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Nel capitolo delle complicazioni dei traumi
del ginocchio ¢ frequentemente citata 1'ossifi-
cazione paracondiloidea interna o « malattia
di Pellegrini-Stieda ».

Nel 1905, sulla rivista « La Clinica Moder-
na » di Firenze, Pellegrini pubblicava un caso
di ossilicazione para-articolare post-traumatica
del ginocchio, descrivendo sia il reperto radio-
grafico che quello istologico del pezzo aspor-
tato chirurgicamente ed ipotizzandone dal pun-
to di vista patogenetico l'origine periostale o
da metaplasia ossea del tessuto connettivo
(fig. 1).

Nello stesso anno Kohler, nel suo atlante
di radiologia, rendeva noto, quale reperto as-
solutamente eccezionale, un caso analogo, li-
mitandosi a darne una sommaria descrizione
radiologica.

Nel 1907 Stieda comunicava al III Con-
gresso della Societa Germanica di Radiologia
6 casi di ossificazione traumatica del ginocchio,
che I'anno seguente lo stesso Autore interpretd
come casi di «tipica frattura dell’epicondilo
interno del femore », sostenendo quindi come
unico fattore patogenetico la frattura (fig. 2).

L’ossificazione paracondiloidea interna del
ginocchio & piu frequente di quanto comune-
mente si creda e riveste ormai un suo ruolo
nella patologia, nella traumatologia, nella me-
dicina legale e nell'infortunistica.

Il maggior numero di osservazioni si rife-
risce ad un’eta compresa tra la terza e la quinta
decade di vita, nel periodo cio¢ di maggiore
attivita lavorativa. E possibile rilevare come
un lavoro pesante e dinamico (facchino, mura-
tore, bracciante, ecc.) sia spesso correlato con
una maggiore frequenza dell’affezione; sono
stati inoltre segnalati diversi casi in calciatori
professionisti e dilettanti (Jacchia et al., 1969).

Sono colpiti pressoché esclusivamente indi-
vidui di sesso maschile, evidentemente in rela-
zione al fatto che l'vomo nelle sue attivita va
incontro con maggior frequenza della donna a
traumi del ginocchio.

L’affezione & di solito monolaterale; non
mancano tuttavia descrizioni di lesioni bila-
terali, particolarmente in soggetti anziani (Lu-
sena, 1926).

Quasi tutti gli Autori, a partire dal Pelle-
grini stesso, concordano nel ritenere come
momento etiopatogenetico principale il trauma,
sia diretto che indiretto.

Vi sono peraltro alcuni Autori che invocano
fattori di natura tossinfettiva o neurodistrofica
(Dejerine et al., 1918; Zanoli, 1924; Ottonello,
1937; ecc.).

A noi sembra tuttavia che l'elemento di-
stintivo della malattia sia rappresentato dal
trauma unico (distorsione, contusione, frattura,
ferita) o da piccoli traumi ripetuti, in presenza
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perd di una particolare predisposizione indi-
viduale, che pud essere attribuita a stati flogi-
stici 0 a turbe neuroendocrine e metaboliche
(Fogliati, 1950 ; Macciocchi, 1955; Caruso, 1965;
Nibbio et al.,, 1968): non sarebbe altrimenti
spiegabile la relativa rarita dell’affezione nei
confronti dell’elevato numero di traumi, anche
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zione di sali di calcio, come & stato dimosirato
in via sperimentale (Seeliger, 1927; Schultze,
1929; ecc.).

Altri Autori hanno attribuito un ruolo ri-
levante al periostio nell'insorgenza delle for-
mazioni ossifiche, che potrebbero essere gene-
rate dall’attivita osteogenetica di nuclei perio-
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Fig. 1. — La pubblicazione originale del Dott. Augusto Pellegrini sulla rivista «La Clinica Moderna» di Fi-

renze, vol. 11, n. 37, 13 settembre 1905.

di rilievo, a carico dell’articolazione del gi-
nocchio.

Nella patogenesi delle ossificazioni post -
traumatiche ¢ stata prospettata in tempi non
recenti (Charvot, 1881; Rammstedt, 1900; ecc.)
I'importanza dell’ematoma locale, che pero in
effetti non tende ad un’ossificazione secondaria
vera e propria, bensi ad una semplice deposi-

stali presenti nei tessuti allo stato latente (Pin-
cus, 1897) o disseminati dal trauma stesso con
un’azione di strappamento (Preiser, 1909; E-
wald, 1912; Schroeder, 1942); esperimenti con-
dotti in tal senso tendono pero a negare al
periostio una funzione osteogenetica (Leriche
et al,, 1926; Samek et al., 1930).

Analoghe considerazioni valgono per lipo-
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tizzata azione irritativa esercitata da uno span-
dimento extra-articolare di liquido sinoviale
(Ewald, 1913).

E stata inoltre ammessa la presenza, nei
tessuti para-articolari, di cellule embrionali
di origine osteoblastica, che in seguito alla le-
sione ed ai conseguenti processi regressivi e
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dei tessuti muscolare, tendineo, connettivale,
cartilagineo ed osseo da un unico foglietto em-
brionario, il mesoderma, si ammette la possi-
bilita che tali componenti tornino ad assumere
la pluripotenzialita del tessuto d’origine sotto
stimoli di varia natura, che si traducono in uno
le (Leriche et al., 1926; Annovazzi, 1929; Petri-

XXVII,

(Aus der Kanigl. chirurgisehen Universitatsklinik zu Kinigs-
berg i, Pr. — Director: Prof. Dr. Erieh Lexer.)

