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ABSTRACT

Obiettivi: lo scopo di questa revisione sistematica ¢ quello di ricercare in letteratura i
vari studi che trattano i test ortopedici speciali (TOS) riguardanti le lesioni di spalla di
tipo labbrale SLAP (Superior Labrum Anterior to Posterior) e bicipitale, allo scopo di

individuare quali sono 1 test clinici con maggior specificita e sensibilita.

Risorse e dati: la ricerca ¢ stata condotta sulla banca dati di Medline e le parole
chiave utilizzate sono state: “active compression test” - “cranck test” - “speeed's test” -
“o'brian's test” - “biceps load test” - “biceps load test II” - “dynamic labral shear test” -

99 ¢

“labral tesnsion test” “passive distraction test” - “jobe test” - “sensitiv*” - “sensitivity
and specificity”- “diagnos*” - “diagnosis” - “diagnostic” - “diagnosis, differential". I

limiti inseriti sono stati: articoli scritti dal 1995 al 2012.

Risultati: gli articoli ritrovati sono stati 536, di cui 32 sono stati presi in
considerazione, di questi 22 sono entrati a far parte della revisione. Questi studi hanno
analizzato i vari test, presenti in letteratura, sia per lesioni SLAP che per lesioni
bicipitali, tenendo conto dei rispettivi valori di sensibilita e specificita. Quasi tutti gli
studi concordano sul fatto che i vari test, per la lesioni SLAP, non sono
sufficientemente affidabili se presi singolarmente e non possono sostituirsi
all'artroscopia della spalla come “gold standard” diagnostico. Kibler nel 2009 propone
due nuovi test, che vanno ad arricchire la gia ampia rosa di quelli gia esistenti
affrontando la problematica in modo specifico per lesioni labbrali e bicipitali. La
problematica discussa su tali strumenti consiste nel fatto che i1 diversi autori

attribuiscono differenti valori di sensibilita e specificita a questi test.

Conclusioni: 1'esame fisico delle lesioni di spalla non ¢ di semplice interpretazione.
Abbiamo vari strumenti a disposizione, a partire da un’accurata anamnesi a vari test
diagnostici, anche di elevata sensibilita e specificita come il Biceps load test II e
I'Obrein's test. Il lavoro di Kibler ha aggiunto due test validi a tale scopo
discriminando le lesioni labbrali da quelle bicipitali, rimanendo comunque 1'esperienza
e la capacita del clinico, nel combinare 1 vari test, strumenti indispensabili per una

corretta valutazione e diagnosi nelle lesioni di spalla.



INTRODUZIONE

Le lesioni di spalla SLAP (Superior Labrum Anterior to Posterior) sono lesioni
associate del labbro glenoideo e dell'origine del capo lungo del bicipite (ancora
bicipitale)! . Il primo a coniare tale termine fu Snyder et al.> che ha proposto anche la
classificazione in tipo I- II- III- IV; la Slap di tipo II ¢ quella che si presenta piu
frequentemente. Le lesioni SLAP hanno un' incidenza relativamente bassa, circa il 6,1
%, e sono spesso associate ad altri disordini di spalla: circa il 40% a lesione parziale
della cuffia dei rotatori (CdR); circa 1'11% a lesione completa della CdR; il 22% a
lesione di Bankart 343 e il 16 % ad artrosi acromion-claveare. Per questo motivo i
sintomi possono essere spesso confusi con questi quadri clinici e solo il 28% delle
lesioni Slap si presentano isolate.> La Patomeccanica della lesione ¢ spesso dovuta ad
una compressione violenta della testa omerale contro il complesso labbro-bicipitale,
come un trauma da caduta, una trazione improvvisa a carico del braccio o attivita
ripetute “overhead”, cio¢ oltre il limite fisiologico a carico della spalla, come ad
esempio il movimento ripetuto dei lanciatori di baseball. Anche processi degenerativi
possono manifestarsi in lesioni SLAP piu spesso di tipo 1.>%7% A causa della sua
frequente associazione ad altre patologie di spalla, tale lesione risulta di non facile
diagnosi, pur avendo a disposizione diversi test clinici di cui 1 piu usati a tale scopo
sono: 1'Obrein's test; il Crank test;!? il bicepes load II'! e lo speed's test!?. Negli ultimi
decenni tale diagnosi ¢ stata estremamente variabile e molti dei test utilizzati sono stati
considerati opinabili!>!413: per questa ragione si ¢ considerato utile fare una revisione
della letteratura per verificare lo stato dell'arte su tali test diagnostici, con particolare
attenzione ai loro valori di sensibilita e specificita. A questo scopo si € esaminato
anche un recente lavoro di Kibler'®, che ha introdotto due nuovi SLAP test: “the upper
cut”per le lesioni bicipitali e il “dynamic labral shear modificato” per le lesioni del
labbro glenoideo superiore. Kibler ¢ arrivato alla conclusione che non ¢ possibile
utilizzare un solo test diagnostico per riconoscere una SLAP lesion, ma occorre
interpretare correttamente I'anamnesi clinica e integrarla con I'esperienza e le capacita
del clinico, che deve dimostrarsi abile nell'utilizzare 1 test a disposizione e combinarli

