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CENNT DI ANATOMIA i FISIOLOGIA DELLA ROTU LA,

La rolula @ un osso breve, situato nella parte anleriore del ginocchio,
considerato da aleuni come un grosso sesamorde, inserito tra le fibre ten-
dinee del quadricipite. La sua forma, appiatlita in senso anfero-posleriore,
da Pimmagine di un triangolo curvilineo a base in alto (Testub), nel quale
si riscontrano due facce, una base, un apice ¢ due margini.

La faccia anleriore convessa & separala dalla cule per linlerposizione

@'una borsa sierosa (borsa prerotulear. La faccia posleriore si lrova in rela-
wsa presenla una linea lrasversale.

R}

zione coll’articolazione del ginocchio.
che la divide in due porzioni: la superiore in rapporlo coi condili femorali.
{mferiore, pit piccola, separala dallarticolazione del ginocchio da un cu-
scinetlo adiposo.

A sua volla la porzione superiore & cuddivisa in due facee concave da
una cresta verticale: Ja faceelta Jalerale, che combacia con il condilo omo-
nimo del femore ¢ quella mediana, che viene a contalto con il corrispon-
dente condilo femorale soltanto nella massima flessione della camba sulla
coscia.

Nella meti anteriore della base rolulea s'inserisce il tendine del quadri-
cipile surale o lendine rotuleo, mentre la meld posteriore & in relazione col-
Particolazione. Alllapice sioattacea il legamento rotuleo e nei due margini
prendono inserzione i fasci inferiori dei muscoli vasti ed i legamenti alari
della rotula. Istologicamenie Ta rolula appare costituila da una massa cen-
feale di tessuto spugnoso, avvolto da uno stralo di tessuto compalio: il

quale generalmente (ad eccezione nel bambino in cui la rotula & costituita
da un fessulo spugnosor presenta il maggior spessore verso la base e la fac-
Papice ¢ la parte superiore. T mar-

cia anleriore, mentre & pite sollile verso




2

gini sono generalmente coslituili da tessulo spugnoso. La rotula incomin-
cia a rendersi visibile sotto forma di una esilissima listerella compatla verso
il 16° anno di ela. Talvolta nell’adulto e nel giovane pud questo tessuto
compatto venir sostituilo da tessuto spugnoso. L’ossificazione della rotula,
secondo le ricerche anatomiche e radiografiche, s’inizia in limile di tempo
assai ampio: dal 1" anno di vita (Kolliker) o dal 2" (Testut) sino al 15°
(Muntz), cosi pud completarsi dal 15" al 20" anno (Testut) e talvolla al 25°
(Raviola). L’ossificazione in genere ha origine da un centro unico, il quale
presenta un conlorno irregolare, perd talora 1 nuclei di ossificazione sono
pit di uno che possono rimanere lra loro isolati, solo unili 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 centlimelro solto 1'apice
della rotula, per impedire che esso venga a proiellarsi sull’interlinea artico-
lare, la rotula appare solto forma di un’opacild pitt o meno circolare o trian-
golare, che si proietla sull’estremo inferiore del femore e pertanto mal si
differenzia nella sua struttura. In proiezione postero-anteriore con raggio
normale, che colpisca la metd di una linea passante per la base della rotula
i olliene una migliore nettezza di contorni, distando meno dalla pellicola
radiografica. In questa stessa proiczione si pud oltenere una migliore visi-
bilita della rotula, liberandola per quanto & possibile dall’estremo inferiore
del femore, obliquando in senso sia latero-mediale che medio-laterale il fa-
scio dei raggi. In proiezione laterale esterna 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 presenla solto forma di un pa-
rallelogramma a lali disuguali con angoli smussi. La faccia anteriore & con-
vessa, menlre la posteriore concava quasi sempre appare sdoppiata per due
linee, che rappresentano la proiezione delle due faccette (Raviola). In que-
sla proiezione appaiono bene la base, ’apice rotuleo e lo spazio femoro-
rotuleo o il profilo delle due facce ed i rapporti, che la rotula contrae col-
I'epifisi femorale.

La base della rotula pud anche essere studiata in proiezione di genu-
flessione o assiale. Tale proiezione si ottiene facendo 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 (riportalo da Ponzio) ha dimostralo che in questa proie-
zione & possibile meltere in evidenza fratture parcellari del bordo rotuleo,
lievi processi artritici, non percellibili in altra proiczione, ed ancor far rile-
vare i rapporti che la rotula assume coi condili femorali in casi di sublus-
sazione abituale.

