPETTATIVE DEL PAZIENTE

La prognosi a lungo termine per la maggior parte dei pazienti con PFP & scarsa, solo un terzo di essi
non lamenta dolore ad un anno dalla diagnosi e molti rinunciano alla partecipazione ad attivita
sportive. (44) In accordo con queste affermazioni troviamo anche i dati riportati nella revisione di
Rathleff e collaboratori in cui il 29% dei soldati, il 27,8% degli sportivi attivi e il 24,7% della
popolazione generale hanno una completa risoluzione della sintomatologia a seguito della diagnosi
di PFPS.(45) Inoltre, fino al 91% dei pazienti presenta dolore anche dopo 20 anni dalla diagnosi di
PFPS.(33)

Considerata la lunga durata dei sintomi in letteratura comincia ad esserci interesse anche nel
comprendere il meccanismo alla base di questo dolore, ipotizzando I'implicazione di meccanismi
differenti da quello nocicettivo. Sembrerebbe infatti esserci una riduzione della conditioned pain
modulation (CPM) che potrebbe sostenere la presenza di componenti centrali alla base del dolore
persistente della PFP.(46) Tuttavia questi dati sono stati smentiti da studi successivi sebbene
evidenziassero la presenza fenomeni di iperalgesia diffusa(47,48).

Cio su cui sembra invece essere d’accordo la letteratura e che in questi soggetti siano presenti alti
livelli di ansia, depressione, catastrofizzazione (alti punteggi alla Pain catastrophizing Scale) e
chinesiofobia, e riduzione del livello di salute percepita. (47,49-51) Le credenze e i fattori psicologici
divengono quindi elementi di fondamentale importanza in soggetti con PFP in quanto correlati al
dolore e riduzione della funzione. (50,52)

Per quanto concerne la percezione dei pazienti esistono vari strumenti per chi soffre di dolore
anteriore di ginocchio, pertanto, in questa revisione si sono proposti di andare ad individuare quali
potessero essere i PROMS piu adatti a questa condizione; concludendo che per poter inquadrare al
meglio il paziente sarebbe consigliato di utilizzare la “Knee Outcome Survey” come strumento
raccogliere dati uniformi rispetto alle limitazioni delle ADL; sia in fase di anamnesi che come misure
di outcome consigliano inoltre di utilizzare I'Anterior Knee Pain Scale e l'International Knee

Documentation Committee Subjective knee evaluation. (53)



DIAGNOSI CLINICA

La diagnosi e principalmente clinica, e viene solitamente fatta per esclusione in quanto in letteratura
non e ancora stato identificato un gold standard. (4)

Nello studio di Gaitonde suggeriscono di fare un esame fisico del ginocchio in tutti i pazienti che
presentano come sintomo principale dolore al ginocchio, considerando Il versamento articolare di
grandi dimensioni, il rossore e I'aumento del calore come elementi di esclusione per una PFPS. (13)
Sebbene in letteratura si possano trovare diversi test clinici come il tracking rotuleo, il patellar
apprehension test, il compression test, Waldron test, la compressione rotulea e il test di Clarke
(4,13), sono tutti caratterizzati da una scarsa accuratezza diagnostica. (25) Nella revisione di Nunes
e collaboratori infatti, gli autori concludono che dei test che si propongono di diagnosticare la PFPS

nessuno possiede una consistenza diagnostica tale da permettere di utilizzarli per fare diagnosi. (54)

DIAGNOSI STRUMENTALE

Anche per quanto riguarda la diagnosi strumentale non e stato ancora identificato un gold standard
e pertanto ad oggi radiografie e risonanza magnetica sembrerebbero utili principalmente in ottica di
esclusione di altre patologie o in caso di insuccesso del trattamento conservativo (13,17).

Diversi studi hanno utilizzato I'elettromiografia identificando un ritardo di attivazione del vasto
mediale obliquo (VMO) in soggetti con PFP (5,55-57) tuttavia tale segno & possibile riscontrarlo

anche in soggetti sani. (42)

CONCLUSIONI

Cio che emerge da questo breve inquadramento & che non vi sono informazioni dettagliate/chiare
in merito alla modalita migliore per poter effettuare diagnosi di sindrome femoro rotulea e che si
tratta tutt’ora di una diagnosi per esclusione.

Fornire ai clinici strumenti standardizzati in grado di accompagnarli nel ragionamento clinico e
supportarli nella scelta del trattamento e fondamentale ai fini di ridurre i tempi di attesa e presa in
carico. Effettuare una diagnosi precoce permette oltre che di ridurre la cronicizzazione della
condizione e migliorare la qualita di vita dei pazienti anche di ritardare/evitare la comparsa di
complicanze, sebbene la letteratura sia divisa tra chi sostiene che una PFPS non diagnosticata possa
essere un fattore predisponente allo sviluppo di osteoartrosi (19) e chi sostiene non siano disponibili

sufficienti evidenze. (10,58)



Il presente studio si propone pertanto di indagare se I'uso della RM é affidabile nel diagnosticare la
presenza di condropatia femoro-rotulea, e se di fronte alla presenza di questa diagnosi strumentale

vi € associazione con il dolore riportato dal paziente.
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MATERIALI E METODI

STRATEGIA DI RICERCA

E stata condotta una revisione narrativa della letteratura consultando le banche dati elettroniche
Medline (attraverso Pubmed), Pedro e Cochrane Library. La ricerca € stata effettuata nel periodo
compreso tra Agosto 2022 e Ottobre 2022.

La revisione della letteratura é stata effettuata formulando il quesito clinico tramite il modello PI(C)O
La stringa cosi ottenuta e stata strutturata come segue: P= popolazione affetta da condropatia
femoro-rotulea, C= non presente, |I= RM, O= affidabilita della RM nella diagnosi e dolore anteriore di

ginocchio e/o uso di PROMs.

Gli outcomes considerati sono due in quanto questo studio si propone di indagare sia I'affidabilita
della RM nell’effettuare diagnosi, sia I'associazione tra dolore anteriore di ginocchio e condropatia

femoro-rotulea.

STRINGHE DI RICERCA
MEDLINE

Sulla base dei termini utilizzati nel quesito appena proposto, sono state individuate le keywords

” u ”n u

“magnetic resonance imaging”, “anterior knee pain syndrome”, “anterior knee pain”, chindromalacia

n u n u

patella”, “patellofemoral pain”, “patellofemoral pain syndrome” “diagnosis” “PROMs”.
E stata dunque formulata una stringa di ricerca sul database elettronico MEDLINE (attraverso
Pubmed) prevedendo I'utilizzo degli operatori booleani “AND”, “OR”, “NOT” e dei Medical Subject

Headings (MeSH) terms. La stringa di ricerca € stata la seguente:

(((("magnetic resonance imaging”[MeSH Terms] OR ("magnetic"[All Fields] AND
"resonance"[All Fields] AND "imaging"[All Fields]) OR "magnetic resonance
imaging”[All Fields] OR "mri"[All Fields])) AND (((((("runner ‘s knee") OR ("anterior
knee pain syndrome™)) OR ("anterior knee pain")) OR ("chondromalacia patella”)) OR
("patellofemoral pain™)) OR (("patellofemoral pain syndrome"[MeSH Terms] OR
("patellofemoral”[All Fields] AND "pain"[All Fields] AND "syndrome"[All Fields]) OR
"patellofemoral pain syndrome"[All Fields])))) AND (("Diagnosis“[Mesh]) OR
("diagnostic  accuracy”))) AND ((((symptoms) OR ((((((PROMs) OR
(PROMs|Title/Abstract]))) OR (("anterior knee pain"[Title/Abstract]) OR ("anterior
knee pain")))) OR (pain)) OR ("Pain Measurement”[Mesh]))) OR ("anterior
symptoms”)) OR (symptoms))

PEDRO

La stringa utilizzata per ricercare nel database in modalita “Advanced” é stata la seguente:
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"Magnetic Resonance Imaging" "Patellofemoral Pain Syndrome"

E stata selezionata I'opzione “Match all search terms (AND)".

COCHRANE
Sono state fatte due ricerche semplici per parole chiave in titolo e abstract. La decisione di effettuare
due ricerche differenti e legata alla presenza dei due outcome precedentemente citati. Le ricerche

cosi effettuate sono le seguenti:

“MRI” and “patellofemoral pain syndrome” in Title Abstract Keyword

- “patellofemoral pain syndrome” and “anterior knee pain” in Title Abstract Keyword

ALTRE RICERCHE
Se ritenuti rilevanti ai fini della revisione sono stati considerati eleggibili anche gli studi citati dagli

articoli trovati mediante le stringhe di ricerca, ma non rilevati direttamente.

