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CIENNT DI ANATOMIA i FISTOLOGIA DERLA ROTLU LA,

La rofula & un osso breve, siluato nella parte anleriore del ginocchio,
considerato da aleuni come un grosso sesamorde, inserilo tra e fibre ten-
dince del gquadricipite. La sua forma, appiatlita in senso anlero-posleriore,
di Timmagine di un Iriangolo curvilineo a base in allo (Testuiy, nel quale
si risconlrano due facee, una base, un apice e due margini.

La faceia anleriore convessa & separata dalla cute per I'inlerposizione
Funa borsa sicrosa (borsa preroluleal. La Iaccia posleriove sifrova in rela-
zione coll articolazione del ginocehio. Essa presenta una linea rasversale.
che la divide in due porzioni: la superiore in rappotlo coi condili femorali.
Cinferiore, pitt piccola, separala datlarlicolazione del ginoechio da an cu-
semeito adiposo.

A sua volla la pors
v eresla verlicale: Ta faceetin laterale, che combacia con il condilo omo-
nimo del femore o quella mediana, che viene a confatto con il corrispon-
dente condilo femorale sollanto nella massima flessione della camba sulla

ione superiore & suddivisa in due facce concave da

coscia.

Nella meli anteriore della base rolulea s'inserisce il lendine del quadri-
cipile surale o tendine roluleo, mentre la meli posleriore & in relazione col-
Parlicolazione. Allapice sioattacea il lepamento roluleo e nei due margini
prendono inserzione i fasci inferiori dei muscoli vaxli ed i legamenti alari
della rotula, Istologicamenie Ta rolula appare cosliluila da una massa cen-
irale di lessulo spugnoso, avvollo da uno stralo di tessulo compallo; il
quale generalmente (ad cecezione nel bambino in cui la rotula & costituila
da un fessuto spugnosor presenla il maggior spessore verso Ta base o la fac-
cin anleriore, menlre & pift sotlile verso Papice e la parte superiore. T mar-
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gini sono generalmente coslituili da tessulo spugnoso. La rotula incomin-
cia a rendersi visibile sollo forma di una esilissima listerella compatta verso
il 16° anno di eld. Talvolta nell’adulto ¢ nel giovane pud questo lessulo
compatto venir soslituilo da tessuto spugnoso. L’ossificazione della rotula,
secondo le ricerche analomiche ¢ radiografiche, s’inizia in limile di tempo
assai ampio: dal 1" anno di vita (Kolliker} o dal 2" (Testut) sino al 15°
(Munlz), cosi pud completarsi dal 15" al 20" anno {Tesiut) e talvolla al 25°
(Raviola). L’ossificazione in gencre ha origine da un centro unico, il quale
presenta un conlorno irrcgolare, perd lalora 1 nuclei di ossificazione sono
pitt di uno che possono rimanere (ra loro isolati, solo uniti da un fitto tes-
suto fiibroso oppure fondersi con il nucleo principale.

STRUTTURA E MORFOLOGIA RADIOLOGICA DELLA ROTULA.

La morfologia della rolura & in rapporto alla posizione ed all’incidenza
dei raggi.

In proiezione ventro-dorsale con incidenza un cenlimelro sotlo 1'apice
della rotula, per impedire che esso venga a proiettarsi sull’interlinea arfico-
lare, la rotula appare solto forma di un’opacitd pit o meno circolare o trian-
golare, che si proiella sull’estremo inferiore del femore ¢ pertanto mal si
diffcrenzia nella sua struttura. In proiczione postero-anteriore con raggio
normale, che colpisca la metd di una linea passante per la base della rotula
si oltiene una migliore nettezza di conlorni, disltando meno dalla pellicola
radiografica. In questa siossa proiczione si pud ollenere una migliore visi-
bilitd della rotula, liberandola per (uanto & possibile dall’estremo inferiore
del femore, obliquando in senso sia latero-mediale che medio-laterale il fa-
scio dei raggi. In proiezione lalerale eslerna o interna, a paziente sul fianco,
colla gamba flessa leggermente e con il raggio normale, che passa per il
centro dell’interlinea articolare, la rotula si presenta sotto forma di un pa-
rallelogramma a lali disuguali con angoli smussi. La faccia anteriore & con-
vessa, mentre la posteriore concava quasi sempre appare sdoppiala per due
linee, che rappresentano la proiezione delle due faccette (Raviola). In que-
sta proiezione appaiono benc la base, I'apice rotuleo ¢ lo spazio femoro-
rotuleo o il profilo delle due facce ed i rapporli, che la rotula contrac col-
I'epifisi femorale.

La base della rotula pud anche essere studiata in proiezione di genu-
flessione o assiale. Tale proiezione si oftiene [acendo giacere 'ammalato su-
pino, colla gamba flessa sulla coscia e questa sull’addome, cercando di cac-
ciare all’indietro i condili femorali. Tl raggio normale inciderd sull’apice
rotuleo. Altschul (rviporlalo da Ponzio) ha dimoslralo che in questa proie-
zione & possibile meltere in evidenza fratture parcellari del bordo rotuleo,
lievi processi artritici, non percetiibili in altra proiezione, ed ancor far rile-
vare i rapporti che la rotula assume coi condili femorali in casi di sublus-
sezione abituale.

