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ABSTRACT 

BACKGROUNG: Con il termine “instabilità rotulea” si fa riferimento alla condizione clinica in cui vi è 

una dislocazione della rotula dalla troclea femorale. Coinvolge principalmente la popolazione 

giovane e sportiva, arrecando a questi pazienti possibili impairment a livello funzionale e di 

partecipazione sociale. Sono plurimi i fattori di rischio che possono portare a questo quadro. 

Tuttavia, una volta individuato il paziente con instabilità rotulea è fondamentale l’approccio 

multidisciplinare per valutare il miglior trattamento. Solitamente si predilige la via conservativa; 

tuttavia, vi sono casi in cui è necessario l’intervento chirurgico. In letteratura, le tecniche chirurgiche 

maggiormente utilizzate sono quelle applicate alla componente legamentosa, mentre sono ancora 

poco in uso quelle di stabilizzazione ossea tibiale.  

 

OBIETTIVI: L’obiettivo che si propone questa revisione narrativa della letteratura è di indagare 

l’utilizzo di tecniche chirurgiche tibiali nell’instabilità rotulea, valutando se apportano maggiore 

funzionalità nel caso particolare di lussazioni ricorrenti. 

 

METODI: Il presente studio è una revisione narrativa della letteratura condotta a partire da maggio 

2023 ad aprile 2024. La banca dati utilizzata è stata MEDLINE (via PubMed), dove si è indagato il 

seguente quesito di ricerca: P (popolazione)= instabilità rotulea; I (intervento)= tecniche di chirurgia 

tibiale; C (comparison)= non sono stati identificati interventi di confronto; O (outcomes)= outcomes 

funzionali (episodi di rilussazione). 

 

RISULTATI: Dalla ricerca sono stati identificati 302 records, di cui sono stati inclusi 15 articoli full-

text. La maggioranza degli studi revisionati ha scelto di usare questionari PROM funzionali (la Kujala 

Score, Tegner Activity Scale, Visual Analogue Scale) e outcome clinici radiografici (distanza TT-TG, 

CDI). Per valutare la funzionalità sportiva, invece, si è considerata la percentuale di pazienti che sono 

potuti tornare all’attività sportiva. Si è inoltre considerata la percentuale di lussazioni ed il tasso di 

complicanze post-operatorie.  

 

CONCLUSIONI: Sebbene non si siano trovate differenze significative tra l’intervento sulla 

componente legamentosa e quello abbinato alle tecniche tibiali, quest’ultimo, oltre a riscuotere 

un’alta percentuale di soddisfazione tra i partecipanti, sembrerebbe essere un approccio sicuro, a 

basso rischio di complicanze e che non compromette la funzionalità del paziente, anche nel caso di 

lussazioni ricorrenti. Inoltre, potrebbe ripristinare l’allineamento rotuleo, favorendone il tracking 

all’interno della gola trocleare anche in presenza di alterazioni morfostrutturali. 
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INTRODUZIONE 

Instabilità rotulea  

Con il termine “instabilità rotulea” si fa riferimento alla condizione clinica in cui vi è una dislocazione 

della rotula dalla troclea femorale. Tipicamente questo spostamento avviene in direzione laterale, 

provocando possibili lesioni ai tessuti molli mediali del ginocchio, tra cui il legamento patello-

femorale mediale (MPFL), e alle strutture ossee (1,2). Nel breve termine, i pazienti con questo 

quadro patologico possono sviluppare impotenza funzionale e dolore, con impairment a livello 

funzionale e di partecipazione sociale; nel lungo termine, invece, si può assistere a processi 

degenerativi dell’articolazione (2,3). 

Classificazione e incidenza  

Questo quadro patologico può essere diviso in due macrocategorie: acuta e ricorrente (1). Per 

quanto riguarda il primo gruppo, le dislocazioni acute, o singoli episodi, rappresentano circa il 3% 

delle problematiche di ginocchio (2–4); l’incidenza annuale si stima essere da 2,3 fino a 77,4 ogni 

100.000 persone l’anno e coinvolge principalmente la popolazione giovane e sportiva (5). Nello 

specifico caso degli adolescenti, infatti, ci sono valori di incidenza di 43 soggetti ogni 100.000 ragazzi 

sotto i 15 anni (3–5). Gli studi condotti al riguardo mostrano che il primo evento lussante è solito 

accadere tra i 10 e 20 anni, anche se la probabilità maggiore avviene intorno ai 17 (1,5,6).  

Nel caso invece di episodi ricorrenti, le evidenze in letteratura mostrano un’incidenza tra il 15 e 44% 

(1,4,7), dove solo considerando la popolazione giovane si stimano valori tra il 5,8% ed il 29% (6). In 

aggiunta, in seguito ad un primo episodio di lussazione, si è osservato che il 40% di pazienti avrà un 

secondo episodio entro i 6 mesi ed il 62% entro l’anno (7,8).  

Prevalenza  

Tra i principali meccanismi di lesione si è individuata l’intrarotazione di femore associata ad 

un’extrarotazione di tibia con il piede fisso a terra. Non a caso, il 50-60% di primi episodi di lussazioni 

sono stati riscontrati nei giovani atleti che praticano sport su superficie di contatto: ginnaste (6,19 

ogni 1000.000 atlete esposte), giocatori di calcio (4,10 ogni 1000.000 atleti esposti), e giovani 

wrestler (3,45 ogni 1000.000); vi sono poi altre percentuali nei giocatori di basket (11,8%) e nei 

ballerini (9%) (5,8,9). 
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Eziopatogenesi e fattori di rischio 

Da una revisione della letteratura si evince come ci siano plurimi fattori di rischio che possono 

portare ad un’instabilità rotulea: disallineamenti dell’arto inferiore (ginocchio valgo, aumento 

dell’angolo Q con lateralizzazione della tuberosità tibiale, pronazione dell’articolazione 

sottoastragalica, incremento dell’antiversione del femore, alterazioni morfologiche della rotula e 

della parte distale del femore (ipoplasia del condilo femorale laterale, displasia trocleare, patella 

alta, dismorfismi della rotula) (2–4), disordini del tessuto connettivo (lassità legamentosa), 

insufficienza del vasto mediale del muscolo quadricipite e patologie anatomiche (1,10,11).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 a) patella alta identificata tramite Insall-Salvati Index (A/B) oppure Caton-Deschamps Index b) Lateralizzazione della tuberosità tibiale 
determinata dalla distanza della tuberosità tibiale (TT) e la profondità della troclea (TG) oppure dalla distanza tra la tuberosità tibiale (TT) ed il 
bordo mediale del legamento crociato posteriore (PCL) c) displasia trocleare d) allineamento valgo e) tilt patellare (4).  

In letteratura, vi sono diversi parametri (figura 1) utilizzati per descrivere particolari alterazioni 

morfostrutturali, osservabili tramite appositi esami strumentali quali radiografie, Tomografia 

Assiale Computerizzata (TAC) e Risonanza Magnetica Nucleare (RMN) (6). Nello specifico, per la 

patella alta viene utilizzato l’Insall-Salvati Index oppure il Caton-Deschamps Index; invece, per 

descrivere la lateralizzazione della tuberosità tibiale viene misurata la distanza tra la tuberosità 

tibiale e la profondità della troclea femorale (TT-TG) oppure tra la tuberosità tibiale ed il bordo 

mediale del legamento crociato posteriore (TT-PCL).  

Nella fattispecie, la displasia trocleare è uno dei più importanti fattori che si individuano in pazienti 

con lussazione rotulea, spesso anche causa di fallimento dell’intervento chirurgico (7,11). Si è notato 

che nei bambini con questa alterazione strutturale c’è un rischio di rilussazione del 56%, che può 

aumentare fino all’88,4% nei pazienti che in concomitanza presentano patella alta ed episodi di 

dislocazione controlaterale(4). Questi dati crescono incredibilmente nel caso in cui vi sia la presenza 

di lesioni legamentose (MPFL) confermate tramite RM (2). Avere la patella alta, seppur molto 

comune, ha più valore se accompagnata ad altri fattori di rischio; la componente legamentosa 

invece sarebbe un fattore meno rilevante. Ad oggi, l’esame strumentale che meglio da informazioni 



 6 

circa l’altezza della rotula e la possibile presenza di displasia trocleare sembra essere la radiografia 

con proiezione laterale (6).  

Un altro fattore da tenere in considerazione in seguito ad una lussazione di rotula è la possibilità di 

riportare lesioni osteocondrali. La revisione sistematica di Yi et al. (12), riporta che ciò può essere 

associato al sesso maschile; può aumentarne il rischio una lesione completa del MPFL, mentre 

fattori come lassità legamentosa o ipermobilità articolare possono ridurlo. Una troclea femorale 

ipoplasica o una lesione totale del MPFL dovrebbero incrementare il rischio di lesione 

osteocondrale, mentre fattori come una lassità legamentosa o ipermobilità articolare dovrebbero 

ridurlo. In questo caso specifico, sembra che la RMN sia lo strumento di screening migliore per 

valutare la possibile presenza di fratture osteocondrali, osteoartrite dell’articolazione tibiofemorale 

e corpi mobili interarticolari (12).  

Oltre ai danni strutturali, le evidenze presenti in letteratura inseriscono come fattori di rischio il 

sesso femminile, riportando una probabilità maggiore di tre volte rispetto agli uomini di incorrere 

in lussazioni recidivanti, verosimilmente per la predisposizione della donna a presentare più 

frequentemente lassità e disallineamenti (7,8,13).  

Infine, se comparato con un paziente che non esegue attività fisica, tra i principali fattori di rischio, 

viene riportato essere uno sportivo al momento della prima lussazione, molto probabilmente per 

l’alta richiesta funzionale (5).  

L’analisi della letteratura, dunque, mostra come il rischio di dislocazione non possa essere valutato 

considerando i singoli fattori di rischio ma evidenza quanto sia necessario considerare il quadro 

generale del paziente, al fine di prevenire successive lussazioni (7). A tal proposito, Frings et al. (4) 

suggeriscono di eseguire una stratificazione del rischio, per pianificare il trattamento migliore.  

Il soggetto che presenta uno o più fattori di rischio legati ad alterazioni morfostrutturali, oltre ad 

avere una maggiore probabilità di rilussazione, potrebbe avere outcome funzionali peggiori se non 

si interviene prima stabilizzando. Questo paziente presenterà un profilo ad alto rischio e l’approccio 

consigliato sarà quello chirurgico, in quanto sarà necessario stabilizzare così da prevenire successive 

lussazioni (4,8,12). 

Al contrario, il soggetto che avrà fattori di rischio non correlati ad alterazioni morfostrutturali (sesso 

femminile, richiesta funzionale elevata), in assenza di lesioni osteocondrali, corpi mobili 

interarticolari ed impairment funzionali importanti, avrà un profilo a basso rischio: la probabilità che 



 7 

si presenti un nuovo episodio di dislocazione sarà bassa e dunque potrebbe beneficiare di un 

trattamento conservativo. 

Valutazione  

La presa in carico dell’instabilità rotulea inizia con l’identificazione dei fattori di rischio (14). 

Un’accurata anamnesi in fase valutativa può differenziare un’instabilità acuta da una cronica ed 

escludere osteoartrosi e lesioni del legamento crociato anteriore (5,10,13,15). In fase anamnestica, 

i pazienti sono soliti riferire un dolore anteriore di ginocchio a cui può essere associata una 

sensazione di instabilità di ginocchio e/o gonfiore (2,5,15). Durante il colloquio iniziale, è importante 

chiedere se il paziente ha eseguito esami strumentali, in quanto possono dare una prova oggettiva 

di anomalie morfostrutturali che possono rappresentare fattori di rischio per successive dislocazioni 

(6,14). Sebbene la radiografia sia lo screening utilizzato in prima battuta, non bisogna dimenticare 

che la RMN dovrebbe essere considerata il gold standard, in quanto, oltre a dare immagini simili a 

quelle riprodotte dalla TAC, non mette a rischio di radiazioni il paziente (10). 

 Inoltre, quest’ultima può essere uno strumento utile per rilevare lesioni osteocondrali della 

femoro-rotulea, displasia trocleare patellare, tilt della rotula, patella alta, offset del tubercolo 

patellare, presenza di avulsione ed integrità del retinacolo legamentoso del MPFL. 

L’esame fisico inizia con l’ispezione dove si può osservare l’allineamento degli arti inferiori sul piano 

coronale, sagittale e assiale, con possibile riscontro di iperestensione, valgismo o varismo del 

ginocchio (15). Si può proseguire con la palpazione della rotula che può evidenziare alterazioni della 

temperatura, deformità articolari oppure una zona dolorosa lungo il margine di inserzione della 

rotula. Si può dunque valutare il trofismo del vasto mediale obliquo del quadricipite (VMO), che può 

presentare ipotrofia. Alla valutazione della mobilità rotulea, è possibile trovare ipermobilità nelle 

direzioni latero-mediali. Il tilt rotuleo può essere dovuto ad una lassità delle strutture mediali 

oppure ad un retinacolo laterale accorciato. I glide della rotula possono essere meglio apprezzati a 

30° di flessione e dovrebbero essere meno di due quadranti in direzione mediale e laterale (2,3). 

Nella pratica clinica, uno dei test più usati per l’instabilità rotulea è il J Sign Test (16,17), dove, nella 

parte finale del passaggio dalla flessione all’estensione di ginocchio, si andrà a ricercare un 

movimento della rotula brusco e improvviso in direzione laterale, quasi a descrivere una “J”. Se 

presente, potrebbe essere indizio di un maltracking rotuleo dovuto ad un’alterazione 

morfostrutturale che, se non considerata, potrebbe compromettere l’esito terapeutico.  Vi è poi un 

test maggiormente validato che è il Patellar Apprehension Test, dove tramite una pressione in 

direzione medio-laterale sulla rotula viene testato il grado di apprensione o di discomfort del 
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paziente. Sebbene sia presente un’alta variabilità inter e intra-operatore, la revisione sistematica di 

Abelleyra et al. sostiene che attualmente questo sia lo strumento più valido per dare credito ad 

un’instabilità rotulea, affermando tuttavia che da solo non è sufficiente per confermarne la diagnosi 

funzionale, ma che sono necessari ulteriori dati, includendo una valutazione funzionale con validati 

scores ed esami strumentali (18). 

Trattamento  

Una volta individuato il paziente con instabilità rotulea è fondamentale l’approccio multidisciplinare 

per valutare il miglior trattamento. In assenza di lesioni osteocondrali e danni articolari, dopo un 

primo episodio di lussazione si predilige solitamente l’approccio conservativo (2,3).  In fase acuta, 

gli obiettivi sono la riduzione dell’infiammazione e del dolore, educando il paziente sulla riduzione 

delle attività che provocano un eccessivo carico sulla femoro-rotulea. La gestione della fase acuta 

dovrebbe prevedere una terapia farmacologica antinfiammatoria, crioterapia ed un periodo di 

riposo ed elevazione dell’arto. Tuttavia, alcuni studi rilevano che un riposo protratto per più di 

qualche giorno avrebbe un effetto devastante sul quadricipite. Dunque, è stato proposto un periodo 

di carico progressivo nel rispetto del dolore, utilizzando un tutore oppure un tape sulla rotula. 

Sebbene questi studi debbano essere maggiormente approfonditi, questa tecnica permetterebbe 

un recupero graduale della muscolatura, promuovendo il movimento protetto della rotula nella 

fossa trocleare durante la flessione di ginocchio (13).  

La decisione di trattare una dislocazione acuta conservativamente invece che chirurgicamente è 

tuttavia controversa. La revisione sistematica di Frings et al. (4) mostra che il tasso di rilussazione in 

seguito a trattamento conservativo varia dal 17 al 66% nella popolazione generale e tende ad 

aumentare nei pazienti con età inferiore ai 18 anni. Questo trattamento spesso esita in un fallimento 

terapeutico.  

Dunque, nei pazienti che presentano alti fattori di rischio, corpi mobili interarticolari e importanti 

impairment funzionali, viene scelto in prima battuta l’approccio chirurgico (1,4,19,20).  

Trattamento chirurgico 

Sebbene l’eziopatogenesi dell’instabilità rotulea sia multifattoriale, l’obiettivo della chirurgia è 

quello di stabilizzare. La varietà di tecniche chirurgiche è via via in aumento. Una revisione Cochrane 

del 2015 ha pubblicato che sebbene vi siano degli studi che supportano il trattamento chirurgico 

nella dislocazione acuta, le evidenze sono di bassa qualità (1). Gli interventi chirurgici 
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principalmente riscontrati in letteratura per il trattamento dell’instabilità̀ rotulea riguardano 

tecniche femoro-rotulee. Le principali includono il release del retinacolo laterale e la riparazione, o 

ricostruzione, del MPFL. Queste procedure possono essere utilizzate singolarmente oppure 

abbinate, selezionate con l’obiettivo di incrementare la stabilità mediale della rotula e ripristinare il 

corretto allineamento rotuleo (21). 

Interessamento del legamento patello-femorale mediale (MPFL) 

Il legamento più spesso coinvolto nelle dislocazioni rotulee è il MPFL. Le tecniche principalmente 

utilizzate in questa problematica sono la riparazione e la ricostruzione. Nel primo caso, si suturano 

le fibre conservate e si ancorano al periostio della patella o del femore tramite ancoraggi ossei 

(9,19). Tuttavia, a seguito di ciò, le immagini RMN hanno mostrato delle fragilità delle suture e degli 

ancoraggi di osso, causando impairment funzionali soprattutto nella popolazione più giovane. 

Inoltre, a seguito di questo tipo di intervento, si è visto che sono tante le possibili complicanze: 

lussazioni ricorrenti, rigidità del ginocchio, fratture patellari, artrosi femoro-rotulea e presenza di 

dolore (10): ecco la ragione per cui questa tecnica sta diventando sempre più in disuso (15). 