SELEZIONE DEGLI STUDI

Tutti i record ottenuti dalla stringa di ricerca effettuata su PubMed sono stati caricati su Rayyan
(https://www.rayyan.ai/), un software che facilita il processo di eliminazione dei duplicati e di
selezione degli articoli. | record provenienti dalle stringhe di ricerca effettuate su Pedro e Cochrane
sono stati valutati senza I'utilizzo del software precedentemente descritto.

La selezione degli studi e stata effettuata da un unico revisore in quanto il disegno di studio scelto
non richiede la presenza di due revisori che cooperino in cieco.

E stato effettuato uno screening preliminare degli articoli ricercati in base alla pertinenza dei titoli e
degli abstract che ad una prima valutazione potevano corrispondere ai criteri di inclusione. Sono
quindi stati reperiti i full text degli articoli selezionati, per verificare che tutti i criteri di inclusione
fossero stati pienamente rispettati. Gli articoli non corrispondenti ai criteri di inclusione non sono
stati considerati all’interno della revisione. Sono stati inclusi solo gli articoli sulla base di questi

criteri:
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e Criteri di inclusione

Sono stati inclusi studi “cross sectional” di tipo caso-controllo riguardati I'uso della RM in soggetti
con diagnosi clinica di PFPS e controlli sani.

Non sono stati messi limiti rispetto al sesso o eta dei soggetti inclusi negli studi. Non & stata posta
limitazione in merito alla numerosita campionaria degli studi. Sono stati presi in considerazione solo

gli articoli in lingua inglese e dei quali & stato possibile reperire il full text.

e Criteri di esclusione

Sono stati escluse revisioni o metanalisi e gli studi che includevano soggetti instabilita rotulea o altra
diagnosi che potesse giustificare dolore anteriore al ginocchio (tumori, infiammazione del corpo di
Hoffa, osteoartrosi e lesione del LCA).

Non sono state prese in considerazione revisioni o metanalisi.

VALUTAZIONE QUALITA METODOLOGICA

La qualita metodologica degli studi inclusi e stata valutata facendo riferimento agli items della scala
New-Castle-Ottawa-Scale in quanto tutti studi caso controllo.
La scala si suddivide in tre parti
- Criteri
- Comparabilita
- Esposizione
Nella sezione degli allegati possibile vedere la scala completa.
Per quanto riguarda I'esposizione non é stato considerato il terzo item in quanto non presente il

tasso di non risposta.

ANALISI DEI DATI

| dati cosi raccolti sono stati sintetizzati in tabelle riportanti le principali caratteristiche e conclusioni

dei singoli studi inclusi nella revisione.
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RISULTATI

SELEZIONE DEGLI ARTICOLI

La ricerca sulle principali banche dati elettroniche (Pubmed, Cochrane e PeDro) ha individuato 399

articoli. Sono stati identificati due duplicati, pertanto 397 sono sati vagliati per titolo e abstract. Sono

quindi rimasti 33 articoli potenzialmente idonei per I'inclusione di cui due non reperibili in full text.

Trentuno articoli sono stati letti per full text e 20 articoli sono stati esclusi in quanto non aderenti ai

criteri di inclusione. Gli articoli inclusi sono quindi 11.

Quanto appena detto e riportato graficamente in Figura 1.

Ricerca

Screening

Articoli identificati dai database
(n=399):
PUBMED (n =384)
COCHRANE (n=13)
PEDRO (n=2)

!

Articoli esclusi prima dello
screening in quanto presenti in
duplicato (n = 2)

Articoli sottoposti a screening

Articoli esclusi per titolo e abstract
(h = 360)

(n=397)

Articoli non reperibili in full-text (n =

!

Articoli selezionati per lettura del
full-text (n = 31)

Articoli esclusi dopo lettura full-text
(n=20)

I

Articoli inclusi (n =11)

FIGURA 1. Flowchart selezione articoli
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QUALITA METODOLOGICA

L'analisi qualitativa degli studi inclusi e sintetizzata nella Tabella 1 considerando gli item della New-
Castle-Ottawa-Scale. L'uso della scala e stato fatto considerando la risonanza magnetica come
esposizione. Sette studi risultano chiari nel riportare i criteri di inclusione ed esclusione di casi e
controlli(55,59-64). In due studi parte dei soggetti inclusi provengono dai dati riportati in altri studi,
elemento che comporta punteggio 0 nell’esposizione(65,66). Solo 4 studi hanno considerato i fattori
demografici come elemento da considerare nei calcoli statistici (59-61,65).

Infine, in tutti gli studi il tasso di non risposta nella sezione esposizione e stato considerato come

mancante.
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AUTORE E

ELECTION
ANNO S cTio
0
Shen et al. Parte del campione deriva
2021 da uno studio precedente
2
per il gruppo di controllo
Zelenski et mancano i criteri di
al. 2020 esclusione, per i casi
I'inclusione & molto
generica
Thomeeret ) 3 )
i controlli sono di un altro
al. 2017 studio
Carlson et al. A
2017
Van der
Heijden et al. 4
Maggio 2016
Van der
Heijden et al. 4
Marzo 2016
Salsich et al. 4
2013
Pattyn et al. A
2013
Souza et al. 4
2010
Ribeiro et al. A
2010
3

Draper et al.
2009

esclusione

Mancano i dati dei criteri di

COMPARABILITY EXPOSURE

1 0
Non & un vero e proprio aggiustamento = probabilmente non stessa
hanno fatto un matched principalmente esposizione visto che
per I'eta. (Facevano un confronto tra  popolazione controllo di un

adulti e adolescenti) altro studio.

2

L no dati rispetto al tasso di
Dichiarano non esserci differenze tra i . P
- non risposta e non
& sappiamo chi ha valutato le
RM

0

2 probabilmente non stessa

I valori sono stati “aggiustati” per eta
sesso altezza peso

esposizione visto che
popolazione controllo di un
altro studio.

2
Non sono presenti dati
rispetto al tasso di non
risposta.

2
Non sono presenti dati
rispetto al tasso di non
risposta.

2
Non sono presenti dati
rispetto al tasso di non
risposta.

2
0 Non sono presenti dati
Dato non chiaro rispetto al tasso di non
risposta.

2
Non sono presenti dati
rispetto al tasso di non
risposta.

2
0 Non sono presenti dati
Riferiscono che i due gruppi sono simili rispetto al tasso di non
risposta.

2
Non sono presenti dati
rispetto al tasso di non
risposta.

2
Non sono presenti dati
rispetto al tasso di non
risposta.

2
hanno calcolato la normalita distributiva
per i fattori demografici

2
Corretti per eta, body mass index (BMl),
sesso e livello attivita sportiva

2
Corretti per eta, body mass index (BMI),
sesso e livello attivita sportiva

0
Abbiamo i dati ma non sembrerebbero
essere stati utilizzati

0
Eta peso e altezza riportati, dicono che i
campioni si assomigliano

TABELLA 1. Analisi della qualita metodologica mediante New Castle Ottawa Scale
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Gli studi inclusi nella revisione sono di tipo caso-controllo. La numerosita campionaria, le
caratteristiche dei soggetti, i criteri di inclusione ed esclusione per i casi e i controlli, le modalita di

impiego della RM e le conclusioni sono riportate nella Tabella 2.

Tutti gli studi presi in considerazione hanno una bassa numerosita campionaria per un totale di 346
casi e 336 controlli. Gli studi pit numerosi sono quelli di Van der Heijden et al (60,61).
L'eta € compresatrai 12 e 45 anni ed in tre studi esplicitano di aver escluso soggetti di eta maggiore
a 40 anni in quanto potrebbe aumentare la possibilita di riscontrare segni degenerativi
dell’articolazione.(62,64,66).

L’intensita del campo magnetico non € omogenea in tutti gli studi: in tre studi hanno utilizzato un
intensita paria 0,5 T (55,64,67) , uno studioa 1,5 T (62) e in cinque a 3 T (59-61,63,66). In due studi
infine non é stato riportato (65,68).