La disposizione dclla trabecolalura ossca, sccondo le ricerche radiologi-
che del Marchesi (riportale dal Balli), sarcbbe la risultante di qualtro ordini
di fibre, le quali delimilano areole molto piccole. Tali fibre sono:

1) fibre verticali o di (razione proprie della parete anleriore e pre-
senti scarse ed isolale anche nella parele posteriore. Esse decorrono parallele
alla faccia anteriore, compalte oppure isolate dalla hase all’apice;
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2, fibre radiali o di pressione, decorrenti dalla parele anteriore alla
posteriore, dove confluiscono e si fondono in una filla rete;

3) fibre trasversali di vinforzo della parcle anteriore ¢ coslituenti 1'ar-
chitettura delle [accetle arlicolari ¢ dei margini. Esse originano a 5-7 mm.
dalla base, aumenlano progressivamenlie di numero nel terzo medio della
rotula; diminuiscono nelle sezioni successive per scomparire alla radice del-
I'apice. Presentano un decorso normale alla parele anleriore; posleriormente
¢i originano ai lati della cresla roluiea e seguono la concavita delle faccelle
arlicolari fino ai margini della rotula. In corrispondenza di questa le fibre
anteriori e posleriori lalvolla contraggono rapporti di contiguitd con i loro
estremi, talvolla s’intrecciano ad angolo fortemenle aculo, creando un fine
meandro di tessulo spugnoso;

4) fibre oblique, costituile da una parte delle fibre verticali pit pro-
fonde della parcic anleriore, le quali all'unione del terzo medio con il terzo
inferiore della rotula si dirigono obliquamenle in basso ed all'indie-
tro, aprendosi talvolta a ventaglio ed intrecciandosi colle fibre di flessione,
che partono dall’estremo inferiove della parete posleriore. Queste fibre s’in-
treceiano ad angolo pitt 0 meno acuto a seconda della morfologia dell’apice
e rappresentano la componente fisica delle forze fraenti e prementi, che si
esplicano in questa porzione della rotula prima di ogni conlallo colla tro-
clea femorale.

MECCANISMO FUNZIONALE DELLA ROTULA.

Olire a rappresenlare un organo di trasmissione di movimenti la rolula
& un vero e proprio organo di prolezione dell’arlicolazione del ginocchio, in
modo speciale dell’estremo articolare del femore, che in cerle posizioni ¢
particolarmente nella flessione, rimarrebbe scoperto. (De Marsi: 27° Con-
oresso Societa Ttaliana di Chirurgia 1920). Per assolvere queslo doppio uf-
ficio, la rolula ha bisogno di un’adeguala fissazione all’articolazione del gi-
nocchio ed & quesla la ragione per cui essa si (rova fissala per la sua base
del tendine del quadricipite, per P'apice dal legamenlo rotuleo o pretibiale
(il quale nei primi tempi della vita non rappresenla che la continuazione
diretta del quadricipile) ¢ per le sue parli laterali dalle aletle chirurgiche
(Berl, Carle, Koenig, Thiem).

Sulla meli anteriore della base sulla fascia anteriore e sui bordi late-
rali della rotula s’inserisce il lendine del quadricipile, il quale presenta una
direzione obliqua in basso cd in senso medio laterale, percido il suddelto
tendine, la rotula ed il lecamenlo roluleo pretibiale, invece di essere sulla
slessa linea, s’incontrano ad angolo molio ofluso aperlo all’eslerno. Questa
situazione dovrebbe permettere gli esagerali movimenti di lateralith, ma le
ali della rotula ne impediscono gli spostamenti. Olire a cid Te ali della ro-
tula ripartiscono le inserzioni inferiori del quadricipite atiorno alla faccia
anferiore, mediale ¢ laterale del ginoechio, tanto da accreseere nolevolmente
Veslensione del muscolo nei movimenti della gamba sulla coscia. Esse poi
formano con la rolula una specie di cinghia (cinghia rotulea), la cui fun-
zione sul femore si pud paragonare a «quella di un soggolo sul mento
{Chaput).

Nei movimenti del ginoechio la rotula non abbandona mai completa-




mente la faccia 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 tra I’asse longitudinale rotuleo e quello femorale.
Secondo uno studio eseguito da vonr Frisch (v. Langebeck: Arch. f.
Klin. Chir., Bd. 91, 1909) sui rapporti della rotula nei movimenti articolari

si apprende che il profilo di un ginocchio in flessione & costituito da una
linea spezzata, nella quale & dato riconoscere cinque angoli, dei quali due
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Fic. 1. — Eslensione completa della gamba Fra. 2. — Leggera flessione della gamba
sulla coscia. L'asse del femore e 1'asse sulla coscia in modo che 1'asse del fe-
della tibia formano un angolo piatto o more e quello della tibia formano un an-
che si avvicina al piatto. golo ottuso, aperto indielro di circa 140" |

soltanto hanno una reale imporlanza per quanto riguarda la frattura della
rotula: essi sono gii angoli situati a ciascun estremo, superiore ed inferiore
dr essa. Combinandoli fra di loro si otliene 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° e nelle condizioni piti favorevoli ad una frattura della
rotula da 130° a 140°.