La disposizione della trabecolatura ossca, sccondo le ricerche radiologi-
che del Marchesi (riportale dal Balli), sarcbbe la risultante di quattro ordini
di fibre, le quali delimilano arcole molto piccole. Tali fibre sono:

1) fibre verticali o di Irazione proprie della parete anleriore e pre-
senti scarse ed isolale anche nella pareic posteriore. Esse decorrono parallele
alla faceia anteriore, compatte oppure isolate dalla base all’apice;




2, fibre radiali o di pressione, decorventi dalla parele anleriore alla
posteriore, dove confluiscono ¢ si fondono in una filla rele;

3) fibre trasversali di rinforzo della parete anleriore ¢ cosliluenti L'ar-
chitettura delle faccelle arlicolari ¢ dei margini. Esse originano a 5-7 mm.
dalla base, aumenlano progressivamenie di numero nel terzo medio della
rotula; diminuiscono nelle sezioni successive per scomparire alla radice del-
I'apice. Presentano un decorso normale alfa parele anleriore; posteriormente
gi originano ai lati della cresia rotulca e seguono la concavita delle faccelte
arlicolari fino ai margini della rotula. Tn corvispondenza di quesla le fibre
anteriori ¢ posleriori talvolla contraggono rapporti di configuitd con 1 loro
estremi, talvolla s’intrecciano ad angolo fortemenle aculo, creando un [ine
meandro di tessulo spugnoso;

4) fibre oblique, costituite da una parle delle fibre verlicali pin pro-
fonde della parcle anleriore, Je quali all'unione del terzo medio con il terzo
inferiore della rolula si dirigono obliquamenle in basso ed all’indie-
tro, aprendosi talvolla a veniaglio ed intrecciandosi colle fibre di flessione,
che partono dallestremo inferiore della parete posteriore. Queste fibre s'in-
treeciano ad angolo pit 0 meno aculo a seconda della moriologia dell’apice
e rappresentano la componente fisica delle forze traenti e prementi, che si
esplicano in questa porzione della rolula prima di ogni conlallo colla tro-
clea femorale.

MECCGANTSMO FUNZIONALE DELLA ROTULA.

Olire a rappreseniare un organo di trasmissione di movimenti la rotula
& un vero ¢ proprio organo di protezione dell’arlicolazione del ginocchio, in
modo speciale dell’estremo articolare del Temore, che in certe posizioni e
particolarmente nella flessione, rimarrebbe scoperto. (De Marsi: 27° Con-
aresso Societh Taliana di Chivurgia 19200, Per assolvere queslo doppio ul-
ficio, la rolula ha bisogno di un’adeguala fissazione all’arlicolazione del gi-
nocchio ed & quesla la ragione per cui essa si trova fissala per la sua base
del lendine del quadricipite, per Papice dal legamenlo rotuleo o pretibiale
(il quale nei primi lempi della vita non rappresenia che la continuazione
dirella del quadricipile) e per le sue parli laterali dalle alette chirurgiche
{Berl, Carle, Koenig, Thiem).

Sulla meld anteriore della base sulla fascia anleriore e sui bordi lafe-
rali della rotula s’inserisce il lendine del quadricipite, il quale presenta una
direzione obliqua in basso ed in senso medio laterale, percid il suddelto
tendine, la rolula ed il legamenlo roluleo pretibiale, invece di essere sulla
slessa linea, s’incontrano ad angolo molto oftuso aperio all’esterno. Questa
situazione dovrebhe permettere gli esagerali movimenti di laleralith, ma le
ali della rotula ne impediscono gl spostamenti. Oltre a cio Te ali della ro-
tula ripartiscono le inserzioni inferiori del quadricipite atiorno alla faceia
anleriore, mediale ¢ laterale del ginoechio, tanlo da acereseere notevolmente
Vestensione del muscolo nei movimenli della gamba sulla coscia. Esse poi
formano con la rotula una specie di cinghia (cinghia rotulea), la cui fun-
zione sul femore si pud paragonare a quella di un sogeolo sul menlo
{Chaput).

Nei movimenti del ginocehio la rotula non abbandona mai completa-
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mente la faceia articolare del femore ed i suoi rapporti si differenziano a
seconda che il movimento sia di estensione o di flessione. In tal modo varia
anche il rapporto Ira 1'asse longiludinale rotuleo e quello femorale.
Secondo uno studio eseguilo da von Frisch (v. Langebeck: Arch. f.
Klin. Chir., Bd. 91, 1809) sui rapporli della rolula nei movimenti arlicolari
si apprende che il profilo di un ginocchio in flessione ¢ costiluito da una
linea spezzata, nella quale ¢ dato riconoscere cinque angoli, dei quali due

Fia. 1. — Eslensione complela della gamba Fig. 2. — Leggera llessione della gamba
sulla coscia. L'asse del femore e ['asse sulla coscia in modo che 1'asse del fe-
della tibia formano un angolo piallo o more ¢ gquello della libia formano un an-
che si avvicina al piatto, golo otluso, aperto indielro di cirea 140°. [

soltanto hanno una reale imporlanza per quanto riguarda la frattura della
rotula: essi sono gii angoli siluali a ciascun eslremo, superiore ed inferiore
dr essa. Combinandoli fra di loro si oftiene un angolo, che von Frisch
chiamd « patellare » e che si pud facilmente misurare. La sua grandezza
varia a seconda del grado di flessione del ginocchio. L'angolo patellare non
& mai inferiore a 100° ¢ nelle condizioni pit favorevoli ad una frattura della
rotula da 130° a 140°,




Esaminando poi i rapporti della faccia posteriore della rotula colla tro-
clea femorale, von Frisch stabili che la rotula si trova nella miglior condi-
zione per una frattura quando il ginoechio & in flessione di 150° e che se si
passa progressivamente dalla estensione alla flessione si vede che la rotula
esegue prima un movimento di scivolamenlo sull’arto e poi di torsione at-
terno al suo asso trasversale.