correttamente per accettare o confutare la nostra ipotesi diagnostica.



MATERIALI E METODI

La ricerca ¢ stata effettuata utilizzando la banca dati elettronica “Medline” tramite
motore di ricerca “Pubmed”. La stringa di ricerca utilizzata con le parole chiave ¢ stata
la seguente: ((biceps OR biceps injur* OR labral injur* OR "superior glenoid labral
lesion" OR "slap lesion") AND shoulder) AND (sensitiv*[Title/Abstract] OR
sensitivity and specificityfMeSH Terms] OR diagnos*[Title/Abstract] OR
diagnosis[MeSH:noexp] = OR  diagnostic = *[MeSH:noexp] = OR  diagnosis,
differential[MeSH:noexp] OR diagnosis[Subheading:noexp] OR
specificity[ Title/Abstract]).

I limiti inseriti sono stati solo pubblicazioni dal 1995 al 2012. I criteri di
inclusione sono stati: revisioni della letteratura; meta analisi; studi di coorte; studi in
cieco; studi in doppio cieco; caso controllo; studi prospettici; articoli in inglese;
articoli che presentavano 1 valori di sensibilita e specificita e LR dei test. I criteri di
esclusione sono stati: argomento trattato non specifico per la nostra revisione; articoli

in lingua cinese; assenza dei valori di sensibilita e specificita.



RISULTATI

Sono risultati 536 articoli scientifici, di questi solo 32 sono stati considerarti dopo
lettura del titolo e di questi 23 sono stati presi in considerazione dopo lettura
dell'abstract. Infine 22 sono stati selezionati dopo lettura completa dell'articolo.(Fig. 1)

Gli articoli risultanti sono cosi suddivisi: revisioni della letteratura (n=7); meta
analisi (n=3); analisi retrospettiva (n=2); studi in doppio cieco (n=2); studi in cieco

(n=1); studi di coorte (n=2); caso controllo (n=4); studio prospettico (n=1).
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In letteratura sono stati studiati piu di venti test diagnostici per lesioni labbrali
e bicipitali. (tabellal)

Lo studio di Cook del 2012!'7 ha analizzato diversi test come: 1'Active
compression test (ACT), piu conosciuto come O'Brien test; il Biceps Load II (BL II);
lo Speed test (SpT) e altri, riportando i seguenti valori di sensibilita e specificita
rispettivamente: 85% - 10% (ACT); 67%-51% (BL II); 50% - 54% (Spt). Questi
valori risultano inferiori rispetto agli stessi test presentati dagli autori precedenti
ovvero: (ACT) presentato da O' Brien et al. Nel 1998 con sensibilita 100% e
specificita 98,5%” ; il (BL II) presentato da Kim Ho nel 2001 con sensibilita 90% e
specificita 97%;!" lo Speed' s test presentato da Bennet et al. nel 1998 con sensibilita
90% e specificita del 13%'2. Lo studio conclude che nessuno di questi test presi
singolarmente ¢ in grado di diagnosticare una lesione SLAP: solo somministrando i
test in Cluster otteniamo risultati migliori con una specificita del 84% e una sensibilita
del 21%, dimostrando una capacita di “rule out” del cluster!'’.L'accuratezza cosi bassa
dei vari test, secondo l'autore, dipende da alcuni fattori importanti, come il fatto che le
lesioni SLAP sono un meccanismo complesso che determina problematiche
disfunzionali a “cascata” sulla spalla (es. tenosinoviti bicipitali- borsiti- lesione della
cuffia dei rotatori..)!®!” ; in secondo luogo i pazienti analizzati lamentavano
problematiche al cingolo scapolare da piu di due anni, suggerendo una condizione
cronica di dolore, situazione che, come noto, coinvolge anche altre parti anatomiche
della spalla stimolate dai test somministrati’.

