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ARTRO-RM E PATOLOGIA DA IMPINGEMENT
FEMORO-ACETABOLARE: NOSTRA ESPERIENZA
E CORRELAZIONE CON DATI CHIRURGICI

Arthro-MRI and femoral-acetabular impingement
pathology: Our experience and correlation
with surgical data

Riassunto
M. STRATTA, G. REGIS, T. ROBBA, A. GALLO, Background. La sintomatologia dolorosa dell’anca & abbastan-
A. APRATO*, A. MASSE*I C. FALETTI za frequente sia nella popolazione di etd avanzata, per cause
Dipartimento di Diagnostica per Immagini, di natura artrosica, sia nella popolazione giovanile, compresa
A.O. C.T.O. “Maria Adelaide”, Torino; nel range di etd fra i 25 e i 50 anni, spesso collegata all’attivit

motoria di tipo sportivo

Obiettivo. Scopo del lavoro & valutare il ruolo dell’artroRM nello
studio della articolazione coxofemorale in presenza di sospetto
clinico di impingement femoro-acetabolare (FAI), confrontando
i risultati diagnostici con i riscontri post-operatori, nei pazienti
softoposti ad intervento chirurgico.

Materiali € metodi. Tra maggio 2004 e luglio 2011 abbiamo
Indirizzo per la corrispondenza: analizzato 378 pazienti con artro-RM in sospetto di FAI; aveva-
Maurizio Stratta no eseguito RX ed RM basale. Le artroRM sono state in realté
Ospedale CTO Torino 404, poiché 26 pazienti sono stati sottoposti ad artro-RM bilate-
via Zuretti 29, 10126 Torino rale. Alcuni sono stati esclusi poiché I'impingement non veniva
Tel. +39 011 6933732 rilevato dall’artro-RM: pazienti inclusi, pertanto, 298.

Fax +39 011 6933375 Risultati. Su 298 pazienti, in 69 era presente una lesione iso-
lata parziale o completa del cercine acetabolare, in 32 una
fissurazione o degenerazione della cartilagine articolare, in 47
. . una lesione associata di cercine e cartilagine, in 56 un quadro
Ricevuto '|,3O novembre 2011 “CAM”, in 15 un quadro “PINCER”, 73gsono risultati eqssere i
Accettato il 28 marzo 2012 pazienti con forma combinata CAM + PINCER. In 5 formazioni
cistiche sinoviali erniate, 1 caso di Legg-Calvé-Perthes. | reperti
RM sono stati confrontati con i risultati post-operatori, nei 17
pazienti operati; elevata sensibilita dell’esame artro-RM nel rilevare le lesioni.

Conclusioni. L'artroRM permette di individuare molteplici lesioni; tutto cid & molto utile in fase di protocollo di studio diagnostico e
pianificazione terapeutica, specie alla luce della sempre piv utilizzata metodica artroscopica; I'artro-RM va comunque inserita in
un protocollo diagnostico rigoroso.
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Summary

Background. Hip pain is a common symptom often observed in the elderly population due to arthrosis and in younger patients, i.e.
25-50 years of age, as a result of sports activity.

Purpose. This study was carried out to assess the diagnostic efficacy of arthro-MR in the study of the hip joint for clinical suspicion of
femoral-acetabular impingement (FAI) by a comparison of intraoperative data in patients who had surgical treatment.

Materials and methods. A total of 378 patients who referred to our department with hip pain, between May 2004 and July 2011.
All had plain X-ray and MR without contrast medium for clinical suspicion of FAI. A total of 404 arthro-MRs were performed as 26
patients had a bilateral examination, confirming FAl in 298/378.
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Results. The diagnostic imaging demonstrated labral fragmen-
tation, or total fracture due to FAl in 69 patients and isolated
cartilage fragmentation in 32 cases, whilst both labral and car-
tilage fragmentation was observed in 47. The FAl was “CAM-
type” in 56 patients and “PINCER-type” in 15, whilst 73 had
a “combined CAM and PINCER-type”.”Herniation pits” were
present in 5 patients and one patient was affected by legg-
Calvé-Perthes syndrome. Surgical treatment was indicated in
17 patients. A comparison of the intraoperative findings and
the diagnostic arthro-MR demonstrated that arthro-MR has both

INTRODUZIONE

La sintomatologia dolorosa dell’anca & abbastanza fre-

quente nella popolazione di etd avanzata, soprattutto a

causa delle alterazioni biomeccaniche del carico indotte

da diverse cause ma comunque esitate nella patologia
artrosica '.

Il dolore coxofemorale & presente anche nella popolazione

giovanile, compresa nel range di eta fra i 25 e i 50 anni,

spesso collegata all’attivitd motoria di tipo sportivo 2.

Non & sempre facile individuare con precisione la causa

del dolore, in quanto diverse noxae patologiche si rifletto-

no in sede inguinale.

In base a specifiche manovre cliniche descritte per la pri-

ma volta da Ganz, in un lavoro pubblicato nel 2003 3,

sono state identificate o meglio codificate alcune speci-

fiche cause patologiche del dolore coxofemorale soprat-
tutto quando si associano a limitazione funzionale in fles-
sione e adduzione articolare, che vanno sotto il nome
generico di impingement femoro-acetabolare (FAl), pre-

sente sopratutto in soggetti di etd compresa fra i 25 e i 50

anni e spesso collegata all’attivita sportiva 2.