Trinkler (Jahr. f. Ch., 1899 e Zentralblalt f. Chir., 1900] prima ed in
scguito Lionti (da cui sono riprodolle le figure dimosiralive) eseguirono una
serie melodica di radiograflie dell’articolazione del ginoechio per studiare sul
vivo delli rapporti e sono giunli alle seguenli conclusioni.

Nell'estensione completa della gamba sulla coscia 1'asse del femore forma
con quello della tibia un angolo piatto o che si avvicina al pialto. La por-
zione arlicolare della rotula corrisponde (fig. 1) al cavo sopra trocleare e st
appoggia sul femore mercé interposizione della sinoviale e del tessuto cel-
Tulo-adiposo; la sua parte inferiore =i trova in rapporto col lerritorio rotu-
leo della parte pit alta della puleggia ed una porzione guarda liberamente
verso il cavo articolare.

Fic. 3. — Aumenlala flessione della gamba  Fie. 4. — Aumentala flessione della camba
sulla coscia in mado che asse del fe- sulla coscia in modo che @asse fli-,f.'l fe-
more e quello della libia formane un an- more e quello della tibia formano un an-
golo otluso, aperto indielro, di circa 115%, golo olluso, aperto indietro, di cirea 100°.

L’asse della rotula non & perd in queste condizioni parallelo all’asse del
femore, ma forma con questo un angolo molto acuto, aperto all’avanti ed




w allo di 3%, il cui apice scende mollo in basso rispello al piano inlerarli-
colare (Lionli).

Per Ia forma dellesiremo inferiore del femore si vede poi chiaramente
che la parfe pitt alla della rotula dista dabla superficie del cavo sopralro-
cleare, mollo di pitt che non la suw parte pitc bassa dal terrilorio roluleo
della pulegeia.

Nella flessione Ta rolula si abbassa man mano scorrendo sulla troclea
femorale fino o che nella massima flessione della gamba sulla coscia corri-
sponde alla incisura o fossetia intercondiloidea,

Quando la gamba & leggermente flessi sulla coscia (fig. 21 in modo che
P'asse della tibia forma con quello del femore un angolo olluse aperlo al-
Uindietro di circa 1407, allora la rolula si trova perfettamenle in COTTIZPOIL-
denza della tvoclea femaorale, appoggiandosi con una sola linea Irasyersale.
che, come bene osserva il Rossi, corrisponde alla parle pit alta della sua
mela inferiore. In tale posizione asse della rotula incontra asse del fe-
more in un punlo, che corvisponde a circa meth dello spazio compreso bra
il suo estremo inferiore {apice roluleor ¢ la spina tibiale e forma un angolo
aperto al davanli ed in alto di 30° (Lionli),

Se si aumenta Ta flessione della gamba (fie. 30 in modo che Passe del

femore faccia con quella della tibia un angolo olluso aperto all’indietro
di 115°, la rotula, tratla dal suo degamento conlinua a scorrere sulla gola
defla puleggia e vi aderisce con una maggiore superficie; il swo asse in-
contra (uello del femore nell’inlerno, nello spessore slesso della rotula, ina
verso il suo apice, e forma un angolo i 54°,
Se sioaumenta ancora la flessione (fig, 43 sollo un angolo di 1T00° ¢ ha
an maggiore contallo fra la superficie rotulea ¢ femorale; il punto di in-
contro dell’asse del femore con quello della rotuda visale ancora di pitt nel-
Vinterno di quest’osso o angolo formalo dallasse del femore con asse
della rotula aumenta a 60¢ (Lionti).

L7arto inferiore nel cavaleare liene appunto un alteggiamento fra i 115°
ed 1 1000 (fig. 3 e 4.

Quando Ia gamba trovasi ad angolo relto sulla coscia, la rotula ade-
visce alla superlicie rocleare solo colla sua parte pitt alta. giacche la parte
inferiore, stirala dal Tegamenio rotuleo, ¢ obbligala ad allontanarsi dalla
superficie articolare del femore. L'asse della rolula fa allora coll’asse del
femore un angolo di civea 75 (fig. 50 il cui verlice corrisponde alla parle
pitt alta di essa.

Se Ta flessione olirepassa 'nngolo reflo (fig. 6) ciod se Pangolo di fles-
sione del femore sulla libia diventa wenlo (angolo di 76", posizione dell nomo
v ginocchion siovede che una porzione della superficie arficolare della rotula
viene a contatto con quella del femore o asse (i questullimo forma con
quello della patella un angolo, che ¢ ugnale presso a poco a quello del easo
precedente (75 ed il vertice dellanezolo corvisponde come in questo, ally
parte pitt alla della rotula nelle vicinanze della sua base,

Nella massima flessione fangolo i 400: fic. 70 Passe del femore forma
con quelto della rolula un angolo i 967 od i) punto di incontro dei due
assic il vertice dellangolo, cade a disliunza ciod al disollo ed in avanti della
base della rotula.