Lo studio di Lori A. et al del 2011 ha analizzato due fattori molto importanti:
l'accuratezza dell'anamnesi e i test clinici per lesioni SLAP, concludendo che solo
'Anterior slide test (AST)?!, sensibilita 70% e specificitd 69%, piu la presenza di
“popping” o “cliccking” o “catching” nella storia anamnestica del paziente, pud avere
utilita clinica per diagnosticare la presenza di lesioni*

Altri autori, come Schlechter, presentano nuovi test diagnostici come il Passive
distraction test (PDT), riportando valori di sensibilita e specificita pari a,
rispettivamente, al 53 e 94 %, concludendo che, nonostante la popolazione altamente

specifica di atleti “overhead”, il PDT puo essere utilizzato per le lesioni SLAP?3,



La meta analisi di David M. Walton e Jackie Sadi, del 2008, ha basato la sua
ricerca scientifica su studi di qualita metodologica che rispondessero ai criteri selettivi
proposti da Sackett nel 2000%*, identificando cosi sette studi che rispondessero a tali
criteri: Nakagawa 20052°; Myers 200526; Guanche 200327; Parentis 200628; Liu 1996%%;
Holtby 2004%°; Bennet 1998!%2. Sono stati analizzati cinque test diagnostici: 1)
O'Brien's Compression test; 2) il Crank tets; 3) il Jobes' Relocation test?’; 4) lo Speed's
test ; 5) lo Yeragason's test?’. Gli autori hanno focalizzato la loro attenzione non sui
valori di sensibilita e specificita, ma, bensi, su un altro tipo di performance del test
diagnostico: il Likelihood ratio positivo (LR +), cio¢ quella performance di un test che
indica la probabilita post test, positivo, che la patologia sia realmente presente (ad
esempio se avessimo una probabilita pre-test del 30%, ¢ un LR+ pari a 10, Ila
probabilita post test di presenza della patologia salirebbe all' 80%)3!. Sono stati
indicati 1 seguenti valori di LR +: O'brein's test LR + 1,07; Crank test LR+ 1,51;
Jobe's test LR+ 1,13; Speed's test LR 1,12; Yergason's tets LR+ 2.29. In
conclusione: Walton e Jackie affermano che lo Yergason's test ¢ 1unico tra i vari test a
darci informazioni statisticamente significative sulla presenza di lesioni SLAP, con un
LR+ di 2,29, valore che indica solo leggermente la presenza di lesione.>?

La meta analisi di Hegedus del 2007 basa la qualita degli studi ritrovati
secondo i criteri QUADAS (Quality Assessment of Diagnostic accuracy Studies)??,
indicando nel Biceps load I (sensibilita 91%, specificita 53%, LR+ 30,3)* e nel Biceps
load II (sensibilita 90% specificita 97, LR+ 30)!'! i due test cautamente utilizzabili per
diagnosticare lesioni SLAP34.

La meta analisi di Brent, invece, basa la sua selezione degli studi sui criteri
della Cochrane*>-*%, considerando solo gli studi che arrivano a un punteggio maggiore
o uguale a 19/37. Sono stati presi in considerazione tre test diagnostici 1'Active
compression test (ACT), il Crank test (CkT) e lo speed test (SpT), trovando valori di
sensibilita e specificita in questi range: ACT (sen. 47-78%, spec. 11-73%), CkT (sen.
13-58%, spec 56-83%), SpT (sen.4-48%, spec.67-99%).