 Viene invece ancora eseguita la ricostruzione in caso di instabilità cronica, lassità congenita o 

mancanza di osso stabilizzatore, tramite la fissazione singola o doppia di graft autogeni (ricavati dai 

tendini degli Hamstrings, adduttori, quadricipite o banda ileotibiale) inseriti al medio distale del 

femore e della rotula. L’utilizzo di questa tecnica in pazienti con displasia trocleare, in assenza di 

altri fattori di rischio, ha visto outcome accettabili, che hanno incluso il ritorno allo sport entro 2 

anni di follow-up (9,22). 

Release  

Il release del retinacolo laterale è solitamente eseguito assieme alla ricostruzione del MPFL con 

l’obiettivo di ridurre la tensione laterale della rotula. Questo tipo di intervento è eseguito in 

artroscopia con un’incisione a tutto spessore attraverso la capsula articolare e il retinacolo laterale. 

Secondo gli studi in letteratura, l’utilizzo di questa tecnica non porta outcome funzionali significativi; 

inoltre, le immagini alla RMN post-intervento mostrano quadri di lassità e ispessimenti del 

retinacolo laterale che riducono ulteriormente il recupero funzionale del paziente, soprattutto nella 

giovane popolazione sportiva (4,9,23). 
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Vi sono altre tecniche?  

Finora sono state indagate le tecniche femoro-rotulee, su cui, sebbene ci siano molti studi a riguardo, 

i risultati sono vari ed eterogenei. Negli ultimi anni, tuttavia, hanno preso piede anche altre tecniche 

chirurgiche, nello specifico, quelle applicate sulla tibia.  

Poiché ancora poco studiate, l’obiettivo che si propone questa revisione narrativa della letteratura 

è di indagarne l’utilizzo nell’instabilità rotulea, valutando se apportano maggiore funzionalità nel 

caso particolare di lussazioni ricorrenti 
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MATERIALI E METODI 

Quesito di ricerca 
Il presente studio è una revisione narrativa della letteratura condotta a partire da Maggio 2023 ad 

Aprile 2024. Prima di procedere con la ricerca bibliografica si è identificato il quesito di ricerca, per 

cui si è utilizzata la formulazione del sistema PICO nel seguente modo:  

• P (popolazione)= instabilità rotulea;  

• I (intervento)= tecniche di chirurgia tibiale;  

• C (comparison)= non sono stati identificati interventi di confronto in quanto non pertinente con 

lo scopo di questa revisione; 

• O (outcomes)= outcomes funzionali, nel caso di ripetuti episodi di lussazione; 

 

Banche dati  
La banca dati utilizzata è stata MEDLINE (via PubMed), nella quale si sono presi in considerazione 

tutti gli anni disponibili (1983 ad oggi) in lingua inglese o italiana. 

 

Identificazione della stringa di ricerca 

La stringa è stata identificata dopo l’identificazione di termini chiave e sinonimi, termini liberi e 

termini MeSh. Seguendo il pico di ricerca, si sono uniti i termini trovati attraverso l’utilizzo degli 

operatori boleani “AND” e “OR”. La stringa che meglio rispondeva al quesito di ricerca è stata:  

 

(("Patellar Dislocation"[Mesh]) OR (((((((((((("patella dislocations"[Title/Abstract]) OR 

("patellofemoral dislocation"[Title/Abstract])) OR ("patellofemoral instability"[Title/Abstract])) OR 

("patella instability"[Title/Abstract])) OR ("patella height"[Title/Abstract])) OR ("patella 

alta"[Title/Abstract])) OR ("patella luxation"[Title/Abstract])) OR ("patella 

dislocation*"[Title/Abstract])) OR ("patella instability*"[Title/Abstract])) OR ("patella 

subluxation*"[Title/Abstract])) OR ("femoropatellar instability*"[Title/Abstract])))) AND 

(((((orthopedic procedures[MeSH Terms]) OR ("surgical treatment"[Title/Abstract])) OR ("operative 

treatment"[Title/Abstract])) OR ("surgical procedure"[Title/Abstract])) AND ((tibia/surgery[MeSH 

Terms]) OR (((((("tibial tuberosity"[Title/Abstract]) OR ("tibial procedures"[Title/Abstract])) OR 

(tibia*[Title/Abstract])) OR (osteotomy[Title/Abstract])) OR ("patellotibial 

ligament"[Title/Abstract])) OR ("tibial tuberosity transposition"[Title/Abstract])))) AND 

(((((((((("Patient Reported Outcome Measures"[Mesh] OR "Treatment outcome" [MeSh] ) OR 
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("Rehabilitation outcome"[Title/Abstract])) OR ("Patient-Reported Outcome 

Measure"[Title/Abstract])) OR ("functional*"[Title/Abstract]))) ) OR ("recurrent*"[Title/Abstract])) 

OR ("functional outcome"[Title/Abstract])) ) OR ("Treatment Effectiveness"[Title/Abstract])) 

 

Criteri di inclusione ed esclusione 
È stata eseguita una raccolta di studi utilizzando criteri di inclusione ed esclusione ben definiti.  

Sono stati inclusi gli studi con le caratteristiche seguenti: 

• RCT, trial clinici e studi osservazionali (studi di coorte, caso controllo e cross sectional); 

• Pazienti che presentano un quadro di instabilità rotulea;  

• Utilizzo di tecniche chirurgiche tibiali isolate o combinate; 

• Studi che indagano outcome funzionali nel titolo, abstract oppure nel full text; 

• Studi che indagano episodi di ri-lussazione; 

• Studi su umani; 

• Lingua inglese o italiana; 

 

Sono stati esclusi i seguenti studi:  

• Revisioni sistematiche, narrative e metanalisi; 

• Utilizzo di tecniche chirurgiche che non includano la tibia; 

• Utilizzo isolato di tecniche di ricostruzione del legamento patello-femorale mediale; 

• Studi su animali o cadaveri; 

• Full text non reperibile; 

• Studi non in lingua italiana o inglese; 

 

Processo di selezione degli studi  

È stata svolta una prima selezione degli studi a partire dal titolo, in modo da poter escludere gli 

articoli non pertinenti con l’oggetto di ricerca e rimuovere i duplicati. In seguito, è stata fatta una 

selezione in base alla lettura degli abstract. Una volta selezionati gli studi, è stato reperito il full-text 

così da definirne l’inclusione o l’esclusione in base ai criteri esplicitati in precedenza.  

 



 13 

L’estrazione dei dati  

Dopo l’analisi di ogni articolo, l’estrazione dei dati è avvenuta riportando in una tabella le seguenti 

informazioni: nome dell’autore, anno di pubblicazione, disegno di studio, caratteristiche della 

popolazione soggetta allo studio (età, sesso, presenza di instabilità rotulea, tempo dall’esordio), 

caratteristiche dell’intervento effettuato, confronto fra più interventi, misure di outcome utilizzate 

e relativi risultati, durata di eventuali follow-up.  
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RISULTATI 

Flow chart  

Dalla ricerca si sono identificati 302 records (PubMed 302). Dopo aver rimosso i duplicati, sono stati 

visionati prima i Titoli e poi gli Abstract di 50 articoli per rilevarne l’eventuale rilevanza (Tabella 1, 

vedi Appendice). Di questi, 39 articoli full-text sono stati valutati eleggibili. In seguito all’applicazione 

dei criteri di eleggibilità, 15 articoli full-text sono stati inclusi nella revisione. In Figura 1, viene 

mostrato il digramma di flusso con il quale è avvenuto il processo di revisione degli articoli. 

Figura 2: Flow chart 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Records trovati 
attraverso la ricerca su 

PubMed (n=302) 

RECORDS TOTALI 
(n=302) 

Articoli da sottoporre alla lettura del titolo 
(n=273) 

Articoli da sottoporre alla lettura dell’Abstract  
(n=50) 

Articoli full-text considerati eleggibili 
(n=39) 

Articoli esclusi (n=11) perché review o perché non sono stati 
utilizzati outcome funzionali  

Articoli esclusi perché non in lingua 
inglese (n=33) e non pertinenti con 
l’obiettivo della revisione (n=190) 

Articoli esclusi perché applicati su 
animali (n=29) 

Articoli full-text inclusi nella revisione  
(n=15) 

Articoli esclusi (n=24) perché: 
- Non utilizzate misure di outcome funzionali o che 

andassero ad indagare eventuali rilussazioni post-
intervento (n=11) 

- Non utilizzate nello specifico tecniche chirurgiche 
tibiali (n=4) 

- Intervento non applicato sul trattamento 
dell’instabilità rotulea (n=2) 

- Full-text non reperibile (n=7) 
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Le motivazioni più̀ comuni di esclusione degli articoli durante l’analisi dei full- text sono state le 

seguenti: i) l’impiego di outcome non funzionali, ii) l’utilizzo di tecniche chirurgiche non tibiali oppure 

l’utilizzo di tecniche chirurgiche tibiali non applicate per il trattamento dell’instabilità rotulea e iii) la 

non pertinenza con l’argomento scelto.  

Sintesi dei dati estratti dagli articoli revisionati (Tabella 2) 
Di seguito viene riportata una sintesi dei principali risultati estratti dagli articoli revisionati. 

 
• Disegno di studio 
 

La stragrande maggioranza degli studi è stata pubblicata tra il 2016 e 2023 (93%), mentre solo un 

articolo risale al 2010(24). Il disegno di studio degli studi inclusi ha riguardato principalmente analisi 

retrospettive. 

 

• Popolazione 

Come mostra la tabella 1, gli studi hanno analizzato una popolazione giovane e sportiva, con un’età 

media sotto (n=6, 40%) e sopra i 20 anni (n=9, 60%). Tutti gli studi hanno incluso soggetti che 

avessero sperimentato almeno 2 episodi lussanti e che presentassero un’instabilità rotulea cronica. 

I partecipanti allo studio non potevano presentare altre lesioni al ginocchio e non dovevano essere 

stati già sottoposti a revisioni chirurgiche simili a quelle proposte.  

 

• Intervento e confronto 

Per quanto riguarda le tecniche chirurgiche tibiali, quelle principalmente indagate sono state 

l’osteotomia del tubercolo tibiale (TTO) (25–34) (n=10, 66%) e la trasposizione del tubercolo tibiale 

(TTT) (24,35,36) (n=3, 20%); solo due studi hanno poi impiegato la ricostruzione del legamento 

patello-tibiale mediale (MPTR) (37,38). La maggior parte degli studi (n=13, 86%) ha abbinato le 

tecniche chirurgiche tibiali alla ricostruzione del legamento patello-femorale mediale (MPFLR), due 

studi alla MPTR (n=2, 13%), tre studi al release del retinacolo laterale (LRR) (n=3, 20%) e uno studio 

al release del retinacolo mediale (MPR).  

L’utilizzo delle tecniche chirurgiche tibiali veniva eseguito solo se necessario. Ogni studio, infatti, 

prevedeva una fase preliminare dove un’equipe multidisciplinare di riferimento valutava gli esami 

strumentali (rx, TAC, RMN) eseguiti pre-intervento, così da valutare, in base alla distanza TT-TG, 

Insall Salvati Index, e CDI, se vi fossero anomalie morfostrutturali che avrebbero avuto bisogno di 

una stabilizzazione ossea, eseguita appunto con la TTO o TTT. Se considerato come outcome clinico 

radiografico, ogni studio specificava il cut-off della distanza TT-TG, e del CDI, oltre la quale abbinare 
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anche l’intervento tibiale. Nello specifico, la maggioranza di studi hanno specificato come cut-off 

una distanza TT-TG ≥ 20mm e un CDI > 1,2. Lo studio di Kim ha anche suddiviso il gruppo controllo 

in due sottogruppi per una TT-TG compresa tra 15 e 20 mm e tra 20 e 25 mm(27).  Tra le alterazioni 

morfologiche più frequenti si sono trovate la patella alta, un incremento della distanza TT-TG e la 

displasia trocleare.  

Dieci studi su quindici (66%) hanno comparato un campione di pazienti con un gruppo controllo, 

impostando diversi step di follow-up post-intervento. Tutti gli studi hanno incluso pazienti che 

potessero essere rivalutati ad almeno 1 anno di follow-up dall’intervento chirurgico; in alcuni casi, 

poi, si è deciso di effettuare un’analisi di confronto anche a 10 anni di follow-up. 

La maggioranza degli studi (n=10, 66%) ha poi descritto il programma riabilitativo che hanno seguito 

i pazienti post-intervento: i pazienti che venivano sottoposti all’intervento tibiale dovevano 

indossare un tutore di ginocchio nelle prime 6 settimane, con una concessione di carico che 

spaziava dal carico progressivo a quello completo. Nel mentre, venivano eseguiti esercizi per il 

rinforzo progressivo del quadricipite e per il recupero graduale del ROM. Nella maggioranza degli 

studi, il ritorno alle attività quotidiane veniva concesso intorno al 4° mese (30,33), con il ritorno allo 

sport anche a 6 mesi dall’intervento (25,33).  

 

• Outcome  

La maggioranza degli studi revisionati ha scelto di usare questionari PROM funzionali e outcome 

clinici radiografici (distanza TT-TG, CDI). 

Nel primo caso, gli studi revisionati hanno utilizzato per la maggior parte la Tegner Activity Scale 

(n=10, 66%) e l’IKDC score (International Knee Documentation Committee Subjective Knee Form 

score) con l’obiettivo di stimare il livello soggettivo di funzionalità post-intervento; è stato molto in 

uso anche l’utilizzo del Kujala e Lysholm score e della VAS (Visual Analogue scale), con l’obiettivo 

di valutare gli esiti post-intervento in termini di dolore e dei sintomi legati all’instabilità.   

Per quanto riguarda il ritorno allo sport, invece, si è considerata la percentuale di pazienti che sono 

potuti tornare all’attività sportiva(25,33,34,38); nello specifico, si riporta che solo uno studio ha 

utilizzato misure isocinetiche con un dinamometro per valutare il rientro del soggetto all’attività 

sportiva(34).  

Infine, ogni studio ha riportato le complicanze post-operatorie riscontrate e la percentuale di 

pazienti che hanno presentato nuovi episodi lussanti, al fine di far emergere la validità o meno 

dell’intervento effettuato. 
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STUDIO DISEGNO 
DI STUDIO 

POPOLAZIONE INTERVENTO CONFRONTO OUTCOME RISULTATI 
 
 
 

FOLLOW UP KEY FINDING LIMITAZIONI 
STUDIO 

Marigi et al. 2023 
 
Surgical Stabilization 
for Recurrent 
Patellar Instability in 
Competitive 
Wrestlers: 
Outcomes, 
Reoperations, and 
Return to Play at 6-
Year Mean Follow-
up 
 

Studio di 
coorte, livello 
evidenza 3 

79 ginocchia di 
wrestlers agonisti tra 
il 2000 e 2020 
 
Inclusi: instabilità 
acuta o cronica con 
almeno 2 episodi 
lussanti, follow-up 
almeno di almeno 2 
anni post-intervento, 
esami rx e rmn 
completi pre-
intervento, 
scheletricamente 
maturi, assenza di 
altre revisioni 
chirurgiche o 
patologie al ginocchio  
Età media:  
17,0 ± 2,0 
1° GR: 17,0 ± 1,8 
2°GR: 16,9 ± 2,2 
3° GR: 17,3 ± 1,8 
 
Media follow-up 
(anni): 6,6 ± 5,3  
 

1° GR: MFPL 
ricostruzione (22 
uomini) 
 
2° GR: MPFL 
riparazione (30 
uomini, 1 donna) 
 
+  
Programma fkt: 
tutore con rom tra i 0 
e 90° per le prime 2 
settimane, con 
concessione di carico 
progressivo per le 
prime 6 settimane, 
fino al completo 
recupero del ROM 
per le successive 
settimane. Il training 
del gesto specifico è 
iniziato al 4° mese 
con l’obiettivo di 
tornare all’attività 
sportiva al 6° mese. 

3° GR (9 uomini): 
Altre tecniche 
chirurgiche, quali: 
-MPFL+TTO+LRR 
-MPFL+TTO 
-MPFL+LRR 
- isolato MRR  
- isolato LRR 
- MRR + LRR 
- TTO + LRR 
 
NOTE: La TTO è 
stata abbinata alle 
tecniche dei tessuti 
molli nei pazienti 
con TT-TG ≥ 20mm 
per normalizzare la 
distanza da 10 a 12 
mm. Nei casi in cui 
vi fosse anche la 
patella alta (CDI ≥ 
1,3) il tubercolo 
tibiale veniva anche 
posizionato 
distalmente per 
ridurre l’altezza 
della rotula. Non ci 
sono stati casi di 
intervento solo di 
TTO.  
 
IL MRR (medial 
retinaculum 
release) è stato 
eseguito quando 
non era utilizzabile 
il MPFL. 
 

VAS 
IKDC 
Lysholm 
Tegner 
Kujala 
Complicanze  
%rilussazioni  
RTS 

VAS (p<0,001) 
T0= 5,3 ± 2,6  
T1= 0,8 ± 1,8 
 
1° GR (p <0,001) 
T0= 6,3 ± 2,1  
T1=1,0 ± 2,0 
2°GR (p<0,00 1) 
T0= 4,3 ± 2,9   
T1=0,5 ± 1,5 
3° GR (p<0,001) 
T0= 6,4 ± 1,4   
T1=1,4 ± 2,1 
 
IKDC (p<0,001) 
T0= 54,5 ± 9,6 T1= 
83,1 ± 14,3 
 
1° GR (p <0,001) 
T0= 52,6 ± 9,6 
T1=77,0 ± 16,1 
2°GR (p<0,00 1) 
T0= 56,0 ± 10,4 
T1=89,4 ± 10,2 
3° GR (p=0,021) 
T0= 59,8 ± 13,8 
T1=87,4 ± 13,8 
 
Tegner (p<0,001) 
T0= 6,2 ± 1,3   
T1= 8,4 ± 1,7 
 
1° GR (p <0,001) 
T0= 5,7 ± 1,3   
T1= 7,9 ± 2,4 
2°GR (p=0,003) 
T0= 6,7 ± 1,2   
T1= 8,8 ± 0,4 
3° GR (p<0,001) 
T0= 7,0 ± 0,9  

T0= pre-intervento  
T1= post-intervento 

Nel gruppo 3, non sono state 
trovate differenze significative 
nel RTS (P=0,676). Considerando 
i valori post-intervento dei tre 
gruppi messi a confronto, sono 
stati trovati risultati simili anche 
nel dolore post-operatorio, 
Tegner Activity Scale, IKDC 
score, Lysholm score e Kujala. 
 