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

Trinkler (Jahr. f. Ch., 1899 e Zentralblalt f. Chir., 1900) prima ed in
scguito Lionti (da cui sono riprodotte le figure dimostrative) eseguirono una
serie metodica di radiografie dell’articolazione del ginocchio per studiare sul
vivo delli rapporti e sono giunti alle seguenti 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 (figz. 1) al cavo sopra (rocleare e st
appoggia sul femore merce l'interposizione della sinoviale e del tessuto cel-
Tulo-adiposo; la sua parte inferiore si trova in rapporto col lerritorio rotu-
leo della parte piu alta della puleggia ed una porzione guarda liberamente
verso il cavo articolare.

/ / //

Fic. 3. Aumentata flessione della gamba  Fic. 4. — Aumentlata flessione della gamba
sulla coscia in modo che 1'asse del fe- sulla coscia in modo che I’asse del fe-
more e quello della tibia formane un an- more e quello della tibia formano un an-
golo otluso, aperto indielro, di circa 115°. golo oltuso, averlo indietro, di circa 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 alto di 37, il cui apice scende mollo in basso rispetlo al piano interarli-
colare (Lionli).

Per la forma dellestremo inferiore del femore si vede poi chiaramente
che la parte pitt alta della rotula dista dalla superficie del cavo sopratro-
cleare, mollo di pitt che non la sua parle pitt bassa dal lerrilorio roluleo
uella puleggia.

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

Quando la gamba & legeermente flessa sulla coscia (fig. 21 in modo che
Passe della tibia forma con quello del femore un angolo oliuso aperlo al-
indietro di circa 1407, allora la rvolula si trova perfettamente in corrispon-
denza della {roclea femorale, appoggiandosi con una sola linea Irasversale.
che, come bene osserva il Rossi. corrisponde alla parte pin alta della sua
meld inferiore. In tale posizione asse della rolula incontra asse del fe-
more in un punto, che corrisponde a circa meth dello spazio compreso ra
il suo estremo inferiore (apice rotuleor ¢ la spina tibiale ¢ forma un angolo
aperto al davanti ed in alto di 30° (Lionti).

Se si aumenta Ta flessione della gamba (fig. 3. in modo che asse del
femore faccia con quella della tibia un angolo olluso aperto all'indietro
di 115°, la rotula, tratta dal suo iegamento conlinua a scorrere sulla cola
della puleggia e vi aderisce con una maggiore superficie; il suo asse in-
contra quello del femore nell'interno, nello spessore slesso della rotula, ma
verso il suo apice, ¢ forma un angolo i 54,

Se si aumenta ancora la flessione (fig. 4) sollo un angolo di 100° si ha
n maggiore conlallo fra la superficie rolulea ¢ femorale: il punto di in-
contro dell’asse del femore con quello defla rolula risale ancora di pitt nel-
Pinterno di quest’osso ¢ 'angolo formalo dall'asse del femore con ITasse
della rotula aumenta a 60° (Lionti).

L’arto inferiore nel cavaleare tiene appunio un alteggiamento tra i 115°
ed i 1000 (fig. 3 ¢ 4).

Quando Ia gamba trovasi ad angolo rello suily coscia, la rotula ade-
e alla superficie trocleare solo colla sua parte pitt alta, giacche Ta parte
inferiore, slirala dal legamenlto rotuleo, & obbligala ad allontanarsi dalla
superficie articolave del femore. L'asse della rolula fa allora coll’asse del
femore un angolo di cirea 75° (fig. 510l cui vertice corrisponde alla parle
pitt alta di essa.

Se Ia flessione ollrepassa 'angolo reflo (fig. 6) ciod se Pangolo di fles-
sione del femore sulla libia diventa aculo (angolo di 76°, posizione dell uomo
in ginocchior si vede che una porzione deila superficie articolare della rotula
viene a conlatto con quella del femore o asse i questultimo forma con
quello della patella aun angolo, che © uguale presso a poco a quello del easo
precedente (75 ed il verlice dell'angolo corvisponde, come in questo, alla
parte pitc alla della rotula nelle vicinanze della sua base.