Sono stati identificati due tipi fondamentali di FAI: il tipo

PINCER ed il tipo CAM; anche se possono coesistere si-

tuazioni in cui i due tipi sono difficilmente differenziabili .

e PINCER (il nome deriva dal fatto che il cercine ace-
tabolare subisce una sorta di “pinzamento”): si ha
un anomalo contatto fra testa femorale e acetabolo
per eccessiva copertura di quest'ultimo (retroversione
acetabolare primitiva o secondaria, protrusione ace-
tabolare), in presenza di una normale sfericita della
testa femorale.

e CAM (il nome deriva dalla forma della giunzione
testa-collo femorale e bordo acetabolare supero-ester-
no, che ricorda l'albero “a camme” del motore delle
autovetture): & un’anomalia della giunzione testa-col-
lo del femore, caratterizzata da una forma non perfet-
tamente sferica della testa femorale con conseguente
anomalo contatto tra la giunzione testacollo femorale
con il bordo acetabolare supero-esterno. Tale contatto
genera una reazione di tipo ipertrofico osseo a livello
della componente femorale con aspetto a “gobba”
(bump) sul profilo corticale femorale antero-superiore.
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a good sensitivity and specificity for the detection of FAI syn-
drome.

Conclusions. As Arthro-MR has been proven to have excellent
sensitivity and specificity, it plays a leading role in the diagnosis
of hip-joint pathologies. Thus providing essential diagnostic in-
formation for the planning of the most appropriate treatment, as
long as it is inserted into a rigorous diagnostic protocol.

Key words: hip joint, arthro magnetic resonance, femoro-acetab-
ular impingement

Una delle cause predisponenti a tale anomalia po-

trebbe essere collegata ad alterazioni trofiche della

piastra di accrescimento.
Nella valutazione di queste patologie, dopo un primo in-
quadramento clinico basato essenzialmente su elementi
anamnestici e funzionali %, la diagnostica per immagini
permette di identificare le lesioni ossee elementari che
stanno alla base della FAI grazie allutilizzo di un pro-
tocollo ben codificato che comprende una proiezione
“panoramica” del bacino in ortostasi, una proiezione
assiale ed una proiezione “del falso profilo” dell’anca
dolorosa.
A seconda dell’aspetto radiografico possiamo indicare
al paziente I'iter diagnostico pit idoneo. In particolare,
se |I'esame radiografico risulta negativo ma il paziente
avverte dolore durante esecuzione delle manovre dina-
miche viene indicata esecuzione di esame RM basale.
Il grande vantaggio della RM rispetto ad altre metodiche &
costituito dall’assenza di radiazioni ionizzanti; tale aspet-
to risulta particolarmente significativo se si tiene conto che
la maggior parte dei pazienti affetti da questa patologia
sono giovani in etd fertile.
Se I'esame radiografico & sospetto per FAI, ad esempio
nel caso in cui sia evidente una focalizzata ipertrofia os-
sea al passaggio testa-collo femorale (cosiddetto “bump”),
oppure sono presenti segni di accentuata retroversione
dell’acetabolo (cross-over sign), I'esame RM basale pud
essere utile per meglio codificare tali alterazioni e le loro
ripercussioni sulle strutture articolari ossee; inoltre, per-
mette di escludere alcune patologie articolari, visibili solo
con questa metodica, quali ad esempio un’artrosinovite
aspecifica, una osteoporosi transitoria,
un’algodistrofia o necrosi iniziale della testa femorale.
'esame RM basale, tuttavia, non consente uno studio det-
tagliato delle strutture endoarticolari (cercine fibrocartila-
gineo acetabolare, cartilagini di rivestimento dei capi ar-
ticolari, morfologia sinoviale e legamentosa) e, pertanto,
risulta utile un completamento con artroRM.
L'artro-RM appare |'unica indagine in grado di fornire tutti
gli elementi diagnostici utili per il definitivo inquadramen-
to clinico e per poter impostare un correfto programma
terapeutico.




La radiologia tradizionale e soprattutto I'artro-RM costitu-
iscono, quindi, in queste specifiche patologie gli elementi
“portanti” di una corretta codificazione diagnostica per
il completamento dell’iter clinico e della possibile indica-
zione chirurgica sia essa artrotomica e/o artroscopica e
come tali vengono suggeriti dal punto di vista clinico a
guisa di protocollo diagnostico .

Scopo di questo lavoro & quello di valutare, in base alla
nostra esperienza, il ruolo dell’artro-RM nel rilevare le al-
terazioni responsabili della sindrome da impingement fe-
moro-acetabolare (Femoro-Acetabular Impingement [FAI]);
i reperti artro-RM sono stati poi correlati, nei pazienti gia
softoposti ad intervento chirurgico, ai dati post-operatori,
al fine di rilevare la sensibilita e specificita della metodica
nel rilevare le varie alterazioni dovute alla FAL

Materiali e metodi

Nel nostro studio sono stati esaminati, retrospettivamente
e consecutivamente, 378 pazienti sottoposti ad artro-RM
nel periodo compreso tra maggio 2004 e luglio 2011;
si sono sottoposti ad esame artro-RM 188 maschi e 190
femmine, con etd media di circa 36 anni (range di eta:
10-76 anni).