Nel complesso dell’intero 
campione, invece, i wrestler 
hanno mostrato un 
miglioramento nella riduzione 
del dolore (da 5,3 vs 0,8; 
p<0,001), Tegner (6,2 vs 8,4; 
p<0,001), e IKDC score (54,5 vs 
83,1; p<0,001), confrontando i 
valori pre e post-intervento.  
 
Tra le complicanze più comuni vi 
sono state le successive 
dislocazioni, sindrome femoro-
rotulea, fratture di rotula e 
artrofibrosi, instabilità di 
ginocchio controlaterale e 
necessità di una revisione 
chirurgica. Se comparato con il 
gruppo 3, il gruppo 1 ha avuto il 
tasso minore di complicanze 
(p<0,001), dislocazioni (p=0,005) 
e di fallimento chirurgico 
(p=0,008). 
 
Dallo studio, dunque, emerge 
che la ricostruzione del MPFL, se 
comparata con gli altri studi, 
sembrerebbe essere la tecnica 
che meglio mitiga le 
complicanze post-operatorie, 

Studio 
retrospettivo non 
randomizzato 
 
Gli interventi 
sono stati eseguiti 
da 8 diversi 
chirurghi, che 
possono aver 
influenzato gli 
outcomes. 
 
Non sono state 
eseguite MRN 
post-intervento  
 
Campione troppo 
piccolo 
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T1= 9,0 ± 0,1 
 
Complicanze, 
%rilussazioni e RTS 
18 pazienti hanno 
avuto complicanze 
post-intervento ad 
una media di circa 19 
mesi dall’intervento; 
di questi, 13 pazienti 
(21%) hanno 
sperimentato 
successive 
dislocazioni. 
 
Dei 47% pazienti 
ritenuti eleggibili, 35 
(74,5%) sono 
ritornati all’attività 
sportiva e 26 (55,3%) 
alle competizioni. 
 
Tramite la Kaplan-
Meier, è emerso che 
la percentuale di 
atleti che non 
dovevano sottoporsi 
nuovamente ad un 
intervento è stata del 
91,9% ad 1 anno, del 
83,9% a 2, 77,7% a 5, 
e 65,7% a 10 anni. Se 
comprata con gli altri 
due gruppi, la curva 
di sopravvivenza del 
primo gruppo era la 
più alta: 1 anno 
(93.6% vs 86.3% vs 
88.9%), 2 anni (90.3% 
vs 77.3% vs 66.7%), 5 
anni (90.3% vs 72.1% 
vs 55.6%), e 10 anni 
(90.3% vs 64.1% vs 
27.8%; p = 0,048). 

dimostrando un tasso di 
sopravvivenza migliore. 
Tuttavia, sebbene il 74,5% degli 
atleti sono stati in grado di 
tornare alla propria attività 
sportiva, solo il 55,3% è stato in 
grado di tornare a gareggiare 
dopo un periodo medio di 8,8 
mesi. Questo risultato evidenza 
le difficoltà che presentano le 
tecniche chirurgiche di 
ripristinare completamente la 
funzionalità del ginocchio, 
soprattutto negli sportivi ad alto 
livello. Inoltre, sebbene siano 
stati riportati outcome 
funzionali migliori, sono stati 
tanti i pazienti che hanno 
presentato complicanze post-
intervento. 
 
 



 19 

Perkins et al. 2023 
 
Medial 
Patellofemoral 
Ligament 
Reconstruction with 
or Without Tibial 
Tubercle Osteotomy 
in Carefully Selected 
Patients Results in a 
5% Revision Rate: A 
Preliminary Analysis 
 

Studio 
retrospettivo, 
livello di 
evidenza III  

78 ginocchia in 74 
pazienti tra i 12 e 19 
anni 
 
Inclusi: instabilità 
acuta o cronica, 
follow-up almeno di 2 
anni, esami rx e rmn 
completi  
 
Età media: 15,3 ± 3,7 
1° GR: 27,6±5,9 
2°GR: 21,5±2,9 
Media follow-up: 34 ± 
22 mesi 
 

1° GR: MPFLR (45 
ginocchia) 
 
 
  

2° GR: MPFLR + TTO 
(33 ginocchia) 
 
 

% rilussazioni  
TT-TG post 
operazione  
Patellar tendon 
lateral ridge 
distance post-
intervento  

%rilussazioni  
Il tasso di 
rilussazione tra i due 
gruppi non ha dato 
risultati significativi 
(P=0,0634) 
 
TT-TG (p=0,015) post 
intervento: 
1° gr= 15,4 mm 
2° gr=19,0 mm 
 
Patellar tendon 
lateral ridge distance 
(p=0,018) post 
intervento: 
1° gr= 10,9 mm 
2° gr=5,9 mm 
 
Complicanze:  
3 pazienti nel 1° 
gruppo (6,7%) e 1 
paziente nel 2° 
gruppo (3,0%) hanno 
avuto bisogno di una 
revisione chirurgica  

Sono stati presi in 
considerazione 50 
pazienti nei 
successivi 36 mesi 
post-intervento e 
non sono emerse 
differenze 
significative tra i due 
gruppi  

Non si sono trovate differenze 
significative tra il sesso, età, 
BMI, numero di dislocazioni o 
immagini radiografiche. 
 
La stabilizzazione chirurgica, in 
pazienti selezionati, ha avuto 
eccellenti outcome nel 95% degli 
adolescenti della coorte. Nello 
specifico, i pazienti del secondo 
gruppo hanno avuto un notevole 
incremento del TT-TG e delle 
misure del tendine patellare se 
comparate con il primo gruppo. 
 
Sebbene la letteratura 
suggerisca come fattori di rischio 
per l’instabilità rotulea la 
giovane età e le immagini 
radiografiche, non si sono 
identificate differenze 
significative per queste due 
caratteristiche come fattori 
predittivi di un trattamento di 
revisione.  

 

Kim et al. 2021 
 
Clinical Comparison 
of Medial 
Patellofemoral 
Ligament 
Reconstruction with 
or Without Tibial 
Tuberosity Transfer 
for Recurrent 
Patellar Instability 
 

Studio di coorte 
multicentrico 
basato su una 
valutazione 
retrospettiva, 
livello di 
evidenza 3 

125 pazienti, di cui 
sono stati inclusi 81 
pazienti 
 
Inclusi: instabilità 
acuta o cronica con 
almeno 2 episodi 
lussanti, follow-up 
almeno di 2 anni post-
intervento,  
CDI>1,2 e TT-
TG>25mm, assenza di 
altre lesioni del 
ginocchio, assenza di 
altre revisioni 
chirurgiche al 
ginocchio.  
 
Età media: 15,3 ± 3,7 
1° GR: 27,6±5,9 
2°GR: 21,5±2,9 
Media follow-up: 25,2 
± 23 mesi 
 

1° GR: MPFLR (36 
pazienti, di cui 20 
donne e 16 uomini) 
 
+  
Programma fkt:  
rinforzo muscolare 
quadricipite, utilizzo 
di tutore con 
concessione di carico 
progressivo a 
tolleranza per le 
prime 6 settimane, 
fino al recupero 
completo del range di 
movimento nelle 
successive settimane. 

2° GR: MPFLR (45 
pazienti, di cui 19 
donne e 26 uomini) 
+ TTO: 
-sottogruppo a: 15 
mm ≤ TT-TG ≤ 20 
mm  
-sottogruppo b: 20 
mm ≤ TT-TG ≤ 25 
mm  
 
 
 
 
 
NOTE: La TTO è 
stata abbinata alle 
tecniche dei tessuti 
molli nei pazienti 
con CDI ≥ 1,2 e TT-
TG>25 mm  

Kujala  
KOOS 
Tegner 
ROM 
% rilussazioni  
Complicanze 
post-
intervento  

Significatività 
statistica per p<0,05 
 
Kujala  
1° GR:  
T0= 57,2 ± 22,7   
T1=33,2 ± 22,0  
T2= 90,5 ± 10,6  
2°GR:  
T0= 56,0 ± 16,2  
T1=33,2 ± 14,2 
T2=89,3 ± 9,0  
 
KOOS 
Sport e hobby 
1° GR:  
T0= 42,3 ± 17,3   
T1=33,0 ± 15,3 
T2= 75,3 ± 14,7  
2°GR:  
T0= 48,8 ± 19,8 
T1=25,0 ± 20,8 
T2=73,8 ± 18,7 
 
Tegner  

T0= pre-intervento 
T1= post-intervento 
T2=follow-up 
 

Non sono state trovate 
differenze significative tra i 
gruppi. Sebbene vi sia stato un 
miglioramento dei parametri tra 
il pre, il post-intervento e 
l’ultimo follow-up, non sono 
state trovate differenze 
significative tra i due gruppi 
(p>0,05). Anche i valori post-
intervento non hanno mostrato 
differenze significative tra i due 
gruppi nel Kujala score, KOOS, 
Tegner Activity score e range of 
motion. Anche nei sottogruppi 
non sono state trovate 
differenze significative.  
 
Dallo studio emerge che 
l’abbinamento del MPFLR 
abbinato alla TTO è un 
intervento sicuro e applicabile in 
caso di instabilità rotulea 
cronica, anche nel caso di una 
distanza TT-TG tra i 15 e 25 mm. 
Questo risultato segue le altre 

Follow-up troppo 
corto  
 
Sample size 
piccola  
 
Gli interventi 
sono stati eseguiti 
da 4 diversi 
chirurghi, che 
possono aver 
influenzato gli 
outcome 
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1° GR:  
T0= 3,5 ± 2,3   
T1= 1,0 ± 2,9 
T2= 4,5 ± 1,8  
2°GR:  
T0= 3,6 ± 1,7 
T1=1,1 ± 1,7 
T2= 4,6 ± 1,1 
  
Complicanze e 
%rilussazioni  
 
Nessun paziente ha 
avuto bisogno di una 
revisione chirurgica. 
2 pazienti (5,5%) del 
primo gruppo e 3 
(6,7%) del secondo 
hanno mostrato una 
sensazione di 
instabilità; di questi, 
1 paziente del 
secondo gruppo ha 
avuto episodi di 
lussazione. In 
generale, il tasso di 
complicazioni è stato 
del 5,5% nel primo 
gruppo e 8,8% nel 
secondo; tuttavia, 
non si sono visti 
differenze 
significative.  
Solo 1 paziente 
(2,8%) del primo 
gruppo ha avuto una 
frattura di rotula.  
 

indicazioni in letteratura, 
secondo cui si applicherebbe il 
MPFL isolato sotto i 20mm 
mentre servirebbe una 
stabilizzazione chirurgica ossea 
sopra i 20mm. Vi sono tuttavia 
diversi fattori di rischio che 
portano all’instabilità rotulea; 
dunque, abbinare i due approcci 
dovrebbe ripristinare 
l’allineamento rotuleo e 
ripristinare il tracking nella gola 
trocleare.  
 
Tuttavia, da questo gruppo non 
si è trovata nessuna correlazione 
tra la distanza TT-TG pre-
intervento e gli outcome post-
intervento.  
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 Pautasso et al. 2021 
 
Anatomic medial 
patellofemoral 
ligament (MPFL) 
reconstruction with 
and without tibial 
tuberosity 
osteotomy for 
objective patellar 
instability  

Osservazionale 
retrospettivo 
con raccolta di 
dati 
prospettica, 
livello di 
evidenza IV 

40 pazienti (28 donne, 
12 uomini)  
 
Inclusi: instabilità 
acuta o cronica, uno o 
più episodi di 
lussazione, 
trattamento 
conservativo fallito, 
follow-up almeno di 
12 mesi, assenza di 
lesioni secondarie di 
ginocchio, presenza di 
esami strumentali 
completi pre-
intervento  
Età media: 24 ± 9  
1° GR: 27,6±5,9 
2°GR: 21,5±2,9 
Media follow-up: 34 ± 
22 mesi 
 
 
 

1° GR: ricostruzione 
MPFL con tendine del 
gracile (15 pazienti) 
  
Programma fkt: carico 
a tolleranza per 4 
settimane + es. di 
rinforzo muscolare 
fino alla 10ª 
settimana; esercizi 
propriocettivi e di 
equilibrio fino alla 20° 
settimana 
 

2° GR: ricostruzione 
MPFL con tendine 
del gracile + 
osteotomia della 
tuberosità tibiale 
(TTO) di tipo 
mediale (10 
pazienti), distale (8 
pazienti) e mediale 
+ distale (9) (27 
pazienti) 
+ 
Programma fkt: 
carico progressivo 
per 40 gg e RX post-
intervento subito 
post-intervento, 
dopo 3 e 6 mesi 
 
Nel caso di CDI>1,2 
e/oppure TT-
TG>20mm veniva 
eseguito un 
intervento di 
trasposizione tibiale  

Kujala 
Lysholm 
Tegner Activity 
Scale  
% rilussazioni 

Student’s t-test:  
  
Kujala (p<0,01): 
T0: 47,4±17,6  
- 1° GR: 47,8 ± 8,3 
- 2° GR: 47,1 ± 7,6 
T1: 89,4±13,6  
 
Lysholm (p<0,01): 
T0: 45,6±20,5 
- 1° GR: 48,31 ± 9,5 
- 2° GR: 44,1 ± 8,9 
T1: 89,8±12,8 
 
 
Tegner (p<0,01): 
pre-lesione:5,9 ± 1,8 
T0: 3,0 ± 1,6 
- 1° GR: 3,3 ± 0,8 
- 2° GR: 2,9 ± 0,7 
T1: 4,9±1,6  
 
% rilussazioni 
C’è stato solo un 
caso di lussazione nel 
primo gruppo; 40 
pazienti erano 
soddisfatti del 
trattamento, mentre 
solo un paziente ha 
riportato dolore 
anteriore di 
ginocchio. Non ci 
sono state altre 
complicazioni 

T0= pre-intervento 
T1= post-intervento 

Sebbene la Tegner score abbia 
mostrato un incremento 
significativo tra pre e post-
intervento, è ancora 
significativamente più bassa del 
pre-lesione.  
 
17 pazienti sono tornati alle 
stesse attività sportive prima 
della lesione 
 
Sebbene i dati pre-intervento 
presentassero alcune differenze, 
post-intervento non si sono 
riscontrati dati significativi. Non 
si è riscontrata una differenza 
significativa anche tra le medie 
post-intervento del Kujala e 
Lysholm. 
 
Non sono state trovate 
differenze significative tra i due 
sessi; si è invece visto che la 
funzionalità diminuiva con 
l’aumentare dell’età (p=0,01). I 
pazienti più giovani hanno avuto 
un ritorno allo sport migliore; 
tuttavia, non si è vista una 
differenza significativa tra i 
pazienti con più o meno di 30 
anni  

Setting 
retrospettivo 
dello studio 
 
Campione piccolo  
 
Follow-up a 
troppo poco 
tempo per 
considerare 
possibili altre 
complicazioni 
come osteoartrite 

Markus et al. 2022 
 
Adding a tibial 
tubercle osteotomy 
with 
anteromedialisation 
to medial 
patellofemoral 
ligament 
reconstruction does 

Studio 
retrospettivo  

118 pazienti (90 
donne, 28 uomini) 
 
Inclusi: instabilità 
rotulea, maturità 
scheletrica, follow-up 
minimo di 12 mesi  
Età media:  
1° GR: 25,0 ± 9,0 
2°GR: 25,0 ± 8,9 
Media follow-up:  
1° GR: 49,0 ± 27,0 
mesi 
2°GR: 49,0 ± 27,9 
mesi 
 

1° GR: MPFL 
ricostruzione  
(45 donne,14 uomini) 

2° GR: MPFL + TTO 
(45 donne, 14 
uomini) 

VAS (a riposo, 
durante 
l’attività) 
Kujala 
Soddisfazione 
(“Quanto sei 
soddisfatto del 
tuo intervento 
da 1 a 100?”) 
% di chi 
avrebbe 
ripetuto 
l’intervento  
% nuovi 
episodi lussanti  

VAS 
A riposo (p= 0,972) 
- 1° GR: 1,48 ± 2,0 
- 2° GR: 1,49 ± 2,1 
Durante l’attività 
(p=0,712) 
- 1° GR: 2,84 ± 2,7 
- 2° GR: 2,66 ± 2,7 
-  
Kujala (p=0,375)): 
- 1° GR: 86,3 ± 13,3 
- 2° GR: 83,9 ± 16,9 
 
Soddisfazione (p= 
0,311) 

 Non ci sono state differenze 
significative in termini di dolore 
a riposo e durante l’attività (VAS 
e Kujala); non ci sono state 
nemmeno in termini di 
soddisfazione o di chi avrebbe 
rifatto l’intervento.  
 
Sebbene non vi siano stati 
risultati significativi, a distanza 
mediamente di 4 anni dopo 
l’intervento, i pazienti sottoposti 
a MPFL + TTO non hanno 
riscontrato risultati diversi in 
termini di dolore, soddisfazione, 
revisioni chirurgiche se 

Analisi 
retrospettiva 
 
Assenza di scores 
pre-intervento 
 
Differenza tra i 
due gruppi nella 
distanza TT-TG 
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not impact patient-
reported outcomes 
in the treatment of 
patellar instability 
 

TT-TG distanza (mm): 
1° GR: 14,1 ± 2,8 
2°GR: 19,8 ± 3,9 
 

- 1° GR: 86,1% ± 
24,2% 

- 2° GR: 81,2% ± 
27,9% 

 
Chi avrebbe ripetuto 
l’intervento 
(p=0,259) 
- 1° GR: 78,0% ± 

41,8% 
- 2° GR: 86,0% ± 

34,5% 
 
% rilussazioni  
1 paziente per 
gruppo ha 
sperimentato nuovi 
episodi lussanti 
(1,7%) (p>0,99); 5 
pazienti (8,5%) per 
gruppo hanno 
dovuto ricorrere a 
succesivi interventi 
(debriment, PTG, 
TTO) 
 

comparati con quelli trattati solo 
con MPFL. Inoltre, si è visto che 
non ci sono differenze in termini 
di percentuale di nuovi episodi 
lussanti.  
 