Nella massima flessione (angolo di 4075 fig. TV Passe del femore forma
con quello della rotula un ancolo di 96" od il punto di incontro dei due
assic il vertice dellangolo. cade a distanza cioe al disollo ed in avanti della
biise della rotula.
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Fic. 5. — Flessione della gamba sulla co- Fic. 6. — Flessione della gamba sulla co-

scia ad angolo retto.

1 (2

scia oltre 1'angolo retto in modo che 1’as-
se del femore e quello della tibia formano
un angolo acuto, aperto indietro, di 76°

— Flessione massima della gamba sulla coscia.




Si pud quindi concludere che a misura che la rotula, lratta dal lega-
mento rotuleo-libiale, 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 cio® tende a raggiungere il retto, che su-
pera di poco nella massima flessione dell’arto, mentre quello ottuso, aperto
all’indietro, dato dagli assi del femore e della tibia, tende a diventare retto
e, diminuendo ancora, acuto.

Questi dati presentano un certo interesse per le fratture della rotula e
possono in cerli casi fornire la spiegazione del meccanismo delle fratture
rotulee indirette (Lionti).

LESIONI TRAUMATICHE DELLA ROTULA.

Due sono le principali lesioni traumaliche della rotula: la lussazione
¢ la fraltura. Lasciando da parle la prima, che esorbita dal nostro argo-
mento e considerando solo 1'ultima, si pud dire che a seconda della dire-
zione della linea di fraltura possiamo avere tre tipi di fraltura: la trasver-
sale; la verticale e la comminula.

La frattura della rotula & in genere abbaslanza rara in confronto colla
tolalita delle fratture; non presentandosi che nel 2 % dei casi (Beguin, Mal-
gaigne), nell’1,36 % (Lionti), nell’1,50 % (Bruns), nel 3,97 % (Durante), nel
6,12 % {(Plagemann). La frattura pud interessare anche conlemporaneamente
lc due rotule. E pit frequente nell'uomo che nella donna (Corner) e nei
riguardi della eth tra i 20 ed i 40 anni, presentandosi in tale eta con mag-
gior frequenza e facilith le cause delerminanti. Nei bambini il minor nu-
mero di frallure & giustificato dal rilardo di ossificazione di dello osso. 1l
ginocchio destro parrebbe colpito pit del sinistro. Le fratture verticali della
totula non rappresentano che il 49 della totalita delle fratture rotulee. La
frattura lrasversale pud essere prodotta da causa diretta (colpo d’arma da
fuoco, di bastoni, calcio di cavallo, urto violento contro un’ostacolo) o come
nella maggioranza dei casi da causa indiretta o per caduta sul ginocchio o
per azione muscolare oppure per causa mista, nel qual caso all’azione trau-
malica si associa la contrazione muscolare e tali fratture si producono per lo
pit per cadute a ginocchio flesso.

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

La rima di frattura pud anche interessare 1’osso in senso frontale, pero,
rispetto la frequenza, tale evenienza & rarissima.

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

La ragione di questa sede & giuslificala dal fallo che a ginocchio flesso,
mentre la parte interna della faccia posteriore della rotula poggia sul con-
dilo femorale, 1’esterna, stirata dalla conlrazione del vasto esterno e del ten-
sore della fascia lata, sporge in parte fuori, per cui la rotula viene a porsi
a cavallo del condilo eslerno e si spiega come un trauma che la colpisca di-
rettamenle in questa posizione, produca con facilita la fratiura nella regione
menzionata.

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




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

Hoffa ha pubblicalo il primo caso di fratlura sagillale indiretta per
azione muscolare, osservala in un acrobata, che eseguiva il sallo morlale.
Biaer ha raccolte selle osservazioni con conltrollo radiografico; Mejer nel 1903
(Deuts. Zeit. f. Chir.) scrisse un lavoro, in cul raccolse 24 casi della lettera-
tura, aggiungendone selte personali.

Dopo questo lavoro sono da ricordare i casi di Faure, i lre casi di Ki-
chendorf, i casi di Lejonne, Hoffman, Deslot, Plagemann, Franch e di altri
ricordati nella bibliografia.