L’esecuzione della RM é stata fatta in modalita dinamica per due studi (66,67) e statica in sei studi
(55,60-63,68). Mentre in tre studi (59,64,65) é stata eseguita con una combinazione delle modalita
precedentemente enunciate.

Siccome le misure di outcome tra i vari studi risultano eterogenee, si descrivono di seguito le
caratteristiche e la significativita dei risultati emersi per ciascuno di essi.

Nello studio di Shen et al. hanno valutato il maltracking rotuleo in soggetti adolescenti e adulti ed e
emersa differenza significativa nel lateral shift rotuleo (a 10° 20° e 30° di flessione di ginocchio) negli
adolescenti e una differenza significativa nel lateral tilt rotuleo (a 10° e 20° di flessione di ginocchio)
negli adulti.(66)

Zelenski et al. hanno riscontrato un’iperintensita del segnale T1 pesato proveniente dagli strati
superficiali e medi della cartilagine della faccetta rotulea laterale. Tuttavia, a causa della bassa
numerosita campionaria non & possibilita sostenere la significativita dei risultati.(68)

Thomeer et al. hanno indagato le forze compressive che agiscono a livello della rotula. Le
componenti della forza risultante in compressione che hanno mostrato una differenza significativa
sono state quelle che derivano dalla contrazione quadricipitale e dalla cinematica dell’articolazione
tibio-femorale.(65)

Carlson et al. hanno valutato il tracking rotuleo e la distanza tra tuberosita tibiale e solco trocleare
riscontrando una lateralizzazione rotulea e un incremento di questa distanza nei soggetti con

PFP.(59)
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Van der Heijden et al. nei due studi condotti nel 2016 hanno analizzato la cartilagine rotulea
riscontrando alterazioni cartilagine minime sia nei casi che nei controlli (60) e nessuna differenza
nei tempi di rilassamento della cartilagine rotulea tra casi e controlli (61).

Tre studi riguardanti la cinematica rotulea nei movimenti di flesso estensione hanno riscontrato una
lateralizzazione ed un tilt rotuleo nei primi gradi di flessione.(62,64,67) Un’analisi per sottogruppi
ha poi evidenziato una maggior rotazione tibiale nei soggetti con cedimento mediale durante le
attivita in carico. (62)

Pattyn et al. hanno riscontrato che non ci sono differenze nel pattern di attivazione del quadricipite
in soggetti con PFP e controlli sani. (63)

Ribeiro et al. hanno studiato la posizione della rotula in posizione statica riscontrando un sulcus

angle (SA) maggiore e un congruence angle (CA) minore nei soggetti con PFP. (55)

Il dolore riferito dai pazienti con PFP & stato indagato tramite scala VAS con punteggio 0-10 (60) (61)
(64), VAS 0-100 (55) (62,66) (67) mentre un unico articolo non ne ha esplicitato gli estremi (59).

Quattro studi hanno ulteriormente approfondito utilizzando anche I'anterior knee pain scale
conosciuta con il nome di Kujala scale (59-62). Inoltre, Souza et al. (64) esplicitano che il dolore &
stato usato solo come criterio di inclusione per i casi ma, non essendo stato valutato durante
I’esecuzione della RM, non & chiaro se le differenze riscontrate nella cinematica possano anche

essere legate al dolore. Infine tre studi non hanno valutato il dolore esperito dal paziente (63,65,68).
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Shen et
al. 2021

Zelenski
et al.
2020

CASO

CONTROLLO

CASO

N: 20 adolescenti Eta
13.9(1.4)y Peso
50.1(7.3) kg

Altezza: 161.0 (8.0) cm
BMI: 19.3 (2.3) kg/m
N:20 adulti Eta 28.1
(4.9) y Peso 61.4 (8.9)
kg Altezza: 164.4 (5.8)
cm BMI :22.7 (2.7)
kg/m2

N: 16 adolescenti Eta
13.8 (1.3) y Peso 50.6
(8.6) kg Altezza: 159.1
(10.0)cm BMI : 19.9
(2.4)kg/m N:20 adulti
Eta 28.1 (4.8) y Peso
60.3 (8.2) kg Altezza:
166.3 (7.8) cm BMI
:21.8 (2.8) kg/m2

N:10 8F/2M
Et3: 30 (6.85) y
BMI :27 (2.57) kg/m

Dolore peripatellare
da almeno sei mesi in
assenza di altre
patologie strutturali o
dislocazione

Soggetti asintomatici

Pazienti tra i 18 e 45
anni che hanno
ricevuto una diagnosi
clinica di PF

Soggetti con lesioni importanti agli

arti inferiori, artrite ed interventi
chirurgici. Insorgenza traumatica;
precedenti lussazioni rotulee e
ipermobilita.

Attuale dolore al ginocchio o aver
avuto una precedente diagnosi di
PFP

Sono stati esclusi i soggetti con
anamnesi di precedenti lesioni o
interventi chirurgici al ginocchio
interessato, evidenza radiografica
di osteo-artrite o anomalie

RM a 3 T dinamica con
contrasto durante la flesso
estensione di ginocchio

RM (risoluzione non
esplicitata). Sono state
acquisite tre sequenze Tlp
3D GRE sul piano assiale con

Emerge una differenza di
comportamento tra soggetti
adulti e adolescenti, in quanto
gli adolescenti mostrano una
differenza significativa nel
lateral shift rotuleo (a 10° 20° e
30° di flessione di ginocchio)
mentre gli adulti una
differenza significativa nel
lateral tilt rotuleo (a 10° e 20°
di flessione di ginocchio).

La RM T1p ha dimostrato valori
di segnale piu elevati negli
strati superficiali e medi della
cartilagine della faccetta
rotulea laterale nei pazienti
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Thomeer
etal.
2017

CONTROLLO

CASO

CONTROLLO

N:10 7F/3M
Eta: 27 (3.13)y
BMI :26 (3.70) kg/m

N: 33 30F/3M Eta:
22.3+11.8y, Peso:

57.8+12.3 kg Altezza:

162.3+7.4 cm

N: 38 29F/9M eta:
26.7+5.7 y Peso:

62.2+10.8 kg Altezza:

167.5+10.4 cm

Volontari asintomatici.

Diagnosi clinica di PFP
Almeno 6 mesi di
dolore e assenza di
controindicazioni
all’'uso della RM

No storia di PFP, o
patologie, interventi o
infortuni all’arto
inferiore

strutturali alla risonanza
magnetica convenzionale.

Non specificati

Precedenti interventi al ginocchio

tempi di spin-lock di 0, 10,
20,30 e 40 ms,.

Immagini RM 3D statiche e
acquisizioni RM dinamiche
con contrasto cine-fase (CPC)
e multi-plane cine (MPC)
durante la flesso-estensione
di ginocchio.

con PFPS rispetto ai soggetti di
controllo. Tuttavia a causa
della ridotta numerosita
campionaria sono necessari
studi piu ampi per
comprendere se un segnale
aumentato in T1p possa essere
utilizzato ai fini di una diagnosi
precoce.

Dall’analisi della cinematica
della rotula & emerso che le
componenti della forza
risultante compressiva rotulea
che si possono considerare
statisticamente significative
sono quelle che derivano dalla
contrazione quadricipitale e
dalla cinematica
dell’articolazione tibio-
femorale.
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CASO

Carlson
et al.
2017

CONTROLLO

Van der
Heijden
et al.
Maggio
2016

CASO

N: 12 tutte F Eta: 14.1
(1.1) y Peso: 51.1 (7.4)
kg Altezza: 160.0 (5.2)
cm BMI20.4 (3.1)
kg/m2

N: 13 tutte F Eta 14.2

(1.0) Peso: 53.4 (9.6) kg
Altezza: 156.9 (7.6) cm

BMI: 21.6 (3.1) kg/m2

N: 64 35F/29M
Eta: 23.4+ 7.0y BMI:
23.6 + 3.8) kg/m2

Diagnosi clinica di PFP

da almeno 6 mesi.

Soggetti asintomatici
senza precedenti
anamnestici di PFP o
di patologie agli arti
inferiori

Diagnosi di PFPs da
almeno 2 mesi e
massimo 2 anni.
Presenza di almeno 3
dei seguenti sintomi:
crepitii o dolore
durante la salita delle

scale, squatting, corsa,

andare in biciola
posizione seduta
prolungata.

