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Patologia osteo-condrale della tibio-tarsica

Le manifestazioni degenerative della tibio-tarsica
ASSUMONO aspetti caratteristici, che spesso si associano
¢ preludono a quadn artrosici conclarmati. Gli ostenfit,
caratteristici elementi delle artrosi dii tutte le articola-
zioni, nella tibiotarsica causano, pil che in altre sedi,
limitazione del movimenmo e dolore, Duificazioni
periarticolari {ossicles) e corpi mobili sono altri aspetti
degenerativi. Il capitolo pii sostanzioso raccoglic i
difetti osteocondrali dell'asmragalo, che colpiscono indi-
vidui giovani creando serio impedimento non solo
all'arivith sportiva o professionale, ma anche alla sem-
plice deambulazione. Nel complesso, s tratta di quadsi
patologici che possone essere trattati in artroscopia con
ottimi risultati.

Osteofiti

Sono fenomeni degenerativi che originano in segui-
tor a microtraumi ripetut o nel quadro di unlarrosi pri-
mitiva o secondaria, Le prime descrizioni del conflito
tra osteofita tibiale anteriore ¢ astragalo furono farte nel
1943 da Mogris (1), che definl questa situazione patolo-
gica come “cavighia dell'acleta” e da McMurray (2) nel
1950, che ush la definizione di "caviglia del calciatore™
Si riscontrano con una certa frequenza negli sportivi che
praticans calclo e nel danzator (3). Nei primi il mecca-
nksme lesivo ¢ dato da frequenti sollecitazioni della cavi-
glia in flessione-plantare ed inversione; nei danzatori si
ipotizza che una continua flessione-plantare possa pro-

vocare la formagione di un osteofita da trasione sull'in-
scrrione tibale anteriore della capsula articolare della
tibvice-tarsica (3). Sono pii spesso localizzati a livello del
bordo anteriore dell'epifisi tibdale. Appalons come delle
prominenze a becco (Fige, 1, 2), non di rado associate
ad analoghe formazioni sul contrapposto versante del-
I'astragalo (Fig, 3}, divenendo sintomarici nella flessio-
ne-dorsale della caviglia, quando entrane in conflitte
reciproco. Le altre localizzazioni sono: antero-laterale
tra il malleolo peroneale e 'aswragalo (4), sul margine
anteriore del malleolo intemo (Fig. 4), sul verante
posteriore della tibio-tarsica. Si manifestano con dolare
¢ flogosi a livello del condlitto, 51 accenmuanc dope l'at-
tivitd sportiva ¢ sono esacerbati dall'scoovacciamento ¢
dalla corsa, Sono responsabili di limitazione del movi-
mento ¢ peeudoblocchi. La radiologia tradigionale ¢
sufficiente per documentare la presenza ¢ definire le
dimensoni degli osteofiti, Nella proiezione larerale,
l'angolo tma l'estremo distale anteriore della tibia e I'a-
stragalo ¢ di norma superiore a 60°, mentre in presenia
di un'osteofita anteriore della tibia questo angolo s
riduce a meno di 607 (5) (Fig. 5). Con la proiezione late-
rale in dorsi-fessione forzara si pud dimostrare il con-
flite era | due osteafitl anterion tibiale ¢ astragalico (5).
Gli osteofiti antero-mediali si evidenziano soltanto con
la proiezione obliqua di Yan Dijk (6). La T'C pud esse-
re utile per completare la diagnosi (7). Scranton e
MiDermott (6) hanno ¢lassificato le kesioni degenera-
tive legate alla presenza di osteofiti in 4 gradi, sulla base



E. SapeTta, C. Feanal

Figura 1 - Volumi-
noga orkleofso ante-
rare "a Berpn del
petane hibsale ew-
denpiaio dalla RN
el baglio sagittale

del quadro radiologico (Tab. 1). Il trattamento consiste
nell'asportazione degli osteofiti, Quelli anteriori sono
facilmente raggiungibili per via artroscopica attraverso
gl accessi anteriori. 5i asporta dapprima il tessuto
inhammators ¢ cleatriziale che B I"il’.'l:lp-!l't e che FI-I.Jl'J
invadere i recessi articolari (9), quindi & eliminano gli
osteofiti con una fresa motorizzata, completando il
lavoro con una piccola rspa manuale. La mobilizzazio-
ne articolare viene concessa nell immediato pst-Opera-
tario e il carico a distanza di pochi ghomni, appena ridot-
to il dolore. In uno studio condotto su 30 pazienti Tol
et al. (10) valutarono i risultat a longo termine, con fol-
low-up medio di 6,5 anni, del mtamento artroscopico
del conflitto anterdore di -tu'rig'ji.l devuto ad osteofin. In