Le fratture sagitlali, rilenute dapprima rare, perché facilmente possono
passare inosservate all’esame clinico per la scarsa quanlita di sintomi, sono
divenute pilt frequenti, dopo l'esplorazione radiologica, che ne ha permesso
un maggior apprezzamento ed uno studio piu complelo. Sebbene (come
abbiamo menzionato) molto pilt raramenle si possa determinare una solu-
zione di continuo verlicale nella rotula consecutiva ad un sallo o ad una
caduta, nella quale il ginocchio non tocchi il suolo, pur tuttavia ne furono
descritli dei casi e l'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 uesta, lirata all’esterno dall’azione pre-
dominante nel vasto esterno e dal tensore della faccia lala, si melte a cavallo
sul condilo esterno: se la trazione continua, la patella si rompe per fles-
sione nella sede suindicata.

La linca di frattura & o esaltamente verlico-sagittale oppure un poco obli-
qua in basso ed in fuori ed in casi piu rari nel mezzo.

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

Nelle fratture da causa diretta a sua volta il frammento distaccato pud
essere frantumalo in altri pezzi.

La diastasi dei frammenti & scarsa e talora (come nei nosiri casi) anche
percepibile. L’apparato legamentoso in genere viene conservalo.

Le frallure verticali in senso froniale sono (come abbiamo detto) ra-
rissime e (sccondo Villard) il meccanismo palogenico agirebbe sulla parte
anteriore della rotula, mentre la posteriore si trova fissala sulla troclea nel
movimento di flessione, sempre quando non si abbia rollura dei legamenti.
In questa frattura nella rotula si formano duce frammenti uno anteriore, che
generalmente scivola in basso, 1'allro posteriore, che sale in alto. Anche in
quesli casi & sopratutto 'ainto della radiologia che permette di stabilire nella
proiczione lalerale Ta linea di frattura e gli spostamenti.

SINTOMATOLOGIA.

La sintomatologia & scarsa: dolore locale pitt 0 meno circoscritto, tume-
fuzione pitt o meno nolevole all’arlicolazione del ginocchio con limitazione
pitt o meno accenluala dei movimenti.

Raramente si ha la percezione di una soluzione di continuo nel tessulo
osseo della rotula.

Tali sintomi, come si rileva, non differiscono da una qualsiasi altra le-
sione del ginocchio né sono certo patognomonici per la fraltura verticale.
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DiacNosi.

Essa & basata essenzialmente sul reperto radiologico e la diagnosi diffe-
renziale deve essere posta sopratutlo colle frammentazioni non (raumatiche
della rotula, sulla cui origine non esiste ancora l’accordo, essendo per al-
cuni prodotta da causa congenita, quando il processo di ossificazione invece
di iniziarsi da un solo nucleo, sorge da pitt nuclei distinti, i quali in luogo
di fondersi rimangono separali, per cause non ancora del tutto chiarite; se-
condo altri derivando da causa acquisita e potendo percid classificarsi tra le
osteocondropatie giovanili.

Saube distingue tre forme di frammentazione non traumatiche della
Totula.

Nel primo caso la rotula appare divisa da una linea orizzontale in due
frammenti disuguali: il pitt grande superiormenle, il pit piccolo inferior- "
racnte.

Nel secondo caso la rotula & divisa disugualmenie da una fessura ver-
ticale: la parte piu stretta si trova lateralmente, la pitt larga medialmenle,
senza aumento del diametro laterale della patella.

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

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

Per mettere in evidenza sia le fralture verticali che le frammenlazioni
non traumatiche della rotula occorre una tecnica impeccabile, essendo spesso
sottilissima la fessura che scontinua 1’osso.

La proiezione lalerale come nei nostri casi, non ha mostrato nulla di
particolare, sopratutto quando non esistono spostamenti antero-posteriori.

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

La frammentazione non lraumatica della rotula si accompagna sovente
come in uno dei casi di Businco con atrofia della rotula del lato opposto,
in un altro caso del Fleischner si osserva che la bipartizione della rotula &
accompagnata da un morbo di Schlatter dall’altro ginocchio ed in un caso
di Hackenbrok coesistevano dallo slesso ginocchio le due predette affezioni.

Abbiamo gid detto che dal punto di vista radiologico 1a bilateralita del-
V'affezione ci soccorre in modo quasi indubbio, perd quando questa viene
a mancare la diagnosi pud poggiare oltrechd sui caratteri presentati dai
frammenti (come osserva 1’Alberti), i quali in qualche caso sono fali da
permettere 1’esclusione di una frattura, anche sulla ricerca di altre even-
tuali anomalie scheletriche del gruppo delle ostcocondrodistrofic (Potenza).