In questa meta analisi i risultati degli altri studi presenti in letteratura non sono
stati considerati, perché ritenuti metodologicamente bassi e i valori di sensibilita e
specificita troppo alti, tra I'80 e il 100%, valori sovrastimati a causa dei “bias” presenti
negli studi®’. E' stato concluso che se un clinico sospetta la presenza di lesione SLAP il
primo test da somministrare ¢ I'ACT per la sua alta sensibilita e quindi utilizzato per
escludere la patologia, il CKT per secondo e lo SpT per terzo, essendo il piu specifico,
quindi utilizzato per confermare la presenza della lesione in caso di positivita degli
altri due3®. Il Biceps load I e II ¢ il Passive Compression Test sono considerati delle
valide alternative, ma necessitano di ulteriori studi di approfondimento3®.

La revisione di Wayne & Magarey, del 2008, si basa anch'essa sulla scala
valutativa QUADAS per gli articoli scientifici, attribuendo il valore piu alto allo studio
di Myers (24/26)%°, che ha analizzato 'ACT (sen.78%, spec 11%), il CkT (sen.35%,
spec 70%) e il Resisted external supination test (sen 83 %, spec 82%), attribuendo
invece il punteggio piu basso di QUADS allo studio di O'Brein che ha introdotto
I'ACT. Tuttavia, i risultati ritrovati da altri autori come Liu et al'®>.(QUADS 20/26),
che ha studiato il CkT (sen 91% e spec 93%), non vengono poi confermati da altri
studi presenti in letteratura.’*2> Stessa cosa vale per I'ACT, che viene analizzato da
otto autori e nessuno di essi riporta i medesimi valori di sensibilita e
specificita,?0-23:27:28.39.40.41.42 ¢ogi come per il Biceps load II (sen 90% spec 97%)!! che
viene considerato uno dei pochi test che, grazie alle sue caratteristiche di stress sulle
parti anatomiche, ¢ in grado di darci informazioni sulle SLAP lesion in popolazioni di
atleti overhead®. La revisione di Calvert et al. del 2008 conferma che allo stato attuale
i test ortopedici per diagnosi SLAP non sono adeguati, da soli, a tale scopo**. Gli
autori considerano un solo studio capace di soddisfare i criteri di rigore scientifico
secondo Sackett’*: quello di Holtby ¢ Razmjou,® che analizza lo Speed's test ( sen.
31% spec. 75%), e lo Yergason's test (sen. 42% spec. 78%).

Nel 2009 Kibler ci presenta due nuovi test diagnostci che vanno ad arricchire la
gia ampia “rosa” di prove presenti in letteratura. Essi sono 1'Upper CUT per la lesioni
bicipitali (sen 73% , spec 78%, LR+ 3,38) e il Dinamic labral shear modificato per le
lesioni labbrali (sen 72% spec 98%, LR+ 31,57)', che verra poi ripreso da Xinning
Li%, nel 2010, e indicato come valido test diagnostico assieme al Biceps load II (sen

89,7%, spec 96,9%)!1.



Kibler propone due nuovi test identificativi per due differenti patologie: le
lesioni bicipitali e quelle labrali, mettendo in rilievo che tali condizioni sono da
affronatre in maniera indipendente. In conclusione Egli afferma che 1 nuovi test da lui
proposti possono essere considerati valide alternative a quelli gia presenti in
letteratura: egli afferma che 1'Upper Cut combinato allo Speed's test ¢ il modello
migliore per identificare le lesioni bicipitali, mentre il Dinamic labral shear modificato
(DLSm) combinato con I'Anterior Compression Test (ACT) ¢ il modello migliore per
le lesioni labrali (SLAP)'®