Ueber eine typische Verlotzung am unteren
Femurende,”
Voo
Professor Dr. Alfred Stieda,
Oherarzt der Klinlk

(Mit 9 Texthiguren )

Wer uber cin grésseres Material von chirurgischen Réntgen-
aufnahmen verfigt, dem muss auf Bildern von Knieverletzungen
ein kleiner Knochenschatten auffallen, der sich bei dorsoventralen
Aulbahmen i Lypischer Weise an der tibialen Seite nahe dem
Ucbergang der Diaphyse aul den Condylus int. femoris findet. Dieser
Schatten liegt dem inncren Condylus des Femur dicht an, ist aber
deutlich durch eine durchlissige Zono von ihm getrennt.

Dio bei allen Asfnahmen fast vollig ubereinstimmende Lage
des Schattens spricht chne Weiteres dafiir, dass es sich hier immer
um denselben Knochenabschnilt handelt, der durch cine von aussen
enwirkende Gewalt abgesprengt oder durch Zug cines an denselben
anselzenden Gebildes, cines Bandes oder cines Muskels, abgerissen
wurde.

Bevor ich aufl dic nihero Beslimmung dieses Knochentheiles
cingche, mochte ich zunichst cinige Fille anfiihren, von denen ich
klinischo Notizen erhalten konnte.

'} Nach cinar Demonstration auf dem ILL. Congress der Dentschen Rintgen-
gesellschalt zu Berlin 1907.

Fig. 2. — La pubblicazione originale del Prof. Dott. Alfred Stieda sulla rivista « Archiv fiir Klinische Chirur-

gie », vol. 85, 1908,

reintegrativi assumerebbero attivitd osteogene-
tica (Chiappa, 1953).

Attualmente trova prevalente consenso 1'in-
terpretazione su base metaplastica (Serra, 1913;
Ferrarini, 1922; Leriche et al., 1926; Mori, 1935;
Frattin, 1937; Bocchi, 1937; ecc.) che, senza
contrapporsi alle teorie precedenti, le integra
e le completa. In virt della comune origine
squilibrio biochimico e circolatorio distrettua-

gnani, 1932; Giuliani, 1932; Ceccarelli, 1933; Di
Natale et al., 1935; Frattin, 1937; Lamb, 1952;
Pendini, 1955; ecc.). La successiva evoluzione
in senso osteogenetico sarebbe con ogni proba-
bilita determinata da concomitanti alterazioni
di complesse influenze umorali e nervose a
carattere organizzativo, che nei tessuti normali
regolano il differenziamento delle forme cel-
Iulari specifiche.

.
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Per quanto siano descritti casi di ossifica-
zioni presso I'epicondilo laterale del femore, la
quasi totalita di esse compare presso quello
mediale. Nella ricerca di una spiegazione di
tale fenomeno, sono state prese in esame le
formazioni anatomiche che, inserendosi sul-
I'epicondilo mediale, esercitano su di esso una
continua stimolazione in varie direzioni: I'a-
letta rotulea mediale, il legamento collaterale
tibiale ed i tendini dei muscoli gastrocnemio
¢ grande adduttore (D'Ambrosio et al., 1968)
(fig. 3).

Quest'ultimo tendine ¢ inoltre l'unica for-
mazione, tra quelle considerate, presente solo
sul lato mediale, e potrebbe avere un ruolo di
primaria importanza nella patogenesi della ma-
lattia di Pellegrini-Stieda. Nella sollecitazione
del ginocchio in abduzione (valgismo), il lega-
mento collaterale tibiale viene ad essere diste-
so, ma contemporaneamente il grande addut-
tore si contrae per evitare |'abduzione della co-
scia o limitarne I'entita. Se l'azione valgizzante
e la reazione di contrazione muscolare supe-
rano i limiti fisiologici, si avranno lesioni ana-
tomiche a livello dell’epicondilo mediale, spes-
so con carattere di strappamento. Sollecita-
zioni ripetute, pur nei limiti fisiologici, pos-
sono provocare alterazioni anatomiche che se-
condariamente tendono, in un soggetto predi-
sposto, alla metaplasia ossifica.

Le ossificazioni possono essere uniche o for-
mate da pitt elementi, con morfologia assai va-
riabile. Le dimensioni vanno da una lunghezza
di un paio di millimetri (Petrignani, 1930) fino
ad 8 centimetri (Ritvo et al., 1934); anche lo
spessore ¢ diverso nei singoli casi.

In base alla sede, le ossificazioni possono
essere distinte in superiori, medie ed inferiori:
esse si riscontrano in corrispondenza rispetti-
vamente del terzo superiore, medio od infe-
riore del condilo mediale del femore (Nibbio
et al., 1968).

A seconda dei rapporti con lo scheletro, si
riconoscono ossificazioni libere, senza appa-
renti rapporti di continuita con il condilo, ed

ossificazioni con impianto sul condilo stesso,
unite a questo con una od entrambe le estre-
mita, fino ad esservi addossate totalmente as-
sumendo l'aspetto di esostosi. E evidente che
lacerazioni delle fibre profonde rendono possi-
bile che il proceso di organizzazione e meta-
plasia contragga rapporti diretti con l'osso del
condilo, fatto che difficilmente si verifica per
rotture limitate ai fasci superficiali (Nibbio et
al., 1968).