particolare investigarono L farmazione di nuovi osteo-
firi ¢ la progressione della riduzione dello spazio artico-
lare, 1 pazienti furono sottoposti a sinovialectomia,
rimozione degli osteofiti ¢ livaggio articolare. Al con-
trollo, in 10 pazienti gli osteofiti erano assendd, in 5 gli
osteofiti 4 riformarono parzialmente, in 15 si rforma-
O ;wn]flmrnn:ll:l;. In 23 easi (77%, secondo il
“paticnt satisfaction score™) ¢ in 22 casi (73%, secondeo il
* suecessful meatmer score™) si ebbero risultati eccellen-
ti ¢ buoni, ma gli osteafit < riformarono in 2/3 delle
caviglie esaminate. Coull et al. (11) esaminarono 23
pazient (compresi tra il | grado od il 111 defla classifica-
gicme chi Scarton e McDermott) con osteofit della cavi-
glia trattati a cielo aperto con assistenza artroscopica, |
risultati (Ogilvie-Harris soore) furomo eccellenti ¢ buoni
in 23 casi (92%), cartivi in soli 2 pazient; il follow-up
medio fu di 7.3 anni. Reyneare et al. (12) riportarono i
risultati del trattamento urrn_mup':u:l in 13 p.].'ai-:n:i. n
follow-up medio fu di 1,7 anni ed i risultati ottenud
furono 92% eccellentd ¢ buoni, 8% cattivi, In 2 casi, a
distanza di tempo, gli esteofiti s riformarono,

Corpi mobili

Possono essere cartilaginel o osteo-cartilagined, Nel-

| Tanamnesi si ritrovano spesso traumi o microfraami
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dells tibiotarsica. Sono presenti, a volte in numero cle-
vato, nella osteocondromaresi ereditaria mulripla
(MHO) (13), una mrm malattia metaplasica  della
membrana sinoviale che pill spesso coirvelge il ginoc-
chia [14), La malattia evolve in tre fast: proliferazione
sinoviale metaplasica, formazione di isole cartilaginee o
osteo-cartilaginee, liberazione di corpi mobili nello spa-
zio articolare (15). 1l quadro clinico varia secondo il
numero e le dimensioni dei corpi mobili, se sono liberi
o peduncolati. Posono essere asintomatici quanda
rimangona adesi allo strato sinoviale, Oppure crusare
blocchi o pseudo-blocchi, dolore, versament articolard,
limitazione funzionale quando si distaccano dalla sino-
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Tahella 1 - Classfxanone di Scranton & MeDermoe! del confldio
oisen aalerave dello Bhiofarsana

Grado | Sperone < 3 mm sulla faccia anterione
della tibia
Conflitto sinoviale

Grada 11 Sperone > 3 mm

Grade I Grave esostosi tibiabe, con o senea

frammentazione degli osteofin; presenza
di uno sperone sul collo dell’astragalo

Crrado [V Artrosi tibio-tarsica anteriare, presenza
di osteafit anche medialmente,

|;1I!|:r.1.|:|||1::|r|.:, ]141:-;t|:rj|:|rrntnl'c

viale ¢ rimangono liberi in articolazione. Lesame obiet-
tivo pud essere poco significativo, pill spesso [a tibio-
tarsica & tumefatta, si apprezzano sorosd articolar ¢ a
volte si possono avvertire alla palpazione i corpi mobi-
i. Lesame radiografico comvenzionale svela i corpi
miobili osteo-cartilagine, ma non evidenaia quelli carri-
laginei (16) (Fig. 6 a). La RMN ¢ 'esame di scelta per
il loro soudic (Fig. 6 b), in particolare per stabilime ['e-
satta posizione (intra-articolare, intracapsulare, extra-
articodare]; spesso consente di precisare se sono liberi o
peduncalati. Lartrografia pud cssere utile nella osteo-
condromatosi sinoviale. Lartroscopia & la tecnica di ele-
zione per la rimorione dei oorpd miokili I:Fig__ 7 o b