Didiée afferma che in pralica lulla una calegoria molto importante di
casi non pud dar luogo a discussioni: si tratta delle frammentazioni sia
longitudinali che verticali interessanti 1’osso nelle sue parti centrali e che
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non sono riferibili che a delle divisioni di fraltura: un caso riporlalo da
Botreau-Roussel e Mouchet di rotula pluripartita con frammenlazione me-
diana sembra essere eccezionalissimo. Il problema ¢ sempre mollo pit sem-
plice quando la frattura & recente: la neltezza della linea di frallura e la sua
dirittura non lasciano luogo a dubbio specie se i reperli radiologico e cli-
nico sono concordi.

Per i traumatismi vecchi la questione & qualche volla piu delicata: tut-
tavia lo sposlamento dei frammenli e le (raccie visibili del lavorio osseo
riparatore sono di altreltanlo argomenlo favorevole alla fratlura o piu esat-
lamente ai suoi postumi.

Quando la divisione interessa sollanto le parli periferiche dell’osso »
particolarmenle certe parli eletlive, il probiema pud essere parlicolarmente
pitt difficile e per risolvere fale questione bisogna pensare ad una anomalia
della ossilicazione: un certo numero di ali radiologici servono appunto di
prova a queste distinzioni (Didice).

Tra questi dati radiologici I'Autore francese in parola, dopo aver passalo
in rassegna le caralleristiche della rolula parlita non lraumatica, conclude
affermando che i diversi elemenli diagnostici sono variabili da caso a caso.
In favore della fratlura recenle parlano la neltezza e la dirittura della linea
di frattura menire al conirario quesla neltezza, se si tratta di un trauma
vecchio, & favorevole per 'anomalia, essendo sempre P'hiatus pressocheé ben
disegnalo talvolta anche a mo’ di interlinea articolare. L’aspetto del fram-
mento slesso pud essere un’indicazione: essendo discorde con la superficie,
che deve occupare, sia esso rispello (uesta (roppo grande o troppo piccolo,
rappresenta pitt facilmente ’anomalia; poiche nella frattura, fatta astrazione
dell’hiatus, deve essere regola principale la perfelta aderenza del fram-
rmento (Didiée).

Infine non bisogna escludere dei casi, in cui 'anomalia pud esistere
con una frattura ed il frammento & diviso in seguilo al trauma oppure di-
staccato, ed in tal caso la diagnosi divenla problematica.

ProcNosi.

La prognosi « quoad vilam » &,sempre fausla, eccezione falla per i casi
complicati da una ferita dei tegumenti esterni, possibile porta di entrata di
eermi patogeni. La prognosi « quoad lempus » & la guarigione in un mese
o poco piti. La prognosi « quoad valetudinem » & fausla, riprendendosi, a
meno di complicazioni artritiche o deformazioni callose, nel modo pit com-
plelo la normale funzionalith dell’arto ed in modo speciale dell’articolazione
del ginocchio nel predetio periodo di tempo.

TERAPIA,

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

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

lico o di sela, pralica che, esclusi casi particolari, sembra cccessiva per 1'en-

lith della lesione. Secondo alcuni AA. tale pratica sarebbe addiriltura da ri-




12

pudiarsi nel caso di piccoli frammenli non susceltibili di valida sutura, ma
nel caso preferibilmente asportabili;
2) bendaggio immobilizzante o con bende gessate o con stecche rigide;
3) precoce mobilizzazione dell’articolazione alio scopo di impe-
dire eventuali complicazioni tardiye (artrite, anchilosi, esuberanza del callo
osseo). B ovvio dire che la preferenza a qualsiasi dei casi predetti varia se-
condo le circostanze e le particolarita della lesione.

CGASI GLINILEGI.
Caso I. — M. A., di anni 25, mussulmano, nato a Ghemines; ascaro.
Entra in Ospedale il 2-XI-1935.
Anamnesi famigliare e remota negativa.
Anamnesi prossima: Circa un mese prima dell'ingresso. in Ospedale ¢ caduto da
cavallo, urtando con il ginocchio destro violentemente contro un sasso. Avendo ripor-

Caso I. — Fig. 1. Ginocchio deslro.

tato una grave contusione al ginocchio predetlo, che subito dopo qualche ora si era tu-
mefatto, impedendogli qualsiasi movimento altivo e passivo, fu curalo con riposo a letto,
ed impacchi per circa tre settimane. Come esilo di quesle cure il paziente accusd un’at-
tenuazione dei sintomi predetti, che perd mon gli permeltono ancora la deambulazione,
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cenza suscitargli dolore. Per tale motivo viene inviato in ospedale per ulteriori accerta-

menti e cure.
Esame obbiettivo: Soggetto di normale costituzione scheletrica, in buone condizioni

di nutrizione e sanguificazione. Nulla a carico del torace e dell’addome. Temperatura 36°,8

Reazione Wassermann negativa. Nulla a carico delle urine.

confrontandolo col sinistro, un lieve au-

dalla misurazione eseguila alla meta

e polso 70.