Precedente lussazione rotulea;
insorgenza traumatica di PFP;
lesioni ai legamenti, al menisco,
alla bandelletta iliotibiale o alla
cartilagine. Precedenti interventi
chirurgici al ginocchio.
Controindicazioni alla risonanza
magnetica (MR), ragazze pre-
menarca, presenza di un
punteggio di Beighton 25 o una
sindrome di ipermobilita
clinicamente diagnosticata

Controindicazioni alla RM, ragazze

pre-menarca, presenza di un
punteggio di Beighton 25 o una
sindrome di ipermobilita
clinicamente diagnosticata

Presenza di una diagnosi come OA

o tendinopatia rotulea. Aver

subito interventi chirurgici traumi.

Episodi di PFP risalenti a piu di 2
anni prima l'insorgenza della PFP
dopo un trauma. Presenza di
controindicazioni alla RM con
contrasto e l'insufficiente
conoscenza dell’olandese

RM a 3T con cine-phase
contrast (CPC) sia durante
movimenti di flesso
estensione (immagini
saggitali), sia a riposo (in tutti
e tre i piani cardinali) con
I'arto inferiore in posizione
anatomica neutra e il
ginocchio all'interno di una
bobina a 8 canali.

RM a 3,0-T (Discovery
MR750; GE Healthcare) con
una bobina dedicata a 8
canali). Il protocollo di RM
comprendeva sequenze
sagittali, assiali.

Nei soggetti con PFP emerge la
presenza di tracking rotuleo
anormale (piu spostato
lateralmente) e una maggior
distanza tra tuberosita tibiale e
il solco trocleare. La
combinazione tra questi dati e
un’attivita fisica intensa
potrebbero essere correlata al
dolore nelle ragazze con PFP.

Anomalie strutturali
dell’articolazione femoro-
rotulea sono state riscontrate
sia nei casi che nei controlli
pertanto difetti cartilaginei
minori, tra cui l'alta intensita di
segnale, la fissurazione e
I'ipertrofia non possono essere
associati alla presenza di PFP.
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N: 70 41F/29M Eta 23.1
CONTROLLO +5.9yBMI 22.3 +3.0)
kg/m2

N: 64 35F/29M

CASO  Eta:23.4+7.0yBMI:
23.6 +3.8) kg/m2
Van der
Heijden
et al.
Marzo
2016

N: 70 41F/29M Eta:
CONTROLLO 23.1+5.9yBMI: 22.3
3.0) kg/m2

Soggetti senza alcun
tipo di disturbo al
ginocchio

Diagnosi di PFPs da
almeno 2 mesi e
massimo 2 anni.
Presenza di almeno 3
dei seguenti sintomi:
crepitii o dolore
durante la salita delle
scale, squatting, corsa,
andare in bicio la
posizione seduta
prolungata

Essere parenti o amici
dei casi. Assenza di
dolore al ginocchio

Diagnosi di PFP attuale o
pregressa, precedenti lesioni
traumatiche interventi chirurgici.
Familiari di primo grado dei casi.
Presenza di controindicazioni alla
RM con contrasto e l'insufficiente
conoscenza dell’olandese

Presenza di una diagnosi come OA
o tendinopatia rotulea. Aver
subito interventi chirurgici traumi.
Episodi di PFP risalenti a piti di 2
anni prima l'insorgenza della PFP
dopo un trauma. Presenza di
controindicazioni alla risonanza
magnetica con contrasto e
I'insufficiente conoscenza
dell’olandese

RM a 3,0-T con bobina a 8
canali; tramite la quale sono
state raccolte 5 sequenze
sagittali.

Diagnosi di PFP attuale o

pregressa, precedenti lesioni

traumatiche interventi chirurgici.

Familiari di primo grado dei casi.

Presenza di controindicazioni alla

risonanza magnetica con

contrasto e l'insufficiente

conoscenza dell’olandese

Non sono emerse, differenze
significative nei tempi medi di
rilassamento della cartilagine
rotulea e femorale e quindi
della sua composizione tra i
pazienti con PFP e i soggetti
sani di controllo.
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Dolore causato dal tendine
rotuleo, dal tendine del
quadricipite, dall'articolazione
tibiofemorale dai menischi o dalle
placche sinoviali. Episodi

Dolore intorno
all’articolazione
femoro-rotulea da
almeno 2 mesi,

N: 27 21F/6M esordio insidioso e . . | soggetti con PFP hanno una
. ) - precedenti di lussazione rotulea. . .
Eta: 27.0+ 7.1y riproducibile con L S minor area di contatto
CASO . . Lesioni legamentose, cartilaginee N~ .
Peso: 65.9 + 11.8 kg almeno 2 dei seguenti . . . dell'articolazione femoro-
. . o tendinee. Lussazione traumatica .
Altezza: 165.3 £ 6.2 cm test di provocazione: . . rotulea e un maggiore
. . della rotula, precedenti interventi . . .
contrazione resistita . .. . . . - lateralizzazione e tilt rotuleo
- chirurgici al ginocchio, gravidanza RMa 1.5T a 3 gradi di A . .
del quadricipite, . e . . . - nei primi gradi di flessione. Il
squatting o discesa nota e dispositivi biologici flessione del ginocchio : 0, sottoeruopo di sogeetti con
Salsich et q & impiantati controindicati per 20°, and 40-. Per ogni angolo . Erupp . &8
delle scale , . cedimento mediale mostrava
al. 2013 I'esame di RM. sono state raccolte due .
; - . anche una rotazione
immagini: una assiale e una - .
sagittale tibiofemorale maggiore.
& Pertanto potrebbe essere utile
creare sottogruppi di persone
Lesioni legamentose, cartilaginee con PFP per cercare di
R . o tendinee. Lussazione traumatica identificare i meccanismi di
N: 29 19F/10M Eta: Stato di attuale . . i
202445y assenza di dolore ad della rotula, precedenti interventi dolore specifici.
CONTROLLO | =~ _~ chirurgici al ginocchio, gravidanza

Peso: 70.2 £ 12.7 kg entrambi gli arti.

Altezza: 69.6 £ 8.6 cm inferiori nota e dispositivi biologici

impiantati controindicati per
I'esame di RM.
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Pattyn et
al. 2013

Souza et
al. 2010

CASO

CONTROLLO

CASO

N: 46 25F/21M Eta:
25.0+7.4y

Peso 68.9 + 13.6 kg
Altezza: 173.4+9.9
BMI (kg/m2) 22.8 +3.4

N:30 17F/13M Eta: 21.6
45y

Peso: 66.7 £ 13.0 kg
Altezza: 173.1 £ 10.0
BMI (kg/m2) 22.1+2.9

N: 15 tutte F

Eta: 30.8 +t89y
Altezza: 1.67 £0.09 m
Peso: 61.2 7.3 kg

Dolore peripatellare o
retropatellare da
almeno 3 mesi
provocato da almeno
due delle attivita
comunemente
associate alla PFP
(seduta prolungata
con ginocchia flesse,
salire le scale,
accovacciarsi, correre,
inginocchiarsi e saltare

Individui senza dolore
al ginocchio

Soggetti con dolore
retropatellare o
peripatellare, e le
seguenti
caratteristiche: dolore
facilmente
riproducibile (3/10
VAS), in almeno 2
delle seguenti attivita:
salita o discesa delle
scale, squatting,
inginocchiarsi,
posizione seduta
prolungata o
contrazione isometrica
dei quadricipiti

Storia o evidenza di altri disturbi
del ginocchio come tendinopatia
rotulea, lesioni ligamentose,
borsite, malattia di Osgood-
Schlatter, lesione meniscale,
steoartrite.Interventi chirurgici o
traumi all'arto inferiore nell’ultimo
anno. Instabilita rotulea.
Controindicazioni alla RM, quali
gravidanza, claustrofobia e
dispositivi impiantati.

Non esplicitati

Eta > 45 y precedenti interventi
chirurgici al ginocchio, storia di
lussazione traumatica della rotula,
disturbi neurologici in grado di
influenzare I'andatura e presenza
di dispositivi biologici impiantati,
come pacemaker, impianti
cocleari o clip che sono
controindicati per la RM.

RM a 3T Le a riposo
(immagine pre-esercizio) e
immediatamente dopo un
esercizio (immagine post-
esercizio) (8). La prima RM e
stata eseguita dopo 30
minuti di rilassamento in
posizione supina. La seconda
dopo I'esecuzione di squat a
90° fino all’esaurimento.
Sono stati mappati i seguenti
muscoli: VMO, VL e vasto
mediale e intermedio (VMVI).