Fic. 5. — Flessione della gamba sulla co- Pig, 6 —
=

ssione della gamba sulla co-
scin ad angolo retfo. scin oltre 1'angolo retto in modo che 1'as-
se del femore e quello della tibia formano
un angolo aculo, aperlo indietro, di 76%

Fig. 7. — Flessione massima della gamba sulla coscia.




Si pud quindi concludere che a misura che la rolula, tralta dal lega-
mento rotuleo-tibiale, scivola sulla gola della puleggia femorale, L'angolo
aperto in avanli ed in alto, che il suo asse forma con quello femorale, va
proporzionalmente aumentando ciog tende a raggiungere il retlo, che su-
pera di poco nella massima [lessione dell’arto, mentre quello otluso, aperto
all’indietro, dato dagli assi del femore e della tibia, (ende a diventare retto
e, diminuendo ancora, acuto.

Questi dati presentano un cerio interesse per le fralture della rolula e
possono in certi casi fornire la spiegazione del meccanismo delle fratlure
rotulee indirette (Lionti).

LESIONI TRAUMATICHE DELLA ROTULA,

Due sono le principali lesioni traumaliche della rotula: la lussazione
e la frattura. Lasciando da parlec la prima, che esorbita dal noslro argo-
mento e considerando solo l'ultima, si pud dire che a seconda della dire-
zione della linea di frattura possiamo avere lre tipi di [ratlura: la trasver-
sale; la verticale e la comminuta.

La frattura della rotula & in gencre abbastanza rara in confronto colla
tolalita delle fralture; non presentandosi che nel 2 % dei casi (Beguin, Mal-
gaigne), nell’1,36 % (Lionti), nell’l,50 % (Brung), nel 3,97 9% (Durante), nel
6,12 % {(Plagemann). La frattura pud interessare anche conlemporaneamente
le due rotule. E pit frequente nell'nomo che nella donna (Corner) e nei
riguardi della eld tra i 20 ed i 40 anni, presentandosi in tale ctd con mag-
gior frequenza e facilith le cause determinanti. Nei bambini il minor nu-
mero di fratture & giusiificato dal ritardo di ossilicazione di deito osso. 11
ginocchio destro parrebbe colpilo piti del sinisiro. Le fralture verticali della
votula non rappresentano che il 49 della lotalita delle fratture rotulee. La
frattura trasversale pud cssere prodolla da causa diretta (colpo d’arma da
fuoco, di bastoni, calcio di cavallo, urto violento conlro un’oslacolo) o come
nella maggioranza dei casi da causa indiretla o per caduta sul ginocchio o
per azione muscolarc oppure per causa mista, nel qual caso all’azione {rau-
matica si associa la contrazione muscolare ¢ tali fratture si producono per lo
pit per cadute a ginocchio flesso.

Le fratture verlicali o longitudinali sono quasi sempre da causa dirclta
vale a dire da un trauma parallelo all’asse dell’arto (Beguin).

La rima di frattura pud anche interessare Uosso in senso fronlale, perd,
rispetto la frequenza, tale evenienza & rarissima.

Il punto, in cui si produce la rima delle frallure verlicali si trova ira
il lerzo medio ed il lerzo esterno della rotula.

La ragione di questa sede & giuslificata dal fatto che a ginocchio {lesso,
mentre la parte interna della faceia posteriore della rotula poggia sul con-
dilo femorale, ’esterna, stirata dalla conlrazione del vasto esterno e del ten-
sore della fascia lata, sporge in parfe fuori, per cui la rotula viene a porsi
a cavallo del condilo eslerno e si spiega come un trauma che la colpisca di-
rellamenle in questa posizione, produca con facilita la frattura nella regione
menzionata.

Le fratture sagiitali, scgnalate per la prima volta da Guglielmo di Sa-
liceto (secolo xmI) furono conosciute anche da molti altri studiosi come Paré,




De La Molte, Stalpar, Van der Wiel, Cooper, Dupujtren, Verneuil, Gosslen,
Bouchard, Poland, Fraser, ecc.

Hotfa ha pubblicalo il primo case di frallura sagillale indiretta per
azione muscolare, osservala in un acrobala, che eseguiva il sallo mortale.
Biaer ha raccolte selle osservazioni con controllo radiografico; Mejer nel 1903
(Deuts. Zeit. f. Chir.) scrisse un Javoro, in cui raccolsc 24 casi della lettera-
tura, aggiungendone sclte personali.

Dopo questo lavoro sono da ricordare i casi di Faure, i tre casi di Kii-
chendorf, i casi di Lejonne, Hoffman, Deslot, Plagemann, Franch e di altri
ricordali nella bibliografia.