I reperti istologici descritti da vari Autori

e i

Fig. 3. — Faccia mediale dell’articolazione del ginoc-
chio destro, con particolare riguardo alle forma-
zioni che si inseriscono sull’epicondilo femorale
mediale e sul tubercolo del grande adduttore.
1) tendine del m. guadricipite femorale; 2) rotula;
3) aletta rolulea mediale; 4) legamento rotuleo;
5) tendini della zampa d’ecca (mm. sartorio, gracile
e semitendinoso); 6) tendine del m. grande addut-
tore; 7) tendini del m. gemello mediale; 8) lega-
mento collaterale tibiale (parte anteriore e parte
posteriore); 9) tendine del m. semimembranoso.
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(Pellegrini, 1905; Peracchia, 1932; Fiorentini,
1932; Kulowsky, 1933; Maggi, 1936; Bocchi,
1937; ecc.), anche se non numerosi, dimostra-
no aspetti sostanzialmente univoci.

Alla periferia della formazione si ricono-
scono i caratteri del tessuto connettivo fibro-
so tendineo, costituito da fasci densi, ondula-
ti e paralleli, con cellule fusate a carattere fi-
broblastico.

Procedendo verso l'interno, i fasci connet-
tivali appaiono disposti pitt irregolarmente, di-
spersi in varie dirczioni o ammassati in strati
concentrici; gli elementi cellulari divengono
pitt voluminosi ed assumonc una forma irre-
golarmente rotondeggiante, mentre nel nucleo,
anch’esso aumentato di dimensioni ¢ di aspet-
to vesciceloso, compaiono nucleoli.

Si assiste quindi ad una trasformazione
graduale e pressoché insensibile in un tessuto
che presenta le caratteristiche della cartilagi-
ne ialina, con sostanza fondamentale piutto-
sto omogenea ¢ ricca di cellule rotondeggian-
ti, talvolta capsulate (Pellegrini, 1905; Fioren-
tini, 1932).

Questo tessuto condroide presenta trabe-
cole calcificate lungo i cui margini si dispone
uno sirato di osteoblasti, con forma irregolar-
mente triangolare e citoplasma fortemente a-
cidofilo.

Nelle zone in cui il processo & piu avanza-
to, & possibile distinguere un vero tessuto os-
seo spugnoso normalmente conformato, con
spazi midollari occupati da un tessuto con-
ncitivale lasso, ricco di vasi capillari neofor-
mati.

Tale quadro conferma l'ipotesi di una « os-
sificazione metaplastica eterotopica encondra-
le » (Bocchi, 1937), cioé della trasformazione
del tessuto fibroso para-articolare in tessuto
0sseo attraverso una fase cartilaginea.

I sintomi soggettivi ed obiettivi variano di
intensita a seconda dell’evoluzione clinica del
processo morboso. Nei casi tipici, il paziente ac-
cusa in un primo periodo i disturbi inerenti

al trauma: dolore e functio laesa pilt 0 meno
marcati con impaccio alla deambulazione, gon-
fiore, talora emartro ¢ mobilita laterale della
articolazione. La persistenza di questi sintomi
e, soprattutto, il loro aggravarsi nel tempo,
sono indicativi dell'istituirsi dell’affezione.

Il periodo di stato ¢ contrassegnato da do-
lore fisso all'epicondilo interno del femore, e-
sacerbato dai movimenti, con relativo deficit
funzionale dell’articolazione e deambulazione
claudicante. Caratteristica la modica limita-
zione della completa estensione del ginocchio;
solo in seguito compare un atteggiamento in
semiflessione, mentre la flessione completa &
ostacolata.

L'entita della sintomatologia avvertita dal
paziente non ¢ necessariamente riferibile alla
gravita del trauma iniziale. A tale proposito
ricordiamo che anche eventi traumatici di mo-
desta entita, ripetuti nel tempo (ad esempio in
determinate attivita lavorative: giocatori di
calcio, ballerini, scaricatori, ecc.), possono es-
sere in grado di provocare la formazione di
ossificazioni paracondiloidee, che da sole co-
stituiscono spine irritative per l'insorgenza dei
fenomeni algici. ;

La diagnosi clinica puo avere un fonda-
mento piu concreto se ¢ possibile apprezzare
palpatoriamente, in corrispondenza della fac-
cia interna del ginocchio, una tumefazione du-
ra ¢ dolente, maggiormente evidenziabile flet-
tendo l'articolazione.

Il condilo mediale puod apparire pit globo-
$0 e sporgente rispetto al controlaterale, an-
che per fatti di ipotrofia muscolare, partico-
larmente in soggetti che abbiano osservato un
lungo periodo di immobilita.

Riportiamo a titolo di esempio alcuni casi
clinici particolarmente significativi.

Caso n. 1 - V.G,, anni 21, studente.

Nel dicembre 1984, durante una partita di
calcio, effettuava un movimento forzato in fles-
sione ed extrarotazione dell’arto inferiore de-
stro. Avvertiva una sensazione di strappo e
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I'insorgenza di vivo dolore in corrispondenza
della faccia mediale del ginocchio destro, con
grave deficit funzionale dell’articolazione.