RM a 0,5T cinematica e in
carico. Sono state acquisite
immagini assiali e oblique a 4
angoli di flessione del
ginocchio target (45°, 30°,
15° e 0°), Per ogni soggetto
sono state acquisite due serie
di immagini.

| pazienti affetti da PFP non
presentano un reclutamento
del quadricipite alterato
rispetto ai controlli sani.
Differenze nell’attivazione dei
vasti sono state riscontrate sia
nei pazienti che nei controlli.
Sono quindi necessarie
ulteriori ricerche per chiarire il
modello di reclutamento
muscolare del quadricipite e le
sue implicazioni cliniche per la
PFP.

Emerge che i soggetti con PFP
hanno una maggiore
lateralizzazione e tilt rotuleo
durante attivita in carico, oltre
ad una maggiore rotazione
femorale mediale rispetto al
gruppo di controllo. Questo
contribuisce a suggerire un
coinvolgimento del femore
nella cinematica
dell'articolazione femoro-
rotulea durante |'appoggio.
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Ribeiro et
al. 2010

CONTROLLO

CASO

N: 15 tutte F
Eta:29.1+4.2y
Altezza: 1.64 + 0.09 m
Peso: 60.7 £10.1 kg

N:12 F
Eta: 22.52 (¥3.94) y

Soggetti senza dolore

Dolore femororotuleo
nell’ultimo mese e
dolore in almeno tre
delle seguenti attivita
funzionali: squatting,
salire o scendere le
scale, inginocchiarsi,
correre, stare seduti
per lungo tempo.
Almeno tre dei
seguenti segni clinici:
crepitii rotulei; angolo
Q superiore a 16°;
eccessiva pronazione
subtalare; rotula alta;
retrazione del tratto
ileo tibiale; sensibilita
alla palpazione delle
faccette rotulee;
torsione tibiale
laterale; mal
allineamento rotuleo
mediale o laterale;
ipo- o ipermobilita

Eta > 45 y anamnesi o diagnosi di
patologia o trauma al ginocchio,
dolore o gonfiore al ginocchio,
dolore al ginocchio con una
qualsiasi delle attivita descritte
per il gruppo PFP, (4) presenza di
limitazioni della deambulazione.
Presenza di dispositivi biologici
impiantati, come pacemaker,
impianti cocleari o clip che sono
controindicati per la RM.

Storia di infortunio a bacino, anca
o ginocchio. Soggetti con disturbi
neurologici, cardiovascolari o
reumatologici. Uso di farmaci o
terapia fisica prima dell’inclusione
nello studio

RM 0.5 Tesla per identificare
la posizione della rotula.
Paziente supino ginocchio

flesso a 30° e quadricipite
rilassato. Sono state ottenute
9 immagini sul piano assiale e
1 sul piano sagittale al fine di
valutare sulcus angle (SA),

congruence angle (CA),
patellar tilt angle (PTA) e
patellar displacement (PD)

E emerso che nei soggetti con
PFP vi sono valori del SA piu
alti e del CA piu bassi che
potrebbero avere un ruolo
nell'instabilita
dell'articolazione femoro-
rotulea.

Non sono state riscontrate
differenze statisticamente
significative per il PD e il PTA;
tuttavia, alcune tipologie di
esercizio potrebbero
influenzare il posizionamento
della rotula.
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N: 12 F
CONTROLLO 1422 52 (+3.94)

N: 23

Eta32+7y

Peso: 58.4 + 6.2 kg
Draper et Altezza: 1.66 £ 0.07 m

al. 2009

CASO

N:13

Eta24.2+45y

Peso 59.8 + 9.3 kg
Altezza: 1.66 + 0.08 m

CONTROLLO

rotulea; segno della
baionetta.

Assenza di dolore al
ginocchio nel mese
precedente Presenza
di non piu di due segni
di PFP.

Dolore anteriore al
ginocchio riproducibile
durante almeno due
delle seguenti attivita;
salita/discesa delle
scale,
inginocchiamento,
squatting, posizione
seduta prolungata o
contrazione isometrica
del quadricipite.

Donne senza dolore al
ginocchio

TABELLA 2. Tabella riassuntiva degli studi inclusi.
BMI= Body Mass Index; y= years; N: numerosita totale campione; F= femmine; M= maschi; PF= Patellar Pain; PFP= Patello-Femoral Pain; OA=
osteoartrosi; FR= femoro-rotulea; VAS= Visual Analogic Scale; RM= risonanza magnetica.

Storia di infortunio a bacino, anca
o ginocchio. Soggetti con disturbi
neurologici, cardiovascolari o
reumatologici. Uso di farmaci o
terapia fisica prima dell’inclusione
nello studio

Sono stati esclusi i soggetti con
instabilita legamentosa
tendinopatia rotulea, versamento
del ginocchio, precedenti traumi o
interventi chirurgici al ginocchio,
lussazione rotulea o segni di
osteoartrite.

Non esplicito: probabilmente gli
stessi dei casi

| risultati degli studi inclusi sono stati raccolti e schematizzati nella Tabella 3.

RM a 0,5 T durante flesso-
stensione di ginocchio tra i 0°
e 60° con un ritmo di 6° —
10°/s. sono state acquisite
immagini il cui piano si
modificava in base al grado di
flessione del ginocchio

Concludono che lo studio
dell’articolazione FR durante il
movimento debba essere
tenuto in considerazione al
fine di diagnosticare e trattare
il maltracking rotuleo in
guanto anche nel loro studio e
emersa una lateralizzazione ed
un tilt rotuleo nei soggetti con
PFP rispetto ai controlli senza
dolore.
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VALORI DI RIFERIMENTO

SOTTOPOPOLAZIONE

Shen et al. 2021

Adulti

REGIONE

Rotula

Zelenski et al.
2020

Femore

Thomeer et al.
2017

Adolescenti

PARAMETRO

lateral shift
rotuleo

lateral tilt rotuleo

U STRATO

REGIONE

Superficiale
Mediale Medio
Profondo
Superficiale
Laterale Medio
Profondo
Superficiale
Mediale Medio
Profondo
Superficiale
Laterale Medio

Profondo

Mean difference -2.8+ 2.1mm

VALORI SEGNALE
PESATI IN T1 - CASI

50.46 (2.40)
44.99 (1.40)
42.77 (1.34)
58.43 (1.55)
52.67 (3.27)
43.00 (3.93)
50.94 (2.10)
48.46 (1.51)
46.18 (1.06)
53.14 (3.06)
49.18 (2.14)
42.31(2.47)

ANGOLO DI FLESSIONE DEL GINOCCHIO

10°- 20°
10° - 30°
10° - 40°
20°-30°

VALORI SEGNALE
PESATIINTIL -

CONTROLLI
47.62 (1.78)
42.36 (1.11)
40.70 (0.99)
50.83 (2.26)
43.60 (2.04)
39.26 (2.23)
46.70 (1.13)
46.62 (1.08)
43.13 (1.42)
52.00 (2.05)
47.86 (1.70)
42.41 (1.88)

PTma
0.004
0.001
0.025
NS

P VALUE

0.014

<0.05

P VALUE

0.35
0.16
0.23
0.03
0.03
0.39
0.09
0.33
0.11
0.75
0.63
0.97
EQma
NS
0.002
0.001
0.003

theta (0)
NS
0.001
0.001
NS
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Carlson et al.
2017

Van der Heijden
et al. Maggio
2016

20°-40°
30 -40°
ANGOLO DI FLESSIONE DEL GINOCCHIO
10°
20°
30°

//

Casi

Sottogruppo con maltracking

Controlli
ANOMALIA STRUTTURALE PORZIONE
Rotula
Femore
Perdita di cartilagine Troclea

Condilo mediale
Condilo laterale
. . . . . . . ROtUIa
Difetti cartilaginei minori
Troclea
. Rotula
Osteofiti
Troclea
Rotula
Edema midollare Femore

Troclea

SPOSTAMENTO LATERALE DELLA ROTULA

3.2 mm
2.3 mm

1.7 mm

DISTANZA TUBEROSITA' TIBIALE - SOLCO

TROCLEARE
12.2 £3.9mm
14.2 £ 3.5mm
10.0+£ 2.7mm
CASI CONTROLLI
6 (9.4) 1(1.4)
3 (4.8) 0(0)
1(1.6) 0(0)
0(0) 0(0)
2(3.2) 0(0)
15 (23.4) 15 (21.4)
2 (3.1) 0 (0)
45 (70.3) 42 (60.0)
12 (18.8) 9 (12.9)
34 (53.1) 36 (51.4)
5(7.8) 8(11.4)
3(4.7) 2 (2.9)