Le fralture sagitiali, rilenuie dapprima rare, perché facilmenle possono
passare inosservale all’esame clinico per la scarsa quanlith di sintomi, sono
divenule pitt frequenti, dopo 1'esplorazione radiologica, che ne lha permesso
un maggior apprezzamento ed uno studio pit completo. Sebbene (come
abbiamo menzionato) molto pitt raramenle si possa determinare una solu-
zione di continuo verlicale nella rotula consecutiva ad un sallo o ad una
cadata, nella quale il ginocchio non toechi il suolo, pur tultavia ne furono
descrilli dei casi e I'azione muscolare & in lale evenienza indicata come la
sola causa della lesione. Il suo meccanismo & analogo a quello della lussa-
zione eslerna della rotula e ciod questa, lirata all’esterno dall’azione pre-
dominanle nel vaslo eslerno e dal iensore della faccia lala, si melte a cavallo
sul condilo esterno: se la trazione conlinua, la patella si rompe per fles-
sione nella sede suindicata.

La linea di frallura & o esallamenle vertico-sagiltale oppure un poco obli-
qua in basso ed in fuori ed in casi piu rari nel mezzo.

Talora pilt che una frattura si ha il distacco di un frammenlo margi-
nale, che, libero di ogni aderenza, divenla un corpo estraneo articolare.

Nelle fratture da causa diretta a sna volta il frammento distaccalo pud
esscre franlumato in altri pezzi.

La diaslasi dei frammenti & scarsa e talora (come nei nostri casi) anche
percepibile. L'apparato legamentoso in genere viene conservafo.

Le fralture verticali in senso fronlale sono (come abbiamo detlo) ra-
rissime e (sccondo Villard) il meccanismo palogenico agirehbe sulla parte
anleriore della rotula, menire la posteriore si lrova fissala sulla froclea mnel
movimento di flessione, sempre quando non si abbia roltura dei legamenli.
Tn questa frattura nella rolula si formano due frammenti uno anteriore, che
generalmente scivola in basso, Vallro posieriore, che sale in alto. Anche in
quesli casi @ sopratulto I'aiufo della radiologia che permetic di stabilire nella
proiezione laterale la linea di frattura e gli spostamenti.

SINTOMATOLOGIA.

La sintomalologia & searsa: dolore lTocale pitt o meno circoscritto, tume-
fazione pitt o meno nolevole all'arlicolazione del ginocchio con limilazione
pilt 0 meno accenluata dei movimenli.

Raramenie si ha la percezione i una soluzione di conlinuo nel tessulo
ossco della rotula.

Tali sinlomi. come si rileva, non differiscono da una qualsiasi altra le-
sione del ginoechio nd sono certo patognomonici per la frallura verticale.
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DiacnNosi.

Essa & basala essenzialmenle sul reperto radiologico e la diagnosi diffe-
renziale deve essere posla sopratutio colle frammenlazioni non lraumatiche
della rotula, sulla cui origine non esiste ancora l’accordo, essendo per al-
cuni prodotta da causa congenita, quando il processo di ossilicazione invece
di iniziarsi da un solo nucleo, sorge da piltt nuclei distinti, i quali in luogo
di fondersi rimangono separali, per cause non ancora del tuito chiarite; se-
condo altri derivando da causa acquisita e potendo percid classificarsi tra le
osteocondropatie giovanili.

Saube distingue tre forme di frammentazione non lraumaliche dclla
rotula.

Nel primo caso la rotula appare divisa da wuna linea orizzontale in due

frammenti disuguali: il pit grande superiormenle, il pitt piccolo inferior-

mente.

Nel secondo caso la rotula & divisa disugualmente da una fessura ver-
ticale: la parte piu strelta si frova lateralmente, la pitt larga medialmenle,
senza aumento del diametro latcrale della patella.

Nel terzo caso (che & la forma pit rara a trovarsi) la rolula & divisa
da wuna linea obliqua dall’alto in basso ¢ dall’interno all’esterno in due
fremmenti; il frammento esterno pud a sua volta essere suddiviso in due o
pit frammenti (rotula triparlila o pluripartita).

Il reperto & talvolta unlaterale, ma per lo pit bilaterale ed in questi
casi la diagnosi differenziale con le frammentazioni traumatiche & agevole.
Spesso si pud rinvenire da un lafo una rotula bipariita dall’altro tripartita.

Per mettere in evidenza sia le fralture verticali che le frammentazioni
non traumaliche della rotula occorre una tecnica impeccahile, essendo spesso
sottilissima la fessura che scontinua 1’0sso.

La proiezione lalerale come nei nosiri casi, non ha mostralo nulla di
particolare, sopratutto quando non esistono sposlamenti antero-posteriori.

Nelle proiezioni assiali e postero-anleriori, specie se si obliqua, alquanio
Jateralmente o medialmente il fascio di raggi, come consiglia Alberti,
dallo esterno all’interno, si riesce a metterc in evidenza la lineca di divisione
della rotula in modo parlicolare se dopo un primo radiogramma di orien-
tamento si cerca di far passare il raggio normale atlraverso la fessura.

La frammeniazione non (raumatica della rotula si accompagna sovente
come in uno dei casi di Businco con atrofia della rotula del lato opposio,
in un altro caso del Fleischner si osserva che la biparlizione della rotula &
accompagnata da un morbo di Schlatter dall’altro ginocchio ed in un caso
di Hackenbrok cocsistevano dallo stesso ginoecchio Te due predetic affezioni.