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

Caso I. — Fig. 2. Ginocchio destro.

0 termotallo lieve aumenlo di lemperatura; alla palpazione si
provoca una discreta dolenzia e si identifica un punto particolarmente dolente in corri-
spondenza della faccia convessa della rotula all'unione del lerzo esierno col terzo medio,
dove si prova la sensazione di percepire sulla superficie ossea una linea di disgiunzione,
prodotta con ogni probabilitd da una soluzione di continuo del tessuto osseo rotuleo.

Non ballottamento roluleo. I movimenti attivi e passivi sono possibili, sebbene con
difficoltd. Nessun movimento abnorme dell’arto neé deformazione visibile né crepitii per-
cepibili durante i movimenti.

Esame radiografico: L’esame radiograficc del ginocchio destro eseguito nella proie-
zione dorso-ventrale mette in evidenza, in corrispondenza della rotula, una linea tra-
sparente, che la divide in due parli disuguali, all’unione circa dei due lerzi interni con

Cute normale, lesa;
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il terzo eslerno. La rima si presenla alquanto dentellata. Non si rilevano traccie di ossi-
ficazioni di un eventuale callo formatosi (vedi Caso 1, figg. 1-2). Nessun particolare degno
di nota a carico dei capi articolari del ginocchio e delle parti molli. La proiezione late-
rale del ginocchio non ha mosiralo alcuna allerazione. Per cercare di stabilire se si trat-
lava di un’anomalia congenila o di una lesione traumatica. dala la sede della lesione,
si procedette all’esame radiografico del ginocchio opposlo, nel quale non si dimostrd
alcunché di anormale (vedi Caso I, fig. 3).

Diagnosi: Frattura verticale della rotula destra all’unione circa del terzo esterno
col terzo medio.

Caso I. — Fig. 3. Ginocchio sinistro.

Terapia: 11 malalo rifiula qualsiasi intervento, anche un semplice bendaggio immo-
bilizzante, fisso nell’idea che per guarirlo occorreva semplicemente un rimedio per via
orale. Viene curato col riposo e con rimedi topici (impacchi di acqua vegelo-minerale,
applicazione di acqua calda) e dopo 12 giorni viene dimesso notevolmente migliorato.

Rivisto nel mese di giugno 1936, vale a dire ollre sei mesi dopo, il pazienle si pre-
senta perfettamente guarito, 1’articolazione del ginocchio ¢ diventata normale sia all’ispe-
zione che alla palpazione ed ha ripreso la sua normale funzionalita.

Caso II. — Sadalla A., ascaro, mussulmano. d’anni 30, mato a Slonta. Entra in
Ospedale il 2-XI-1

Precedenti famigliari ed anamnosi remota personale negatliva.

) 18
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Anamnesi prossima: Il paziente riferisce d’essere stalo investito in data odierna da
un aulocarro e scaravenlalo a lerra, batlendo violentemente con il ginocchio sinistro.
Nel rialzarsi avverti un forte dolore al ginocchio sinistro, che in breve si fece tumefatto.

Esame obbiettivo: Soggetto di coslituzione scheletrica regolare, stato di nulrizione
scadenle, cute e mucosa visibili pallide. Nulla di notevole a carico dei vari apparati.
A carico dell’arto inferiore sinistro si nota una escoriazione sulla faccia anleriore del
ginocchio, che si presenta aumentato di volume (tre cm. misurato alla metd della ro-
lula) e con scomparsa delle fossette paraarticolari.

Iisiste ballottamento rotuleo. Difficoltosi i movimenti allivi; i passivi si compiono
con maggiore facilitd. Alla palpazione la cute si presenta piu calda e si provoca dolore
vivo in corrispondenza del terzo laterale della rotula, dove si ha la sensazione di una

Caso II. — Fig. 4. Caso II. — Fig. 5.

linea di soluzione di continuo nella superficie anteriore della rotula. Nessun movimento
abnorme dell’arto, nessuna deformazione visibile, né crepitio percepibile nei movimenti
del ginocchio. Temperalura normale durante tutta la permanenza.

Isame delle urine negativo. Reazione di Wasscrmann e di Kahn negalive.

Esame radiologico: A carico del ginocchio sinisiro nella proiezione ventro-dorsale
e dorso-ventrale si nota che la rotula appare divisa in due parti disuguali, 1’interna pitt
grossa (circa i 2/3), I’esterna pitu piccola, da una linea trasparente pressoch® verticale,
larga circa tre mm. La struttura ossea sembra normale lanto nella proiezione ventro-
dorsale che nella laterale. Quest’ultima poi nor fa rilevare la lesione suddetta. Normali
i capi articolari del ginocchio (vedi Caso 11, figg. 4-5).