Se clinicamente utile, abbinare i 
due interventi è sicuro e non 
comprometterebbe la 
funzionalità.  
 
Sebbene non vi siano dati 
significativi, è interessante 
osservare che il debriment si è 
visto solo nei paziento trattati 
con MPFL; sarebbe curioso 
indagare perché un quadro di 
rigidità sia presente in questo 
quadro.   

Su et al. 2021 
Clinical outcomes 
and predictive 
factors for failure 
with MPFL 
reconstruction 
combined with tibial 
tubercle osteotomy 
and lateral 
retinacular release 
for recurrent patellar 
instability 
 
 

Osservazionale 
retrospettivo 
con raccolta di 
dati prospettica 

108 pazienti (78 
donne, 30 uomini) 
 
Inclusi: instabilità 
rotulea con almeno 2 
episodi lussanti, 
presenza di patella 
alta (CDI>1,3) e 
displasia trocleare 
(maturità scheletrica, 
follow-up minimo di 3 
anni  
Età media: 19,2 ± 6,1 
Media follow-up:  
61,3 ± 15,4 
 
TT-TG distanza (mm): 
22 ± 3,0 
 

Ricostruzione MPFL + 
TTO + Lateral 
retinaculum release 
(LRR) tra il 2013 e 
2017 
 
+  
Programma fkt: 
tutore bloccato in 
estensione per le 
prime 2 settimane, 
con ripresa graduale 
del ROM on flessione, 
forza muscolare e 
ritorno alle attività 
quotidiane intorno al 
3° mese 

 IKDC 
Kujala score 
Tegner 
%rilussazioni 

Kujala  
T1: 90,5 ± 15,5 
 
Tegner 
T1: 5,3 ± 1,3 
 
IKDC 
T1: 72,7 ± 12,1 
 
% rilussazioni 
6 pazienti (5,6%) 
hanno presentato 
episodi lussanti: 4 
lussazione mediale, 4 
con lussazione 
laterale, 2 ritardo 
della guarigione della 
ferita chirurgica, 2 
con infezione del 
tessuto adiposo 
 

Al follow up, 15 
pazienti hanno 
abbandonato lo 
studio.  

La significatività statistica è stata 
settata a p<0,05 
 
Lo studio ha analizzato la 
correlazione tra età, grado di 
displasia trocleare, aumento 
della distanza TT-TG, BMI e 
outcome funzionali. Si è 
osservato che non vi sono 
differenze significative.  
Solo il sesso femminile 
sembrerebbe avere un impatto 
negativo come fattore di rischio 
(IKDC: p=0,006; Tegner: 
p=0,006; Kujala: p=0,008) per 
peggiori outcome post-
operatori.  
 
I dati hanno inoltre evidenziato 
che non sembrerebbe esserci 
correlazione tra il rischio di 
fallimento terapeutico e 
presenza di patella alta, sesso, 
BMI e distanza TT-TG. La 
percentuale di fallimento 
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sembrerebbe invece correlata al 
grado di displasia trocleare 
(p=0,016) e all’età (p=0,011), 
intesi come fattori di rischio 
preoperatori.  

Feng et al. 2020 
 
Clinical outcomes 
of medial 
retinaculum plasty 
versus MPFL 
reconstruction 
with concomitant 
tibial tubercle 
transfer: 
a retrospective study 
 

Studio 
retrospettivo  

57 pazienti (42 donne, 
13 uomini) tra il 2014 
e 2018  
 
Inclusi: instabilità 
rotulea con almeno 2 
episodi lussanti, 
presenza di patella 
alta (CDI ≥ 1,2) o TT-
TG≥ 20mm, nessun 
altro intervento, 
nessun grado di 
displasia trocleare, 
assenza di altre lesioni 
al ginocchio  
Età media (23,9 ± 5,5 
anni) 
1° GR: 23,9 ± 5,8 
2°GR: 23,8 ± 5,4 
 
Media follow-up 
(mesi)  
1° GR: 41,8 ± 11,8 
2°GR: 42,3 ± 11,9 
 
TT-TG distanza (mm) 
≥ 20mm 
22 ± 3,0 
 

1° GR: MRP (medial 
retinaculum plasty) + 
TTT (25 pazienti, di 
cui 17 donne e 6 
uomini) 

2° GR: MPFLR + TTT 
(32 pazienti, di cui 
25 donne e 7 
uomini) 

KOOS 
Kujala score 
TT-TG 
CDI 
% rilussazioni  

KOOS (p<0,05): 
-1° GR:  
T0= 62.5±3.9 
T1=80.3±3.3 
- 2° GR:  
T0= 63.4±4.4 T1= 
81.8±3.2 
 
Kujala (p<0,05): 
-1° GR:  
T0= 62.2±5.2 
T1=81.4±3.6 
- 2° GR:  
T0= 63.3±5.6 T1= 
80.6±4.0 
 
TT-TG distance (mm) 
(p<0,05): 
-1° GR:  
T0= 23.7±1.8 
T1=11.4±1.2 
- 2° GR:  
T0= 23.1±1.7 T1= 
11.8±1.0 
 
CDI (p<0,05) 
-1° GR:  
T0= 1.04±0.19 
T1=0.94±0.09 
- 2° GR:  
T0= 1.06±0.22 
T1=0.92±0.08 
 
% rilussazioni  
Nessun paziente ha 
avuto episodi di 
dislocazione post-
intervento  

Pre-intervento  
A 1, 3, e 6 mesi e 1 
anno post-
intervento.  
Ad ogni 
rivalutazione, si 
sono fatti gli esami 
strumentali (rx, TAC) 
 
Non è stato perso 
nessun paziente al 
follow up 

La significatività statistica è stata 
settata a p<0,05 
 
Sia la distanza TT-TG che il CDI 
sono significativamente 
diminuiti tra il pre-intervento ed 
il follow-up. All’interno dei due 
gruppi si è visto un significativo 
miglioramento sia del KOOS che 
del Kujala score; tra i due gruppi, 
tuttavia, non si sono viste 
differenze significative tra il pre 
e post-intervento (p>0,05). 
 
Si può dunque evincere da 
questo studio che entrambi gli 
abbinamenti hanno dato 
outcome buoni e soddisfacenti 
nel trattamento dell’instabilità 
di rotula: che ci fosse un 
aumento della distanza della TT-
TG o una patella alta, i pazienti 
hanno raggiunto una funzione 
del ginocchio soddisfacente e si 
è riportata alla norma la distanza 
TT-TG e l’altezza della rotula.  

Setting 
retrospettivo 
dello studio 
 
Campione piccolo  
 
Follow-up a 
troppo poco 
tempo per 
considerare 
possibili altre 
complicazioni 
come osteoartrite 

Tscholl et al. 2019 
 
Clinical and 
radiological results 
after one hundred 

Studio 
osservazionale 
rerospettivo  

106 pazienti (115 
ginocchia) tra il 1998 
e 2012 
 
Inclusi: instabilità 
rotulea con almeno 2 
episodi lussanti non di 
origine traumatica, 

1° GR: MPFL 
ricostruzione  
(72 pazienti, di cui 56 
donne,16 uomini) 
 
+  
Programma fkt:  

2° GR: MPFL + TTO 
(43 pazienti, di cui 
29 donne, 14 
uomini) 
 
NOTE: La TTO è 
stata abbinata alle 
tecniche dei tessuti 

Kujala 
Tegner 
Sport 
partecipation 
ore a 
settimana 
Sensazione di 
instabilità  

Kujala  
-1° GR:  
T0= 53±29 T1=74±20   
- 2° GR:  
T0= 47±30 T1= 77±15  
  
Knee score 
1° GR:  

Al follow-up (5,4 ±	
3,1	anni)	post-
intervento,	sono	
state	valutate	113	
ginocchia	con	i	
questionari,	di	cui	

La significatività statistica è stata 
settata a p<0,05 
 
L’87% dei pazienti è risultato 
soddisfatto al follow-up finale. Si 
è riportato un incremento 
significativo del Knee score e del 
Kujala, mentre non si sono visti 

Studio 
retrospettivo  
 
Campione 
eterogeneo con 
differenze nel 
follow-up 
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fifteen MPFL 
reconstructions with 
or without tibial 
tubercle transfer in 
patients with 
recurrent patellar 
dislocation—a mean 
follow-up of 5.4 
years 
 

assenza di altre 
patologie del 
ginocchio, maturità 
scheletrica, assenza di 
ginocchio valgo>5°, 
no quadri di 
osteoartrite, follow-
up minimo di  
Età media: 24.3 ± 8.7  
Media follow-up:  
61,3 ± 15,4 
 
TT-TG distanza (mm): 
22 ± 3,0 
 

concessione di carico 
parziale (15kg) per le 
prime 6 settimane, 
con un limite di 
flessione tra i 0-120°. 
Rinforzo muscolare 
del quadricipite sin 
dalle prime 
settimane, avendo 
cautela di non 
eseguire 
un’estensione 
completa di ginocchio 
fino a 6 settimane 
dall’intervento 
laddove si sia 
eseguita la TTT. 
Qualora non si 
fossero raggiunti i 90° 
di flessione tra le 8 e 
10 settimane, sono 
state incrementate le 
sedute di fisioterapia.   

molli nei pazienti 
con TT-TG > 15 per 
normalizzare la 
distanza da 10 a 12 
mm. Nei casi in cui 
vi fosse anche la 
patella alta (CDI ≥ 
1,2) il tubercolo 
tibiale veniva anche 
posizionato 
distalmente e/o 
medialmente per 
ridurre l’altezza 
della rotula.  
 

%rilussazioni 
Soddisfazione 
post-
intervento 

T0= 47±25 T1=78±18   
- 2° GR:  
T0= 49±25 T1= 79±16  
 
Tegner 
1° GR:  
T0= 4.6 ± 1.3 T1=	4.8 
± 1.6   
- 2° GR:  
T0= 4.4 ± 1.2 T1= 4.3 
± 1.4  
 
% di ore di sport 
La percentuale di 
pazienti che hanno 
fatto almeno 2 ore di 
sport a settimana è 
incrementata dal 
69,2% pre-intervento 
al 89,7% post-
intervento, mentre la 
percentuale di 
pazienti che sono 
passati da 5 ore o più 
è diminuita dal 45,8% 
al 34,6% post-
intervento.  
 
Complicanze e 
%rilussazioni  
6 campioni di 
ginocchio hanno 
presentato nuovi 
episodi di 
rilussazione. 24 
pazienti invece 
hanno dovuto subire 
nuovamente un 
intervento, i più (13 
pazienti) per 
rimuovere le viti post 
TTT o per ripristinare 
la perdita di 
movimento (9 
pazienti). 
 

77	clinicamente	e	
con	rx.	

Le valutazioni di 
follow up sono state 
eseguite a 6 e 12 
settimane, e a 6 e 12 
mesi dall’intervento.  

 

differenze significative negli 
outcome che descrivevano un 
processo di osteoartrite. 
 
IL Kujala score ha avuto un 
decremento nel 18,3% dei 
pazienti al follow-up finale. 
Questo sottogruppo non ha 
avuto una differenza 
significativa rispetto altri 
pazienti in termini di età, follow-
up, numero di revisioni 
precedenti. Questo 
decremento, tuttavia, si intende 
solamente del dolore, mentre la 
funzionalità è rimasta la stessa.  
 
È stato osservato un 
apprehension test positivo post-
intervento in 6 pazienti; tuttavia, 
questo dato non sembra 
associato ad un incremento di 
rilussazioni, una diminuzione di 
outcome soddisfacenti o 
qualsiasi caratteristica 
morfologica preoperatoria.  
 
In 13 pazienti si è osservata una 
perdita di ROM ≥ 10° comparata 
con il ginocchio controlaterale. 
 
Anche a 5 anni, la percentuale di 
soddisfazione post-intervento è 
rimasta alta (87%). Inoltre, si è 
osservato che non c’è stato un 
significativo decremento negli 
outcome anche fino a 8 anni. 
Dunque, come dimostra la 
letteratura, si può affermare che 
la TTT non influisce sugli 
outcome nel medio-lungo 
termine. 
 
Inoltre, sebbene la presenza di 
patella alta e un’aumentata 
distanza TT-TG son fattori che 
condizionano il mal tracking 
della patella ed esitano spesso in 
dolore, non sono stati trovati 
correlazioni tra la patella alta ed 
il Kujala score, il ritorno allo 

Nessuna 
informazione più 
specifica delle 
info 
preoperatorie 
sullo stato 
cartilagineo  
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sport e la presenza di episodi 
lussanti dopo la ricostruzione 
del MPFL. Inoltre, sembrerebbe 
che questa tecnica riduca 
l’altezza della rotula, dunque la 
TTT, secondo gli studi, dovrebbe 
venire usata solo nei casi severi 
di patella alta.  
 
Le complicanze post-operatorie 
sono state riportate nel 26,1% 
delle ginocchia dopo MPFLR, con 
un tasso di revisione chirurgica 
tra il 3 e 9%. Tra le altre 
complicanze vi è stata una 
perdita di movimento maggiore 
di 10° trovata nel 10 – 20° dei 
pazienti ed un dolore 
persistente nel 30-40% dei 
pazienti. Le percentuali appena 
descritte, tuttavia, sono in linea 
con gli altri studi presenti in 
letteratura e non 
sembrerebbero associate alle 
caratteristiche morfologiche. In 
letteratura, alcuni autori 
avrebbero solo trovato peggiori 
outcome nel sesso femminile, 
BMI>30kg/m2, grado 3 o 4 di 
lesioni cartilaginee o età > 30 
anni. 
 
Non si capisce dunque quali 
ginocchia beneficino di un 
abbinamento di approcci. 
Nessuna caratteristica 
morfologica sembrerebbe 
essere meglio predittiva dove la 
TTT può migliorare la stabilità 
rotulea e gli outcome post-
operativi. Nonostante ciò, c’è 
stata una percentuale alta di 
soddisfazione e una maggiore 
funzionalità rispetto al solito 
approccio.  
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Hetsroni et al. 2019  
 
Combined 
reconstruction 
of the medial 
patellofemoral 
and medial 
patellotibial 
ligaments: outcomes 
and prognostic 
factors 
 

Studio 
osservazionale 

20 campioni di 
ginocchia (16 pazienti) 
tra il 2008 e 2016 
 
Inclusi: instabilità 
rotulea con almeno 2 
episodi lussanti, 
assenza di altri 
interventi al 
ginocchio, maturità 
scheletrica, follow-up 
minimo di 2 anni, età 
< di 35 anni al 
momento 
dell’intervento  
Età media: 18 ± 2 
Media follow-up:  

43	±	17	 

 
TT-TG distanza (mm) 
tra 10 e 18 mm  
 

1° GR: MPFLR + MPTL 
(legamento mediale 
tibio-patellare 
laterale) 
ricostruzione. Il 
ritorno alle attività 
quotidiane si è 
verificato a 4-5 mesi 
post-intervento.   
 
+  
Programma fkt:  
tutore per 6 
settimane con 
concessione di carico 
completo con i 
canadesi; rinforzo 
muscolare 
quadricipite. Il ROM è 
stato limitato tra 0°-
30° nelle prime 2 
settimane, poi 0°-60° 
nelle successive due e 
0°-90° tra la quinta e 
sesta.  

-  Kujala  
Tegner 
Marx activity 
level score 
IKDC 

Kujala (p<0,001) 
T0= 54.9 ± 15.2 
T1=86.4 ± 12.5 
 
IKDC  

T1= 75.7 ± 18.1 

 

Tegner  

T= 5.9±1.2  

T0= 4,0 ± 3,0 

T1= 4.8±2.4  

(p(T-T1) <0,01) 

 
Complicanze 
4 ginocchia in 4 
pazienti hanno avuto 
complicanze, ma non 
hanno dovuto 
sottostare ad una 
nuova revisione 
chirurgica. 
 
 

I pazienti sono stati 
contattati nei 2- 6 
anni post-intervento 
per il follow-up.  
Sono stati 
considerati anche i 
valori pre-lesionali 
(T) 

Dei pazienti considerati, 10 
facevano calcio, basket e danza.  
 
Il kujala score indica un 
significativo miglioramento nella 
funzionalità dell’articolazione 
femoro-rotulea al follow-up. 
Anche nella Tegner e nella Marx 
scale si è avuto un decremento 
post lesione, ma non si è trovata 
una differenza significativa 
all’ultimo follow-up.  
 
Gli score della Kujala post-
intervento sono stati associati 
positivamente con il sesso 
maschile (P=0,02); anche con la 
Tegner scale si sono trovati 
risultati significativi (p<0,01) 
 
Dal presente studio si evince che 
la ricostruzione combinata del 
MPFL e MPTL ha portato un 
miglioramento della funzione 
del ginocchio. Come d’accordo 
con i dati in letteratura, ci sono 
outcome migliori nel combinare 
i trattamenti piuttosto di lasciarli 
isolati. Tuttavia, sebbene vi sia 
stato un miglioramento, non si 
sono ristabiliti i valori pre-
lesione, ma solo di 
mantenimento dei valori 
preoperatori. La correlazione 
positiva tra i livelli di attività 
sportiva pre e post-intervento 
non dovrebbe sorprendere 
perché segue la letteratura. 
L’età ed il BMI non sono fattori 
prognostici in questo caso.  