NS
NS

0.001 0.001
0.001 NS
P VALUE
<0.001

<0.001

0.014

P VALUE

NS
0.001
0.03

ADJUSTED P-VALUE

0.11
>0.99
>0.99

NA
>0.99

0.93
>0.99

0.21

0.37

0.92

0.94

0.33
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PESATURA RM

dGEMRIC (T1GD)

Van der Heijden

et al. Marzo 2016
Tlp

T2

VARIABILE

Area di contatto

Salsich et al.
2013
Angolo di
rotazionetibio -
femorale

Bisect offset index

Condilo mediale

Condilo laterale

SUB-
REGIONE SR
Mediale
Rotula
Laterale
Mediale
Femore
Laterale
Mediale
Rotula
Laterale
Mediale
Femore
Laterale
Mediale
Rotula
Laterale
Mediale
Femore
Laterale
ANGOLO 1 - CASI
0° 203.8 (45.5)
20° 276.8 (56.2)
40° 388.5(99.3)
0° 5.2 (5.6)
20° -1.2 (4.2)
40° -4.9(5.1)
0° 0.69 (0.13)

0 (0)
0 (0)

CASI

670.57 £+ 85.94
662.33 £95.31
691.32+75.14
655.40 + 72.05
45.25+4.89
47.55 £ 4.86
49.92 £4.05
52.78 £ 4.61
32.01+2.84
33.43+4.02
35.79+2.47
37.79£3.16

2 - SOTTOGRUPPO
CASI

191.3 (46.3)
261.5 (61.8)
370.8 (112.1)
6.4 (5.9)
-1.1 (4.5)
-5.6 (5.4)
0.67 (0.14)

3(4.3)
2(2.9)

CONTROLLI

675.36 £ 58.71
683.40 + 59.02
675.29 £ 73.64
668.97 + 76.00
45.00 £ 4.66
46.07 £ 6.42
49.82 £4.48
51.47 +5.58
32.01+2.94
32.77 +£2.94
35.92 + 2.66
38.08 + 2.61

3 - CONTROLLI

224.1 (46.6)
316.7 (82.8)
427.3 (113.7)
4.0 (4.6)
~2.5(5.2)
5.3 (4.9)
0.64 (0.09)

P VALUE

1VS3
P VALUE

0.05
0.02
0.24
0.18
0.17
0.78
0.04

>0.99
>0.99

0.82
0.25
0.30
0.50
0.87
0.54
0.75
0.44
0.69
0.18
0.70
0.77

2VS3
P VALUE

0.02
0.01
0.18
0.07
0.20
0.89
0.12
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Pattyn et al.
2013

Souza et al. 2010

Tilt rotuleo

CONDIZIONE

T2 rest

T2 shift

VARIABILE

Tilt rotuleo

20°
40°
o
20°
40°

Scivolamento laterale rotula

Rotazione femorale

0.56 (0.07)

0.54 (0.05)
12.5 (7.6)
6.7 (5.2)

4.4 (3.9)

ATTIVAZIONE
MUSCOLARE

VMO
VMVI
VL
VMO
VMVI
VL
ANGOLO
0°
15°
30°

0.56 (0.08)
0.54 (0.05)
12.6 (8.3)
7.7 (6.0)
5.3 (3.9)

CASI

45.86 £ 3.73
43.23 £1.87
42.57 £2.25
5.00+3.71
5.21+2.34
4.69 * 2.65
CASI

0.53 (0.06)

0.54 (0.05)
9.22 (5.8)
6.0 (4.1)
5.3 (4.1)

CONTROLLI

45.69 * 3.67
44,32 £2.25
42.83 +£1.89
5.15+£2.63
6.28 £+ 2.48
5.35+2.30
CONTROLLI

0.13
0.70
0.04
0.31
0.43

P VALUE

P VALUE

0.853
0.025
0.603
0.851
0.063
0.271

0.011
0.011
0.011
0.011
0.03
0.03
0.03
>0.05
0.037
0.037

0.14
0.73
0.06
0.14
0.99
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30° - - >0.05

45° - - 0.037
VARIABILE CASI CONTROLLI P VALUE
o SA (°) 140.23 133.58 0.02
R'bez"g’lgt al. CA (°) -8.51 -20.35 0.01
PTA (°) 12.85 11.73 >0.05
PD (cm) 1.93 4.38 >0.05
VARIABILE ANGOLO CASI CONTROLLI P VALUE
Draper et al. Scivolamento laterale della 0° - 50° > controlli i 0.03
2009 rotula
Tilt patellare 0°-20° > controlli - 0.04

TABELLA 3. Tabella riassuntiva risultati degli studi inclusi
NS: non significativo ma valore non esplicitato; - : dato non presente; PTma: patellar tendon moment arm; EQma: effective quadriceps moment

arm; ©: Angle of the quadriceps tendon relative to vertical; NA: non applicabile; VMO: vasto mediale obliquo; VL: vasto laterale SA: sulcus angle;
CA: congruence angle; PTA: patellar tilt angle; PD: patellar displacement; VMVI : vasto mediale ed intermedio



DISCUSSIONE

Dai risultati degli articoli inclusi in questa revisione emerge un’importante eterogeneita sia di
outcome che di modalita di esecuzione della RM rendendo quindi difficile il confronto tra gli studi e
I'identificazione della superiorita di una modalita rispetto alle altre.

In 6 studi la risonanza é stata eseguita in modalita statica (55,60-63,68), in 3 dinamica (64,66,67) e
in 2 sia statica che dinamica (59,65). Inoltre, solo due studi hanno acquisito le immagini in carico
(64,67).

Per quanto riguarda gli outcome, verranno discussi per singolo studio e ove possibile confrontati tra

loro di seguito.

Un singolo studio ha sfruttato la risonanza magnetica al fine di identificare se vi fossero delle
differenze nel pattern di attivazione delle componenti del quadricipite, riscontrando che i vasti non
sono reclutati in egual modo durante le attivita della vita quotidiana, ma queste differenze sono
presenti sia nei casi che nei controlli (63). Tali dati risultano in disaccordo con diversi studi che hanno
riscontrato una scarsa attivazione del VMO nei soggetti con PFP. (69-71). Tuttavia, in letteratura non
vi & consenso a questo proposito e vi sono studi che hanno rilevato un’assenza di questo pattern (72)
o una debolezza generalizzata di tutto quadricipite. (73,74). In una revisione del 2013 gli autori
hanno infatti affermato che i risultati disponibili non permettono di identificare una debolezza del
VMO alla base dell’'insorgenza di PFP e che i programmi riabilitativi piu efficaci sono quelli finalizzati
al rinforzo del quadricipite nella sua globalita. Pertanto, andare a ricercare un’attivazione selettiva di
tale porzione di muscolo & un concetto ormai superato. (75)

In merito a questo studio va pero sottolineata la diversa modalita di raccolta dei dati, infatt, il pattern
di attivazione e stato valutato tramite RM a differenza della maggior parte degli studi che utilizzano
invece 'EMG. Si tratta infatti di due metodiche molto diverse tra loro, in quanto I'EMG registra
I'attivita elettrica del muscolo tramite elettrodi inseriti nello stesso e viene considerato il gold
standard per lo studio dell’attivazione muscolare. Mentre la RM studia I'attivazione muscolare
andando a vedere il quantitativo di acqua presente all'interno del muscolo. Percio, nonostante,
entrambe le metodiche forniscano dati rispetto all’attivita muscolare risulta difficile un confronto

diretto tra i risultati provenienti dagli studi.
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Tre studi hanno utilizzato la RM per indagare la composizione e le caratteristiche della cartilagine
rotulea con (60,61) e senza (68) uso del contrasto.

Uno studio (61) si & proposto di vedere se vi fossero anomalie cartilaginee precoci e correlabili con
I'insorgenza della PFPs, ma ha riscontrato che i difetti cartilaginei sono presenti anche nei soggetti
sani. Uassenza di correlazione tra lesioni cartilaginee e PFPs e stata gia confermata in letteratura sia
in studi che hanno utilizzato I'artroscopia (76,77) che la RM (78).