Figura 6 - &, b - Lo radiograha
shangdand in proseraane islerc (o)
¢ lo RMN sapitale (b} docomen-
tong un wHumngse conno mabile
oileocondrale nel recesso anberin-
re defta tibio-torsca, £ presente
osteafitosr analeriore del pilons

rasale & deld ouinapalo
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Ceneralmente sono sufficient gl accessi AM e AL, in
quanto pi frequentemente | corpi mobili si rovano
1\-|_'[|:|. Ciamment r|r|11;ri|.r|.'t. (:]i. ACTERS ﬂf[l‘LH’H."'l.IFHIL'.E Fﬂ:‘m!niﬁ-
ri sono necessari quando i corpo mobili si tovano
posteriormente ¢ non s possono richiamare in avant
nemmeno con la distrazione articolare. Dopo la rimo-
zione di corpi mobili multiphi, prima di terminare I'in-
tervento, & consigliabile eseguire un controlle con
amplificatore di brillanza per accertare che la imoxione
=13 stata f{lmpn!:'lu.. [l attamento ]:Iv|:|'.-1--::r|ﬂ.'n!||ri|:r pre-
vede mobilizzazione ¢ carico precodi. 1l beneficio per il
pazicnte ¢ immediato, il recupero funzionale rapido in
assenza di patologie concomitanti.

Fis_ur.l.ﬂ = 4, b - a) Lo RMN nel tagha ."l'-.'l'll-.‘a'c
ewvdenng lossificemane al dsodle del maliecls
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ung hbso-torsscn swnustrg, Orboo nel-
LmOCess0 anbere-mediole. waing
palpatore attreverso [acoesso omde:
ro=latersle. (h) Lo sesso coso pre-
sente osteahfon bGibiale anfergre

{A). Astrogalo (B), corps mahade (L)

Oissificazioni periarticalari (ossicles)

Sono frammenti osteo-condrali posti in sede sotto-
mallealare tibiale e/o Fh;'n::-l:lr.llc. Lng]ul!ul!:i nek tessuti
capsulo-legamentosi periarticolari (Fig, 8 a, b). Ci
sono due teorie che riguardano l'origine degli ossicles.
Secondo |a prima sono causar da una fravura da
avulsione, dovuta a trazione dei legamenti della cavi-
glia in conseguenza di traumi distorsivi, La seconda
Fedarid i.nn:l!i-'.':l gl'i l::l!.-n;l.'.ll.'.'i- LOmMe Ll.rl'i.l.':lti. |:|;L DE80 ACOES-
SO1E []_'r'_l -[r_u; subtibiale, o xuh:m‘ml:ln:, [iet Irig-::-nu:ul.]
o da un nucleo secondanio di ossificazione non fuso
(18, 19), ]n:ti‘pl:ndcnw:'ncnw dalla ctiopatogencsi, la
localizzazione laterale &
pitt frequente di quella
mucti.lli:. ?'rlullu hpmu
sono asintomatici, Lle-
same obiettive eviden-
ria una dolorabilicd
nella sede dell ossicle. 1
movimenti di massima
INVETSIONE O CVErsione
:tq!l:l cJ'n-'ig"I:iil r:ihu!l!:lnih
tunzionalmente com-
promessi. Lo studio
radiologico standard &
sufficiente per la loca-
lizzazione delle oszsifi-
cazioni. Bisogna mitta-

via n;lis-:!'i:u.qurrr | distac-
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chi ossei acuti da quelli invererati ¢ dagli os acoessori.
La diagnosi differenziale va posta anche nei confron-
ti di tendiniti & artrosinovit (20). Sono ramare solo le
forme sinmomatiche ¢ solitamente il trattamento con-
servative con immobilizzazione per 2 settimane al-
levia i sintomi. Se dopo tale trattamento i disnarbi
persistono, ¢ indicata 'asportazione chirurgica e 1ar-
troscopia costituisce la tecnica di elezione (21), 1
frammento viene enucleato ¢ asportato utilizzande
strumenti meccanici {basket, forbici e bismurd anro-
scopict), il motorizzato ed evenmualmente le radiofre-
quenze.