 

Yang et al. 2018 
 
Reconstruction of the 
medial 
patellofemoral 
ligament 
and reinforcement of 

Studio 
retrospettivo, 
livello IV 

58 pazienti (23 donne, 
25 uomini) tra il 2009 
e 2014 
 
Inclusi: instabilità 
rotulea con almeno 2 
episodi lussanti, 
fallimento del 
trattamento 
conservativo, 
presenza di patella 

1° GR: MPFL 
(semitendinoso) + 
MPTL  

 Ritorno a 
lavoro, scuola 
o sport 
IKDC score 
Kujala  
Tegner  
Vas 
Apprehension 
test  

Tutti i pazienti 
avevano positivo il 
patellar 
apprehension tets 
pre-intervento 
 
Kujala  
T0= 55.1 ± 15.2  
T1=82.6 ± 14.9  
T2= 89.5 ± 10.2  
 

Le valutazioni di 
follow up sono state 
eseguite a 6 
settimane, 3 mesi, 
12 settimane e 
almeno 24 mesi 
post-intervento.  
 
A 12 mesi di follow-
up, 1 paziente di 58 
aveva 

Comparando i valori a 12 (T1) e 
24 mesi (T2), ci sono state 
differenze significative tra i 
valori pre-intervento e post-
intervento per tutti gli scores 
(Kujala, IKDC e VAS); tuttavia 
non si sono trovate differenze 
tra i valori a 12 e 24 mesi post-
intervento. 
 

Rx pre operatroie 
che avrebbero 
potuto mostrare 
un quadro di 
patella alta. 
 
Gruppo controllo  
 
Follow-up a 
medio termine  
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the medial 
patellotibial ligament 
is an effective 
treatment for 
patellofemoral 
instability with 
patella alta  
 

alta (Insall-Salvati 
ratio > 1,2), età di 18 
anni al momento 
dell’intervento, 
nessun altro 
intervento, nessun 
grado di displasia 
trocleare, escluso il 
grado III o IV di 
lesione 
osteocondrale, 
assenza di altre lesioni 
al ginocchio  
Età media (anni): 
22.6 ± 4.9  
 
 
Media follow-up 
(mesi)  
35.6 ± 10.8  
 
TT-TG distanza (mm) 
≥ 20mm 
 

IKDC  
T0= 51.9 ± 13.8  
T1= 80 ± 19.2  
T2= 85 ± 13.9  
 
VAS  
T0= 58 ± 11  
T1=	12 ± 5   
T2= 11 ± 4  
 
 
%rilussazioni  
4 ,0 ± 1,8 

l’apprehension test 
e episodi lussanti 
durante la corsa. 
Tuttavia, a 12 e 24 
mesi, 50/58 (86.2%) 
e 51/58 (87.9%) 
degli outcomes post-
operatori sono stati 
eccellenti. I pazienti 
sono potuti 
ritornare a lavoro o 
a scuola dopo circa 
1.0 ± 0.7 mesi. 12 
mesi dopo 
l’intervento, 8/58 
pazienti (13,8%) non 
sono ritornati 
all’attività sportiva 
per paura, ma tutti i 
pazienti sono tornati 
all’attività fisica a 24 
mesi dal follow-up, 
più o meno ad una 
media di 3,9 ± 2.5 
mesi. A ciò si 
aggiunge che, 
comparando i valori 
a 12 e 24 mesi, ci 
sono state 
differenze 
significative tra i 
valori pre-intervento 
e post-intervento 
per tutti gli scores 
(Kujala, IKDC e VAS) 
 

Anche per quanto riguardano gli 
outcome radiologici, lo studio 
mostra una differenza 
significativa tra i valori pre e 
post-intervento per il patellar 
tilt, altezza della patella e la 
distanza TT-TG, ma non ci sono 
state differenze significative tra i 
valori a 12 e 24 mesi 
dall’intervento.  
 
Dallo studio, dunque, si evince 
che la combinazione tra la 
ricostruzione del MPFL e MPTL 
migliora i risultati clinici procura 
un buon controllo delle 
dislocazioni rotulee nei pazienti 
con patella alta.  
 
L’MPFLR rimane una delle 
tecniche divenuta molto 
popolare nel passato in quanto 
promuoveva buoni outcome 
funzionali ed un basso rischio di 
dislocazione. Tuttavia, in 
presenza di patella alta, questo 
trattamento non è sempre 
usato. In questo preciso studio si 
è voluto abbinare il ripristino del 
legamento mediale tibiale, così 
da rinforzare due dei maggiori 
responsabili della stabilità 
rotulea  

Franciozi et al. 2018.  
 
Anteromedial Tibial 
Tubercle Osteotomy 
Improves Results of 
Medial 
Patellofemoral 
Ligament 
Reconstruction for 

Studio 
osservazionale 
retrospettivo 

51 pazienti (23 donne, 
25 uomini) tra il 2008 
e 2013 
 
Inclusi: instabilità 
rotulea con almeno 2 
episodi lussanti, CDI> 
1,4, maturità 
scheletrica, assenza di 
altre lesioni al 
ginocchio  
Età media (anni): 
1° GR: 25.33 ± 7.5  
2°GR: 28 ± 8.6  
 

1° GR: MPFLR + TTO 
(18 pazienti, 15 
donne e 3 uomini) 
+  
 
Programma fkt: 
tutore di ginocchio 
per 6 settimane con 
carico parziale, con 
incremento graduale 
del carico per le 
successive 2 
settimane; esercizi 
per il recupero 
muscolare del 

2° GR: MPFLR  
(24 pazienti, 16 
donne e 8 uomini) 

Kujala 
Lysholm 
IKDC 
Tegner 
%rilussazioni   
 

Kujala 
-1° GR:  
T0= 57,27 ± 4,94  
T1=87,55 ± 5,44   
- 2° GR: (p<0,001) 
T0= 58,70 ± 6,08  
T1= 82,66 ± 8,06 
 
Lysholm 
-1° GR:  
T0= 47,05 ± 9,00  
T1=87,55 ± 7,96   
- 2° GR:  
T0= 49,41 ± 6,70  
T1= 85,62 ± 7,40 

Persi 4 pazienti nel 
follow-up 

È stata riscontrata una 
differenza significativa tra il pre 
e post-intervento negli score 
della Kujala, Lysholm e IKDC. 
Questo dimostra che 
l’abbinamento della 
TTO+MPFLR porta dei benefici 
nel trattamento della TT-TG tra i 
17 e 20mm. 
IL miglioramento della Kujala del 
primo gruppo rispetto al 
secondo gruppo può essere 
correlato al fatto che, 
aggiungendo l’antero-
medializzazione della TTO, si 

Nessun trial 
controllato 
 
Tipo di studio  
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Recurrent Patellar 
Instability in Patients 
with Tibial 
Tuberosity Trochlear 
Groove Distance of 
17 to 20 mm  
 

Media follow-up 
(mesi)  
1° GR: 41.33 ± 10.26  
2° GR: 40.5 ± 11.63  
 
TT-TG distanza (mm) 
tra 17 e 20mm 
 

quadricipite sin dalle 
prime sedute e 
recupero graduale del 
ROM. A seconda del 
tipo di sport a cui 
doveva tornare, la 
riabilitazione poteva 
essere più o meno 
lunga.  

 
IKDC 
-1° GR:  
T0= 49,83 ± 8,40  
T1=88,42 ± 5,19  
- 2° GR: (P<0,001) 
T0= 49,21 ± 4,59  
T1= 80,85 ± 8,69 
 
Tegner 
-1° GR:  
T0= 5,2 ± 1,26  
T1=5,11 ± 1,36   
- 2° GR:  
T0= 5,45 ± 1,21  
T1= 5,20 ± 1,31 
 
%rilussazioni   
Nessun paziente ha 
presentato nuovi 
episodi di lussazione.  
1 paziente del 
secondo gruppo ha 
avuto bisogno di una 
revisione chirurgica e 
altri 5 pazienti si 
sono fatti operare 
l’altro ginocchio nello 
stesso modo; nel 
primo gruppo invece, 
2 pazienti hanno 
avuto bisogno di 
rimuovere le viti 
dell’intervento. 

sono offerti vantaggi 
biomeccanici: aumento del 
braccio di leva degli estensori, 
abbassando la pressione di 
contatto della femoro-rotulea 
nei primi 30°, decompressione 
della faccetta laterale nei primi 
30°, decompressione della 
superficie articolare distale della 
rotula, ottimizzando lo 
spostamento di carico tra la 
faccetta laterale e mediale dopo 
i 30°, migliorando così anche il 
tracking della femoro-rotulea. 
 
Contrariamente alle previsioni, 
tuttavia, gli outcome della 
Tegner è stata peggio post-
intervento; tuttavia, questa 
differenza non è stata 
clinicamente significativa. 
 
Comparando i due gruppi, c’è 
stato un miglioramento 
funzionale a favore del primo 
gruppo per il Kujala, il Lysholm e 
IKDC.  
 
Il J sign post-intervento è 
risultato normale per tutti i 
soggetti del primo gruppo; nel 
secondo gruppo invece, la 
presenza della patella alta non 
trattata con TTO, ha esitato 
significativamente in un J sign 
post-intervento anormale ( 
p<0,001). 
 
A ciò bisogna aggiungere che, 
non essendoci significative 
differenze nelle complicazioni 
nel secondo gruppo, questo 
promuove l’utilizzo combinato 
di queste procedure, 
soprattutto nel caso di un 
aumento della distanza TT-TG o 
di patella alta. 
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Allen et al. 2018 
 
Combined Tibial 
Tubercle Osteotomy 
and Medial 
Patellofemoral 
Ligament 
Reconstruction for 
Recurrent Lateral 
Patellar Instability in 
Patients With 
Multiple Anatomic 
Risk Factors  
 

Studio 
retrospettivo  

28 pazienti tra il 1998 
e 2014 
 
Inclusi: instabilità 
rotulea con almeno 2 
episodi lussanti, 
fallimento 
trattamento 
conservativo, CDI> 1,2 
, assenza di 
precedenti interventi 
al ginocchio come 
TTO o trocleoplastica. 
Età media (anni): 
 22,6 ± 9,1  
 
Media follow-up 
(mesi) :48 ± 28  
 
TT-TG distanza (mm): 
19,6 ± 3,2  
 

MPFL + TTO  
30 ginocchia in 28 
pazienti (14 uomini, 
14 donne) 
 
 
 
+  
Programma fkt: 
carico parziale nelle 
successive due 
settimane 
dall’intervento ed 
esecuzione di esercizi 
di flesso-estensione; 
carico totale concesso 
dopo 6 settimane. IL 
ritorno allo sport è 
iniziato al 4° mese 
con l’obiettivo di 
ritorno a praticare al 
6°. 

 
 
 
 

%rilussazioni e 
complicanze 
 
ritorno allo 
sport  
 
Correlazione 
tra i fattori di 
rischio e:  
-IKDC 
-Tegner 
-Kujala 

Il sesso femminile è 
stato associato ad un 
peggiore outcome 
IKDC (77.3 ± 3.8 vs. 
92.6 ± 3.8, P=0,01), 
mentre il Kujala non 
ha portato esiti 
significativi (82.2 ± 
3.9 vs. 95.0 ± 3.9, 
P=0,03) 
 
RTS 
L’87% dei pazienti 
sono tornati a 
praticare il calcio, il 
footbal, hockey, 
basket, volleyball e 
golf.  
 
% rilussazioni e 
complicanze 
 
2 pazienti (6,7%) 
hanno avuto ripetuti 
episodi lussanti. 
11 pazienti (37%) 
hanno subito un 
secondo intervento.  

 In questo piccolo campione, 
l’utilizzo della medializzazione 
della TT ha portato un peggiore 
outcome dell’IKDC (P=0,02), del 
Kujala (p=0,03) e della Tegner 
(p=0,0002). Tuttavia, non 
sembrerebbe ci sia correlazione 
tra il sesso femminile e maschile. 
 
Solo un paziente ha 
sperimentato una lussazione 
post-operatoria dopo un 
trauma, e la maggior parte dei 
pazienti hanno raggiunto il 
livello sportivo pre-intervento 
(Tegner), oltre al fatto che gli 
score della Kujala e del IKDC 
sono stati buoni. Questi dati 
seguono la stessa lunghezza 
d’onda della letteratura.  
 
Nel nostro studio, si sono 
osservati peggiori outcome nelle 
donne rispetto agli uomini; 
molto probabilmente questo 
risultato è multifattoriale. In 
questo studio, l’87% delle donne 
aveva un alto grado di displasia, 
contro il 60% degli uomini. 
Tuttavia, non sembra esserci 
una correlazione significativa; 
anzi, potrebbe essere che il 
piccolo gruppo di pazienti abbia 
mostrato falsi-negativi. 

Design 
retrospettivo 
 
Parametri pre-
intervento IKDC e 
Kujala scores e 
esami strumentali 
completi 
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Krych et al. 2016 
 
Functional testing 
and return to sport 
following 
stabilization surgery 
for recurrent lateral 
patellar instability in 
competitive athletes 
 

Studio 
retrospettivo  

39 pazienti (23 uomini 
e 16 donne)  
 
Inclusi: instabilità 
rotulea con almeno 2 
episodi lussanti, 
trattamento 
conservativo fallito, 
atleti di vari livelli, 
assenza di altre lesioni 
del ginocchio, follow-
up di almeno 2 anni  
 
Età media: 17.5 ± 2.8  
 
Media follow-up:  
47.0 ± 16.4  
 
TT-TG distanza (mm): 
22 ± 3,0 
 

MPFLR come primo 
approccio. Dove 
necessario, è stata 
applicata 
successivamente 
anche la TTO (16 
pazienti, 41%).  
 
 
NOTE: LA TTO è stata 
eseguita qualora la 
TT-TG alla TAC fosse 
maggiore di 20mm. In 
questi pazienti, la 
media di 
distalizzazione del 
tubercolo tibiale era 
di 7.7 ± 2.5 mm, 
quella di 
medializzazione era di 
8.7 ± 2.1 e di 
anteriorizzazione era 
di 6.4 ± 3.3  
 
  
+  
Programma fkt:  
utilizzo di tutore per 
le prime 2 settimane 
in carico parziale fino 
alle 6 settimane. Poi 
carico completo, rom 
completo ed esercizi 
progressivi di rinforzo 
muscolare e di 
propriocezione. A 
seconda del livello di 
funzionalità del 
quadricipite, c’è stato 
il ritorno progressivo 
al RTS. Dopo 6 mesi, 
in base ai test 
isocinetici almeno al 
85% dell’arto 
controlaterale, si 
decideva se fosse 
possibile tornare allo 
sport.  

 ROM 
Sensazione di 
instabilità 
Tegner score 
Kujala score 
Rts  
Isokinetics 
dynamometer 
(fibre lente e 
veloci del 
quadricipite 
(Q)/ fibre lente 
e veloci 
hamstring (HS))  
 
 
NOTE:  
-slow 
activation: 
5rpm o 30° per 
secondo 
- fast 
activation: 30 
rpm o 180° per 
second.  

ROM 
T0= 1.9°–130.1°  
T1= 0.5°–134.5°  
 
Kujala 
T1= 91.1 ± 6.3  
 
Tegner score 

T1= 6 (4–9) (valore 
mediano) 

 
Isokinetic outcomes 
(% deficit del 
contralaterale) 
-slow HS 16.8 ± 11.5  
-fast HS 8.7 ± 11.7  
-slow Q 21.4 ± 14.0  
-fast Q 13.3 ± 10.7  
 
RTS  
33 pazienti di 39 
(85%) sono stati in 
grado di tornare 
all’attività sportiva a 
circa 8.1 ± 3.9 (mesi) 
dall’intervento; i 
pazienti invece che 
hanno raggiunto 
meno dell’85% sono 
potuti tornare 
all’attività sportiva in 
un tempo più lungo.  
 
% di rilussazioni e 
complicanze 
 
5 pazienti hanno 
subito una revisione 
chirurgica, di cui 4 
per rimuovere le viti 
della TTO e una per 
una revisione della 
ricostruzione del 
MPFL.  

I pazienti sono stati 
ricontattati per i 
questionari  

Il ROM non è cambiato dopo 
l’intervento chirurgico  
 
I dati isocinetici raccolti a 6 mesi 
di follow-up hanno mostrato un 
deficit di forza nei flessori ed 
estensori di ginocchio (5.8 ± 
10.1% and 21.4 ± 14.3% rispetto 
al controlaterale, p<0,001).  
Nello specifico, hanno mostrato 
un deficit medio di forza nelle 
fibre lente e veloci degli HS 
(p<0,001), e in quelle lente e 
veloci del Q (p<0,001). 
 
I pazienti che hanno subito 
l’intervento di TTO hanno avuto 
un deficit di forza più marcato 
delle fibre lente del quadricipite 
(28.9 ± 13.4 vs. 17.1 ± 12.8%, p = 
0.04) e di quelle veloci (19.0 ± 
8.6 vs. 9.9 ± 10.8%, p = 0.04). Si 
è trovato che la popolazione 
femminile ha avuto un deficit di 
forza meno pronunciato nelle 
fibre veloci (7.6 ± 11.7 vs. 18.3 ± 
7.1%, p = 0.01). Dallo studio è 
emerso che un alto valore del 
CDI pre-intervento fosse 
direttamente correlato ad un 
deficit maggiore nell’attivazione 
lenta del quadricipite (p = 0.04).  
 
I pazienti hanno subito anche la 
TTO sono tornati allo sport con 
tempi più lunghi rispetto al 
MPFL isolato (9.8 ± 5.5 vs. 7.0 ± 
1.9 mesi p = 0.02)  
  

Dati eterogenei  



 31 

Ding et al. 2016 
 
Anteromedialisation 
tibial tubercle 
osteotomy for 
recurrent patellar 
instability in young 
active patients: A 
retrospective case 
series  
 

Studio 
retrospettivo  

31 pazienti (23 donne, 
8 maschi) tra il 2002 e 
2013 
 
Inclusi: instabilità 
rotulea con almeno 2 
episodi lussanti, 
trattamento 
conservativo fallito, 
atleti di vari livelli, 
assenza di patologie 
neurologiche, follow-
up di almeno 1 anno  
 
Età media: 27 anni 
(17–43years)  
 
Media follow-up:  
4.4 (1.5–11.8 anni)  
 
TT-TG distanza (mm): 
18 mm (10–22 mm)  
 

TTT + altre procedure: 
-10 MPFLR 
-6 impianti autologhi 
di condrociti (ACI) 
-8 piegatura del vasto 
mediale obliquo 
(VMO) 
- 1 MPFL +ACI 

- Vas 
Tegner activity 
score 
Kujala score 

Soddisfazione 
del paziente 

 

VAS (P<0,001) 

T0= 6.8 ± 0.7  

 T1= 2,8 ±0,88  

 
Kujala (p<0,001) 

T0= 62,1 ± 6,6  

 T1= 75,5 ± 7,0 

 

Tegner (p<0,04) 

T0= 4,10 ± 0,72 

 T1= 5,2 ± 0,7  

 
%rilussazioni  
 
1/31 (3,2%) ah avuto 
rilussazioni, mentre 
27/31 (87,1) pazienti 
hanno dovuto 
ripetere una 
revisione chirurgica. 
 

