






































Figura 25 - Anatomia normale del legamen-
to popliteofibulare identificabile nelle imma-
gini coronale INT fat-sat (A) e sagittale INT
fat-sat (B). Il legamento (freccia) decorre dal-
la testa del perone al tendine popliteo.
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Figura 26 - A) Immagine assiale INT fat-sat in cui si riconosce I'inserzione del tendine po-
pliteo (freccia) sul solco popliteo del condilo laterale, profondamente al legamento collate-
rale laterale (punta di freccia). B) Immagine assiale pit caudale rispetto a quella in A, in cui si
identifica il tendine popliteo (freccia) che ruota attorno al condilo femorale laterale. C) Im-
magine assiale piu caudale rispetto a quella in B, in cui si osserva il ventre del muscolo po-
pliteo (asterisco) con la sua giunzione miotendinea centrale (freccia). D) Sezione sagittale
in cui si riconosce il tendine popliteo (freccia) al di fuori dello iato popliteo. )

/Figura27 - Rappresentazione grafica delle strutture del puntod'an-\
golo posterointerno in una visione assiale.
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Punto d’angolo posterointerno

= Complesso di strutture legamentose e tendinee (PAPI) che
agiscono come stabilizzatori durante la rotazione ante-
rointerna di tibia.

= E composto da strutture localizzate tra profilo posteriore
del fascio superficiale di LCM e margine mediale di LCP.

= | principali elementi che lo compongono sono legamento
posteriore obliquo, legamento popliteo obliquo, tendine
del semimembranoso e legamento meniscotibiale (compo-
nente profonda di LCM - vedere in precedenza) (figura 27).

Legamento posteriore obliquo

= Origina in prossimita del tubercolo adduttorio, posterior-
mente all’origine del fascio superficiale di LCM, e si esten-
de distalmente attraverso tre bracci:
— centrale o tibiale, & la componente piu spessa e s’inse-
risce sull’aspetto posteromediale del menisco mediale;



Figura 28 - A) Immagine assiale T2 in cui & e
riconoscibile il legamento posteriore obli-
quo (punte di freccia), posteriormente al le-
gamento collaterale mediale (freccia). B) Im-
magine assiale DP: legamento popliteo obli-
quo (punte di freccia).

Figura 29 - A) Immagine sagittale INT fat-sat:
inserzione distale del tendine del semimem-
branoso sul profilo posteromediale tibiale
(punta di freccia). B) Nell’immagine assia-
le, poco superiormente all’inserzione tibia-
le, il tendine del semimembranoso (punta
di freccia) ha forma allargata. Lateralmente
a esso s’identifica il tendine del gastrocne-
mio mediale (freccia), con cui delimita una
borsa sinoviale.
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Figura 30 - A) Immagine coronale INT fat-sat:
legamento anterolaterale (punta di freccia)
con la sua inserzione distale sul profilo la-
terale della tibia (freccia). B) Immagine as-
siale DP all’altezza dell’inserzione del lega-
mento anterolaterale, che s’identifica (pun-
ta di freccia) posteriormente al tubercolo di
\Gerdy (asterisco).

— superiore o capsulare, € il piu posteriore e si unisce al
legamento popliteo obliquo e alla capsula posteriore;
— braccio distale, ¢ il pit anteriore e in stretti rapporti con
il tendine del semimembranoso, inserendosi su di esso
e sulla tibia.
= La distinzione delle tre componenti &€ molto difficile (fi-
gura 28 A).

Legamento popliteo obliquo

= E una banda legamentosa ampia che origina dall’aspetto
laterale del tendine del semimembranoso e decorre super-
ficialmente alla capsula articolare posteriore con orien-
tamento obliquo, dirigendosi superolateralmente fino a
inserirsi in corrispondenza della capsula posterolaterale,
della fabella e/o del tendine del gastrocnemio laterale.

= E spesso difficile distinguerlo dalla capsula articolare po-
steriore con cui é fuso (figura 28 B).

Tendine del semimembranoso

= E il maggiore stabilizzatore di PAPI.

= Ha un’ampia inserzione a ventaglio, composta da 5 capi
distinti che s’inseriscono sulla tibia, su strutture capsulari
e legamentose (in particolare, un’estensione al legamen-
to popliteo obliquo) (figura 29).

= Delimita una borsa sinoviale comune con il capo media-
le del gastrocnemio.

= E circondato da una borsa sinoviale (borsa del semimem-
branoso).

Legamento anterolaterale

= E un importante stabilizzatore durante la rotazione inter-
na della tibia.