Gli esami di artro-RM eseguiti sono stati in realta 404,
poiché 26 pazienti sono stati sottoposti ad artro-RM bi-
laterale.

Nel nostro studio sono stati presi in considerazione unica-
mente 298 pazienti, in quanto gli altri non presentavano
quadro artroRM riferibile a sindrome da impingement
femoro-acetabolare.

In 17 casi, gid sottoposti ad intervento chirurgico, & stato
possibile correlare |"aspetto artro-RM con i reperti post-
operatori.

In tutti i pazienti la sinftomatologia era rappresentata es-
senzialmente da un dolore a livello dell’articolazione co-
xo-femorale, pit o meno importante, raramente accompa-
gnato da zoppia, insorto progressivamente ed in assenza
di episodi fraumatici noti in anamnesi.

Il dolore tipicamente determinava limitazione funzionale
al movimento di flessione e adduzione dell’articolazione
coxo-femorale e, in una discreta percentuale di casi, circa
in un terzo dei soggetti, era inoltre presente una sensazio-
ne di “scatto” articolare.

La maggior parte dei pazienti giunti alla nostra osserva-
zione riferivano di aver praticato in precedenza attivita
sportiva; solo 4 pazienti svolgevano ancora tale attivita a
livello professionistico. Tutti erano stati precedentemente
visitati da uno specialista ortopedico che, in presenza di
sinfomi suggestivi per impingement aveva consigliato un
approfondimento diagnostico, dopo esame RX e talvolta
RM basale, mediante somministrazione di mezzo di con-
trasto paramagnetico intra-articolare.

In base ai dati presenti in Letteratura e, tenendo conto che
a tutt'oggi solo pochi pazienti sono poi stati sottoposti ad
intervento chirurgico, le strutture analizzate sono state:
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* Morfologia del cercine fibrocartilagineo acetabola-
re’. A seconda della forma e delle caratteristiche di
segnale del cercine fibrocartilagineo acetabolare si
possono classificare le sue alterazioni in vari stadi; il
cercine presenta, in condizioni normali, forma sostan-
zialmente triangolare, margini regolari e ipointensita
di segnale mentre tende a diventare tondeggiante, lie-
vemente iperintenso e con margini finemente irregola-
ri, con l'avanzare dell’etd per fenomeni di involuzio-
ne mixoide comuni a tutte le fibrocartilagini articolari
sotfoposte a “carico”.

* Cartilagine di rivestimento dei capi articolari®. Per me-
glio definire le caratteristiche di segnale della cartilagi-
ne, dalla condromalacia alle focali aree di discontinuita
dei profili cartilaginei nei gradi minimi di condropatia,
appaiono indicate sequenze con soppressione del
grasso oltre a quelle T1-pesate ad alta matrice.

® Aspetti morfologici delle componenti scheletriche °.
Soprattutto nelle sequenze ad alta matrice & possibile
una precisa valutazione dei profili corticali, del dise-
gno trabecolare e dei rapporti fra queste componenti
scheletriche e quelle fibrocartilaginee.

®  Morfologia e inserzioni capsulari '°. La distensione
ottenuta dal mdc intra-articolare consente una precisa
valutazione sia dei punti inserzionali della capsula ar-
ticolare che la distensione della stessa con visualizza-
zione del profilo sinoviale scevro di sovrapposizioni.

Questi elementi diagnostici sono stati associati sulla base
delle caratteristiche patologiche tipiche delle due catego-
rie che compongono la FAI.
| pazienti sono stati sottoposti ad esame di artro-RM pre-
via informazione circa i rischi eventuali delle procedure in
esecuzione e dopo aver firmato il consenso all’esecuzio-
ne dell’'esame stesso.
Mediante guida fluoroscopica, in corrispondenza della
porzione supero-laterale dell’articolazione coxo-femora-
le, a livello del punto di passaggio tra testa e collo femo-
rale, sono stati introdotti 2-3 ml di iopamidolo (lopamiro
300°, Bracco, Milano, ltalia), mediante un ago spinale
da 20 o da 22 Gauge, utili come repere radio-opaco per
individuare la capsula articolare.

Successivamente, & stato introdotto, il mezzo di contra-

sto paramagnetico: nel nostro studio abbiamo utilizzato

indifferentemente i 2 mezzi di contrasto attualmente in
commercio: |'acido gadopentetico con sale dimeglumini-
co (Magnevist®; BayerSchering, Leverkusen, Germania in

concentrazione 0,002 mmol/ml (2 mmol/I), dose di 0,2

ml/kg di peso corporeo del paziente) e acido gadoterico

(Dotarem®; Guerbet, Aulnays sous Bois, Francia; concen-

trazione 0,0025 mmol/ml [2,5 mmol/l]; dose 0,2 ml/kg

di peso corporeo del paziente).

In un tempo immediatamente successivo alla somministra-

zione intra-articolare del mezzo di contrasto paramagne-

tico, & stato intrapreso lo studio RM: abbiamo utilizzato
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apparecchiatura da 1,5 Tesla, in dotazione presso il No-
stro Dipartimento di Diagnostica per Immagini (Excite, GE
Medical Systems, Milwaukee, Wisconsin, USA).