 Ci sono state differenze 
significative tar i valori pre e 
post-intervento nella VAS, nella 
Tgner Activity scale al follow-up. 
26 pazienti di 31 (83,8%) hanno 
avuto buoni outcome nel Kujala.  
 
Solo 1 paziente ha sperimentato 
lussazioni post-intervento. Nel 
sottogruppo che ha 
sperimentato anche altre 
procedure, sembra non vi siano 
state differenze significative per 
la VAS, Tegner e Kujala score.  
 
27 pazienti su 31 (87,1%) hanno 
riportato di essere soddisfatti 
con l’outcome degli interventi 
che hanno riportato e 
rifarebbero l’intervento.  
 
Dunque, si può dire che tutti i 
nostri pazienti hanno 
miglioramenti dopo 
l’anteromedializzazione del 
tubercolo tibiale rispetto alla 
Vas, Tegner e Kujala.  

Disegno di studio  
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Tecklenburg et al. 
2010 
 
Outcome of surgery 
for recurrent patellar 
dislocation based on 
the distance of the 
tibial tuberosity to 
the trochlear groove 
 

Osservazionale 
retrospettivo 
con raccolta di 
dati prospettica 

63 pazienti (49 
scheletricamente 
maturi, 14 ragazzi). 
Dei 49 pazienti, 29 
erano donne e 20 
uomini.  
 
Inclusi: instabilità 
rotulea con almeno 2 
episodi lussanti, 
assenza di altre lesioni 
del ginocchio  
 
Età media: 22,7 ± 
11,3 
Media follow-up:  
61,3 ± 15,4 
 
TT-TG distanza (mm): 
22 ± 3,0 
 

1° GR: TTT + LRR (46) 
se TTTG>10mm  
 
+ 
Programma fkt: 
concessione di carico 
progressivo a 
tolleranza. Controllo 
rx a 6 settimane, 3 e 6 
mesi post-intervento.  

2° GR: LLR (17)  
se TTTG ≤ 10mm 
 

IKDC 
Kujala score 
Short-Form-36 
score  
%rilussazioni 
Patellar 
apprehension 
sign (PAS) 

Kujala: 88,0 ± 9,7 
- 1° GR: 88,2 ± 8,2 
- 2° GR: 86,1 ± 12,9 
 
IKDC: 80,4 ± 11,6 
- 1° GR: 79,1 ± 12,7 
- 2° GR: 85,1 ± 3,1 
 
SF-36 
È stato fatto un 
confronto tra i due 
gruppi paragonati 
alla popolazione sana 
maschile e femminile 
e non sono emerse 
differenze 
significative. 
 
Il PAS è risultato 
positivo in 12 (28,6%) 
su 42 pazienti. Non ci 
sono state differenze 
significative tra i due 
gruppi.  
 
 
% rilussazioni 
5 pazienti (15,2%) del 
1° gruppo hanno 
presentato almeno 
un secondo episodio 
di rilussazione; del 2° 
gruppo invece 1 solo 
paziente (9,7%) 

Solo 35 (14 uomini, 
21 donne) sono stati 
valutati al follow-up 
(media di 38 mesi 
post-intervento). Di 
questi, 32 sono stati 
valutati in persona, 
mentre i restanti 3 
sono stati contattati 
telefonicamente.  
 
Su 46 TTT+LR, al 
follow up si sono 
presentati 33 
pazienti (71,7%), e 
13 (76,5%) su 17 
pazienti di solo LRR. 
 
3 pazienti hanno 
avuto complicazioni 
post-intervento (1 
del primo gruppo e 2 
del secondo gruppo) 

Sebbene il tasso complessivo di 
dislocazione sia stato solo del 
13%, nel complesso potrebbe 
essere considerato un outcome 
di una stabilizzazione patellare.  
 
Sebbene vi fosse un campione 
molto piccolo, non c’è stata la 
possibilità di distinguere se i 
pazienti che hanno presentato 
episodi lussanti o meno fossero 
del primo o del secondo gruppo  

 Numero di 
pazienti non 
contattabili per il 
follow up.  
 
L’assenza di 
parametri pre-
intervento 
dell’IKDC e Kujala 
da comparare, 
tuttavia bisogna 
considerare che il 
IKDC è una scala 
ancora non 
validata per le 
problematiche 
patello-femorali. 
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DISCUSSIONE 
 
L’instabilità rotulea è conosciuta per essere un quadro complesso. Gli interventi utilizzati per risolvere 

questa problematica, sempre più frequente nella popolazione giovane e sportiva, possono essere 

divisi in tecniche per ripristinare la componente legamentosa, procedure ossee distali e 

trocheoplastica. Il decision making per scegliere l’intervento migliore è multifattoriale e non ci sono 

delle linee guida chiare.   

Come osservato in questa revisione, la ricostruzione del MPFLR rimane una delle tecniche più popolari, 

in quanto permette di ottenere buoni outcome funzionali ad un basso rischio di recidive. 

Tuttavia, questo trattamento non è sempre usato in presenza di alterazioni morfostrutturali 

(incremento della distanza TT-TUG, aumento del CDI, patella alta o displasia trocleare), ma vengono 

spesso utilizzate tecniche di stabilizzazione tibiale come l’osteotomia e la trasposizione (anteriore, 

mediale o distale) del tubercolo tibiale (rispettivamente TTO e TTT).  

 

Da qui lo scopo di questa revisione, ovvero analizzare gli outcome funzionali in seguito al trattamento 

dell’instabilità rotulea tramite l’utilizzo di tecniche chirurgiche tibiali, in particolar caso nel caso di 

lussazioni ricorrenti.  

 

Gli studi analizzati non hanno mai preso in considerazione l’approccio isolato di tecniche chirurgiche 

tibiali, ma sono state quasi sempre abbinate alla ricostruzione del MPFL (MPFLR). Nella fattispecie, la 

maggioranza degli studi ha deciso di comparare la MPFLR isolata ad un gruppo controllo in cui i 

pazienti venivano sottoposti anche all’intervento di tibia, così da confrontare i diversi risultati.  

 

Tra i diversi outcome che gli studi in questione hanno deciso di indagare c’è stata la riduzione della 

sintomatologia dolorosa tramite la Kujala Score. Negli studi che hanno comparato un gruppo con 

MPFLR isolata ed una con MPFLR abbinata alla TTO ((28,29,32,38), sebbene ci sia stato un 

miglioramento tra i parametri preoperatori, postoperatori e al follow-up, anche a distanza di 24 mesi 

nello studio di Yang et al.(38), non sono state trovate differenze significative tra i due gruppi (p-

value<0,05). Nello specifico dello studio di Franciozi et al. (32), è stata presa in considerazione una 

distanza TT-TG tra i 17 e 20mm. Da ciò che emerso, sembrerebbe che il decremento della 

sintomatologia dolorosa del primo gruppo (MPFLR + TTT) rispetto al secondo gruppo (MPFLR isolata) 

sia correlato all’aggiunta dell’antero-medializzazione del tubercolo tibiale (TTT), che avrebbe offerto 

vantaggi biomeccanici: aumento del braccio di leva degli estensori, diminuzione della pressione della 
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faccetta laterale della rotula sul femore nei primi 30° di flessione, ottimizzando lo spostamento di 

carico tra la faccetta laterale e mediale e migliorando il tracking femoro-rotuleo. 

 

Alcuni studi hanno poi indagato la correlazione tra l’aumento della distanza TT-TG e gli outcome 

funzionali. Sempre tramite un approccio combinato di ricostruzione di MPFL e TTO nello studio di Yang 

et al.(38) e MPFL e TTT in quello di Tscholl et al. (31), considerando come cut-off della distanza TT-TG 

valori tra 15 e 25 mm, se comparate le misure preoperatorie e postoperatorie, si è riscontrata una 

riduzione significativa della sintomatologia dolorosa, con un incremento della funzionalità e della 

soddisfazione da parte del paziente di essersi sottoposto all’intervento di TTO. Sia la distanza TT-TG 

che il CDI sono significativamente diminuiti tra i valori preoperatori e di follow-up. Sebbene vi sia stato 

un miglioramento dei parametri, preoperatorio e postoperatorio, non sono state trovate differenze 

significative tra i due gruppi per il patellar tilt, l’altezza della patella e la distanza TT-TG (p-value>0,05) 

(26,29,36,38). Anche i valori post-intervento e le misure analizzate da Yang et al. (38) a 12 e 24 mesi 

non hanno mostrato differenze significative tra i due gruppi nel Kujala Score, KOOS (Knee Injury and 

Osteoarthritis Outcome Score), Tegner Activity Scale e Range of Motion (ROM).  

Da questi studi, dunque, si può evincere che, in seguito al trattamento abbinato di una tecnica sui 

tessuti molli ed una sulla tibia, anche i pazienti con un’aumentata distanza TT-TG e altezza della rotula 

possono avere outcome buoni e soddisfacenti, oltre a portare alla norma la distanza TT-TG e l’altezza 

della rotulea. Questi due fattori, infatti, vengono citati dalla letteratura in quanto condizionerebbero 

il mal tracking rotuleo, esitando spesso in dolore. Tuttavia, da questi studi non sono state trovate 

correlazioni significative tra la patella alta, il Kujala Score, il ritorno allo sport e la presenza di nuovi 

episodi lussanti. Piuttosto, i dati hanno evidenziato che non sembrerebbe esserci correlazione tra il 

rischio di fallimento terapeutico e presenza di patella alta, sesso, Body Mass Index (BMI) e distanza 

TT-TG. 

 

La percentuale di fallimento sembrerebbe invece correlata al grado di displasia trocleare (p-

value=0,016) e all’età (p-value=0,011), intesi come fattori di rischio preoperatori. A ragione di ciò, 

proprio perché sembrerebbe che la letteratura suggerisca come fattori di rischio per l’instabilità 

rotulea la giovane età ed esami radiografici predittivi, alcuni studi hanno indagato la correlazione tra 

l’età e la funzionalità. L di Pautasso et al. (28), attraverso un’analisi retrospettiva osservazionale, ha 

messo a confronto due gruppi di giovani con età compresa tra i 18 anni e 33, valutando a distanza di 

4 anni il livello funzionale raggiunto dopo l’intervento (MPFLR e MPFLR con TTO). Da questa analisi è 

emerso che con l’aumentare dell’età vi era un decremento significativo della funzionalità, nonostante 
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non siano emerse differenze significative sopra i 30 anni. In aggiunta, sebbene ci sia stato un 

miglioramento degli outcome funzionali tra le misure preoperatorie e postoperatorie, e il 40% dei 

pazienti fosse riuscito a tornare alle proprie attività sportiva, il livello funzionale post-intervento era 

comunque più basso di quello precedente alla prima dislocazione: solo il 42% dei pazienti era riuscito 

infatti a tornare alle stesse attività sportive prima della lesione.  

Anche da questo studio, dunque, sembrerebbe che il BMI ed il sesso non siano fattori prognostici 

negativi (28,37).  

 

Ciò si discosta dalle analisi dello studio di Su et al.(22) e Allen et al. (39) dove, considerando una stessa 

quantità di soggetti uomini e donne, sembrerebbe che il sesso femminile sia un fattore di rischio per 

ottenere peggiori outcome post-operatori (IKDC: p-value=0,006; Tegner: p-value=0,006; Kujala: p-

value=0,008). Al contrario, gli score della Kujala e della Tegner Acitivy Scale post-intervento sono stati 

associati positivamente con il sesso maschile (rispettivamente p-value=0,02 e p-value<0,01). 

Molto probabilmente questo risultato è dovuto alla componente multifattoriale del quadro clinico. 

Infatti, nello studio di Allen et al. (39) si nota che l’87% delle donne aveva un alto grado di displasia, 

contro il 60% degli uomini. 

Tuttavia, non sembra esserci una correlazione significativa; anzi, potrebbe essere che il piccolo gruppo 

di pazienti abbia mostrato falsi-negativi. 

 

Questa revisione si prefiggeva di indagare se l’utilizzo di tecniche tibiali nell’instabilità rotulea 

riducesse la comparsa di nuovi episodi lussanti e di complicanze post-operatorie. Dagli studi analizzati 

è emerso che, comparando due gruppi di soggetti (MPFLR e MPFLR e TTO oppure TTT) c’è stata una 

bassa percentuale di rilussazioni: Perkins et al. (26) ha riportato il 5,5%; Markus et al. (29) l’1,7%; nello 

studio di Franciozi et al. (32) nessun paziente ha presentato nuovi episodi lussanti; in quello di Allen 

et al. (39) solo il 6,7% ha presentato rilussazioni, mentre nello studio di Teckemberg et al. (24) nel 

primo gruppo 5 pazienti hanno presentato un secondo episodio di dislocazione e nel secondo gruppo 

solo 1 (9,7%).  

Solo lo studio di Marigi et al. (25) ha presentato un tasso di lussazione maggiore, riportando che 18 

pazienti avessero avuto complicanze post-intervento ad una media di circa 19 mesi dall’intervento, di 

cui 13 avevano sperimentato successive dislocazioni. 

 

Per quanto riguarda le complicanze post-intervento, si sono riscontrati episodi di sindrome femoro-

rotulea, fratture di rotula, artrofibrosi, instabilità di ginocchio controlaterale e necessità di una 
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revisione chirurgica. Sebbene non vi siano trovati dati significativi tra i due gruppi messi a confronto, 

il tasso di complicanze post-intervento è stato generalmente basso, aggirandosi tra il 5,5% nello studio 

di Perkins et al.(26) ed il 13% in quello di Allen et al. (39). 

 

Solo lo studio di Tscholl et al. (31), che ha messo a confronto due gruppi di pazienti (MPFLR e MPFLR 

abbinata alla TTO), si è discostato da questi valori, riportando un tasso di complicanze post-operatorie 

superiore: il 26,1% dei pazienti del primo gruppo aveva presentato nuove dislocazioni, con un tasso di 

revisione chirurgica tra il 3 e 9%. Inoltre, in 13 pazienti si era osservata una perdita di ROM maggiore 

di 10° rispetto al controlaterale, ed il 30-40% dei soggetti avevano manifestato un dolore persistente.  

Le percentuali appena descritte, tuttavia, sono in linea con gli altri studi presenti in letteratura e non 

sembrerebbero associate alle caratteristiche morfologiche del soggetto(31).  

 

In tal proposito, è degno di nota il recente studio di coorte di Marigi et al.(25) che ha visto il confronto 

tra 3 gruppi di wrestler agonisti: nel primo gruppo era stata utilizzata la MPFLR isolata, nel secondo la 

riparazione MPFL, e nel terzo gruppo erano stati impiegati diversi abbinamenti di tecniche (lateral 

retinaculum release, medial retinaculum release). 

Dalla analisi emergeva che, se comparato con il terzo gruppo, il primo aveva avuto il tasso minore di 

complicanze (p-value<0,001), dislocazioni (p-value=0,005) e di fallimento chirurgico (p-value=0,008). 

Tramite il modello analitico di Kaplan-Meier, è emerso che la percentuale di atleti che non dovevano 

sottoporsi nuovamente ad una revisione chirurgica era stata del 91,9% ad 1 anno, del 83,9% a 2, del 

77,7% a 5, e del 65,7% a 10 anni. Se comprata con gli altri due gruppi, la probabilità di successo 

dell’intervento del primo gruppo era la più alta ad 1 anno (93.6% vs 86.3% vs 88.9%), a 2 (90.3% vs 

77.3% vs 66.7%), a 5 (90.3% vs 72.1% vs 55.6%) ed a 10 anni (90.3% vs 64.1% vs 27.8%; p-value = 0,048) 

dall’operazione. 

 

Anche il tasso di necessità di revisione chirurgica è stato generalmente basso. Nello studio di Markus 

et al (29), per esempio, si è visto che 5 pazienti (8,5%) per gruppo hanno dovuto ricorrere a successivi 

interventi, tra cui il debriment in seguito alla MPFLR, artroprotesi di ginocchio e TTO. 

Da questi risultati si discosta lo studio retrospettivo di Ding et al. (35), in quanto ha riportato che l’87% 

dei pazienti ha avuto necessità di una revisione chirurgica, dove però la maggior parte doveva 

rimuovere le viti di sintesi in seguito all’intervento di TTO.  



 37 

Tuttavia, è importante portare alla luce che nella stessa analisi solo 1 paziente aveva sperimentato 

nuove lussazioni e che l’87% del campione era soddisfatto dei risultati ottenuti e avrebbe rifatto 

l’intervento.  

 

Sembrerebbe, quindi, che la ricostruzione del MPFL sia la tecnica che meglio mitiga le complicanze 

post-operatorie, dimostrando un tasso di sopravvivenza migliore anche nel corso degli anni. Sebbene 

dunque si siano trovati miglioramenti della funzionalità, la maggior parte dei pazienti non è potuta 

tornare al livello sportivo di competizione pre-intervento.  

A tal proposito, è degno di nota mostrare come gli studi di questa revisione hanno indagato gli 

outcome di funzionalità sportiva ed il ritorno allo sport (RTS). I vari autori hanno agito in modo diverso: 

Tscholl et al. (31) hanno analizzato la percentuale di ore di sport a settimana pre e post-intervento; 

Hetsorni et al. (37) hanno preso dati isocinetici delle fibre dei principali gruppi muscolari, mentre la 

maggior parte degli studi si è avvalsa della Tegner Activity Scale (22,23,25,27,28,31,32,35,37–39). 