« Puo essere identificato in 90-100 per cento degli indivi-
dui (figura 30).
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Figura 54 - Rappresentazione grafica delle tipologie di lesioni ramp del menisco mediale. A) Anatomia normale. B) Ramp tipo 1. C) Ramp
Qipo 2. D) Ramp tipo 3A. E) Ramp tipo 3B. F) Ramp tipo 4A. G) Ramp tipo 4B. H) Ramp tipo 5. )
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Figura 55 - Esempi di lesioni ramp del me-
nisco mediale. A) Lesione parziale superio-
re (freccia): tipo 2. B) Lesione del legamen-
to meniscotibiale (freccia): tipo 3B. C) Lesio-
ne completa periferica del corno posteriore
meniscale (freccia): tipo 4. D) Ulteriore lesio-
ne completa tipo 4 (freccia), riconoscibile an-
che nell’immagine assiale (E, punte di freccia)J




Tabella IV - Classificazione di Outerbridge, modificata.
reperti RM

aree di iperintensita nella cartilagine, con profilo conservato;
puo esserci aumento dello spessore della cartilagine

ulcerazioni o fissurazioni che coinvolgono < 50% dello spessore della cartilagine

ulcerazioni, fissurazioni o difetti cartilaginei
che coinvolgono > 50% dello spessore della cartilagine

difetti a tutto spessore della cartilagine ed esposizione dell’osso subcondrale,
con o senza edema subcondrale associato

Figura 107 - Gradi di condropatia rotulea se-
condo la classificazione di Outerbridge, mo-
dificata (immagini assiali INT fat-sat). A) Gra-
do I: aumento dell’intensita di segnale nello
spessore della cartilagine della faccetta la-
terale (freccia), senza lesioni. B) Grado II:
fissurazioni superficiali (< 50 per cento del-
lo spessore della cartilagine) a livello della
cresta rotulea (frecce). C) Grado lll: fissura-
zioni profonde (> 50 per cento dello spes-
sore della cartilagine) a livello della cresta
(freccia) e della faccetta laterale rotulea (pun-
ta di freccia). D, E) Grado IV: difetti di spes-
sore completo del rivestimento condrale ro-
tuleo (frecce), senza alterazioni dell’osso sub-
condrale (D) e con edema subcondrale asso-
ciato (E, punta di freccia).

Figura 108 - A) Immagine coronale INT fat-sat:
lesione condrale delaminante del condilo fe-
morale mediale (freccia). B) Immagine sagit-
tale INT fat-sat: ulteriore caso di lesione con-
drale delaminante del condilo femorale me-
diale (frecce). C) Immagine assiale INT fat-sat:
lesione condrale a tutto spessore della faccetta
rotulea mediale associata ad alterazioni simil-
cistiche dell’osso subcondrale (freccia). D, E)
Immagini sagittali INT fat-sat di 2 casi di con-
dropatia femororotulea avanzata con corpi li-
beri osteocondrali, localizzati posteriormen-
te al legamento crociato posteriore (D, frec-
cia), nella gola intercondiloidea e nel corpo di
Hoffa (E, frecce).




Figura 34 - A, B) Immagini sagit-
tali STIR e T1 con normale aspet-
to del tendine di Achille (frecce)
e del tendine del plantare graci-
le (punte di freccia). Flessore lun-
go dell’alluce (asterisco).
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Figura 35 - Immagini assiali del tendine di Achille (punta di freccia) in sede inserzionale, DP fat-sat (A) e T2 (B), e in sede preinserzio-
nale, DP fat-sat (C) e T2 (D). Tendine del plantare gracile (freccia) situato medialmente al tendine di Achille.

Figura 36 - Immagini assiali T2 (craniocaudali): normale anatomia dei tendini peronieri posteriormente al malleolo peroneale (A), in sede
inframalleolare (B) e a livello dell’inserzione del peroniero lungo (C) e del peroniero breve (D). Tendine del peroniero breve (freccia trat-
teggiata); tendine del peroniero lungo (punte di freccia). Retinacolo (freccia) superiore (A) e inferiore (B) dei peronieri.




Figura 44 - Immagini assiali DP\
fat-sat (A) e T2 (B). Soleo acces-
sorio (freccia). Tendine di Achil-
le (asterisco). Tendine del pantare
gracile (punta di freccia).
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Figura 45 - Due esempi di pero-
niero terzo. Immagini assiali T2 (A)
e DP fat-sat (B). )

~

Figura 46 - Peroniero quarto (frec-
ce). Immagini sagittale STIR (A),
assiali T2 (B) e DP fat-sat (C). )




RISONANZA MAGNETICA - TESTO ATLANTE « Apparato muscoloscheletrico G

Figura 86 - Immagini assiali T2. A, B) Lieve ispessimento tendinosico del tendine di Achille (freccia). C, D) Tendine di Achille normale
con morfologia a semiluna e superficie concava rivolta anteriormente.