Il giorno seguente consultava un sanitario,
il quale diagnosticava uno stiramento del le-

Fig 4. — Caso n. I: ecsame radiografico del ginocchio
destro eseguito a di'tanza di circa 40 giorni dal
trauma. Proiezione antero-posteriore. Ossificazio-
ne paracondiloidea mediale a colata, di tipo su-
periore.

gamento collaterale mediale del ginocchio de-
stro e prescriveva l'immobilizzazione in ginoc-
chiera gessata per 15 giorni. Persistendo, seb-
bene alquanto attenuata, la sintomatologia al-
gica, l'apparecchio gessato veniva mantenuto

per ulteriori 7 giorni ed in seguito sostituito
da una fasciatura di contenzione.

Veniva quindi istituito un ciclo di riedu-
cazione funzionale del ginocchio, unitamente
ad applicazioni topiche di corticosteroidi.

Dopo alcuni giorni, in cccasione di una ca-
duta, il paziente subiva un nuovo trauma in
flessicne del ginocchio destro ed era costretto
ad osservare un ulteriore periodo di riposo
dell’articolazione.

A distanza di circa 40 giorni dal primo e-
vento traumatico, non essendo stata rilevata
un'apprezzabile remissione della sintomatolo-
gia dolorosa e funzionale, veniva effettuato un
esame radiografico del ginocchio destro, che
rivelava la presenza di un’ossificazione para-
condiloidea mediale (fg. 4). Un successivo e-
same xerografico permetteva di precisare l'in-
timo rapporto tra la formazione ossifica ed il
Jezamento collaterale interno, che appariva
marcatamente ispessito (fig. 5).

Alcune sedute di roentgenterapia favoriva-
no una parziale remissione della sintomatolo-
gia algica, mentre il deficit funzionale non su-
biva apprezzabili miglioramenti.

Fig. 5. — Caso n. 1: esame xerografico comparativo
dei due ginocchi, eseguito a distanza di circa 40
giorni dal trauma iniziale. Prolezione antero-po-
steriore. Intimo rapporto tra la formazione ossi-
fica ed il legamento collaterale mediale destro,
marcatamente ispessito.
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Alla nostra osservazione, si riscontrava, in
corrispondenza dell’epicondilo mediale, dolore
spontaneco ed alla digitopressione, esacerbato
dai movimenti di flesso-estensione, che risul-
tavano limitati a 90° circa; il condilo mediale
destro appariva leggermente pili sporgente ri-
spetto al controlaterale, e si apprezzava una
certa pastosita dei tessuti paracondiloidei; era
presente ipotrofia quadricipitale.

L’esame radiografico confermava la presen-
za di un’ossificazione paracondiloidea mediale
« a colata », di tipo superiore.

Venivano prescritte kinesiterapia attiva ed
idrokinesiterapia del ginocchio destro.

Il paziente ha recuperato gradualmente Ia
piena funzionalita dell’articolazione, mentre
persiste una leggera dolenzia alla digitopres-
sione in corrispondenza dell’epicondilo me-
diale, che peraltro non causa apprezzabili di-
sturbi. Un ulteriore esame xerografico ha di-
mostrato la persistenza dell'immagine di Pel-
legrini-Stieda, che appare piti densa e regolare
in rapporto con la maturazione della struttu-
ra ossea (hg. 6).

Fig. 6. — Caso n. 1: esame xerografico comparativo
dei due ginocchi, eseguito a distanza di circa 4
mesi dal trauma iniziale. Proiezione antero-po-
steriore. L'immagine di Pellegrini-Stieda appare
pitt densa e regolare rispetto all’'esame preceden-
te, in rapporto con la maturazione della struttura
ossea.

Caso n. 2 - G.L,, anni 41, falegname.

Nell’agosto 1982, in seguito ad incidente
stradale, riportava un trauma distorsivo al ra-
chide cervicale, un ematoma al cuoio capellu-
to in regione parietale sinistra e contusioni
escoriate al ginocchio destro ed alle gambe.
L'esame radiografico del ginocchio destro e
sinistro, eseguito a breve distanza di tempo
dal trauma, non evidenziava lesioni osteo-irau-
matiche (fig. 7).

Circa un mese dopo, persistendo dolore e
disturbi funzionali a carico del ginocchio de-

Fig. 7. — Caso n. 2: esame radiografico del ginoc-
chio destro, eseguito subito dopo il trauma. Pro-
iezione antero-posteriore. Assenza di lesioni osteo-
traumatiche.
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stro, il paziente si sottoponeva a visita medica,
nel corso della quale veniva rilevata una pa-
stosita del ginocchio destro con lievi segni
di versamento endoarticolare in atto ed una
ipotrofia muscolare della coscia destra. La fles-
sione del ginocchio raggiungeva i 120° circa.
Venivano istituite terapia antiflogistica e fisio-
kinesiterapia.

Un ulteriore esame radiologico del ginoc-
chio destro, eseguito a distanza di circa due
mesi dal trauma, evidenziava un focolaio di
ossificazione paracondiloidea mediale. Veniva-
no quindi prescritti raggi infrarossi ed ultra-
suonoterapia, ed in un secondo tempo roent-
genterapia, con risultati poco soddisfacenti.

Il paziente perveniva alla nostra osserva-
zione nel novembre 1982. L'esame obbiettivo
evidenziava, a carico dell’arto inferiore destro:
ginocchio modicamente aumentato di volume;
viva dolorabilita in corrispondenza del condilo
mediale del femore, ove si apprezzava una tu-
mefazione; aumento del calore locale al termo-
tatto; movimenti articolari limitati nei gradi
estremi per riflesso antalgico; ipotonotrofia
della coscia con deficit perimetrale di circa
due centimetri rispetto alla controlaterale;
claudicazione di fuga.