McFarland, nel 2009, spiega che il razionale dei vari test esistenti ¢ quello di
riprodurre i sintomi della lesione tramite tre meccanismi?’46474849 - T)cattura del
labbro glenoideo e produzione di “click” o dolore; 2)la traslazione della testa
dell'omero che crea un meccanismo a “cesoia” oltre il labbro glenoideo che causa
dolore; 3)un incremento della tensione del tendine del bicipite brachiale, nella sua
inserzione sul complesso labbrale, che riproduce dolore. I test che, per esempio,
inducono cattura del labbro?>° sono il: Rotation-compression test (sen. 24-73%, spec.
54-100%), Anterior slide test (sen. 5-78% spec. 70-93%), Jobe relocation test (sen. 4-
85% spec. 27-68%). I test che tensionano il tendine del bicipite brachiale sono: I'ACT
(sen. 32-100%), il BL I (sen. 90% spec. 96%), il BL II (sen. 30-89% spec. 78-96%) ¢
lo Speed' s test (sen. 4-100% spec. 11-100%). Secondo McFarland la diagnosi di
lesione rimane alquanto complessa®’’ e la combinazione dei vari test non
incrementerebbe la loro capacita diagnostica, in contrasto con quanto affermato da Oh
nel 2008.52 Joo Han OH, nel 2008, afferma che I'utilita dei test diagnostici aumenta se
presi in combinazione e scelti in questa maniera: due relativamente sensibili tra
[Compression-rotation, O'Brien , Anterior apprehension, con: (sen. 61% spec. 54%)
(sen. 63% spec. 53%) (sen. 62% spec. 42%) rispettivamente] pitt uno relativamente
specifico tra [speed's , Yergason's , Biceps load II, con: (sen. 32% spec. 66%) (sen.
12% spec. 87%) (sen. 30% spec. 78%) rispettivamente].Se la combinazione dei test
risulta positiva per “uno o l'altro” si ottiene una sensibilita del 75%, mentre se il
risultato € positivo per “uno e gli altri” la specificita arriva al 90%52. L'autore quindi,

come altri studiosi?’-3%:40:53 consiglia 'utilizzo dei test in maniera combinata.
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Nina Ebinger, nel 2007, presenta un nuovo test diagnostico, il Supine flexion
resistance test (sen. 80% spec. 69%) che, confrontato con 1'0O'Brien (spec. 28%) ¢ lo
Speed's (spec. 38%), risulta avere una specificita maggiore>*. Holtby nel 2004 riporta i
seguenti valori di sensibilita e specificita per 1 seguenti test: Speed's test (32%, 75%);
Yergason's test (43% ,79%), centrando l'attenzione sul fatto che tali parametri hanno
importanza se le condizioni delle popolazioni studiate sono comparabili, altrimenti
altre caratteristiche dei test come I'LR, divengono pit importanti®°. Lo studio di Carlos
& Guanche et al. del 2003 conclude che la combinazione di tre test diagnostici, il Jobe
relocaton test, '0'Brein's e L'apprehension test con logica “AND” fa decrescere la
sensibilita, mentre la combinazione dei tre con logica “OR” ottiene i seguenti valori di
sensibilita e specificita (72%, 72%), risultando uno dei pochi studi che presenta dati

statistici altamente significativi [p X-square (0,009)]3°.



TABELLA 1

test diagnostico |Autore anno \ Sensibilita % \ Specificita % \ LR +
ACT Cook 2012 85 10
Lori et al. 2011 50 38
Jhon A. et al. 2009 59 92
Brent 2009 47 -78 11-73
Mc Farland 2009 32-100 11-98
Joo Han at al. 2008 63 53
David M.W. Meta 2008 _ _ 1,07
Wayne A e Mary 2008 78 11
E J Hegedus Meta 2007 60 50 1,25
Carlos A. et al. 2003 54 47
BL I Mc Farland 2009 90 96
Munro W. et al 2008 90 96
E J Hegedus Meta 2007 91 97 30,3
Seung Ho Kim 1999 90,9 96,9
BLII Cook 2012 67 51
Mc Farland 2009 30 - 89 78 - 96
Joo Han at al. 2008 30 78
Munro W. et al 2008 89 96
E J Hegedus Meta 2007 90 97 30
Seung et al. 2001 89,7 96,6
DLS Cook 2012 92 20
Sp Cook 2012 50 54
Clavert et al. 2011 32 79
Brent 2009 4-48 67 — 99
Kibler 2009 54 81
Mc Farland 2009 4 -100 11 -100
Joo Han at al. 2008 32 66
David M.W. Meta 2008 _ _ 1,12
Eric Calwet et al 2008 31 75
E J Hegedus Meta 2007 32 61 1,1
Holtby et al. 2004 32 75
Carlos A. et al. 2003 9 74
Bennett 1998 a0 13,8
Lt Cook 2012 40 75
AS Lori et al. 2011 70 69
Jhon A. et al. 2009 21 98
Mc Farland 2009 5-78 70-93