Figura 87 - Immagini ecografiche di tendinosi del terzo medio del tendine di Achille: asse corto (A, C) e asse lungo (B, D). Incremento della
vascolarizzazione alla valutazione Doppler (C e D), con riduzione della stiffness in elastosonografia (E).

Figura 88 - Tendinosi del terzo medio. Aspetto ispessito del tendine di Achille (freccia) con alterazioni di segnale intrasostanza. Immagi-
ni sagittali T1 (A) e STIR (B), assiali DP fat-sat (C) e T2 (D).




Patologia muscolare non traumatica

MIOSITE OSSIFICANTE

= E la forma pitl comune di ossificazione eterotopica carat-
terizzata da metaplasia ossicalcifica del tessuto connet-
tivo intramuscolare che esita in formazione di tessuto fi-
brocalcifico extraosseo accompagnata da inflammazio-
ne e interessa in modo circoscritto soprattutto i muscoli
larghi delle estremita a seguito della tentata riparazione
di una lesione muscolare post-traumatica (myositis 0ssi-
ficans circumscripta). Altre patologie a essa correlate so-
no myositis ossificans progressiva (disordine genetico su
base ereditaria), panniculite ossificante e pseudotumo-
re fibro-osseo delle dita. Si tratta di una patologia che af-
fligge per lo piu giovani adulti (sportivi con storia di trau-
ma), ma anche persone con paraplegia (sine trauma, so-
litamente a livello di ginocchio e anca).
Clinicamente si presenta inizialmente come massa doloro-
sa, soffice e a carattere espansivo; quindi, con I'aumentare
della consistenza, spesso si osserva diminuzione della sinto-
matologia dolorosa. Si riconoscono tre stadi istopatologici.
— Primo mese (segni precoci): il danno tissutale comporta
la formazione di tessuto di granulazione con cellule a dif-
ferenziazione fibroblastica e osteoblastica e conseguente
formazione di matrice osteoide con densita irregolari, li-
neari, lanuginose e adiacenti all’0sso; tra lesione e corti-
cale ossea € ancora riconoscibile un piano di clivaggio.

— Secondo mese: la matrice ossea mineralizzata viene con-
vertita in tessuto osseo lamellare immaturo, con la lesio-
ne che progredisce in senso centrifugo (modalita “a zo-
ne”), a densita piu omogenea; spesso, la lesione raggiun-
ge la corticale, dalla quale non ¢ piu separabile.

— Terzo mese: il tessuto osseo immaturo progredisce in tes-
suto osseo lamellare corticale e trabecolare; la formazio-
ne espansiva matura solitamente consiste in una zona pe-
riferica ben organizzata di tessuto osseo lamellare, una
zona intermedia costituita da una regione osteoide e un
core centrale immaturo non ossificato (foci fibroblastici).

La diagnosi differenziale puo essere insidiosa, specie con

osteosarcoma (paraostale e periosteo), osteocondroma, con-

droma periosteo e sarcomi dei tessuti molli (istiocitoma fi-
broso maligno, sarcoma sinoviale). L’aspetto del focolaio

di miosite ossificante in corso di indagine radiografica o

TC é quello di una calcificazione circonferenziale con un

core di radiotrasparenza e una piccola ulteriore lacuna di

radiotrasparenza che la separa dalla corteccia ossea adia-

cente, ovvero quello di un anello di metaplasia ossicalci-
fica periferica ad andamento centripeto progressivo.

Nell’imaging in risonanza magnetica la miosite ossifi-

cante ha I’aspetto di una lesione occupante spazio che

nel tempo sviluppa una progressiva diminuzione dell’in-
tensita di segnale (dovuta all’aumentare della compo-

nente calcifica) nelle immagini T1w e T2w (figura 8).

~

Figura 8 - Immagini assiali GRE T2* (A), DP (B),
DWI (C) e TC (E) con elaborazione post-pro-
cessing di fusione con TC sovrapposta a imma-
gine DP (D) che dimostrano un’area di alterato
segnale a carico del vasto intermedio e latera-
le del muscolo quadricipite femorale, con ca-
ratteristiche di alta cellularita, nel cui contesto
si sviluppa un focolaio di ossificazione etero-
topica (A, D ed E, freccia). La lesione presen-
ta stretto rapporto di contiguita con la corti-
cale ossea della diafisi femorale, rispetto alla
quale é tuttavia riconoscibile un piano di cli-
vaggio adiposo, a tipo di evoluzione in mio-
site ossificante di pregresso danno muscolare
contusivo diretto. )