Anche in questo secondo caso nell’ipotesi che si polesse ftrattare di una malforma-
zione congenita si ¢ proceduta all’esame del ginocchio destro, che non ha messo in evi-
denza alcuncheé di anormale.




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

Terapia: Si pratica un bendaggio gessalo immobilizzanle dell arlicolazione del gi-
nocchio sinistro. In 20* giornata si loglie il bendaggio e si risconlra che 1'arlicolazione
del ginocchio & tornala normale come dimensioni e la palpazione & complelamente in-
dolente. Limitali, sebbene indolenti, i movimenti sia allivi che passivi del ginocchio.

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

Rivisto nel mese di aprile 1936 si conslala la perfella resliluzione ad inlegrum del-
I'articolazione del ginocchio sinislro non sollanto dal lato delle dimensioni e dell’appa-
renza, ma anche per la ripresa della sua normale funzionalila.

CONSIDERAZIONI,

Nei due casi illustrali 'anamnesi remota ¢ slata assolutamenle negaliva.

Dal lato eziologico si conslata in ambedue i casi una causa direlta ossia
un urto a gamba flessa sul ginocchio lesionato, seguita subito da dolori alla
regione colpita con lieve aumento di volume dell’articolazione del ginoc-
chio. Dal lato sintomatologico non si rilevano che sintomi comuni a quelli
delle semplici contusioni, 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 laterale.

L’esame radiologico ha reso palese infalli che in ambedue i casi in cor-
rispondenza di tale linea esisteva appunlo la lesione. Da notarsi che tale
zona & proprio quella, in cui si verilica con maggior frequenza la frallura
longitudinale della rotula. Tanto nell'uno quanlo nell’altro caso si riscontra
che la linea di frattura & netta, che I’aspetlo del frammento non & discorde
con la superficie, che deve occupare e che la rotula & complessivamente au-
mentata nel diamelro trasverso. L’esame radiologico di confronto non ha
mostrato la bilateralita della lesione ed anche queslo & un dato, che depone
a favore della fratlura della rotula, essendo raramente la rotula bipartita
unilaterale.

Dal punto di vista della (ecnica & stala la proiezione dorso-ventrale
quella, che ci ha mostralo nettamenle la lesione; nessun segno si & potuto
rilevare nella proiezione laterale ed assiale.

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

Questa constalazione depone favorevolmente per la prognosi « quoad
valetudinem » fausta e giustifica pienamente la raritd dei casi descritti di
frattura verticale della rotula, inquantoché senza I’ausilio radiografico non
si pud giungere ad una diagnosi precisa. Probabilmente molte fratture ver-
ticali, sfuggendo al controllo radiologico, vengono scambiate 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 consla-
tare come, mentre il lesionato curato col bendaggio immobilizzante abbia
fralto un nolevole e duraluro giovamenlo, anzi la guarigione, in un periodo
di appena 22 giorni, Valtro, che, protracndo di un mese 'entrata in ospe-
dale, ha incosciamenle mobilizzalo precocemenle il suo arto, conlinuando
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in tale pratica anche dopo col rifiuto di ogni inlervento, a distanza di olire
(quaranta giorni dalla cadula manleneva un arlo lutlora ammalalo, sebbene
con notevole miglioramenlo.

CoNCLUSIONT,

Dai due casi descritti si possono trarre le seguentli conclusioni :

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

) si esclude la presenza di sintomi clinici nettamenle palognomonici
e peculiari per detta lesione, donde la difficoll}, meglio 'impossibilita, di
formulare clinicamente una diagnosi precisa;

3) questa pud invece farsi soltanto in seguilo ad esame radiologico,
che rappresenta in simili casi 1'unico ausilio valido ed inconfulabile;

4) dala generalmente la prognosi fausta, si rilienc preferire come
mezzo terapeutico non lesivo, pilt semplice e pin rapidamenle conclusivo il
bendaggio gessato immobilizzanle.

RIASSUNTO

Gl Autori, dopo aver dettagliatamenle esaminala I'anatomia, la strut-
tura, la morfologia radiologica ed il meccanismo funzionale della rolula, ne
passano in rassegna le lesioni Iraumaliche, (rattando in modo speciale le
fratture verlicali. Essi ne riporlano due casi, che disculono minutamente sia
dal lato clinico che radiologico, giungendo a praliche conclusioni.
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