Abbiamo gid dello che dal punto di visla radiologico la bilateralitd del-
Vaffezione ci soccorre in modo quasi indubbio, perd quando questa viene
a mancare la diagnosi pud poggiare oltreché sui caratteri presentali dai
frammenti (come osserva 1’Alberti), i quali in qualche caso sono lali da
permettere V'esclusione di una frattura, anche sulla ricerca di alire even-
tuali anomalie scheletriche del gruppo delle ostecocondrodistrofic (Potenza).

Didiée afferma che in pratica hitla una categoria molio importante di
casi non pud dar luogo a discussioni: «i ftratta delle frammentazioni sia
longitudinali che verticali inleressanti 1’osso nelle suc parti centrali e che
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non sono riferibili che a delle divisioni di [raitura: un caso riporlalo da
Botrcau-Roussel e Mouchet di rotula pluripartita con [rammenlazione me-
diana sembra essere eccezionalissimo, Il problema & sempre mollo pitt sem-
plice quando la frattura & recentc: la neltezza della linea di fraltura e la sua
dirittura non lasciano luogo a dubbio specie se 1 reperti radiologico e cli-
nico sono concordi.

Per i traumatismi vecchi la questione & qualche volla pit delicata: tut-
tavia lo sposlamento dei frammenti e le (raccie visibili del lavorio ossco
riparatore sono di altreltanlo argomento favorevole alla frattura o pil esat-
tamente ai suoi postumi.

Quando la divisione interessa sollanto le parli periteriche dell’osso o
particolarmenle certe parti eletlive, il problema pud essere parlicolarmente
pitt difficile e per risolvere lale questionc bisogna pensare ad una anomalia
della ossificazione: un certo numero di dali radiologici servono appunto di
prova a quesie dislinzioni (Didiée).

Tra questi dati radiologici I'Autore francese in parola, dopo aver passato
in rassegna le caralteristiche della rolula partita non (lraumatica, conclude
affermando che i diversi elemenii diagnostici sono variabili da caso a caso.
In favore della frattura recenle parlano la nettezza e la dirittura della linea
di fratlura mentre al conlrario questa neftezza, sc si tratta di un trauma
vecchio, & favorevole per I'anomalia, essendo sempre P'hialus pressoche ben
disegnalo lalvolta anche a mo’ di interlinea articolare. L’aspetto del fram-
menlo stesso pud essere un’indicazione: essendo discorde con la superlicie,
che deve occupare, sia esso Tispetto uesla troppo grande o troppo piccolo,
rappresenla pit facilmente anomalia; poich2 nella frattura, falta astrazione
dell’hiatus, deve essere regola principale la perfetta aderenza del [fram-
rmento (Didiée).

Infine non bisogna cscludere dei ecasi, in cui 'anomalia pud esistere
con una [ratlura ed il frammento & diviso in seguito al trauma oppure di-
slaccato, ed in tal caso la diagnosi diventa problematica.

Procxosrt.

La prognosi « quoad vitam » &, sempre fausla, eccezione falla per i casi
complicati da una [erila dei tegumenti eslerni, possibile porla di entrala di
germi patogeni. La prognosi « quoad lempus » & la guarigione in un mese
o poco pitt. La prognosi « quoad valetudinem » & fausla, riprendendosi, a
meno di complieazioni arlvitiche o deformazioni callose, nel modo pit com-
plelo la normale funzionalith dell’arto ed in modo speciale dell’articolazione
del ginocchio nel predello periodo di lempo.

TERAPIA.

Tre sono le vie, che si possono seguire in presenza di una fratlura ver-
ticole della rotula:

1) iniervento cruento a mezzo i sutura della rotula con filo melal-

Tico o di sela, pralica che, esclusi casi particolari, sembra cecessiva per 'en-

lita della lesione. Secondo aleuni AA. tale pratica sarebbe addiriltura da ri-




pudiarsi nel caso di piccoli frammenli non suscettibili di valida sulura, ma
nel caso preferibilmente asporlabili;
2) bendaggio immobilizzante o con bende gessate o con stecche rigide;
3) precoce mobilizzazione dell’articolazione alio scopo di  impe-
dire eventuali complicazioni lardiye (aririle, anchilosi, esuberanza del callo
osseo). E ovvio dire che la preferenza a qualsiasi dei casi predetli varia se-
condo le circoslanze e le particolarita della lesione.

CASI CLINIGCI.
Caso I. — M. A., di anni 25, mussulmano, nato a Ghemines; ascaro.
Enlra in Ospedale il 2-XI-1935.
Anamnesi famigliare & remofa negaliva.
Anamnesi prossima: Circa un mese prima dell'ingresso in Ospedale & caduto da

cavallo, urtando con il ginocchio deslro violentemenle conlro un sasso. Avendo ripor-

Caso 1. — Fig, 1. Ginocchio destro.

talo una grave conlusione al ginocehio predello, che subito dopo qualche ora si era tu-
melatlo, impedendogli qualsiasi movimento attivo e passivo, fu curalo con riposo a letlo,
ed impacehi per cirea tre seltimane. Come esilo di quesle cure il pazienle accyusd un'al-
tenuazione dei sinlomi predelti, che perd non gli permellono ancora la deambulazione,
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senza suscilargli dolore, Per tale motivo viene inviato in ospedale per ulteriori accerla-
menti e cure.