E stata applicata una isotrazione attiva di 5 kg applicata
alla caviglia omolaterale rispetto all’articolazione coxo-
femorale dolente, per ottenere una parafisiologica diasta-
si dei capi articolari e una conseguente migliore diffusio-
ne del mdc intra-articolare.

Usando una bobina “TORSOPA” o “BODY”, il protocol-
lo di studio da noi utilizzato prevede una scansione sul
piano assiale “densitd protonica” con saturazione del se-
gnale per il tessuto adiposo (TR 1300 ms, TE 51 ms, FOV
di 22 cm, matrice di 416x288, spessore di slice 4 mm,
tempo di scansione 3'39"), che permette di valutare con
precisione la distribuzione del mezzo di contrasto all’in-
terno dell’articolazione, una scansione sul piano coronale
T1-pesata (TR 140 ms, TE 3,6 ms, FOV di 22 cm, matrice
di 416 x 320, spessore di slice 3 mm, tempo di scansione
4'31"), utile per una corretta valutazione della cartilagi-
ne di rivestimento dei capi articolari, una scansione sul
piano sagittale “densitd protonica” con saturazione del
segnale per il tessuto adiposo (TR 1300 ms, TE 52 ms,
FOV di 24 cm, matrice di 256 x 224, spessore di slice
4 mm, tempo di scansione di 4'10”) ed una scansione
radiale FSPGR, “densita protonica” con saturazione del
segnale per il tessuto adiposo (TR 2080 ms, TE 51,16 ms,
FOV di 20 cm, matrice di 256x320, spessore di slice 3
mm, tempo di scansione 4'06"), utile per valutare il cerci-
ne acetabolare in tutta la sua estensione.

In particolare, utilizzando come punto di repere per la
scansione assiale radiale il centro della testa femorale,
si acquisiscono immagini sul cercine inclinando via via il
pacchetto di acquisizione di 15°; questo permette di vi-
sualizzare il cercine “punto a punto”, tenendo conto della
sfericitd della superficie acetabolare (Tab. 1.

RISULTATI

Sul totale dei 298 pazienti inclusi nel nostro studio, ab-
biamo riscontrato lesioni isolate o associate delle compo-
nenti articolari, non inquadrabili comunque come specifi-

TABELLA I.

che sindromi da impingement: in 69 pazienti una frattura
focale di vario grado o, in taluni casi, anche la rottura
completa del cercine acetabolare, in 32 una lesione della
cartilagine, in 47 coesistevano lesioni sia al cercine sia
alla cartilagine. In base ai quadri evidenziati le lesioni
del cercine acetabolare sono state classificate in:

a) fissurazione condro-labrali (aspetto di “slaminamen-
to” fra cartilagine e labbro dimostrata dal mdc infil-
trato fra le due suddette strutture);

b) frattura incompleta del labbro (discontinuita parziale
inserzionale del labbro sul suo versante articolare);

c) frattura del labbro a tutto spessore (con minore o mag-
giore diastasi del frammento isolato dalla lesione);

d) frattura del labbro a tutto spessore con alterazione
strutturale del labbro stesso per involuzione degene-
rativa del moncone isolato dalla lesione (Figg. 1-3).

Le lesioni cartilaginee si sono presentate con aspetti di-
versi, talvolta isolate con morfologia di fissurazione o di
erosione di Il grado pit o meno ampia sia sul versante
acetabolare che femorale che pib estese, ma solo talvolta
associate e reazione dell’osso sottocorticale e quindi con
aspetto di condropatia di lll o IV grado.
Il “classico” quadro di impingement femoro-acetabolare
(associazione di lesioni sia scheletriche che delle compo-
nenti articolari) & stato evidenziato in 144 pazienti: 56
tipo CAM, 15 tipo PINCER e 73 con forma combinata
“CAM e PINCER".
Nel tipo CAM, come descritto in letteratura, la lesione
ossea femorale (ipertrofia ossea focale al passaggio testa-
collo in sede supero-anteriore) si & associata a degene-
razione del labbro sia fratturativa che degenerativa con
associata condropatia focale acetabolare dell’area inte-
ressata dall'impingement.
Nel tipo PINCER, sempre sulla base di quanto classifi-
cato, sono state evidenziate le lesioni scheletriche (es-
senzialmente |'ipertrofia pseudo-ostecfitosica dell’angolo
acetabolare supero-esterno) con la lesione degenerativa
pseudocistica del labbro acetabolare corrispondente e la
condropatia da attrito della porzione acetabolare poste-
ro-inferiore.

Quadro riassuntivo del protocollo di studio.

AX DP FAT SAT CORT1 GE SAG DP FAT SAT RADIALE DP FATSAT

FOV (cm) 22 22 24 20

Spessore (mm) 4 3 4 3

GAP (mm) 04 0,3 0,4 7

TE (ms) 51 3,6 52 51,16

TR (ms) 1300 140 1300 2080

Matrice 416 x 288 416 x 320 256 x 224 256 x 320

Tempo di scansione 3'39" 431" 410" 406"




5 pazienti, inoltre, presentavano formazioni cistiche sino-
viali erniate; un paziente presentava quadro di sindrome
di Legg-Calvé-Perthes.

Nei restanti pazienti da noi sottoposti ad esame artro-
RM ma che poi abbiamo deciso di escludere dal nostro

FIGURA 1.