Ck Lori et al. 2011 60 42
Brent 2009 13-58 56 — 83
Munro W. et al 2008 90 93
David M.W. Meta 2008 _ _ 1,51
Wayne A e Mary 2008 35 70
E J Hegedus Meta 2007 13 83 0,85
Carlos A. et al. 2003 39 67
Yr Clavert et al. 2011 43 75
Kibler 2009 41 79
Joo Han at al. 2008 12 87
David M.W. Meta 2008 _ _ 2,29
Eric Calwet et al 2008 42 78
E J Hegedus Meta 2007 13 94 1,9
Holtby et al. 2004 43 79
Carlos A. et al. 2003 12 96
PDT Jhon A. et al. 2009 53 94
Jk Munro W. et al 2008 73 97
JrT Mc Farland 2009 4-85 27 - 68
David M.W. Meta 2008 _ _ 1,13
E J Hegedus Meta 2007 50 53 1,07
Carlos A. et al. 2003 36 63
Up cut Kibler 2009 73 78
mDLS Kibler 2009 72 98
Bl pr Kibler 2009 31 85
RCT Mc Farland 2009 24 -73 54- 100
Joo Han at al. 2008 61 54
ApT Joo Han at al. 2008 62 42
Carlos A. et al. 2003 30 63
SFRT Nina Ebinger 2007 80 96
BgT Carlos A. et al. 2003 48 52
Slap Ap Eugene E. et al.1998 86 _

Active compression test ACT Jerk test Jk
biceps load | BL | Jobe relocation test JrT
biceps load Il BLII upper cut Up cut

Dynamic labral shear DLS modifide DLS mDLS
Speed test Sp Belly press Bl pr
Labral Tension Lt Rotation compression test RCT
Anterior Slide AS Aprehension test Ap T
Crank test Ck Supine flexion Resistence SFRT
Yergason Yr Bicipital groove tendermess BgT
Passive disttraction test PDT SLAPprheension Slap Ap



DISCUSSIONE:

La letteratura presente risulta essere un po' confusa e variegata e i test diagnostici per
lesioni labrali e bicipitali, con 1 rispettivi valori di sensibilita e specificita, sono molto
variabili.

Autori come O'Brein’, che presenta I'Active compression test, riportano dati
vicini al 100% mentre altri autori come Mcfarland*® e Myers?® ne riportano altri piu
bassi sempre per lo stesso test, tra il 40 e il 70%. Questo a causa dei “Bias”37 presenti
nei vari studi, come le popolazioni altamente specifiche di atleti “Overhead” che,
stimolando in continuazione la spalla in attivita altamente lesive per il labbro
glenoideo e il tendine del bicipite brachiale, sviluppano maggiormente lesioni
SLAP#-3°, Un altro “bias” frequentemente presente € rappresentato da pazienti di eta
elevata (<50 aa.) che presentano spesso altre disfunzioni di spalla e che quindi
risultano positivi ai vari SLAP test!®.

Un certo numero di studi suggerisce che la diagnosi clinica di lesioni della
spalla ¢ estremamente variabile e le misure diagnostiche, come i test ortopedici, hanno
un valore clinico molto basso !3-13-27:33-36; Jaddove i test clinici appaiono utili per fornire
informazioni sulla lesione troviamo difetti negli studi che influenzano tali
risultati*34>7,

E' oltremodo noto che un singolo test risulta altamente inaccurato per
diagnosticare molte lesioni di origine muscoloscheletriche®®, in assenza di una
anamnesi ben formulata e di altre informazioni che riguardano il paziente, dati
necessari per le operazioni di “Decison making”.>