Lesioni cistiche

Bono indicate anche come cisti sinoviali, sub-con-
drali o sub-articolari (Fig. 9). §i manifestano con
lieve prevalenza nel sesso maschile, in pazienti con
piit di 20 anni di eta (22). La prima descrizione di una
cisti intraossea fu di Fisk nel 1949 (23). Spesso sone
associate a condromalacia della cartilagine che le
ricopre ¢ possono comunicare con |articolazione.
All'esame istologico mostrano una parcte inconsi-
stente ¢ sono per lo pil ripiene di fluido gelatinosa,

Figura 9 - Can
OESEE (Hmbarma-
ou deflosirogala
Repesto ocoasi-
nake

lobulate da tessuto connettivo, L'etiopatogenesi & dis-
cussa; i pazienti con una lesione cistica intraossea
riferiscono un precedente trauma nel 10% dei casi.
Alcuni Aatori (24) le incluodono nel grande capitolo
delle lesioni osteo-condrali. Sono stari descrinti diver-
81 meccantami etiopatogenetici: quello raumatico che
produrrebbe una fissurazione della cartilagine con
penetrazione di liquido sinoviale (29); quello circola-
torio, secondo il quale ¢i sarebbe uno squilibrio tra
process astealiticl & osteoblastici con mancaro dre-
naggio del liquido interstiziale (26); quello degenera-
tive con rrasformazione mucoide del conmertivo
intra-ossco fino a formare un cavitl {1?_:!. La :li:gnn-
si & casuale nelle forme asintomatiche. Radiografica-
mente la lesione appare come un difetto radiolucente,
circolare o ovale, ben demarcato e rivestito da un
orlerto di osso sclerotico. La RMN fornisce utili indi-
cazioni sulle dimensioni ¢ sul contenuio della cisti e
sulle caratteristiche della cartilagine soprastante. La
sintomatodogia & per lo pil correlata alle dimensioni
della cisti, che possono variare da qualche mm. a 3-4
cm. di diametro. Quelle piccole sono in genere asin-
romatiche; quelle di dimensioni cospicue si manife-
stano con dolore intermittente, 'Fr:quenl!:m:nw £50-
cerbato dall’attivitd fisica. A volte & presente tumefa-
zione locale ¢ sono spesso evidenti i segni di un ver-
samento articolare (28}, 11 trattamento & fservato alle
forme sintomatiche e consiste nella pulizia della cisi,
con la pl:rf{:r.:l'il:ml:' della sua parete, del circostante
oss0 scleroticn, Nei difeti pin grandi la cavira deve
essere riempitt con innesti ossei autologhi o con
sostiouti (22). 11 rrattamento chirurgico pud esscre
completamente artroscopico s¢ la sede della cisti lo
consente, In caso contrario si deve praticare un acces-
so transmalleolare, Il tramamento postoperatorio
L‘:'rl!‘:Fm::'I-ﬂl.‘ la mobilizzazione immediata, i1 carco
progressivo dopo 4-6 settimane dall‘intervento,

Lesioni condrali

Le lesioni della cartilagine articolare della tibio-
tarsica possono cssere di origine traumatica, per
fraumatismo aculo o per microtraumi riperet,
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oppure di origine degenerativa, Per la loro stadiazio-
ne si utilizzano le medesime classificazioni proposte
per le besioni condrali del ginocchio. Clueste sono
basate sulla sede, dimensioni e caratteristiche della
lesione; ma ¢’¢ un'alta percentuale di variabilita e
poco accordo sull importanza clinica di queste varia-
hili. La classificazione di Outerbridge (29) ¢ la pia
sefuira, anche in virth della sua semplicita, Vengono
distinti quattro gradi di gravith crescente (Tab. 2).
Noyes ¢ Stabler (27) proposero una classificazione
in tre gradi che comprende quartro variabili: aspetto
della cartilagine articolare, profondita, larghesza,
localizzazione. Esistono inoltre delle sottocategorie
all'interno di ognuno, che tengono conto delle
dimensioni della lesione, della localizzazione ¢ delle
differenze qualitative della superficie della carrilagi-
ne. Questo sistema, ottimo se usato a scopo di ricer-
ca, & di difficile applicazione a scopo prognostico
perché soggettivo (Tab, 3). L'International Cartilage
Repair Society nel 2000 ha proposto una nuova clas-
sificazione, che vienc adottata negli articoli pid
recenti sulla patologia condrale. Essa tiene conto
delle dimensioni, della Pm.ﬁ::mli:i ¢ della sede della
lesione, distinguendo quattra gradi (Tab. 4). Alcune
lesioni sono asintomatiche, I disturbi possono essere
occasionali ¢ sfumati nei casi meno gravi. Nelle
lesioni piin importanti la sintomatologia ¢ dominara
dal dolore, che si accentua al carico, ma che & pre-
sente anche a ripose. Altri disturbi sono crepitii ¢
scrosci articolard, idrartri, pseudoblocchi, cedimenti,
limitazione funzionale,

La radiologia convenzionale non permette una
valutazione diretta del danno cartilagineo, Lesame