Lesione cercine.
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studio, abbiamo riscontrato numerose altre condizioni pa-
tologiche presenti singolarmente o variamente associate:
osteofitosi a “corona” della testa femorale, corpi liberi
endoarticolari cartilaginei o calcifici (Fig. 4), reazione
sinoviale di tipo iperplasico villoso e nodulare, plurime re-

FIGURA 2.

Lesione cercine.

FIGURA 3.

Lesione cercine.

FIGURA 4.

Corpo libero.
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azioni pseudocistiche subcorticali specie sul versante ace-
tabolare o in corrispondenza del collo femorale, talvolta
in comunicazione con la cavita articolare (Figg. 5, 6).
30, infine, sono stati i pazienti con quadro artro-RM ne-
gativo, pur presentando sintomatologia sospetta per im-
pingement. In questi casi I'esame ha consentito di confer-
mare la assoluta integritd delle strutture endo-articolari,
riferendo la sinfomatologia a cause estrinseche non colle-
gate con |'area in esame.

17 pazienti sono stati sottoposti ad intervento chirurgico, al-
cuni presso la nostra Azienda Ospedaliera, altri nell’Azien-
da “San Luigi Gonzaga” di Orbassano (Torino) (Figg. 7-11).
In questi pazienti si & correlato il reperto post-operatorio
con il reperto artro-RM e si & rilevata una sensibilita e spe-

FIGURA 5.

Lesione osteocondrosica.

cificitd dell’artro-RM rispetto al riscontro intra-operatorio,
pressoché oftima.
In particolare, i dati che abbiamo riscontrato sono i se-
guenti:
* alterazioni tipo CAM e PINCER: sensibilita e specifici-
ta dell’artro-RM rispetto al riscontro operatorio 100%;
® lesioni cercine: sensibilitd 91% e specificitd 86%.
Per quanto riguarda le lesioni cartilaginee della testa fe-
morale ed acetabolare, i valori rilevati sono invece meno
incoraggianti. Nelle lesioni cartilaginee della testa femo-
rale i valori di sensibilita e specificitd sono risultati essere,
infatti, rispettivamente del 63% e dell’81%, mentre per
quanto riguarda le lesioni della cartilagine acetabolare,
rispettivamente, 66%, e 88%.

FIGURA 6.

Lesione osteocondrosica.

FIGURA 7.

Immagine chirurgica.

FIGURA 8.

Immagine chirurgica.
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FIGURA 9. FIGURA 11.

Immagine chirurgica. Immagine chirurgica.

FIGURA 10.

Immagine chirurgica.

DISCUSSIONE

L'impingement femoro-acetabolare & una condizione
clinica conseguente ad un’anomalia dei rapporti arti-
colari tra "acetabolo ed il femore ed ha come conse-
guenza una lesione a carico del cercine acetabolare;
costituisce |'indicazione principale all’esecuzione di un
esame di Risonanza Magnetica completato con la som-
ministrazione intra-articolare del mezzo di contrasto
paramagnetico.

In uno studio pubblicato nel 2001 da parte di lto et a
e poi, successivamente in un lavoro di Beall et al. 3, si
evidenzia la presenza, in tutti i pazienti che presentavano
dolore in regione inguinale (Tab. ll) e difficoltd a compiere
particolari movimenti dell’articolazione coxo-femorale, di
alcune comuni anomalie anatomiche particolari, tali da
comportare un contatto errato (impingement) tra la giun-
zione festa-collo femorale ed il cercine acetabolare: esse
riguardano sia il femore prossimale, sia I'acetabolo omo-
laterale, sia in qualche caso, entrambi.

Le principali anomalie rilevate sono la ridotta antiversione
femorale o retroversione acetabolare, un passaggio pit
accentuato, in sede anteriore, fra testa e collo femorale
(“deformitd a manico di pistola”), una mancata sfericita
della testa femorale, associata ad un’anormale protrusio-
ne della giunzione testa-collo femorale, una retrotorsione
della testa femorale, la coxa vara e la protrusione aceta-
bolare (Fig. 12).

|I]
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In riferimento alla retroversione  RFNYITW QI
dell’acetabolo sono stati  descritti .
almeno due segni radiogrdfici: il se-
gno del “CROSS-OVER” ed il segno
del “MURO POSTERIORE".

Il segno del cross-over & dovuto al
versante anteriore acetabolare che
appare piU lateralizzato rispetto al
versante posteriore; il versante ante-
riore del cercine diviene orizzonta-
lizzato e medializzato e, di conse-
guenza, forma una sorta di incrocio
con il versante posteriore, verticale
e diritto. Pertanto, il segno del cros-
sover & positivo se il versante ace-
tabolare anteriore si proietta lateral-
mente rispetto allo stesso punto del | Osso
versante posteriore (Fig. 13).

Il segno del “muro posteriore” & pre-
sente quando il profilo del versante
posteriore del cercine & pit mediale
rispetto al centro dell’articolazione

Anca

coxo-femorale, determinando una | Muscoli/tendini/borse Lesioni muscolari

minor copertura posteriore dell’ace-
tabolo stesso.