Esame obbiettivo: Soggetto di normale
di nutrizione e sanguificazione. Nulla a carico del lorace e dell’'addome.
70. Reazione Wassermann negativa. Nulla a carico delle urine.
confrontandolo col sinistro, un lieve au-
dalla misurazione eseguila alla meta

sstituzione schelelreica, in buone condizioni
amperatura 36,8

e polso

A carico dell’arto inferiore deslro si nola,
mento di volume e precisamente, come si rileva
della rotula, di un centimelro e mezzo.

Ciso 1. — YFig. 2, Ginocchio destro.

| termolalto lieve aumenlo di lemperalura; alla palpazione si
provoca una discreta dolenzia e si idenlifica un punto particolarmente dolente in COTTI-
faccia convessa della rotlula all’unione del lerzo esterno col lerzo medio,

Cule normale, lesa; a

spondenza della
dove si prova la sensazione

di percepire sulla superficie ossea una linea di disgiunzione,
(bililh da una soluzione di conlinuo del lessulo gsseo roluleo.

prodotta con ogni prob:
jon balloitamento rotuleo. 1 movimenli atlivi e passivi
movimente abnorme dell'arlo né deformazione visibile né crepilii per-

sono possibili, sehbene con

difficolti. Nessun
cepibili durante i movimenli.

Esame radiografico: Llesame radiografice del ginocchio destro eseguilo nella proie-
zione dorso-venlrale melle in eviden in corrispondenza della rotula, una linea lra-
due parli disuguali, all’unione circa dei due lerzi inlerni con

sparente, che la divide in
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il lerzo eslerno. La rima si presenta alquanto denlellata. Non si rilevano Lraccie di ossi-
licazioni di un evenluale callo formatosi (vedi Caso 1, ligg. 1-2). Nessun particolare degno
di nota a carico dei capi articolari del ginocchio e delle parti molli. La proiezione late-
rale del ginocehio non ha moslralo alcuna allerazione. Per cercare di stabilire se si lrat-

tava di un’anomalia congenila o di una lesione trawmatica, dala la sede della lesione.
si_procedetle all'esame radiogralico del ginoechio opposlo, el quale non si dimosiro
alcunché di anormale (vedi Caso I, fig. 3).

Diagnosi: Fratlura verticale della rotula deslra all'unione circa del terzo esterno
col terzo medio.

Caso I. — Fig, 3. Ginocchio sinisiro,

Terapia: 11 malalo rifiula qualsiasi intervento. anche un semplice bendaggio immo-
hilizzanle, fisso nell’idea che per guarirlo occorreva semplicemente un rimedio per via
vale. Viene curato col riposo e con rimedi topici (impacchi di acqua vegelo-minerale,

applicazione di acqua calda) e dopo 12 giorni viene dimesso nolevolmenle miglioralo,
Rivisto nel mese di giugno 1986, vale a dire ollre sei mesi dopo, il pazienle si pre-

ito, 1%

zione che alla palpazione ed 1

senta perfellamente gua

licolazione del ginocchio ¢ divenlala normale sia all'ispe-

ripreso la sua normale funzionalilh,

Caso II. — Sadalla A.. ascaro. mussulmano, d’anni 80, nate a Slonta. Enlra in
Ospedale il 2-XT1-1935.

Precedenti famigliari ed anamneosi remola personale negaliva,




Anammnesi prossima: Il pazienle riferisce d'essere slalo investito in dala odierna da
un aulocarro e scaravenlato a lerra, batlendo violenlemente con il ginocchio sinistro.
Nel rialzarsi avverti un forte delore al ginocchio sinistro, che in breve si fece tumelallo.

Esame obbiellive: Soggetto di cosliluzione schelelfric

regolare, stato di nulrizione
seadente, cute e muocosa visibili pallide. Nulla di nolevole a carico dei vari apparati.
A carico dell’arto inferiore sinislro si nola una escoriazione sulla faccia anteriore del
ginocchio, che si presenla aumentato di volume (lre
tul: con scomparsa delle fosselte paraarlicolari.
Esiste ballottamento roluleo. Difficollosi i movimenti allivi; i passivi si compiono
con maggiore facilitd. Alla palpazione la cule si presenla pit calda e si provoea dolore
vivo in corrispondenza del lerzo laterale della rolula, dove si ha la sensazione di una

misuralo alla metd della ro-

1

Cago II. — TFig. 4, Caso Il — FEis: 5.

linea di soluzione di conlinuo nella superficie anleriore della rolula, Nessun movimenlo
abnorme dell’arto, nessuna deformazione vi

bile, né crepilio percepibile nei movimenti
del ginocchio. Temperatura normale durante tutta la permanenza.

Esame delle urine negalivo. Reazione di Wasscrmann e di Kahn negalive,

Esame radiologico: A carico del ginocchio sinisiro nella proiezione

ventro-dorsale
¢ dorso-ventrale si nota che la rolula appare divisa in due parli dizuguoali, 1'interna it
grossa (circa i 2/3), Desterna pint piccola, da una linea lrasparente pressocheé verticale,
larga circa tre mm. La slrultura ossea se

nbra normale lanto nella proiezione veniro-
dorsale che nella laterale. Quesl'ullima poi norn fa rilevare la lesione suddelta. Normali
i capi arlicolari del ginocchio (vedi Caso 11, fige. 4-5).

Anche in questo secondo caso nell'ipotesi che si polesse lratlare di una malforma-
zione congenila si & procedula all’esame del ginocchio destro, che non ha messo in evi-
denza aleunché di anormale.