Tabella 2 - Clossificazione di Outerbridpe delle lesioni cortilaginee

Grado | Edema e mmmaollimento

Grado 11 Fissurazrione e frammentazione
inferore 2 1,5 em di dinmetro

Grado IIl  Fissurazione ¢ frammentazione
superiore a 1,5 cm di diametro

Grado IV Erosione della cartilagine fino all'osso

Tabella 3 - Clossificazione of Noyes ¢ Stobler detle lesioni cartilo-

giner

Grado 1 Condromalscia senza solurione
di continue della superficic
Grado 11  Lesione della cartilagine
senza osso visibile esposto
Girado 111 Esposizione ossea

Tabella & - Classificanione dellintermational Cartiloge Repoir
Socety delle lesioni condrali

Grada [

Cartilagine quasi normale,
rammollimento, fissurazioni superficiali
Cartilagine patologica, la lesione
raggiungs una profondit inferiore

al 5096 dello spessore cartilagineo
Cartilagine gravemente patologica;

la lesione & estende in profondit

olere il 509% dello spessore cartilagineo;
pud raggiungere l'osso subcondrale,
senia superarlo

La lesione raggiunge l'osso subcondrale
¢ ne pud assottigliare la superficie

Grado 11

Grado 111

Grado IV

diagnostico di scelta & la RMN, che risulta ancora
piit attendibile con il contrasto. 11 trattamento delle
lesioni condrali della tibio-tarsica non differisce da
quello utilizzato per il ginocchio, Esistono diversi
metodi di trattamento delle lesiond condrali in rela-
gione alle caratteristiche di estensione, di profondita
della lesione, alle richicste funzionali ed etd del
paziente. In artroscopia si regolarizza la cartilagine
con il motorizzato o con le radiofrequenze. Non si
deve commettere 'errore di eccedere nell'asportazio-
ne del tessuto patologico, perché si rischia di amplia-
re a dismisura la perdita di sostanza. La pulizia deve
essere limitata al tessuro francamente patologico ¢
instabile ¢ non deve estendersi cccessivamente in
profondita per non esporre osso subcondrale. In
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presenza di aree di esposizione dell'osso subeondra-
le, si utilizzano le tecniche di stimaolazione midalla-
re affinché si formi una fibrocartilagine di riparazio-
ne, Sono state descritte diverse metodiche come le
perforazioni (30), le microfrarmure, la condroabrasio-
ne. La tecnica delle microfratiure proposta da
Steadmann (31) & oggi la pit praticara. Si vtilizzano
degli appositi puntali, sottili, acuminati ¢ con varie
angolazioni, mediante i quali, con desad colpi di
martello, si praticano le microfratture su tutto 'osso
subcondrale esposto. Queste microfrature devono
trovarsi il pill vicino possibile I'ana allaltra, senza
perd comunicazione tra loro, per mantenere 'inte-
gritd dell'osso subcondrale, La distanza tra 'una e
Valtra deve essere di circa 3-4 mm ¢ la profondith di
circa 4 mm fino a raggiungere la spongiosa vitale, In
questo modo vi sard un afflusso ematico riceo di cel-
lule multipotenti, presupposto indispensabile per la
formazione di un tessuto di riparazione fibrocartila-
gineo che colmerd il difetto. Al termine della proce-
dura si rilascia il laccio pneumatico ¢ si chiude I'af-
flusso della soluzione di infusione per verificare che
attraverso le microfrarture fuoriesca il sangue (Fig.
10). Il carico viene concesso dopo 4-6 settimane,
Takao et al. (30) studiarono Vefficacia delle perfora-
zioni nel trattamento delle lesioni condrali della-

.‘.Iﬁgﬂ!l! asgociabe a trauma, Esaminarono 13 Pazi.l:n-
ti, follow-up medio di 3926.4 mesi, sottoponendoli
ad una nuova RMN ed una nuova artroscopia dopo
lintervento. Con la rsonanza magnetica Tovarono
tutti i casi invariati, mentre all'esame artroscopico 2
pazienti migliorarono (1 caso di grado 11 e 1 caso di
grado 111 della classificazione di Pritsh et al, (32)),
10 furono trovati invariati (5 casi del grado 1 e 5 casi
del grado II), 1 deteriord (1 caso del grado
1).Comungue il punteggio medio dell’ AOFAS
score fu cocellente: 91.722.4 punti.