Altri autori come Lori et al.??> hanno investigato l'utilita dell'anamnesi del
paziente e la presenza di “rumori” caratteristici alla spalla come il “popping” o il
“clicking” che, uniti alla positivita del test diagnostico, come I'Anterior slide test,
possono indicare maggiormente la presenza della lesione anche se in maniera cauta(or
A 201D Anche i risultati delle tre meta-analisi non sono corrispondenti: nel 2007 E. J.
Hegedus et al. usano i criteri QUADAS?* per selezionare gli articoli di maggior
rilevanza, identificando cosi 21 articoli riguardanti le lesioni labbrali e bicipitali e
utilizzando la statistica 12°° per calcolare i risultati, indicando nei Biceps Load I ¢ II i

due test cautamente utilizzabili per diagnosticare la lesione®*



David M. Walton e Jackie Sadi, nel 2008, hanno utilizzato i criteri di Sackett?*
per selezionare gli studi, includendo cosi 7 articoli nell'analisi statistica “Q”,
concludendo che lo Yergason's test € quello piu utile nella diagnosi di lesione SLAP3?;
Brent B Meserve at al.,, nel 2010, utilizzano i criteri della Chochrane!333 per
selezionare gli studi scientifici, estrapolando cosi 6 articoli rilevanti e utilizzando
l'analisi statistica ANCOVA per calcolare i risultati. Gli autori concludono che se un
clinico sospetta la presenza di lesioni SLAP occorre somministrare tre test in cluster:
primo 1'Anterior compression test, il piu sensibile, poi il Crank test e per ultimo lo
Speed's test, il piu specifico, utilizzato per confermare la patologia in caso di positivita
degli altri due’®,

L'ipotesi di somministrare i test in cluster appare anche in altri studi'’-?7>2 e
anch'essi consigliano l'utilizzo di piu test combinati, due relativamente sensibili ed uno
relativamente specifico, per migliorare la capacita diagnostica dei singoli test. La
stessa ipotesi pero viene confutata da altri articoli che non confermano l'utilita del
cluster3t:#4,

Altri autori, come Kibler, presentano invece nuovi test diagnostici e analizzano
il problema in maniera differenziale: per le lesioni bicipitali propone I'Upper Cut
altamente specifico 78% e con un LR+ di 3,38, mentre per le lesioni labbrali il
Dinamic labral shear modificato, che presenta un valore di LR+ pari a 31,57 e una
specificita del 98%. Valore di LR molto elevato che rende il test altamente qualificato
inserendolo nella rosa dei migliori test a disposizione per lesioni labrali.'®

Nina Ebinger presenta il Supine flexion resistance test>* per lesioni labbrali
che, al pari dei suoi “predecessori”’, appare utile strumento clinico da inserire nel
nostro lavoro. Altri autori, invece, affermano che i valori di sensibilita e specificita dei
test hanno importanza clinica solo se riferiti a popolazioni di pazienti confrontabili tra
loro, altrimenti altre performance dei test diagnostici, come il Likelihood ratio,

assumono maggior rilevanza3®,



CONCLUSIONI

In conclusione possiamo affermare che la diagnosi di SLAP lesion rimane ancora oggi
di difficile interpretazione e, pur avendo a disposizione numerosi test diagnostici, non
possiamo basarci solo ed esclusivamente su di essi. Possiamo affermare, grazie ai
risultati delle tre meta analisi, che 1 “migliori” test a nostra disposizione sono:
1'Anterior Compression test, il Crunk test, e lo Yergason's* test, per le lesioni labbrali,
a cui possiamo aggiungere il Dinamic labral shear modificato'® proposto da Kibler; lo
Speed's test?® il Biceps load I e 1134, per le lesioni bicipitali, a cui aggiungere 1'Upper
cut!® sempre proposto da Kibler. Occorre tener presente, perd, che per una corretta
ipotesi diagnostica € necessario considerare piu fattori a partire dal meccanismo lesivo
alla storia anamnestica del paziente e in quale popolazioni di persone si manifesta
maggiormente la lesione che stiamo ricercando. L'esperienza del clinico e la sua
capacita di combinazione e interpretazione dei singoli test rimangono, tuttavia, gli
strumenti di maggior importanza a nostra disposizione. Sicuramente ulteriori studi e
approfondimenti sulla scia di Kibler sono necessari per migliorare 1'approccio clinico

alle lesioni di labbrali e bicipitali.
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