Diagriosi. Fraliura verlicale della rolula sinisira a metd circa del lerzo laterale,

Terapia: Si pratica uun bendaggio gessalo immwbilizzante dell'arlicolazione del gi-
nocchio sinistro. In Z0* giornata si toglie il bendaggio e si riscontra che 1'arlicolazione
del ginocchio & tornala normale come dimeusioni ¢ la palpazione & complelamente in-
dolente. Limitati, sebbene indolenti, i movimenti sia altivi che pussivi del ginocchio.

I 17 gennaio 1936 si dimelle 'ammalaio, consigliandogli bagni caldi quolidiani con
continui esercizi di movimenti arlicolari nel ginocchio,

Rivislo nel mese di aprile 1936 si conslala la perfella reslituzione ad integrum del-
I'articolazione del ginocchio sinislro non sollanto dal lato delle dimensioni e dell’appa-
renza, na anche per la ripresa della sua normale funzionalili.

CONSIDERAZIONI.

Nei due casi illustrali I'anamnesi remota @ siata assolutamenle negativa,

Dal lato eziologico si conslala in ambedue i casi una causa diretla ossia
un urto a gamba flessa sul ginocchio lesionalo, seguita subito da dolori alla
regione colpita con lieve aumento di volume dell’articolazione del ginoc-
chio. Dal laio sinlomatologico uon si rilevano che sintomi comuni a quelli
delle semplici conlusioni, se si esclude la sensazione di soluzione di con-
tinuitd ossea verticale: nel primo caso circa all'unione del terzo laterale col
terzo medio; nel secondo nel terzo lalerale.

L’esame radiologico ha reso palese infatli che in ambedue i casi in cor-
rispondenza di tale linea esisleva appunlo la lesione. Da notarsi che tale
zona ¢ proprio quella, in cui si verifica con maggior frequenza la frallura
lengiludinale della rotula. Tanio nell'uno quanio nell’aliro caso si riscontra
che la linea di fraltura & netta, che 1'aspetio del frammenio non & discorde
con la superficie, che deve occupare ¢ che la rotula & complessivamente au-
mentata nel diamelre trasverso. L’esame radiologico di confronto non ha
mostrato la bilaleralitd della lesione ed anche questo & un dato, che depone
a favore della fratlura della rotula, essendo raramcnte la rotula bipartita
unilaterale.

Dal punto di visia della tecnica & stata la proiezione dorso-ventrale
quella, che c¢i ha mostrato nettamenle la lesione; nessun segno si & potuto
rilevare mnella proiczione laterale ed assiale.

Dal lato della terapia tanlo il caso curalo con rimedi Tocali e mobiliz-
zalo precocemente quanto quello immobilizzalo con un bendaggio gessato
hanno dato un esilo ugualmente brillante.

Questa constalazione depone favorevolmente per la prognosi « quoar
valetudinem » fausla e giustifica pienamente la rarith dei casi descritti di
fraltura verticale della rotula, inquanfochd senza D'ausilio radiografico non
si pud giungerc ad una diagnosi precisa. Probabilmente molte fratture ver-
ticali, sfuggendo al conlrollo radiologico, vengouo scambiale per banali
sinoviti e come tali curate con esilo favorevole.

E ovvio perd che il bendaggio immobilizzanle in caso di diagnosi pre-
cisata offra dei vantaggi indiscussi sul metodo della mobilizzazione precoce.
Se & possibile trarre dai cilali due casi un regola generale, & facile consfa-
tare come, mentre il lesionalo curalo col hendaggio immobilizzante abhin
tralto un nofevole e duraluro giovamenlo, anzi la guarigione, in un periodo
di appena 22 giorni, Valtro, che, proiracndo i un mese enirala in ospe-
dale, ha incosciamente mobilizzalo precocementle il suo arto, continuanda

—
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in lale pratica anche dopo col vifiuto di ogni intervenlo, a distanza di olire
quaranta giorni dalla cadula manlencva un arlo lutlora ammalalo, sebbene
con notevole miglioramenlo.

CoNCLUSIONT

Dai due casi descritti si possono (raree le seguenti conclusioni :

1) si conferma la raritd della lesione ¢ la sua sede preferita all’unione
del terzo laterale e del terzo medio;

2) si esclude la presenza di sintomi clinici netlamenle palognomonici
¢ peculiari per detta lesione, donde la difficolly, meglio 'impossibilith, di
formulare clinicamenle una diagnosi precisa;

3) questa pud invece farsi soltanlo in seguito ad esame radiologico,
che rappresenia in simili casi 1'unico ausilio vilido ed inconfutabile;

4) dala generalmente la prognosi fausta, si ritienc preferire come
mezzo terapeulico non lesivo, pilt semplice e pitt rapidamenie coneclusivo il
bendaggio gessato immobilizzante.

RIASSUNTO

Gli Autori, dopo aver dettagliatamenle esaminala Ianatomia, la sirut-
tura, la morfologia radiologica ed il meccanismo funzionale della rolula, ne
passano in rassegna le lesioni Iraumaliche, (rattando in modo speciale le
fratture verlicali. Fssi ne riporlano due casi, che discutono minutamente sia
dal lato clinico che radiologico, giungendo a pratiche conelusioni.
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