Lesioni osteocondrali dell’astragalo

Con il termine di *lesioni osteo-condrali dell'astra-
galo” vengono raggruppate diverse entiti anatomo-
patologiche come le frarmre trans-condrali, 'osten-
condrite dissecante, le fratmure della i:upu:ﬂ:l; astragali-
ca, be fratture “a fiocco”, le fratture osteo-condrali. Per
gran parte di esse la causa & traumarica (Fig. 11 a, b).
Per altre, come l'osteocondrosi dissecante idiopatica,
che nel 109 dei casi ¢ bilaterale (Fig. 12), la causa
non ¢ conosciuta (33, 34), Numerose teorie sono state
proposte per spiegare 'eziologia di questa malaria:
traurnatica, ischemica, diferosa ossificazione, generi-
ca (33, 35-37). Viene anche data imporeanza a fatto-

Figura 10 - Visione arfroscopsca del sangu-
pamente dopo mecrofrativee del focodas
gatpocoradnice anfero-Jlobergle di pm q':rrpg.p.&p

FI!III'. 11 - &, b - Visione artresfopicd otteoverso (oooesse anfern-mednaie di uma frothea
mteooonavole acufa del como astragalke Simadra, (o) Fecolmo lessanale mrru_gallrn An
astrageie, B= mlome hbvale, Ce molels peromedle; (B) [T frammento disdocato € nel reoesso
arhppiane posfenang: As fl’-::l'ﬂﬂ':'tr:'i!l:l asfegcondnale doamenana, e pulane Gibiale; Ce domo

astrageing, D= legomento hiwo-peraneale postenore
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i ormonali, assunxione di steroidi, dipendenza dal-
.IPJI‘H'H'I-!

Le lesioni osteocondrali dell’astragalo si manifesta-
no in prevalenza nel sesso mizzchile ¢ nella seconda
decade di vita. Le lesioni sono pit spesso postero-
mediali che antero-laterali (38, 39), ma & rscontrano
anche sul vemante antero-mediale ¢ pnst-:-m-!:l'rt'mlu
L‘l:-l]l';j_'i.[t".jgall:l_ Le lesioni Tuml!l:n:r-n:u.'-:li:lli SOM0 il
spesso idiopatiche, pill profonde, a coppa (Fig. 13 a,
bl. Il frammento necrotico rimane generalmente in
sede, Sarchbero prodotte da forze in inversione ¢ rota-
zione interna sul piede plantar-flesso. Le lesioni ante-
ro-laterali consegueno pitn frequentemente a traumi
con il piede dorsi-flesso in inversione; sono di solito

Figura 13 - a, b - Osteocondnte medale dell'ssirogalo con fram-
mento necrodice. (o) BMN froatoe (b RN [otercle

Figura Va2 - | due tagh frontall BMN evden-
mang losteacomdnte mediale Blalenale del-

.'ug.:ml.;u!-_'u in ung fogared v 29 @an

poco profonde, con aspetto a waler. 1l frammento
necratico & spesso dislocato (34) (Fig. 14 a,b, ¢, d). Le
lesioni osteocondrali dell'sstragalo a volte sono asinto-

Fi-g.uu 14 - &, b, £, d - Qateocondnie ontero-daterale cell astrogo-
fo, {o) RMN [rontale, (&) RN 5.'.-g|rlu.'.'r_ {c} RASM anreontale, {d)
Visrone arfrascoain attraverso Docdesso antero-medvole: As fram
menta astragabice necrabca dislocato, B pilong hibwie, Ca snde-

irides Dibes-pevoneale
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Figura 15 - &, b - Osteocondrite postero-medvle cronice dellia-
seragaba con morcata sclevoss del fonda lesionale. (o) RMN frondale
(B} RMN samittole

matiche ¢ vengono diagnesticate casualmente, Quan-
do sintomatiche, il disturbo principale & il dolore, che
pui essere acute, dopo un frauma recente, ma pit
spesso & cronico. Altri sintomi sono episodi di bloceo,
sensazione di cedimento ed instabilith della caviglia,
versamenti articolar. Lo studio radiologico di fronte
e di profilo, completato con una proiczione obliqua ¢
sufficiente per la diagnosi nel 70% circa dei casi. La
RMMN, con o senga mezzo di contrasto, & indispensa-
bile per precisare tutte le caratteristiche anatomo-
patologiche della lesione (Fig, 15 a, b). Sono state
proposte diverse classificazioni per queste lesioni. La
piit nota ¢ quella di Bemdt ¢ Harry del 1959 che le
divide in 4 stadi, utilizzando la radiologia mradiziona-
le {Tah. 5). Mel 1959 Anderson et al. (40} compararo-
no i risultat della TC con quelli della RMN svilup-
pando un sistema di classificazione basato sulle
immagini della RMMN (Tab. 6). Ferkel ¢ Sgaglione nel
1990 (41) proposero una classificazione basara sulla
TC che, modificande la precedente di Bernde e Harty,
valuta V'entitd dell'osteonecrosi, della formazione di
cisti subcondrali ¢ del distacco di frammenti non
osservati radiograficamente (Tab. 7). Infine Cheng,
Ferkel ¢ Applegate (35) misero a punto una classifi-
cazione, correlando le immagini artroscopiche ai pre-
cedenti sistemi di stadiazione, basati sulla TC e sulla