Da questa revisione è emerso che, sebbene si siano trovati incrementi significativi nella funzionalità 

tra i valori preoperatori e post-operatori, la percentuale di pazienti che potevano tornare alla 

funzionalità pre-lesionale non era alta (74%), e lo era ancora di meno quella degli atleti che volevano 

tornare alle competizioni (55,3%)(25).  

Nella maggior parte degli studi quindi, non si è raggiunto il livello funzionale pre-lesionale, ma ai 

successivi follow-up si sono mantenuti i valori preoperatori. Nell’articolo di Tscholl et al. (31), per 

esempio, la percentuale di pazienti che avevano fatto almeno 2 ore di sport a settimana era 

incrementata dal 69,2 al 89,7% tra il prima e post-intervento, mentre la percentuale di pazienti che 

erano passati da 5 ore o più è diminuita dal 45,8% al 34,6% post-intervento; nello studio di Ding et al. 

(35) invece l’87% dei pazienti era tornato a praticare le attività sportive pre-lesionali quali il calcio, il 

football, l’hockey, il basket, il volleyball ed il golf.  

Per quanto riguarda la Tegner Acitivity Scale, poi, gli studi concordano sul fatto che sebbene vi sia 

stato un miglioramento dei parametri tra il pre, il post-intervento e l’ultimo follow-up, non sono state 

trovate differenze significative tra i due gruppi (p-value>0,05); inoltre, non sono state trovate 

differenze significative nemmeno nei valori post-intervento nel Kujala Score, KOOS e ROM. 

 

 È degno di nota allora lo studio di Krych et al. (23), che si è distinto dalle altre analisi andando a 

misurare con un dinamometro la forza delle fibre, lenti e veloci, del quadricipite (Q) e degli hamstrings 

(HS), che venivano poi confrontati con il controlaterale.  
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I dati isocinetici raccolti a 6 mesi di follow-up hanno mostrato un deficit di forza dei flessori ed 

estensori di ginocchio (5.8 ± 10.1% and 21.4 ± 14.3% rispetto al controlaterale, p-value<0,001). Nello 

specifico, si era riscontrato un deficit medio di forza nelle fibre lente e veloci degli HS (p-value<0,001), 

e in quelle lente e veloci del Q (p-value<0,001), soprattutto nei pazienti che avevano subito 

l’intervento di TTO, i quali avevano presentato un deficit di forza più marcato delle fibre lente del 

quadricipite (28.9 ± 13.4 vs. 17.1 ± 12.8%, p-value = 0.04) e di quelle veloci rispetto al controlaterale 

(19.0 ± 8.6 vs. 9.9 ± 10.8%, p-value = 0.04). 

Dalle analisi era inoltre emerso che la popolazione femminile aveva avuto un deficit di forza meno 

pronunciato nelle fibre veloci (7.6 ± 11.7 vs. 18.3 ± 7.1%, p-value = 0.01) e che un alto valore del CDI 

preoperatorio fosse direttamente correlato ad un maggiore deficit nell’attivazione lenta del 

quadricipite post-intervento (p-value = 0.04). Oltre a ciò, l’85% dei pazienti era stato in grado di 

tornare all’attività sportiva a circa 8.1 ± 3.9 (mesi) dall’intervento. 

Tuttavia, erano stati proprio i pazienti che avevano subito un intervento di MPFLR abbinato alla TTO a 

ritornare allo sport con tempi più lunghi rispetto al MPFL isolato (9.8 ± 5.5 vs. 7.0 ± 1.9 mesi, p-value 

= 0.02). 

 

Infine, per molti studi è stato importante eseguire valutazioni di follow-up, che sono state utili per 

confermare o meno le analisi fatte precedentemente. In alcuni casi, i pazienti venivano rivalutati 

personalmente, dove a seconda dello studio, venivano eseguiti anche esami strumentali(31,36,38); in 

altri, soprattutto nei casi in cui i follow-up avvenivano per molti anni dopo l’intervento (2, 5, 8, 10 

anni), i partecipanti venivano contattati solo per via telefonica(23,37).  

Nel caso dello studio di Yang et al (38), per esempio, a 12 e 24 mesi gli outcome post-operatori 

dell’87.9% dei pazienti sono stati eccellenti. Ricontattando i partecipanti allo studio nei mesi 

successivi, si è potuto constatare che i pazienti erano potuti tornare alle proprie attività quotidiane, 

lavoro o scuola, dopo circa una media di 1.0 ± 0.7 mesi. A 12 mesi dopo l’intervento, 8/58 pazienti 

(13,8%) non erano tornati all’attività sportiva per paura, ma tutti i pazienti erano potuti tornare 

all’attività fisica a 24 mesi dal follow-up, più o meno ad una media di 3,9 ± 2.5 mesi. A ciò si aggiunge 

che, comparando i valori a 12 e 24 mesi, ci sono state differenze significative tra i valori pre-intervento 

e post-intervento per tutti gli scores (Kujala, IKDC e VAS).  

 

Si può dunque affermare che, in linea con le più recenti evidenze della letteratura, le tecniche 

chirurgiche applicate sulla componente legamentosa, per lo più la MPFLR, rimangono gli approcci più 
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popolari e in voga, in quanto comportano buoni outcome funzionali con un basso rischio di recidiva, 

anche a distanza di tempo.  

Tuttavia, in presenza di alterazioni morfologiche e in presenza in un alto livello funzionale, questo 

trattamento non può essere sempre usato, in quanto non sempre riesce a mitigare eventuali 

complicanze post-operatorie. Inoltre, è importante dire che la maggior parte degli studi ha riscontrato 

una buona soddisfazione da parte dei soggetti trattati con MPFLR e TTO a distanza di 4 anni 

dall’intervento, non riscontrando risultati diversi in termini di dolore, revisioni chirurgiche e 

funzionalità. 

Dunque, non essendoci significative differenze negli outcomes a confronto tra i due differenti 

approcci, MPFLR da una parte e MPFL abbinata a tecniche tibiali dall’altra, è utile promuovere l’utilizzo 

combinato di queste procedure, soprattutto nel caso in cui vi siano parametri morfostrutturali 

anormali.  

 

In conclusione, si può dire che vi sono diversi fattori che portano all’instabilità rotulea, che vanno presi 

in considerazione in fase anamnestica. Le tecniche chirurgiche al riguardo, come si è dedotto da questa 

revisione, non sempre sono in grado di ripristinare completamente la funzionalità del ginocchio, 

soprattutto negli sportivi ad alto livello.  

Tuttavia, sebbene non siano stati ristabiliti i valori di funzionalità pre-lesionale, in linea con le evidenze 

presenti inletteratura, ci sono outcomes migliori combinando i trattamenti (MPFLR e tecniche tibiali) 

piuttosto che lasciandoli isolati, mantenendo un basso rischio di revisioni chirurgiche anche nel caso 

di lussazioni ricorrenti. 

Limitazioni dello studio 
 

Un limite riscontrato da molti studi è stata la ridotta dimensione del campione preso in esame, 

soprattutto nel caso in cui questo veniva diviso in due o più gruppi controllo da confrontare pre e post-

intervento. 

 

Alcuni studi hanno lamentato di non avere a disposizione misure preoperatorie e altri di non 

possedere quelle post-operatorie; inoltre spesso non erano reperibili esami radiografici completi, che 

non hanno permesso il confronto con i risultati ottenuti.   

 



 40 

Avendo analizzato interventi chirurgici, la maggior parte degli studi ha esplicitato una variabilità degli 

outcomes data dal fatto che spesso vi era più di un chirurgo ortopedico che, seppur esperto, poteva 

in parte influenzare gli esiti del trattamento non conservativo.  

 

In aggiunta, in un paio di studi la presenza di complicanze post-operatorie non era stata esigua, il che 

ha sicuramento influito con la mancanza di parte dei pazienti ai follow-up successivi, limitando il 

confronto delle misure acquisite.  

 

Infine, la maggior parte degli studi aveva un disegno di studio di tipo retrospettivo non randomizzato.  

 

CONCLUSIONI 

 

L’instabilità rotulea è un quadro clinico complesso, sempre più diffuso nella popolazione giovane e 

sportiva, che può arrecare a questi pazienti impairments funzionali e di partecipazione sociale. Ci sono 

plurimi fattori di rischio che possono portare ad un’instabilità rotulea ed è necessario individuarli per 

cercare di ridurre la possibilità di episodi recidivanti.  

 

Le più recenti evidenze in letteratura mostrano linee guida di trattamento poco chiare ed eterogenee. 

Le tecniche legamentose risultano essere le più comuni, in quanto permettono di ottenere outcomes 

soddisfacenti anche a distanza di tempo dall’intervento. 

Tuttavia, da questa revisione non si sono trovate differenze significative tra l’intervento sulla 

componente legamentosa e quello accoppiato alle tecniche tibiali. Piuttosto, è emerso che utilizzare 

l’abbinamento delle due tecniche (MPFLR e tecniche tibiali) potrebbe ripristinare l’allineamento 

rotuleo, favorendone il tracking all’interno della gola trocleare anche in presenza di alterazioni 

morfostrutturali (patella alta, distanza aumentata del TT-TG et). Inoltre, oltre a riscuotere un’alta 

percentuale di soddisfazione tra i partecipanti, questo intervento sembrerebbe essere un approccio 

sicuro, a basso rischio di complicanze e che non compromette la funzionalità del paziente anche nel 

caso di lussazioni ricorrenti.  

In tal senso, sono sicuramente necessari maggiori studi in futuro, che prevedano un campione di 

soggetti più grande, disegni di studio randomizzati e tempi di follow-up più lunghi.  

 

Non si capisce quali pazienti beneficino maggiormente di un trattamento rispetto all’altro. 
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Tuttavia, si può tranquillamente affermare che una volta individuato il paziente con instabilità rotulea 

è fondamentale l’approccio multidisciplinare per valutare il miglior trattamento, soprattutto nei casi 

di lussazioni ricorrenti.  
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APPENDICE 
 

Protocollo di tesi  

 
Titolo 

Le tecniche di chirurgia tibiale per l’instabilità rotulea: quali outcome?  

 

Background 

Con il termine “instabilità rotulea” si fa riferimento alla condizione clinica in cui vi è una dislocazione 

della rotula dalla troclea femorale. L’episodio di lussazione può provocare una lesione dei tessuti molli 

e delle strutture ossee, predisponendo l’articolazione femoro-rotulea a lussazioni recidivanti. Nel 

breve termine, i pazienti con questo quadro patologico possono sviluppare impotenza funzionale e 

dolore, con impairment a livello funzionale e di partecipazione sociale; nel lungo termine, invece, si 

può assistere a processi degenerativi dell’articolazione. 

Questa problematica coinvolge principalmente la popolazione giovane e sportiva, con un’incidenza di 

possibile recidiva che varia tra il 15 e 44%.  

Da una revisione della letteratura si evince come ci siano plurimi fattori di rischio che possono portare 

ad un’instabilità rotulea. Pertanto, risulta importante un approccio multidisciplinare per valutare il 

miglior trattamento. In assenza di lesioni osteocondrali e danni articolari, dopo un primo episodio di 

lussazione si predilige solitamente il trattamento conservativo; invece, nei pazienti ad alto rischio di 

lussazione ed in caso di dislocazioni ripetute si opta generalmente per un approccio chirurgico. Gli 

interventi chirurgici principalmente riscontrati in letteratura per il trattamento dell’instabilità rotulea 

riguardano tecniche femoro-rotulee. Sebbene ci siano molti studi a riguardo, i risultati sono vari ed 

eterogenei. Sarebbe quindi utile indagare l’utilizzo di tecniche chirurgiche tibiali in questa condizione 

clinica, valutando se apportano maggiore funzionalità al paziente nel caso particolare di lussazioni 

ricorrenti. 

 

Obiettivi: Lo scopo di questa revisione narrativa della letteratura si propone di indagare gli outcome 

funzionali e gli eventuali episodi di ri-lussazione in pazienti con instabilità rotulea sottoposti a tecniche 

chirurgiche tibiali. 

 

Metodi: Il presente studio è una revisione narrativa della letteratura condotta a partire da Maggio 

2023 ad aprile 2024. Per la ricerca degli articoli si è partiti dall’identificazione del quesito di ricerca 
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tramite la formulazione del sistema PICO nel seguente modo: P (popolazione)= instabilità rotulea; I 

(intervento)= tecniche di chirurgia tibiale; C (comparison)= non sono stati identificati interventi di 

confronto in quanto non pertinente con lo scopo di questa revisione; O (outcomes)= outcomes 

funzionali (episodi di ri-lussazione). La banca dati utilizzata è stata MEDLINE (via PubMed), nella quale 

si sono presi in considerazione tutti gli anni disponibili (1983 ad oggi) in lingua inglese o italiana. La 

selezione degli articoli è avvenuta tramite l’utilizzo di criteri di inclusione ed esclusione, lo screening 

dei titoli e degli abstract e la selezione tramite full-text.  

L’estrazione dei dati dagli studi è avvenuta riportando in una tabella le seguenti informazioni: nome 

dell’autore, anno di pubblicazione, disegno di studio, caratteristiche della popolazione soggetta allo 

studio, caratteristiche dell’intervento effettuato, confronto fra più interventi, misure di outcome, 

risultati, eventuali follow-up. 
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Tabella 1.  Articoli inclusi durante lo screening  

 

TITOLO 
Incluso 

per titolo? 

Incluso 
per 

abstract? 

Incluso per 
full-text? 

1. Sherman SL, Erickson BJ, Cvetanovich GL, Chalmers PN, Farr J 2nd, Bach BR Jr, 
Cole BJ. Tibial Tuberosity Osteotomy: Indications, Techniques, and Outcomes. Am 
J Sports Med. 2014 Aug;42(8):2006-17. doi: 10.1177/0363546513507423. Epub 2013 
Nov 6. PMID: 24 

incluso incluso Full text non 
reperibile 

2. Zaffagnini S, Grassi A, Marcheggiani Muccioli GM, Luetzow WF, Vaccari V, 
Benzi A, Marcacci M. Medial patellotibial ligament (MPTL) reconstruction for 
patellar instability. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 
Oct;22(10):2491-8. doi: 10.1007/s00167-013-2751-1. Epub 2013 Nov 7. PMID: 
24196574. 

incluso incluso 
no outcome 
funzionali 

3.  Sherman SL, Erickson BJ, Cvetanovich GL, Chalmers PN, Farr J 2nd, Bach BR Jr, 
Cole BJ. Tibial Tuberosity Osteotomy: Indications, Techniques, and Outcomes. Am 
J Sports Med. 2014 Aug;42(8):2006-17. doi: 10.1177/0363546513507423. Epub 2013 
Nov 6. PMID: 24 

incluso incluso Full text non 
reperibile 

4. Mulliez A, Lambrecht D, Verbruggen D, Van Der Straeten C, Verdonk P, Victor 
J. Clinical outcome in MPFL reconstruction with and without tuberositas 
transposition. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2017 Sep;25(9):2708-2714. 
doi: 10.1007/s00167-015-3654-0. Epub 2015 Jun 2. PMID: 26032604. 

incluso incluso no outcome 
funzionali 

5. Ding T, Tan Y, Tian X, Xue Z, Ma S, Hu Y, Huang Y, Li X. Patellar Heightafter High Tibial 
Osteotomy of the Distal Tibial Tuberosity: A RetrospectiveStudy of Age Stratification. Comput 
Math Methods Med. 2022 Jan 27;2022:7193902.doi: 10.1155/2022/7193902. PMID: 
35126634; PMCID: PMC8813218. 

incluso incluso incluso 

6. Marigi EM, Feroe AG, Smith JH, Stuart MJ, Hevesi M, Camp CL, Krych AJ. 
Surgical Stabilization for Recurrent Patellar Instability in Competitive 
Wrestlers: Outcomes, Reoperations, and Return to Play at 6-Year Mean Follow-up. 
Am J Sports Med. 2023 Aug;51(10):2608-2616. doi: 10.1177/03635465231182143. Epub 
2023 Jun 29. PMID: 37382294. 

incluso incluso incluso 

7. Pautasso A, Sabatini L, Capella M, Saccia F, Rissolio L, Boasso G, Atzori F, 
Massè A. Anatomic medial patellofemoral ligament (MPFL) reconstruction with and 
without tibial tuberosity osteotomy for objective patellar instability. 
Musculoskelet Surg. 2022 Dec;106(4):441-448. doi: 10.1007/s12306-021-00721-y. 
Epub 2021 Jul 10. PMID: 34247341; PMCID: PMC9617824. 

incluso incluso incluso 

8. Hevesi M, Krych AJ. Editorial Commentary: When Properly Indicated, Combined 
Tibial Tubercle Osteotomy Reduces Risk of Recurrent Patellofemoral Instability 
More Than Does Isolated Medial Patellofemoral Ligament Reconstruction. 
Arthroscopy. 2023 Sep;39(9):2046-2047. doi: 10.1016/j.arthro.2023.04.018. PMID: 
37543388. 

incluso incluso Full text non 
reperibile 

9. Carstensen SE, Feeley SM, Burrus MT, Deasey M, Rush J, Diduch DR. Sulcus 
Deepening Trochleoplasty and Medial Patellofemoral Ligament Reconstruction for 
Patellofemoral Instability: A 2-Year Study. Arthroscopy. 2020 
Aug;36(8):2237-2245. doi: 10.1016/j.arthro.2020.04.017. Epub 2020 Apr 28. PMID: 
32353622. 

incluso incluso no tecniche 
tibiali 

10. Belmont PJ Jr, Fisher TF, Bader JM, Lanzi JT, Owens BD, Waterman BR. 
Anteromedializing Tibial Tubercle Osteotomy for Patellofemoral Instability: 
Occupational and Functional Outcomes in U.S. Military Service Members. J Knee 
Surg. 2018 Apr;31(4):306-313. doi: 10.1055/s-0037-1603639. Epub 2017 Jun 15. 
PMID: 28618435. 

incluso inclsuo Full text non 
reperibile 
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11.  Žlak n, kacin a, martinčič d, drobnič m. Age, body mass index, female 
gender, and patellofemoral cartilage degeneration predict worse patient outcome 
after patellofemoral instability surgery. Knee surg sports traumatol arthrosc. 
2022 nov;30(11):3751-3759. Doi: 10.1007/s00167-022-06986-5. Epub 2022 may 7. 
Pmid: 35524797. 