Il punto di forza di questo studio era l'utilizzo di RM ad alta risoluzione al fine di identificare anche
difetti cartilaginei minori, ma anche in questo caso i reperti erano riscontrabili in entrambi i gruppi.
Due studi hanno analizzato i tempi di rilassamento della cartilagine rotulea, in un caso le immagini
erano Tlp (68) e hanno evidenziato un un’alterazione della struttura cartilaginea degli strati
superficiali e medi della faccetta laterale della rotula; in un altro caso invece le immagini erano
pesate in sia in T1 che in T2 ma non hanno identificato differenze tra i controlli e i sani (60). Tuttavia,
in quest’ultimo studio non hanno acquisito per tutti i soggetti immagini T1p poiché la metodica non
era disponibile all’inizio dello studio. Pertanto, anche se dai risultati sembrerebbe esserci un
aumentato tempo di rilassamento della porzione laterale della rotula non & stato possibile
dimostrare una significativita statistica. Alterazioni a carico della cartilagine della porzione laterale
della rotula sono state riscontrate con una metodica simile anche nello studio di Thuillier e
collaboratori (79). Per quanto riguarda invece le immagini pesate in T2 l'assenza di differenze
statisticamente significative sembrerebbe in accordo con quanto emerso anche in altri studi. (79,80)
Sembrerebbe infatti che la pesatura in T1 sia piu sensibile rispetto a quella in T2 per indentificare
alterazioni dei tempi di rilassamento e che un aumento di questi valori sia correlata ad una riduzione
di proteoglicani all’interno della matrice e quindi all’identificazione di segni precoci di degenerazione

cartilaginea in soggetti affetti da osteoartrosi.(81,82)

Nello studio di Thomeer e collaboratori (65), in cui si sono proposti di identificare se nei soggetti con
PFPs vi fosse un aumento delle forze che agiscono sull’articolazione femoro-rotulea, hanno
riscontrato un aumento della forza di contatto articolare a seguito di una contrazione del quadricipite
e un aumento della forza che agisce sull’articolazione tibio-femorale durante il movimento. A questo
corrisponde, secondo gli autori, un aumento dello stress a carico dell’articolazione che sarebbe alla
base dell’insorgenza del dolore.

Un aumento delle forze che agiscono a livello dell’articolazione femoro rotulea e quindi dello stress

e stata riscontrata anche da altri autori durante attivita di cammino, corsa, squatting, salita o discesa
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delle scale.(83—-86). Secondo recenti revisioni, invece, sebbene ci sia un aumento delle forze che
agiscono sull’articolazione femoro-rotulea nelle attivita che richiedono una flessione di ginocchio,
non vi e differenza statisticamente significativa tra i soggetti con e senza PFPs sia durante le attivita
di vita quotidiana(87) che durante attivita in carico(88).

Inoltre, anche di fronte ad un aumento delle forze che agiscono sull’articolazione sembrerebbe non
esserci una correlazione con i sintomi. (89)

La caratteristica peculiare di questo studio era legata all’identificazione di un nuovo parametro per
calcolare le forze, la “forza di reazione normalizzata dell’articolazione femoro-rotulea” ovvero un
parametro che deriva da una formula matematica, mediante la quale e stato possibile sintetizzare in
un unico valore tutte le forze agenti sull’articolazione. Tale dato secondo gli autori dovrebbe fornire
una misura delle forze che agiscono sull’articolazione del femoro-rotulea durante i movimenti di
ginocchio nei soggetti con PFPs e permettere di confrontare tra loro dati provenienti anche da coorti
differenti. Tuttavia, in letteratura non e stato possibile reperire altri studi che includano questa nuova

misurazione in clinica o in ambito di ricerca; di conseguenza tale misura risulta di scarsa affidabilita.

Uno studio ha analizzato la morfologia dell’articolazione femoro-rotulea identificando un maggior
Sulcus angle e un minor Congruence angle nei soggetti con PFPs.(55) Tutte le immagini sono state
acquisite in posizione supina a 30° di flessione di ginocchio, in accordo con Merchant e collaboratori
che suggeriscono di acquisire le immagini tra i 30° e i 45°.(90) Il Sulcus angle corrisponde all’angolo
che si forma tra la parete trocleare mediale e laterale; un suo aumento associato alla presenza di
PFPs & stato riscontrato anche in altri studi che hanno acquisito immagini RM in posizione supina a
30° di flessione (91,92) o in carico (93). Anche Kang e collaboratori hanno evidenziato risultati simili,
ma non specificano la modalita con cui € stata eseguita la RM.(78)

Sebbene un maggior sulcus angle & spesso associato ad un maggior rischio di dislocazioni e displasia
femoro rotulea,(94,95) € opportuno sottolineare che si tratta di due condizioni differenti e che la
presenza di dislocazioni o instabilita costituisce un criterio di esclusione per la diagnosi clinica di PFP.
Il congruence angle € I'angolo che si forma tra la linea perpendicolare al punto piu profondo della
troclea e la linea passante tra questo punto e l'apice della rotula; (96) una sua riduzione ¢ stata
riscontrata anche in altri studi condotti su soggetti con PFPs. (97-99)

Secondo Doucette e collaboratori (100) invece un minor congruence angle sarebbe riscontrabile nei

soggetti con PFPs che dopo il trattamento non presentano piu dolore rispetto a coloro che hanno
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una persistenza di sintomi. A questo proposito va pero sottolineato che per calcolare il valore sono
state utilizzate radiografie 2D invece della RM.

In accordo con Brosmann e collaboratori (101) non hanno trovato differenze statisticamente
significative nei valori del Patellar Displacement. Differenze che sono invece emerse nello studio di
Kujala e collaboratori (92) tuttavia, questo potrebbe essere legato alla differente modalita con cui e
stato calcolato il valore e alla differente risoluzione della RM utilizzata.

Nonostante i risultati di questo articolo sembrino in accordo con altri studi presenti in letteratura,
bene sottolineare che la qualita delle evidenze € molto bassa. Infatti, gli studi che hanno preso in
considerazione questi parametri in soggetti con PFP non sempre hanno utilizzato la RM e quando
I’hanno utilizzata presentava risoluzioni differenti, le modalita di esecuzione dell’esame non sono
definite in modo chiaro e vi e eterogeneita nelle formule utilizzate per calcolare i valori. Pertanto,

non e possibile affermare con certezza se questi reperti sono o meno correlati alla presenza di PFP.

Cinque studi, infine, si sono concentrati sull’identificazione di un maltracking rotuleo in soggetti con
PFPs. (59,62,64,66,67). Il valore che é risultato alterato in tutti gli studi € un aumentato patellar tilt,
conformemente a quanto evidenziato anche nella revisione di Drew e collaboratori (102). Sebbene
tutti gli studi abbiano riscontrato I'aumento di questo valore non vi & concordanza negli angoli di
flessione di ginocchio in cui questo avviene. Tre studi (62,64,67) lo hanno riscontrato a 0° in accordo
con Powers (93), un solo studio (64) lo ha evidenziato a 30° in accordo con Felicio e collaboratori
(91) e tre studi (62,66,67) a 20° in accordo con Teng e collaboratori e Chiu e collaboratori. (103,104)
Nello studio di Carlson e collaboratori che hanno acquisito le immagini durante il movimento di
flesso estensione sembrerebbe esserci evidenza di una alterazione del patellar tilt in tutti i gradi del
range analizzato (5°-45°). (59)

Infine in tre studi (64,66,67) hanno evidenziato anche la presenza di una lateralizzazione della rotula,
reperto spesso riscontrato in letteratura nei soggetti con PFPs. (101,105-107)

Patellar tilt e lateralizzazione rotulea sembrerebbero quindi essere i reperti piu spesso riscontrabili
nei soggetti con PFP e che riscontrano maggior consenso in letteratura. Queste alterazioni
potrebbero essere un buon punto di partenza per studi futuri in quanto, anche in questo caso, e
necessario un certo grado di cautela nell'interpretazione dei risultati considerata la imitata qualita

degli studi da cui provengono.
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Inoltre, secondo uno studio del 2018 i reperti riscontrabili tramite imaging, nei soggetti con PFP, non
sembrerebbero essere correlati ai sintomi o alle limitazioni della funzionalita autoriferite dal

paziente. (108)

Criticita degli studi inclusi

Gli studi incusi nella revisione presentano alcune criticita che verranno descritte di seguito.