L'esame radiografico dimostrava la presen-
za di un’ossificazione paracondiloidea mediale
«a colata », di tipo superiore (fig. 8).

Venivano prescritte ultrasuonoterapia, kine-
siterapia attiva ed idrokinesiterapia.

I successivi controlli hanno evidenziato un
parziale, miglioramento del quadro clinico, sen-
za una sostanziale regressione dell’aspetto ra-
diografico dell’ossificazione.

Talvolta, anche in presenza del sicuro re-
perto radiografico di ossificazioni paracondi-
loidee mediali, accompagnato dal riscontro
anamnestico di uno o piu antecedenti trauma-
tici risulta difficile stabilire con certezza
quanto una sintomatologia dolorosa e fun-
zionale a carico del ginocchio sia effettivamen-
te da imputare alla presenza delle ossificazioni

stesse, specic quando siano evidenziabili con-
comitanti alterazioni articolari, pii spesso a
carattere degenerativo.

Caso n. 3 - D. R, anni 33, casalinga.

Da circa due anni la paziente lamentava
a carico dei ginocchi una sintomatologia do-
lorosa associata a limitazione funzionale con
ostacolo alla deambulazione, sensazione di
scroscio endoarticolare durante i movimenti e
tumefazione articolare recidivante. Riferiva
inoltre di essere stata esposta nel corso delle

i e
IS

Fig. 8. — Caso n. 2: esame radiografico del ginoc-
chio destro eseguito a distanza di circa 2 mesi
dal trauma. Proiezione antero-posteriore. Ossifi-
cazione paracondiloidea mediale a colata, di tipo
superiore.
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sue attivita a traumi di tipo contusivo a ca-
rico dei ginocchi, mai perd di entita tale da
richiedere un particolare intervento terapeu-
tico.

L'esame obiettivo dei due ginocchi confer-
mava la dolerabilita alla pressione ed ai mo-
vimenti attivi e passivi, che risultavano limi-
tati di circa il 40%, e rilevava un certo grado
di ipotrofia quadricipitale.

Fig. 9. — Caso n. 3: esame radiografico del ginoc-
chio sinistro. Proiezione antero-posteriore. Ossifi-
cazione paracondiloidea mediale a colata, di tipo
superiore. Osteofitosi delle spine tibiali, verosi-
milmente in relazione ad iniziali alterazioni di
tipo artrosico; tono calcico ai limiti inferiori del-
la norma.

L'esame radiografico comparativo dimo-
strava osteofitosi delle spine tibiali e model-
lamento delle superfici anteriori dei condili
femorali, verosimilmente in relazione ad ini-
ziali alterazioni di tipo artrosico, con tono
calcico ai limiti inferiori della norma. Si as-
sociava la presenza a simistra di un’ossifica-
zione paracondiloidea mediale « a colata », di
tipo superiore (fig. 9).

Attualmente la paziente segue terapia die-
tetica (volta ad eliminare uno stato di eccesso
ponderale), medica (antalgica ed antiflogisti-
ca), e fisioterapia (kinesiterapia attiva e passi-
va del ginocchio, elettrostimolazioni del qua-
dricipite), da cui ha tratto notevole beneficio.

In questo caso, il tipo e la bilateralita del-
la sintomatologia e l'aspetto radiografico del-
l'ossificazione, che appariva matura e regolare,
aderente all’epicondilo mediale quasi ad as-
sumere l'aspetto di un’esostosi, hanno sugge-
rito che i fenomeni algici e la limitazione fun-
zionale fossero imputabili alle concomitanti
alterazioni artrosiche piuttosto che alla ma-
lattia di Pellegrini-Stieda.

E inoltre da postulare l'importanza dei
traumi di modesta entita ma ripetuti nel tem-
po nella genesi dell’ossificazione stessa.

Non sempre la malattia di Pellegrini-Stie-
da da luogo ad una sintomatologia dolorosa
¢ deficitaria dell’arto e del ginocchio: in al-
cuni casi il riscontro di ossificazioni paracon-
diloidee mediali ¢ del tutto casuale e la ma-
lattia decorre silenziosamente.

Caso n. 4 - B. E., anni 31, impiegato.

Ricoverato preso il nostro Istituto nel giu-
gno 1985.

Da circa 5 anni il paziente aveva notato
la comparsa di una tumefazione in corrispon-
denza del terzo prossimale della faccia ante-
riore della tibia sinistra, dolente nell’attivita
sportiva (calcio), nella deambulazione prolun-
gata ed in genere nelle sollecitazioni da con-
trazione del quadricipite, come il salire le
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scale. Un anno prima del ricovero il paziente
aveva inoltre subito un trauma neclla medesi-
ma regione, in seguito al quale si era verifi-
cato un aggravamento della sintomatologia
dolorosa.

All'ingresso nel nostro Istituto si apprez-
zava, a livello della tuberosita tibiale sinistra,
una tumefazione dura della grandezza di una
ciliegia, aderente ai piani profondi e modica-
mente dolente alla palpazione. Esisteva un
lieve deficit nella flessione del ginocchio sini-

Fig. 10. — Caso n. 4: csame radiografico del ginoc.
chio destro, eseguito durante il ricovero. Proie-
zione antero-posteriore. Ossificazione paracondi-
loidea mediale a sesamoide, di tipo medio, asin-
tomatica.

stro, con abduzione, adduzione ed estensione
indenni. La flessione sotto carico riacutizzava
il dolore.