Un altro segno che si evidenzia nel
tipo PINCER si ha quando la fos-
sa acetabolare o la testa femorale |Aliro
giacciono  medialmente  rispetto
alla linea ileo-ischiatica, indicando

Cause principali di dolore a livello dell’articolazione coxo-femorale.

Traumi e lesioni Altre cause
Artrosi
Lesioni del cercine
Frattura .
. Impingement
Lussazione

Quadri infiommatori

Arfrite reumatoide

Depositi intrarticolari di amiloide
Condromatosi

Sarcoma

Sinovite pigmentosa villonodulare

Lesioni del cercine
Segni precoci di impingement
Osteoartrite

Osteoporosi

Fratture da demineralizzazione
Fratture Necrosi ischemica della festa femorale
Fratture “da stress” Tumori
Osteite del pube Metastasi

Linfomi

Mielomi

Lesioni dei tessuti moll

Minsite osfconte Tendinopatie (soprattutto dei muscoli adduttori)

i Borsiti (trocanterica, ileo-psoas)

Borsiti

Sindrome “della banda ileo-fibiale”

Corpi liberi endoarticolari

Compressioni nervose Patologie genito-urinarie
Emie del disco lombari

Emie inguinali

un‘aumentata profondita della ca-

vitd acetabolare: questo quadro & definito protrusione
dell’acetabolo. La protrusione produce uno sforzo inter-
mittente ed intenso sulla cartilagine articolare contigua
e le forze dovute al carico possono conseguentemente
danneggiare sia il cercine acetabolare sia la cartilagine
articolare della testa femorale e I'acetabolo.

FIGURA12.

Regolari rapporti articolari coxo-femorali.

L'impingement pud anche essere causato da una pro-
trusione ossea a livello della giunzione antero-laterale
collo-testa femorale: pud anche essere associata a sva-
riate altre condizioni quale scivolamento dell’epifisi
prossimale del femore, deformitd posttraumatica deri-
vanti da precedenti interventi chirurgici di osteotomia,

FIGURA 13.

Segno del cross-over.




ridotta antero-torsione della testa femorale e malforma-
zioni infantili residue, quali ad esempio la malattia di
Legg-Calvé-Perthes.

Entrambi i tipi di impingement possono contribuire ad un
conflitto ripetuto tra il femore e I'acetabolo: pud derivare
un’alterata distribuzione delle forze di carico sul cercine
acetabolare e sull’adiacente cartilagine articolare ialina
con conseguente possibile sviluppo di un’osteoartrosi
dell’anca (Tab. ).

L'impingement, inoltre, pud anche riscontrarsi in indivi-
dui che non presentano anomalie a carico delle strutture
anatomiche ma che sottopongono I'articolazione dell’an-
ca a “stress” eccessivi (sportivi, ad esempio ginnasti e
ballerini) o che praticano attivita (campo edilizio, profes-
sioni particolari quali posatori di tappeti e di moquette)
che costringono a posizioni obbligate per lunghe ore nel
corso della giornata; in particolare, qualsiasi attivitd oc-
cupazionale o sportiva che costringe a compiere ripetuti
movimenti in flessione, adduzione e rotazione interna pud
potenzialmente condurre ad impingement, in particolar
modo se il paziente gid presenta anomalie anatomiche
ossee e lassita della capsula articolare.

Microtraumi ripetuti tra il femore e |'acetabolo possono
causare una sorta di lacerazione nella zona di transizio-
ne labro-condrale, soprattutto sulla regione antero-supe-
riore: I'adiacente cartilagine articolare, col passare del
tempo si assottiglia, fino a sfilacciarsi e poi lacerarsi del
tutto; in fase pib avanzata, si pud determinare |'esposizio-
ne dell’osso sottostante ed il conseguente sviluppo di un
processo osteoartritico.

TABELLA Il

Quadro riassuntivo di CAM e PINCER.

M. STRATTA ET AL.
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Alcuni Autori '2, analizzando radiografie di pazienti af-
fetti da impingement femoro-acetabolare, hanno descritto
la presenza di alcune formazioni tondeggianti o ovalari-
formi, radiotrasparenti ma circondate da un sottile orletto
sclerotico, aventi diametro generalmente inferiore al cen-
timetro, poste in corrispondenza del Ill medio prossimale
del collo femorale.

Queste formazioni, che all’esame scintigrafico sono carat-
terizzate da una marcata captazione del radiotracciante,
a causa della loro origine sconosciuta, sono state definite
nei modi piU svariati: residui o infarti cartilaginei, fibro-
mi, difetti di conversione del tessuto cartilagineo, placche
ossee; si presentano come rigonfiamenti del tessuto osseo
ma con presenza nella zona pib centrale di una sorta di
lacuna, al punto che per qualche Autore si poteva trattare
di osteomi osteoidi.

Istologicamente si tratta di tessuto collagene piuttosto den-
so, privo di cellularita che riveste tessuto cartilagineo ed
osseo in via di formazione. La parte centrale lacunosa,
costituita da tessuto osseo in fase di rimaneggiamento,
espone in superficie il sottostante tessuto osseo trabecola-
re e la cavita midollare: attraverso questa lacuna ci pud
essere il passaggio del tessuto collagene sinoviale sopra-
stante o dei retinacoli adiacenti.