Incluso Incluso Full-text non 
reperibile 

12. Zhang zj, feng z, di m, cao yw, zheng t, zhang h. Increased tt-tg distance 
caused by excessive tibiofemoral rotation predicts poor clinical outcomes after 
tibial tubercle osteotomy in recurrent patellar dislocation. Knee surg sports 
traumatol arthrosc. 2023 nov;31(11):5162-5170. Doi: 10.1007/s00167-023-07587-6. 
Epub 2023 oct 4. Pmid: 37789216. 

Incluso Incluso 
No outcome 

funzionali 

13.  Markus dh, hurley et, gipsman a, campbell ka, jazrawi lm, alaia mj, strauss 
ej. Adding a tibial tubercle osteotomy with anteromedialisation to medial 
patellofemoral ligament reconstruction does not impact patient-reported outcomes 
in the treatment of patellar instability. J isakos. 2022 feb;7(1):3-6. Doi: 
10.1016/j.jisako.2021.10.004. Epub 2021 nov 17. Pmid: 35543657. 

Incluso Incluso Incluso 

14. Yang y, zhang q. Reconstruction of the medial patellofemoral ligament and 
reinforcement of the medial patellotibial ligament is an effective treatment for 
patellofemoral instability with patella alta. Knee surg sports traumatol 
arthrosc. 2019 aug;27(8):2599-2607. Doi: 10.1007/s00167-018-5281-z. Epub 2018 
nov 12. Pmid: 30421164. 

Incluso Incluso Incluso 

15. Zhou k, bai p, sun z, jia y, wang f, wang x, niu y. Distalization of tibial 
tubercle osteotomy is not necessary for patients with recurrent patellar 
dislocation accompanied by patella alta and increased tt-tg distance. Bmc 
musculoskelet disord. 2022 sep 3;23(1):838. Doi: 10.1186/s12891-022-05779-8. 
Pmid: 36057569; pmcid: pmc9440549. 

Incluso Incluso 

Intervento 
non applicato 
sull'instabilità 

rotulea 

16.  Otsuki s, nakajima m, oda s, hoshiyama y, fujiwara k, jotoku t, neo m. 
Three-dimensional transfer of the tibial tuberosity for patellar instability 
with patella alta. J orthop sci. 2013 may;18(3):437-42. Doi: 
10.1007/s00776-013-0364-7. Epub 2013 mar 9. Pmid: 23475223. 

Incluso Incluso No outcome 
funzionali 

17. Ding dy, kanevsky r, strauss ej, jazrawi lm. Anteromedialisation tibial 
tubercle osteotomy for recurrent patellar instability in young active patients: 
a retrospective case series. Injury. 2016 mar;47(3):737-41. Doi: 
10.1016/j.injury.2015.10.005. Epub 2015 oct 19. Pmid: 26803695. 

Incluso Incluso 
No outcome 

funzionali 

18. Song yf, wang hj, yan x, yuan fz, xu bb, chen yr, ye j, fan bs, yu jk. 
Tibial tubercle osteotomy may not provide additional benefit in treating 
patellar dislocation with increased tibial tuberosity-trochlear groove distance: 
a systematic review. Arthroscopy. 2021 may;37(5):1670-1679.e1. Doi: 
10.1016/j.arthro.2020.12.210. Epub 2020 dec 24. Pmid: 33359817. 

Incluso Incluso 
Full text non 

reperibile 

19. Kim jm, sim ja, yang h, kim ym, wang jh, seon jk. Clinical comparison of 
medial patellofemoral ligament reconstruction with or without tibial tuberosity 
transfer for recurrent patellar instability. Am j sports med. 2021 
oct;49(12):3335-3343. Doi: 10.1177/03635465211037716. Epub 2021 sep 8. Pmid: 
34494477. 

Incluso Incluso Incluso 

20. Ecklenburg k, feller ja, whitehead ts, webster ke, elzarka a. Outcome of 
surgery for recurrent patellar dislocation based on the distance of the tibial 
tuberosity to the trochlear groove. J bone joint surg br. 2010 
oct;92(10):1376-80. Doi: 10.1302/0301-620x.92b10.24439. Pmid: 20884974. 

Incluso Incluso Incluso 
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21. Hartmann F, Dietz SO, Rommens PM, Gercek E. Long-term outcome after 
operative treatment of traumatic patellar dislocation in adolescents. J Orthop 
Trauma. 2014 Mar;28(3):173-80. Doi: 10.1097/BOT.0b013e318299cb50. PMID: 
23681410. 

Incluso Incluso No tecniche tibiali 

22. Krych AJ, O'Malley MP, Johnson NR, Mohan R, Hewett TE, Stuart MJ, Dahm DL. 
Functional testing and return to sport following stabilization surgery for 
recurrent lateral patellar instability in competitive athletes. Knee Surg Sports 
Traumatol Arthrosc. 2018 Mar;26(3):711-718. Doi: 10.1007/s00167-016-4409-2. Epub 
2016 Dec 27. PMID: 28028569. 

Incluso Incluso Incluso 

23. Su P, Liu X, Jian N, Li J, Fu W. Clinical outcomes and predictive factors 
for failure with MPFL reconstruction combined with tibial tubercle osteotomy and 
lateral retinacular release for recurrent patellar instability. BMC 
Musculoskelet Disord. 2021 Jul 21;22(1):632. Doi: 10.1186/s12891-021-04508-x. 
PMID: 34289826; PMCID: PMC8296593. 

Incluso Inlcuso Incluso 

24. AL-Sayyad MJ, Cameron JC. Functional outcome after tibial tubercle transfer 
for the painful patella alta. Clin Orthop Relat Res. 2002 Mar;(396):152-62. Doi: 
10.1097/00003086-200203000-00024. PMID: 11859238. 

Incluso Incluso No outcome 
funzionali 

25. Allen MM, Krych AJ, Johnson NR, Mohan R, Stuart MJ, Dahm DL. Combined 
Tibial Tubercle Osteotomy and Medial Patellofemoral Ligament Reconstruction for 
Recurrent Lateral Patellar Instability in Patients With Multiple Anatomic Risk 
Factors. Arthroscopy. 2018 Aug;34(8):2420-2426.e3. Doi: 
10.1016/j.arthro.2018.02.049. Epub 2018 May 19. PMID: 29789255. 

Incluso Incluso Incluso 

26. Tan SHS, Aw AAL, Goh XCA, Tan LYH, Lim AKS, Hui JH. Both Medialization and 
Anteromedialization Tibial Tubercle Osteotomies are Effective Surgical 
Management for Skeletally Mature Patients with Patellofemoral Instability when 
Combined with Medial Patellofemoral Ligament Reconstruction. J Knee Surg. 2023 
Oct;36(12):1297-1301. Doi: 10.1055/s-0042-1755356. Epub 2022 Sep 1. PMID: 
36049773. 

Incluso Incluso 
Full text non 
disponibile 

27. Hashimoto Y, Nishino K, Tomohiro T, Tsumoto S, Nakamura H. The remaining 
parameters of patellar instability could be affected for osteoarthritic change 
after medial patellofemoral ligament reconstruction with or without 
anteromedialization of the tibial tubercle osteotomy for patellar instability: a 
retrospective cohort study. BMC Musculoskelet Disord. 2023 Jan 23;24(1):56. Doi: 
10.1186/s12891-022-06100-3. PMID: 36683021; PMCID: PMC9869604. 

Incluso Incluso 
No outcome 

funzionali 

28. Pemmaraju G, Bassett J, Abbas R, Nagra G, Chugh S, Mughal E. Outcomes of 
combined tibial tuberosity transfer and medial patellofemoral ligament 
reconstruction for recurrent patellar instability. Acta Orthop Belg. 2016 
Aug;82(2):365-371. PMID: 27682301. 

Incluso Incluso No outcome 
funzionali 

29. Yin L, Liao TC, Yang L, Powers CM. Does Patella Tendon Tenodesis Improve 
Tibial Tubercle Distalization in Treating Patella Alta? A Computational Study. 
Clin Orthop Relat Res. 2016 Nov;474(11):2451-2461. Doi: 
10.1007/s11999-016-5027-5. Epub 2016 Aug 30. PMID: 27577067; PMCID: PMC5052208. 

Incluso X  

30. Longo UG, Berton A, Salvatore G, Migliorini F, Ciuffreda M, Nazarian A, 
Denaro V. Medial Patellofemoral Ligament Reconstruction Combined With Bony 
Procedures for Patellar Instability: Current Indications, Outcomes, and 
Complications. Arthroscopy. 2016 Jul;32(7):1421-7. Doi: 
10.1016/j.arthro.2016.01.013. Epub 2016 Mar 28. PMID: 27032603. 

Incluso X  

31. Fitzpatrick CK, Steensen RN, Alvarez O, Holcomb AE, Rullkoetter PJ. 
Computational comparison of medializing tibial tubercle osteotomy and 
trochleoplasty in patients with trochlear dysplasia. J Orthop Res. 2023 
Aug;41(8):1687-1696. Doi: 10.1002/jor.25519. Epub 2023 Jan 30. PMID: 36691865. 

Incluso X  

32. Zhang Y, Nan K, Zhao Y, Zhang X, Song Q, Fan L, Shi Z, Dang X. Addition of 
Tibial Tubercle Osteotomy to Combined MPFL Reconstruction and Lateral 
Retinacular Release not Recommended for Recurrent Patellar Dislocation in 
Patients with 15 to 20 mm TT-TG. J Knee Surg. 2023 Nov;36(13):1349-1356. Doi: 
10.1055/s-0042-1757593. Epub 2022 Dec 23. PMID: 36564044. 

Incluso Inlcuso No outcome 
funzionali 

33.  Dantas P, Nunes C, Moreira J, Amaral LB. Antero-medialisation of the tibial 
tubercle for patellar instability. Int Orthop. 2005 Dec;29(6):390-1. Doi: 
10.1007/s00264-005-0015-5. Epub 2005 Sep 16. PMID: 16167156; PMCID: PMC2231582. 

Incluso Incluso No tecniche 
tibiali 

34.  Koëter S, Pakvis D, van Loon CJ, van Kampen A. Trochlear osteotomy for 
patellar instability: satisfactory minimum 2-year results in patients with 
dysplasia of the trochlea. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2007 
Mar;15(3):228-32. Doi: 10.1007/s00167-006-0174-y. Epub 2006 Sep 16. PMID: 
16983565. 

Incluso X  
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35.  El-Azab H, Glabgly P, Paul J, Imhoff AB, Hinterwimmer S. Patellar height 
and posterior tibial slope after open- and closed-wedge high tibial osteotomy: a 
radiological study on 100 patients. Am J Sports Med. 2010 Feb;38(2):323-9. Doi: 
10.1177/0363546509348050. Epub 2009 Dec 31. PMID: 20044496. 

Incluso X  

36. Perkins CA, Egger AC, Busch MT, Murata A, Willimon SC. Medial 
Patellofemoral Ligament Reconstruction With or Without Tibial Tubercle Osteotomy 
in Carefully Selected Patients Results in a 5% Revision Rate: A Preliminary 
Analysis. J Pediatr Orthop. 2024 Feb 1;44(2):e144-e150. Doi: 
10.1097/BPO.0000000000002582. Epub 2023 Nov 30. PMID: 38031489. 

Incluso Incluso Incluso 

37.  Tscholl PM, Wanivenhaus F, Centmaier-Molnar V, Camenzind RS, Fucentese SF. 
Clinical and radiological results after one hundred fifteen MPFL reconstructions 
with or without tibial tubercle transfer in patients with recurrent patellar 
dislocation-a mean follow-up of 5.4 years. Int Orthop. 2020 Feb;44(2):301-308. 
Doi: 10.1007/s00264-019-04441-8. Epub 2019 Dec 20. PMID: 31863158. 

Incluso Incluso Incluso 

38.  Ferner F, Lutter C, Dickschas J, Strecker W. Medial open wedge vs. Lateral 
closed wedge high tibial osteotomy - Indications based on the findings of 
patellar height, leg length, torsional correction and clinical outcome in one 
hundred cases. Int Orthop. 2019 Jun;43(6):1379-1386. Doi: 
10.1007/s00264-018-4155-9. Epub 2018 Oct 24. PMID: 30357492. 

Incluso X  

39. Hu F, Wang C, Du Y, Guo Z, Zhang K, Ma Y, Yang Y, Gong X, Wang H, Liu P, 
Shi W. Medial Patellofemoral Complex Reconstruction (Combined Reconstruction of 
Medial Patellofemoral Ligament and Medial Quadriceps Tendon-Femoral Ligament) 
With Semitendinosus Autograft Resulted in Similar Clinical and Radiographic 
Outcomes to Medial Patellofemoral Ligament Reconstruction in Treating Recurrent 
Patellar Dislocation. Arthroscopy. 2024 Apr;40(4):1264-1276.e1. Doi: 
10.1016/j.arthro.2023.08.079. Epub 2023 Sep 15. PMID: 37716628. 

Incluso Incluso No outcome 
funzionali 

40.  Franciozi CE, Ambra LF, Albertoni LJB, Debieux P, Granata GSM Jr, Kubota 
MS, Carneiro M, Abdalla RJ, Luzo MVM, Cohen M. Anteromedial Tibial Tubercle 
Osteotomy Improves Results of Medial Patellofemoral Ligament Reconstruction for 
Recurrent Patellar Instability in Patients With Tibial Tuberosity-Trochlear 
Groove Distance of 17 to 20 mm. Arthroscopy. 2019 Feb;35(2):566-574. Doi: 
10.1016/j.arthro.2018.10.109. Epub 2019 Jan 4. PMID: 30612771. 

Incluso Incluso Incluso 

41. Drexler M, Dwyer T, Dolkart O, Goldstein Y, Steinberg EL, Chakravertty R, 
Cameron JC. Tibial rotational osteotomy and distal tuberosity transfer for 
patella subluxation secondary to excessive external tibial torsion: surgical 
technique and clinical outcome. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2014 
Nov;22(11):2682-9. doi: 10.1007/s00167-013-2561-5. Epub 2013 Jun 6. PMID: 
23740327. 

incluso incluso no outcome 
funzionali 

42.  Mayer C, Magnussen RA, Servien E, Demey G, Jacobi M, Neyret P, Lustig S. 
Patellar tendon tenodesis in association with tibial tubercle distalization for 
the treatment of episodic patellar dislocation with patella alta. Am J Sports 
Med. 2012 Feb;40(2):346-51. doi: 10.1177/0363546511427117. Epub 2011 Nov 22. 
PMID: 22109545. 

incluso incluso no tecniche 
tibiali 

43.  Sahanand KS, Pandian P, Chellamuthu G, Rajan DV. Effect of ascending and 
descending medial open wedge high tibial osteotomy on patella height and 
functional outcomes-a retrospective study. Eur J Orthop Surg Traumatol. 2024 
Jan;34(1):499-505. doi: 10.1007/s00590-023-03693-w. Epub 2023 Aug 26. PMID: 
37632547. 

incluso x  

44. Zehir S, Alic T. The effects on joint functions of biplanar distal tubercle 
open-wedge high tibial osteotomy: A prospective study. Medicine (Baltimore). 
2023 Sep 8;102(36):e34980. doi: 10.1097/MD.0000000000034980. PMID: 37682148; 
PMCID: PMC10489461. 

incluso incluso 

intervento 
non applicato 
sull'instabilità 

rotulea 

45. Feng X, Wang F. Clinical outcomes of medial retinaculum plasty versus MPFL 
reconstruction with concomitant tibial tubercle transfer: a retrospective study. 
Arch Orthop Trauma Surg. 2020 Nov;140(11):1759-1766. doi: 
10.1007/s00402-020-03556-7. Epub 2020 Jul 24. PMID: 32710341. 

incluso incluso incluso 

46.  Myers P, Williams A, Dodds R, Bülow J. The three-in-one proximal and distal 
soft tissue patellar realignment procedure. Results, and its place in the 
management of patellofemoral instability. Am J Sports Med. 1999 Sep- 
Oct;27(5):575-9. doi: 10.1177/03635465990270050501. PMID: 10496572.  

incluso x  

 
incluso x  
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47.. Diks MJ, Wymenga AB, Anderson PG. Patients with lateral tracking patella 
have better pain relief following CT-guided tuberosity transfer than patients 
with unstable patella. Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2003 
Nov;11(6):384-8. doi: 10.1007/s00167-003-0415-2. Epub 2003 Sep 11. PMID: 
14523612. 

Incluso x  

48. Kanamiya T, Naito M, Hara M, Cho K, Saeki K, Hanada H. Tibial tubercle 
transfer on a medial periosteal pedicle--a report of a new technique. Knee. 2006 
Dec;13(6):469-73. doi: 10.1016/j.knee.2006.06.004. Epub 2006 Oct 24. PMID: 
17064906. 

incluso x  

49. Savarese E, Bisicchia S, Carotenuto F, Ippolito E. A technique for treating 
patello-femoral instability in immature patients: the tibial tubercle periosteum 
transfer. Musculoskelet Surg. 2011 Aug;95(2):89-94. doi: 
10.1007/s12306-010-0094-3. Epub 2010 Dec 31. PMID: 21193978. 

incluso incluso 
full text non 
disponibile 

50. Brand RA. 50 years ago in CORR: recurrent dislocating patella: a long-term 
follow-up study James B. Jones, MD, Kenneth C. Francis, MD, John R. Mahoney, MD 
CORR 1961;20:230-240. Clin Orthop Relat Res. 2012 Jan;470(1):313-4. doi: 
10.1007/s11999-011-2125-2. Epub 2011 Oct 8. PMID: 21984355; PMCID: PMC3238005. 

incluso X  
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