I’esame radiografico del ginocchio sinistro
dimostrava un quadro di ipertrofia e fram-
mentazione della tuberosita tibiale, da riferi-
re ad esiti di malattia di Osgood-Schlatter,
mentre I'esame radiografico del ginocchio de-
stro rivelava un’ossificazione paracondiloidea
mediale «a sesamoide », di tipo medio, della
grandezza di un grano di riso (fig. 10).

E significativo rilevare che il soggetto era
dedito ad un'attivitd sportiva (calcio) che po-
trebbe aver determinato, con un’azione mi-
crotraumatica ripetuta, la comparsa dell'ossi-
ficazione stessa, rimasta peraltro del tutto a-
sintomatica e riscontrata, come si & visto, nel
corso di un'indagine radiologica effettuata per
altro motivo.

Le ragioni della variabilita clinica sono
probabilmente da ricercarsi non tanto nelle
dimensioni dell’ossificazione, quanto nella sua
localizzazione: se infatti essa & situata presso
il tratto di scorrimento di un tendine, con
maggiore probabilita avranno luogo fenomeni
irritativi e quindi dolore e deficit funzionale.
Si ritiene che i focolai che si trovano lungo
la cresta del condilo, ove scorrono i tendini
della zampa d'oca, siano i pitt dolorosi, in
quanto, pressati tra piano osseo e fasce lega-
mentose, mantengono sempre vivi gli accen-
nati fatti reattivi (Cossu, 1935; Introna, 1955;
Mennella et al., 1965) (hg. 11).

Risultano inoltre meno tollerate quelle os-
sificazioni che presentano un profilo aspro ed
irregolare (Cossu, 1935; Introna, 1955).

Considerati i reperti obiettivi descritti, in
gran parte aspecifici, la diagnosi si basa so-
prattutto sull’esame radiografico.

Il periodo di tempo che intercorre tra l'in-
fortunio e l'apprezzamento radiografico delle
ossificazioni (latenza radiologica) varia general-
mente dalle tre alle otto settimane.

Inizialmente si riscontrano opacita di a-
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Fig. 11. — Zona ove le ossificazioni paracondiloidee
mediali risultano meno tollerate, in quanto pres-
sate tra piano osseo e formazioni tendinee. 1) m.
retto femorale; 2) cresta del condilo; 3) m. vasto
mediale, sczionato; 4) aletta rotuleea mediale, se-
zionata; 5) legamento rotuleo; 6) m. sartorio; 7)
m. gracile; 8) m. semimembranoso; 9) m. semi-
tendinoso; 10) tendine del m. grande adduttore;
i1) legamento collaterale tibiale; 12) m. gastroc-
nemio.

spetto nubecolare, cotonoso, a margini indi-
stinti, che tendono col tempo a divenire pilu
dense e regolari: ci6 pud consentire, entro
certi limiti, di diagnosticare l'etd della lesione,
considerando che la maturazione della strut-
tura ossea avviene in 2-3 anni e pit dall’'evento
traumatico (Giuntoli et al., 1953).

Gli aspetti radiografici, benché assai vari,
possono essere ricondotti ai seguenti tre tipi
principali (Nibbio et al., 1968):

1) aspetto a colata;

2) aspetto a sesamoide;

3) forme miste.

L’indagine radiografica permette inoltre di
valutare la sede ed i rapporti con lo scheletro,
secondo quanto gia esposto in precedenza.

La xerografia pu® costituire un utile com-
plemento dell’'esame radiografico convenzio-
nale, offrendo una buona visione dei rapporti
tra le formazioni ossifiche e le strutture ten-
dineo-legamentose del condilo mediale.

Il riscontro delle opacita para-articolari di
Pellegrini-Stieda pud porre problemi di dia-
gnosi differenziale con frammenti ossei di-
staccatisi dal condilo femorale, calcificazioni
di borse mucose, neoformazioni benigne e ma-
ligne: in tali casi sara spesso necessario in-
tegrare i caratteri radio-morfologici con i dati
anamnestici ed i rilievi clinici.

La terapia della malattia di Pellegrini-Stie-
da & prevalentemente conservativa.

Il riposo dell’articolazione con eventuale
immobilizzazione in apparecchio gessato costi-
tuisce in genere un'eflicace misura preventiva
¢ puo in alcuni casi limitare 1'accrescimento
di ossificazioni gia costituite.

L'ultrasuonoterapia trova indicazione in
virtit della sua notoria capacita di indurre la
disgregazione ed il riassorbimento di forma-
zioni calcifiche para-articolari, oltre ad effetti
non del tutto chiariti di ordine neurovegeta-
tivo ed antiflogistico.

Utili la kinesiterapia attiva e l'idrokinesi-
terapia, da effettuarsi in modo lento e gradua-
le per non provocare reazioni articolari.

E sconsigliabile a nostro parere la terapia
fisica con impiego di onde corte (radar-tera-
pia. Marconi-terapia) e raggi infrarossi, cosi
come la massoterapia e la kinesiterapia pas-
siva, in quanto possono provocare una accen-
tuazione dei fenomeni irritativi, favorendo lo
accrescimento delle ossificazioni con maggiori
disturbi a carico dell’articolazione.