In tutti gli studi considerati all’interno di questa revisione il criterio di inclusione per i casi era
presenza di dolore al ginocchio. Ad esclusione di tre studi (63,65,68) hanno tutti valutato la presenza
di dolore tramite l'utilizzo di scale validate al momento reclutamento dei soggetti. Tuttavia, questi
valori non sono stati confrontati con quanto emerso dalla RM, rendendo impossibile identificare una
correlazione tra intensita dei sintomi e i risultati dell’imaging. Inoltre, come sottolineato anche da
Souza e collaboratori (64) la misurazione del dolore ¢ stata fatta solo in fase in reclutamento e non
durante I'esecuzione della RM. Elemento che potrebbe rendere ancora piu affidabile I'identificazione
di alterazioni alla RM in soggetti con PFPs.

La durata stessa dei sintomi risulta variabile all’interno dei vari studi, ad esempio in tre studi i casi
dovevano avere dolore da almeno sei mesi (59,65,66), in uno da almeno tre mesi (63), in uno da
almeno due mesi (62), in due da almeno due mesi ma meno di due anni (60,61) e in uno il dolore
doveva essere presente nel corso dell’'ultimo mese (55). In tre studi invece non abbiamo a
disposizione alcun dato in merito alla durata dei sintomi. (64,67,68)

Questa variabilita potrebbe costituire un limite in quanto all'laumentare della persistenza dei sintomi

potrebbe esserci un aumento di segni alla RM; non necessariamente correlabili alla PFP. (109)

Sebbene solo in tre studi i risultati non siano statisticamente significativi (60,61,63) la ridotta
numerosita campionaria (tra le 20 e le 30 unita circa) rende impossibile trasferire i risultati alla

popolazione ed essere sicuri dell’affidabilita degli stessi.

In merito alla popolazione degli studi inclusi & possibile notare che il genere femminile e il piu
rappresentato con studi che includono solo donne (55,59,64,66,67) e studi che anche se includono
sia donne che uomini presentano un’importante sproporzione in termini di numerosita (62,65,68).

Tale aspetto costituisce un importante limite e potrebbe essere fonte di bias poiché i risultati sono

difficilmente trasferibili alla popolazione generale.
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Altra criticita e legata al fatto che la maggior parte degli studi hanno acquisito le immagini in
posizione supina e/o statica, sebbene, come definito nel Consensus Steatment (9), si tratta di una
condizione caratterizzata dalla presenza di dolore retro-patellare o peri-patellare aggravato dalle
attivita in carico che prevedono la flessione del ginocchio come accovacciamenti (squat), salire e
scendere le scale, correre e saltare. Limitare lo studio dell’articolazione in condizioni lontane dal
gesto provocativo potrebbe limitare la comprensione delle alterazioni presenti in questi soggetti.
Lacquisizione di immagini RM tenendo conto di queste caratteristiche potrebbe permettere di

correlare in modo diretto quanto riscontrato dall’'imaging con i sintomi riferiti dal paziente.

LIMITI DELLO STUDIO

Il seguente studio presenta comunque alcuni limiti, tra cui una ricerca non sistematica della
letteratura e I'utilizzo di un numero limitato di database, elemento che potrebbe aver impedito
I'inclusione di studi potenzialmente rilevanti. Inoltre, la scarsa numerosita campionaria e la
preponderanza di soggetti di genere femminile fa si che i risultati siano difficilmente trasferibili alla
popolazione generale. Altro limite & legato all’aver incluso studi con outcome molto differenti tra

loro, elemento che contribuisce a limitare la possibilita di confronto e la trasferibilita dei risultati.
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CONCLUSIONI

Nei pazienti con diagnosi clinica di PFPs, ovvero che soddisfano i criteri di dolore indicati nel
Consensus Statement (19), i reperti piu spesso riscontrabili con I'uso della RM sono quelli relativi alla
presenza di alterazioni morfologiche dell’articolazione femoro-rotulea o di un maltraking rotuleo.
Lidentificazione di lesioni cartilaginee precoci presenta dati contrastanti, con studi che sostengono
I'aumento dei tempi di rilassamento della cartilagine rotulea (68,79) e studi che identificano la
presenza di lesioni anche nei soggetti sani(61).

Lo studio del pattern di attivazione muscolare invece sembrerebbe il meno efficace nell’identificare
differenze tra soggetti sani e affetti da PFPs.

Inoltre, come gia precedentemente esposto, le modalita di esecuzione della RM sono differenti
anche in studi che si propongono diidentificare le medesime alterazioni. Non solo manca uniformita
nelle modalita di esecuzione, ma spesso non vengono prese in considerazione le caratteristiche
peculiari della condizione in quanto le immagini, nella maggior parte degli studi, sono acquisite a
riposo e/o in condizione statica.

E inoltre importante sottolineare che sia gli studi inclusi che quelli utilizzati per il confronto sono
caratterizzati da una scarsa qualita delle evidenze sia in termini di validita interna che di applicabilita

clinica.

Alla luce di questi risultati € evidente che in letteratura non vi € ancora conformita in merito ai reperti
da ricercare e alle modalita di esecuzione dell’'esame nei soggetti con PFPS.

Il reperto che, cid nonostante, sembrerebbe essere pill spesso presente nei soggetti con diagnosi
clinica di PFPs & una lateralizzazione della rotula; dato da considerare con molta attenzione vista la
scarsa numerosita campionaria degli studi e la sproporzione tra soggetti di genere femminile e
maschile.

Infine, non é stato possibile correlare i reperti e la loro entita con il dolore percepito dal paziente in
qguanto la sua misurazione tramite scale di valutazione validate e limitata all’inclusione dei soggetti
negli studi. Pertanto, risulta difficile definire se I'uso della RM ¢& affidabile nel diagnosticare PFPs

gualora un soggetto si presenti con dolore anteriore di ginocchio.

Per gli studi futuri sarebbe quindi necessario un aumento della numerosita campionaria, una

maggior omogeneita della distribuzione di genere ed inoltre, considerata I'eterogeneita dei risultati,
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indentificare un numero limitato di reperti da ricercare. Oltre a ci0, sarebbe necessario tenere conto
anche delle posizioni provocative per scegliere la modalita di esecuzione e raccogliere dati relativi ai

sintomi del paziente durante I'acquisizione delle immagini.
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APPENDICE
New-Castle-Ottawa-Scale

CODING MANUAL FOR CASE-CONTROL STUDIES

SELECTION

1. Is the Case Definition Adequate?

a) Requires some independent validation (e.g. >1 person/record/time/process to
extract information, or reference to primary record source such as x-rays or
medical/hospital records) *

b) Record linkage (e.g. ICD codes in database) or self-report with no reference to
primary record

c) No description

2. Representativeness of the Cases
a) All eligible cases with outcome of interest over a defined period of time, all cases in
a defined catchment area, all cases in a defined hospital or clinic, group of hospitals,
health maintenance organisation, or an appropriate sample of those cases (e.g.
random sample) *
b) Not satisfying requirements in part (a), or not stated.

3. Selection of Controls

This item assesses whether the control series used in the study is derived from the same
population as the cases and essentially would have been cases had the outcome been
present.

a) Community controls (i.e. same community as cases and would be cases if had
outcome) *

b) Hospital controls, within same community as cases (i.e. not another city) but
derived from a hospitalised population

c) No description

4. Definition of Controls
a) If cases are first occurrence of outcome, then it must explicitly state that controls
have no history of this outcome. If cases have new (not necessarily first) occurrence
of outcome, then controls with previous occurrences of outcome of interest should
not be excluded. *
b) No mention of history of outcome
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COMPARABILITY
1. Comparability of Cases and Controls on the Basis of the Design or Analysis

A maximum of 2 stars can be allotted in this category

Either cases and controls must be matched in the design and/or confounders must be
adjusted for in the analysis. Statements of no differences between groups or that differences
were not statistically significant are not sufficient for establishing comparability. Note: If the
odds ratio for the exposure of interest is adjusted for the confounders listed, then the groups
will be considered to be comparable on each variable used in the adjustment.
There may be multiple ratings for this item for different categories of exposure (e.g. ever vs.
never, current vs. previous or never)

Age = *, Other controlled factors = *

EXPOSURE
1. Ascertainment of Exposure
Allocation of stars as per rating sheet
2. Non-Response Rate

Allocation of stars as per rating sheet
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