Tabella 5 - Clossificanone d Berndli e Harty (1955)

Stadio [ Piccola area di compressione
dell’osso subcondrale

Sradia I Frammento osteo-condrale
parzialmente distaccare

Stadio IIl  Frammento osteo-condrale distaccato,
ma in sede

Seadio IV Frammento osteo-condrale dislocato

=

Tabella b - Classificorione di Anderson of ol {1585)

Stadio 1 Compressione trabecolare subcondrale,
edema del midollo osseo

Stadio [la  Formazione di cise subcondrali

Sradio [Ib  Distacco incompleto del Frammento

Sradio I Frammento distaccato, non dislocato ¢
circondato da liquido sinoviale

Stadio IV Frammento dislocato

Tabella 7 - Clossificarione di Ferkel ¢ Sgaglone (1500}

Cirado 1 Lesione cistica del domo :I-"Fh'-l.yp!icu
con limitante superiore intatta
su turtti i piani
Grado [IA  Lesione cistica comunicante con
la superficie articolare dell'astragalo
Grado IIB  Lesione completa senza dislocazione
del Frammenta
Girado 111 Lesione non scomposta
con radioluceniza
Grado IV Lesione scomposta

RMMN (Tab. 8). Per le lesioni di grado A ¢ B, in cui la
cartilagine appare soffice ¢ irmegolare, il trattamento
conservativo con 2-3 settimane di immobilizzazione &
generalmente sufficiente per la remissione della sinto-
matologia dolorosa (42). 5i possono eseguire cieli di
magnetoterapia ¢ campi clettromagnetici pulsari,
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Tabala 8 - Clossificamone of Cheng, Ferkel, Applepate (1935}

Grado | Cartilagine liscia, continua ma soffice
Griddo B Superficic irregolare

Crrado C Fibrillazioni, fissurarioni

Grado D Flap condrale o esposizione ossea
Grado E Frammento mobile non composto
Crrada F Frammento scomposto

infiltrazioni con acido ialuronico, ginnastica in pisci-
na, 1l trattamento chirargico & raramente indicato e
limitato alla regolarizzazione artroscopica della carti-
lagine lesa. Eventualmente si possono praticare perfo-
mzioni anterograde o retrograde (43).

Per le lesioni di grade C (fibrillazioni/fissurazioni
condrali) ¢ indicata la regolarizzazione artroscopica
con il motorizzato. In alternativa si possono uriliz-
zare [e mdiuﬁtqurnzn preferibilmente con termina-
li bipolari, avendo cura di non causare danni termi-
el alla cartilagine sana. Negli ultimi tre gradi della
classificazione (flap condrale, esposizione ossea,
eventuale presenza di un frammento libero) & indi-
cara la rimozione del frammenta, o |a sua reinserzio-
ne 22 51 trafta di una lesione acuta e il framments &
di grosse dimensioni, la pulizia del letto lesionale ¢
micrafratture o p:rfun:inni {Fig. 16).

I risultati del erattamento artroscopico della
osteocondrite dissecante dell’astragalo sono buoni.
Pritsch (1986) riporta il 75% di risuleati buoni su 24
casi. Baker (1986) riporra il 0% di risultari buoni su