La roentgenterapia, sebbene efficace con-
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tro la sintomatologia algica, & tuttavia da
escludere in considerazione della sua poten-
ziale capaciti oncogena, che la rende oggi de-
sueta nel trattamento dele affezioni benigne.

Alcuni Autori consigliano le infiltrazioni
locali di preparati cortisonici, che, se eseguite
nelle fasi iniziali del processo, possono agire
favorevolmente sulla remisisone dei fenomeni
reattivi e del dolore, ostacolando altresi lo
sviluppo dell’ossificazione; tale trattamento
dovrebbe essere riservato ai casi con manife-
stazioni algiche e reattive di particolare in-
tensita.

Qualora la terapia comservativa fallisca,
puo essere posta l'indicazione all’asportazione
chirurgica, da eseguirsi possibilmente quando
le ossificazioni abbiano raggiunto la piena ma-
turita. Va tuttavia considerato il rischio di re-
cidive (cui questi pazienti sono particolar-
mente predisposti) e di reazioni hbrose, re-
sponsabili di limitazioni funzionali dell’artico-
lazione spesso superiori a quelle che si verifi-
cano nella malattia stessa.

Non crediamo che si possa codificare una
prognosi univoca della malattia di Pellegrini -
Stieda, considerata la variabilita dei fattori
(gravita dell’evento traumatico scatenante,
reattivita individuale, idoneita ¢ tempestivita
del trattamento terapeutico) capaci di influire
sui processi di proliferazione e metaplasia
delle formazioni osifiche e sull’adattamento
dei tessuti circostanti, e quindi sulla sintoma-
tologia funzionale, posto che questa non &
strettamente legata al quadro anatomo-radio-
logico, che puo rimanere invariato in presen-
za di un recupero funzionale anche importante.

Riteniamo quindi che la valutazione degli
esiti della malattia ed il giudizio fisiopatologico
e medico-legale della relativa invalidita deb-
bano essere formulati caso per caso sulla base
di una prolungata osservazione.

Non ci possiamo esimere in questa sede da
alcune considerazioni di carattere medico-lega-
le, in rapporto alla larga problematica che la

malattia presenta in campo penale, civile ed in-
fortunistico.

Anzitutto necessita accertare il nesso di
causalita materiale in rapporto al trauma la-
mentato ¢ 'obiettivita del deficit effettivamente
esistente, con il correlato « quantum » medico -
legale.

In riferimento al nesso causale, va innanzi-
tutio identificato il punto di applicazione del
trauma, che, se & di natura contusiva, deve es-
sere rivolto contro la superficie interna del gi-
nocchio. Pit spesso si tratta pero di un trauma
distorsivo, ed in tal caso deve essersi verificato
un movimento forzato in valgismo: come ab-
biamo gia visto, solo se il paziente identifica
quesio meccanismo ¢ possibile giustificare una
sofferenza del legamento collaterale interno tale
da indurre una metaplasia ossifica delle fibre
connettivali.

Per stabilire l'epoca di insorgenza dell'ossi-
ficazione ed accertare il suo rapporto cronolo-
gico con il momento del trauma, sarebbe auspi-
cabile prendere visione di un esame radiogra-
fico eseguito precocemente rispetto al sinistro
e di un altro eseguito a distanza di qualche
tempo, in ordine alle precedenti considerazioni
sul periodo di latenza radiologica. Inoltre,
qualora il primo esame abbia evidenziato un’os-
sificazione paracondiloidea precostituita, ¢ nei
successivi controlli risulti un cospicuo aumento
dimensionale dell’'opacita, non si potra disco-
noscere al trauma stesso un’efficienza causale
nella ripresa del processo metaplastico (Ginoc-
chietti et al., 1967).

La durata della malattia ¢ dell'incapacita di
attendere alle ordinarie occupazioni va di rego-
la oltre il quarantesimo giorno, considerando
che l'ossificazione comincia a formarsi tra un
minimo di una settimana ed un massimo di
quattro (sindrome a ponte); pertanto, sotto il
profilo penalistico, tale condizione morbosa ri-
veste di massima il carattere di lesione grave.

Una volta raggiunto lo stadio ossificativo,
la situazione si stabilizza in un «esito», in
quanto il quadro clinico ed anatomo-radiologi-
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co assumono generalmente un carattere di sta-
zionarieta. In verita andrebbe precisato che la
formazione ossifica pud esercitare uno stimolo
irritativo tale da portare ad una sofferenza sem-
pre piu estesa delle componenti para-articola-
ri: in questo caso non rimane altra via che il
tentativo chirurgico, che il paziente pud peral-
tro rifiutare (Introna, 1955).

In sede civile ed infortunistica, la durata
dell'inabilita temporanea si identifica con quella
della malattia e dell'incapacita di attendere
alle ordinarie occupazioni stabilita ai sensi pe-
nali.

Il decorso & comunque molto lento: tutte
le metodiche di trattamento di regola sortisco-
no effetti in tempi lunghi. Nella valutazione
del danno possono allora risultare di qualche
aiuto criteri basati sui risultati delle indagini
catamnestiche: correlazione degli esiti con l'in-
tensita del trauma ed il relativo quadro clini-
co, ecc.