Secondo James e Connell '* |'erniazione & dovuta alla
pressione esercitata dal legamento ileo-femorale sul ver-
sante antero-mediale della capsula articolare; per questo
motivo, tali formazioni sono state definite come formazio-
ni cistiche sinoviali erniate '?; col passare del tempo esse
tendono ad aumentare di dimensioni (Figg. 14, 15).

Metodica CAM
Radiologia tradizionale  Protiusione anteriore in proiezione laterale

Deformitd a manico di pistola

Precoce comparsa di artrosi degenerativa

Risonanza magnetica Angolo ¢ aumentato
Lesione del cercine acetabolare anterosuperiore

Lesioni della cartilagine articolare

Scivolomento della giunzione superiore testa-collo femorale

Perdita di sfericitd della testa femorale

PINCER

Impatto della giunzione testa-collo femorale anterosuperiore col corrispondente
cercine acefabolare

Precoce comparsa di artrosi degenerafiva
Tipico delle entita caratterizzate da un awvicinamento tra la giunzione testo-
collo ed il cercine acetabolare laterale (es. coxa vara, protrusione acetabolare,

retrotorsione della testa femorale, coxa magna, refroversione acefabolare,
ossificazione del cercine acetabolare)

Angolo ot normale
Lesione del cercine acetabolare anterosuperiore
Difetti della superficie articolare

Evidenza di impatfo osseo sul versante anterosuperiore o superiore del collo femorale

Stericitt della testa femorale
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FIGURA 14.

Immagine RM herniation pits.

FIGURA 15.

Immagine TC herniation pits.

Vanno poste in diagnosi differenziale con I'osteoma osteoi-
de, con ascessi cronici e con gangli intraossei: secondo lto,
Leunig et al.'" queste lesioni, tuttavia, sono riferibili proprio
a gangli infraossei, pib che a invaginazioni sinoviali.
Queste formazioni, riscontrate anche in individui asinto-
matici, costituiscono delle aree di “debolezza” del collo
femorale e possono essere la sede di patologie quali ar-
trite reumatoide e sinovite villonodulare pigmentosa ed
inoltre possono costituire un fattore di rischio per lo svilup-
po dell'impingement stesso, probabilmente a seguito di
un’anormale interazione tra il tendine dell’ileopsoas e la
capsula articolare a livello del collo femorale.
Anomalie anatomiche che conducono all’impingement:
a) Riduzione della normale antiversione del femore o
retroversione acetabolare congenita: & |'orientamen-
to posteriore dell’apertura dell’acetabolo rispetto ad
un piano sagittale '* e pud costituire o un aspetto di
un’anomalia di sviluppo del complesso acetabolare o
pud essere la conseguenza di una displasia posttrau-
matica '> o pud essere in associazione ad un’estro-
flessione della vescica '® oppure, infine, pud presen-
tarsi come entitd isolata, costituendo una deformita
pre-osteoartritica ' '®: tutti questi fattori contribuiscono

a deferminare |'esordio di un processo degenerativo
artrosico.

b) Assenza di sfericita della testa femorale con anomala
protrusione della giunzione testa-collo femorale.

c) Retrotorsione della testa femorale.

d) Protrusione antero-superiore, post-chirurgica, dell’ace-
tabolo (vedi punto g).

e) Coxa vara: in presenza di una “coxa vara” (angolo
tra testa-collo e didfisi femorale di circa 115°, quan-
do il valore normale di quest'angolo deve essere com-
preso tra 120° e 135°), il collo femorale si localizza
piv in alto del normale, diminuendo I'angolo tra testa-
collo e didfisi femorale '°.

f)  Protrusione acetabolare o artrokatadisi: si verifica
quando la porzione laterale del cercine acetabolare
si porta nelle adiacenze della porzione superiore del
collo femorale.

g) Displasia congenita dell’anca.

h) Fratture del collo femorale mal consolidate e scivola-
mento dell’epifisi prossimale del femore (vedi anche
punto b).

i)  Necrosi avascolare della testa femorale.
i) Protrusione del cercine acetabolare.
k) Malattia di Legg-Calve-Perthes.
) Scivolamento dell’epifisi prossimale del femore.
Come si pud calcolare il grado di impingement?
Per misurare il grado di impingement si ricorre al calcolo
del cosiddetto angolo «, che viene misurato sulla proie-
zione assiale, in risonanza magnetica.
Si traccia una linea (a) perpendicolare all’asse maggiore
del passaggio testa-collo femorale, a livello del suo punto
piU stretto; una seconda linea (b) viene tracciata perpen-
dicolare alla prima e quindi lungo I'asse del passaggio
testa-collo; successivamente si traccia una circonferenza
all'interno della testa femorale.

L'angolo a & |'angolo formato tra la linea b e la linea

che congiunge il centro della circonferenza con il punto

in cui la testa femorale protrude piU anteriormente alla

circonferenza. Si considera come normale, un angolo o

< 55° (Fig. 16).

la sempre maggiore indicazione riportata in lefteratura

alla somministrazione intra-articolare del mezzo di con-

trasto paramagnetico, come completamento dell’esame di

risonanza magnetica o talvolta come prima indagine ha

consentito di identificare alcune condizioni patologiche,
spesso in soggetti di giovane etd, individuati come precoci
indici di possibili successivi quadri degenerativi artrosici.