Figura 16 - Visig-
Ag dErascopecn
aitreverso [occesso
anterp-medisle def
focolaio o ostep-
condnfe dissecante
del demo astragali-
o mediole s

chand perforanons

o

10 casi, Parisien (1986) riporta 88% di risultati buoni
su 18 casi. Van Buecken (1989) riporta 87% di risul-
tati buoni su 15 casi. Ferkel {2001} riporra 83% di
risultari buoni su 140 casi. Ogilvie-Harris ¢ Sarrosa
{36) in uno studio di 33 casi, follow-up medio di 7,2
anni, chbero il 1000 di risuliagi otiml e buoni. Le
tecniche artroscopiche da loro usate furono la rimo-
zhone dei frammenti osteocondrali, debridment, con-
droabrasione, Shuman et al. (44) fecero una revisio-
ne su 38 pazienti. I1 follow-up medio fu di 4,8 anni.
Gli Aurori studiarono in particolare gli efferti siner-
gici del curettage ¢ delle perforazioni. Essi divisero i
pazienti in 2 gruppi: il primo di 22 pazient che rice-
vevano per la prima volta un trattamento artroscopi-
o, ¢ un secondo gruppo “di revisione” di 16 pazien-
ti che avevano gid cseguito una prima artroscopia. |
risulrati (Ogilvie-Harris score) furono ottimi ¢ buoni
nell'Ba% dei casi per il primo gruppe, nel 75% dei
casi per i pazienti gia trattati, Robinson DE er al.
(45) esaminarono 65 pazienti con lesioni osteocon-
drali dell’astrgalo, I follow-up medio fu di 3,5 anni.
Asportazione dei frammenti, curcttage ¢ perforazio-
ni furono usati per risolvere il quadre patologico. I
loro risultati (Berndt and Harry score) furons 52.3%
buoni, 26.2% discreti, 21.5% cattivi, | risultati posi-
tivi sono percentualmente inferior nelle lesioni este-
se ¢ inveterate; in quelle postero-mediali rispetio a
quelle antero-laterali; nei pazienti giovani con eleva-
te richieste funzionali. Alcuni Autori riportano un
certo deterioramento nel tempo dei risuleati del trar-
famento artroscopico con microfratture o perforazio-
ni, come & stato riferito da Giannind ¢ da Fini nel
Congresso 5.1.A. 2003. Cib sarchbe impql:-.ﬂ;uiig al
fatto che il tessuto di riparazione dopo tecniche di
stimolazione midollare & fibrocartilagine ¢ non vera
cartilagine articolare. Questo deterforamento  dei
risultati non & stato osservato da Giannini nei casi
trattati ¢con innesto di condrociti autologhi. Altre
cause di insuccesso del trattamento artrescopico
sono l'artrofibrosi a la presenza di lesioni degenera-
tivie associate, Lartrofibrosi & responsabile di un
conflitto fibroso doloroso, In questi casi una nuova
pulizia arrescopica molto spesso risolve in modo
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definitive i disturbi. Negli insuccessi del trattamento
artroscopico si deve prendere in considerazione il
trattamento con trapiant osteo-condrali autologhi
{46-48) o meglio con innesti di condrociti autaloghi.
I trapianti osteo-condrali sono indicati in pazienti
che hanno gid raggiunto la maruricd ossea ¢ che pre-
sentano lesioni inferiori a 12-18 mm; Al-Shaikh et
al. (46) valutarono clinicamente i risultati di trapiani
osteocartilaginei autologhi, prelevati dal condilo
femorale ipsilaterale, in 19 pazienti, 13 dei quali
{68%) avevano fallito un primo trattamento (aspor-
tazione dei frammenti, curettage, pn'fnr:lzloni]. 1l
I':-]In-wvup medio fu di 1,5 anni. Classificarono i
risultati secondo la AOFAS ankle score ¢ ottennero
un puntcggio medio di 88. Per i 13 pazienti che fal-
lirono il primo intervento il punteggio medio post-
operatorio fu di 91, contro il punteggio di 80 dei
pazicnti senza prima artroscopia. Assenmacher et al,

(48) ¢ Gautier et al. (47) ortennero risultati sovrap-
penibili. Gli innesti di condrociti autologhi sono
indicati in lesioni superiori a 10 mm ¢ in pazienti di
etd inferiore a 50 anni. Trapianti osteo-condrali ¢
innesti di condrociti autologhi sono controindicat in
presenza di lesioni artrosiche, di instabilied, di lesio-
ni a specchio sui versantd articolan contrapposti e ned
difetti assiali.

MNel post-operatorio del trattamento artroscopico
la mobilizzazione articolare & immediata; il carico
precoce nelle semplici regolarizzazioni; differito di
2-4 settimane dopo perforazioni o microfratiure;
differito di 4-8 scttimane negli innesti osteo-con-
drali o di condrociti, in funzione delle caratreristi-
che della lesione e del trattamento praticato. La
ripresa dell'artiviti sportiva dopo circa tre mesi nei
casi piit semplici; non prima di un anno nel caso di
innesto di condreciri.
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