Tali difficolta non sussistono nel campo
dell'infortunistica del lavoro, per l'esistenza
dell'istituto della revisione: cio permette il de-
crescere, con l'evoluzione favorevole del qua-
dro clinico, del danno lavorativo riconosciuto
dall'lstituto Assicuratore (Ginocchietti et al.,
1967).

La valutazione del danno varia entro limiti
assai ampi, fra I'11 ed oltre il 40% della capa-
cita lavorativa, con un massimo di frequenza
intorno al 20%.

Nei casi in cui il trattamento medico non
porti alcun beneficio, !'Istituto Assicuratore
pud richiedere I'intervento chirurgico, onde evi-
tare lindennizzo per invalidita permanente,
mentre l'infortunato puo a sua volta avvalersi
del rifiuto « per un giusto motivo », in quanto
tale trattamento potrebbe, come si & visto,
peggiorarne ulteriormente lo stato clinico.

CONCLUSIONI

La malattia di Pellegrini-Stieda, o ossifica-
zione paracondiloidea mediale del ginocchio,

insorge tipicamente dopo un trauma che abbia
interessato l'apparato legamentoso mediale,
particolarmente vulnerabile per la sua comples-
sitd anatomica.

Tuttavia, la rarita dell'affezione in rapporto
alla frequenza dei traumi di questo tipo, e la
mancata corrispondenza tra l'entita del trau-
ma stesso e la possibile evoluzione in malat-
tia di Pellegrini-Stieda, depongono per I'in-
tervento anche di un fattore predisponente
individuale.

La sintomatologia & quanto mai varia, spa-
ziando da quadri tipici a casi del tutto asin-
tomatici e di riscontro occasionale: a tale ri-
guardo abbiamo riportato a titolo di esempio
alcuni casi clinici da noi ritenuti particolar-
mente significativi.

A causa dellincostanza ¢ dell’aspecificita
di gran parte dei reperti anamnestici ed obiet-
tivi, la diagnosi si basa soprattutto sull’esame
radiografico, eventualmente completato dalla
xerografia, il quale tuttavia permette di ap-
prezzare le ossificazioni solo dopo un periodo
di latenza dal trauma scatenante.

Il trattamento dell’affezione, prevalente-
mente conservativo, si avvale dell'immobiliz-
zazione preventiva dell’articolazione, della te-
rapia antireattiva locale e di alcuni presidi
fisioterapici.

Il decorso & comunque molto lento, ponen-
do, tra I'altro, diversi problemi nella valutazio-
ne medico-legale del danno a lunga scadenza.
Inoltre, nei casi in cui persistono notevoli di-
sturbi a carico dell’articolazione, ¢ stato pro-
posto anche l'intervento chirurgico, la cui reale
efficacia & perd messa in discussione dalla non
indifferente frequenza delle recidive.

Riteniamo che la nostra rassegna nosogra-
fica sulla malattia di Pellegrini-Stieda, corre-
data dalle osservazioni cliniche personali, co-
stituisca un utile contributo alla puntualizza-
zione delle attuali conoscenze sui vari aspetti
etiopatogenetici, anatomo-istologici, clinici e
medico-legali di questa affezione, la quale, se
sotto il profilo statistico non presenta una
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frequenza rilevante, riveste tuttavia un note-
vole interesse sul piano dottrinale e clinico,
e solleva tuttora interessanti problemi di or-
dine patogenetico e fisiopatologico.

RIASSUNTO

TaranTINOG U. - CannaTa G. - Rorata A. - DE ANGELIS
Riccrortr F.: Considerazioni sulla wmalattia di Pelle-
grini-Stieda.

Gli Autori puntualizzano le attuali conoscenze
sui vari aspetti ctiopatogenetici, anatomo-istologici,
clinici e medicolegali della malattia di Pellegrini-
Stieda o ossificazione paracondiloidea interna del
ginocchio.

Essi sottolineano il ruolo del trauma e della pre-
disposizione individuale nella genesi della metapla-
sia ossea nel tessuto connettivo legamentoso.

Esaminano inoltre i problemi diagnostici e tera-
peutici che si possono presentare nel decorso della
malattia, e corredano la trattazione con l'esposizio-
ne di casi clinici paradigmatici.
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SUMMARY
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Rrcciorrt F.: Considerations on the Pellegrini-
Stieda Disease.

The Authors summarize the present knowledge
of the Pellegrini-Stieda disease, or internal paracon-
dyloid ossification of the knee, and comment upon
its various etiological, anatomical, histological, clin-
ical and medico-legal aspects.

They emphasize the role of trauma and of indi-
vidual predisposition in the production of bony me-
taplasia in the ligamentous connective tissue.

They also consider the diagnostic and therapeu-
tical problems of the disease, and present significant
clinical cases.
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RESUME
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Rrectott: F.: Considérations sur la maladie de
Pellegrini-Stieda.

Les Auteurs font le point sur les connaissances
acquis récemment sur plusieurs aspects étiopatho-
géniques, anatomie-histologiques, cliniques et médi-
colégals de la maladie de Pellegrini-Stieda ou ossi-
fication paracondylien interne du genou.

Les Auteurs soulignent le role d'un traumatisme
et de la prédisposition individuelle dans la geneése
de la métaplasie osseuse du tissu connectif liga-
menteux.

En outre, ils examinent les problémes diagnosti-
ques et thérapeutiques qui peuvent se présenter au
cours de la maladie, et ils accompagnent le déve-
loppement de larguments avec la présentation des
cas cliniques paradigmatique.
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