Sicuramente il sempre maggior ricorso all’esecuzione di

esami artro-RM & conseguenza della specifica attenzione

riposta dagli specialisti sia ortopedici che fisiatri e medici
sportivi nello studio di sintomatologie dolorose dellarti-
colazione coxofemorale non imputabili alle “classiche”

lesioni piU conosciute quali coxartrosi, necrosi asettica o

artrosinovite variamente indotte, ma comunque a questa




FIGURA 16.

Calcolo angolo alfa.

articolazione riconducibili e caratterizzate oltre che dal

dolore, dalla limitazione funzionale ad alcuni specifici

movimenti articolari.

In base ai risultati ottenuti con la artro-RM si & dimostrato

come tali alterazioni possano coinvolgere in vario grado

le strutture articolari non solo a livello scheletrico, ma an-
che, e soprattutto nei casi di Rx negativi, a livello fibrocar-
tilagineo (cercine acetabolare) cartilagineo e sinoviale.

Tra queste entitd patologiche vanno annoverate le lesioni

della cartilagine articolare, le lesioni del cercine aceto-

bolare e delle cartilagini di rivestimento, che riconoscono
spesso nell'impingement femoro-acetabolare I'entita prin-
cipale ed attualmente pib studiata.

In base ai risultati iconografici e diagnostici ottenuti appa-

re evidente come |'esame artroRM rappresenti un “punto

di arrivo” nella valutazione della patologia osteoarticola-

re coxofemorale.

| punti fondamentali per oftenere tali risultati appaiono

nella nostra casistica i seguenti:

1. L'esame radiografico di base & indispensabile e con-
sente una prima individuazione di quelle alterazioni
scheletriche su base sia morfologica che topografica
tale da individuare |'eventuale presenza di alterazio-
ni indice di FAI (bump femorale e cross over acetabo-
lare essenzialmente).

2. Ll'esame con contrasto intra-articolare deve essere
sempre preceduto da un controllo RM basale per
escludere una possibile causa differente dalla FAl ma
da questa non facilmente distinguibile al solo esame
clinico (coxartrosi in fase attiva, osteonecrosi iniziale,
corpi liberi articolari, patologia flogistica sinoviale di
diversa origine). Anche nei casini cui gia I'esame Rx
indirizzi su di un quadro di FAI, la RM basale pud
rappresentare un utile complemento e a questa si pud
associare talvolta la TC anche se sulla base della let-

M. STRATTA ET AL.
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teratura e dei quadri artroRM quest'ultima appare
I'indagine pit selettiva.

3. Nello studio con artro-RM, se tecnicamente corretto, e
in questo appare fondamentale I'utilizzo della sequen-
za cosiddetta “radiale” unica a consentire uno studio
di dettaglio a 360° del cercine fibrocartilagineo ace-
tabolare e della cartilagine di rivestimento dei capi
articolari nelle sedi corrispondenti, permette di eviden-
ziare le singole lesioni che possono essere presenti nel-
le sindromi FAI cosi come descritte in letteratura. Ma
I'artroRM si & rivelata estremamente utile anche nell’in-
dividuazione di lesioni isolate sia del cercine che della
cartilagine di rivestimento, responsabili di una sinto-
matologia riconducibile a questa standardizzata nella
FAI, ma limitata a lesioni di alcune sue componenti.

L'artro-RM ha quindi consentito di dimostrare un valore

aggiunto nella definizione di fali patologie in modo estre-

mamente selettivo e puntuale.

CONCLUSIONI

In base alla nostra esperienza, la risonanza magnetica,
completata mediante la somministrazione intra-articolare
del mezzo di contrasto paramagnetico, ha dimostrato un
ruolo fondamentale nella diagnosi delle patologie che in-
teressano |'articolazione coxo-femorale, grazie alla sua
oftima sensibilita e specificita nel rilevare lesioni anche
minime a carico della capsula articolare, delle cartilagini
di rivestimento dei capi articolari e del cercine acetabo-
lare.

Tali possibilita appaiono estremamente utili sia in fase
di protocollo di studio diagnostico sia di pianificazione
terapeutica specie alla luce della sempre piv utilizzata
metodica artroscopica; & quindi da supporre che in un
prossimo futuro la metodica subird una estensione di indi-
cazione e quindi un incremento di richieste.

La RM, tuttavia, deve richiedere indicazioni specifiche e,
come abbiamo cercato di suggerire, deve essere inserita
in un protocollo diagnostico rigoroso, che non veda mai
tale esame come prima indagine se non in casi estrema-
mente selezionati e condivisi.

Un vantaggio della risonanza magnetica rispetto ad altre
metodiche, inolire, & costituito dall’assenza di radiazioni
ionizzanti, la cui importanza non & trascurabile se si tiene
conto che la maggior parte dei pazienti affetti da queste
patologie sono giovani in etd fertile.

In prospettiva futura appare sempre pib utile cercare di
utilizzare macchinari sempre pit performanti in grado di
diminuire la durata dei tempi di acquisizione delle im-
magini: cid comporterd la minor durata degli esami RM,
con conseguenza maggior fruibilitd anche da parte dei
pazienti che mal tollerano la “claustrofobia” dovuta ai
macchinari oppure, in alternativa, ricorrere sempre in
maggior quantitd a macchinari “aperti”, senza perd ri-
nunciare ad elevata qualitd delle immagini.
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