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Riassunto

L’ Autore illustra schematicamente le tecni-
che radiologiche per lo studio dell’anatomia nor-
male e patologica del bacino.
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Prima di iniziare questa trattazione ci
sentiamo in dovere di ricordare con
affetto il Prof. Emile Letournel al quale
rendiamo omaggio. Egli con i suoi studi
e sacrifici mise a punto negli anni '60 la
radiologia dell'acetabolo normale e di
quello fratturato. Il suo lavoro e stato
talmente preciso che l'avvento della TC
ha confermato la validita della sua clas-
sificazione.

Premesse

Una linea radiologica & prodotta da
un raggio tangente ad una superficie
ossea o dall'incrocio di un bordo osseo.

Per studiare l'acetabolo sono indi-
spensabili le seguenti proiezioni:

1. Proiezione Antero Posteriore (PAP)

2. Proiezione Obliqua Otturatoria
(POO)

3. Proiezione Obliqua Alare (POA)

Summary

The Author summarizes the radiological tech-
niques for the study of normal and pathological
anatomy of the pelvis.

Key words: pelvis — fracture — radiology

L'osso innominato ha la forma di
un'elica; l'anello otturatorio si trova a
45° rispetto al piano coronale ed € per-
pendicolare rispetto al piano dell'ala
iliaca, fra queste due strutture & indova-
to l'acetabolo.

Esemplificazione: se poniamo su un
piano sagittale I'ala iliaca, 'asse trasver-
so dell'acetabolo si viene a trovare
orientato a 50° dall'indietro in avanti e
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medialmente ed il forame otturatorio si
posiziona sul piano coronale.

La PAP consente una visione d'insie-
me delle due colonne anteriore e poste-
riore dell'acetabolo ma entrambe si tro-
vano su un piano obliquo rispetto al rag-
gio incidente. Le due proiezioni oblique
sono invece in grado di mostrare il pro-
filo esatto delle due colonne evidenzian-
do i particolari che si trovano perpendi-
colari al raggio incidente.

La POA e la POO sono tra loro com-
plementari: in particolare la POA per-
mette la completa visualizzazione della
porzione superiore della colonna ante-
riore (ala iliaca) il cui profilo inferiore
(pelvic brim = orlo della pelvi) ¢ meglio
evidente nella POO

Il contorno posteriore della colonna
posteriore € ben evidenziato, per il terzo
superiore e medio, nella POA mentre la
porzione inferiore dell'ischio ¢ visibile
nella POO, che espone perfettamente
tutte le strutture che formano il forame
otturatorio mentre I'ala viene presa d'in-
filata.

Queste due immagini vengono otte-
nute ruotando il paziente su due lati,
mantenendo la posizione con dei cunei.
Di fatto l'obliqua otturatoria si ottiene
sollevando l'anca fratturata, l'obliqua
alare si ottiene invece sollevando I'anca
sana.

Per lo studio radiologico della pelvi
sono necessarie le seguenti proiezioni:
1. Proiezione Antero Posteriore (PAP)
2. Proiezione Obliqua Discendente

(INLET)

3. Proiezione Obliqua Ascendente
(OUTLET)
Nessun trattamento puo essere

attuato finché non si é completamente
compresa la morfologia della frattura.
L'adeguata lettura delle radiografie
consente la classificazione e la scelta
della via chirurgica pit utile pertanto
durante l'intervento il chirurgo sa gia
cosa trattare e non dovra improvvisare.

Lo studio va eseguito sul tavolo
radiologico.

Uno studio di mediocre qualita non
deve essere accettato.

Metodologia di studio radiologico
dell'acetabolo

Proiezione antero posteriore

La proiezione antero posteriore
(PAP) ¢ quella di base e permette di fare
diagnosi di frattura in oltre il 90% dei
casl.

Sei  reperi fondamentali (linee)
vanno analizzati in questa proiezione:
1. Linea innominata

Non corrisponde in tutto il suo per-

corso alla linea arcuata. Dal pube,

all'inizio della linea ileo-ischiatica,
esiste una corrispondenza tra seg-
mento anatomico e linea radiologica.

Nel suo tratto prossimale questa

linea corrisponde ad un'area di 1 o 2

cm posteriore alla linea arcuata.
2. Linea ileo-ischiatica

Descritta da Duvenry & di importan-

za fondamentale.
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5.

E' la risultante del raggio che decor-
re tangenzialmente attraverso il seg-
mento posteriore della superficie
quadrilatera dell'ischio. Spesso ini-
zia insieme alla linea arcuata (por-
zione della linea innominata), distal-
mente prosegue in modo rettilineo
fino a terminare sul bordo esterno
del forame otturatorio. Appare cosi
sovrapposta o affiancata alla U
radiologica a seconda della posizio-
ne della pelvi.

"U" radiologica

La branca laterale o esterna ¢ forma-
ta dalla porzione articolare della
fossa acetabolare e si forma dal rag-
gio che passa tangente alla porzione
posteriore della fossa acetabolare. La
branca mediale o interna ¢ formata
dalla parte esterna del canale ottura-
torio, non giace nello stesso piano
coronale della branca esterna ma piu
anteriormente. Il suo punto pil cau-
dale corrisponde al bordo superiore
del forame otturatorio.

N.B. La U radiologica e la linea ileo-
ischiatica si formano da segmenti
diversi: uno anteriore (U radiologi-
ca) e l'altro posteriore (linea ileo-
ischiatica).

Tetto acetabolare

Questa linea si forma dal raggio che
passa tangente alla sommita della
cavita acetabolare. E' molto sensibile
a piccole rotazioni, il suo margine
mediale si prosegue con la fossa ace-
tabolare e con la branca esterna della
U radiologica.

Bordo anteriore del cotile

Inizia dal margine esterno del tetto
acetabolare, inizialmente ha un
decorso orizzontale rispetto al bordo
posteriore al quale si sovrappone.
Nel suo terzo medio ¢ evidente una
sua caratteristica incisura, dopo la
quale cambia direzione per diventare
parallela al bordo posteriore.

6.

Finalmente curva all'interno per con-
tinuarsi con la linea che delimita
superiormente il forame otturatorio e
la giunzione del pube con I'ileo.
N.B. Il limite inferiore del labbro
glenoideo anteriore corrisponde alla
porzione prossimale del terzo distale
di questa linea.

Bordo posteriore del cotile

E' visibile come una linea retta che si
continua inferiormente con il labbro
posteriore dove curva per congiun-
gersi alla tuberosita ischiatica.
Esercizio particolarmente utile ¢
rimarcare, nelle tre proiezioni, con
matite di differente colore, i princi-
pali reperti radiografici prima nel
lato sano e poi in quello fratturato.
Cio permette una pill agevole com-
prensione della morfologia della
frattura ¢ della sua classificazione.

Proiezione obliqua otturatoria

Repere: 1a punta del coccige deve

giacere al centro della testa del femore.
L'ala iliaca viene presa d'infilata.

s

Evidenzia:

1. La parete anteriore;
2.
3.

Il bordo posteriore del cotile;

La linea innominata; (in questa
proiezione corrisponde al segmento
anatomico fino alla S.LA.L al di
sopra del tetto acetabolare, in questo
primo segmento ¢ chiara e perfetta-
mente definita, prosegue poi per un
breve tratto di 3-4-cm che corrispon-
de alla superficie interna dell'ileo
che & tangente al raggio incidente. In
ultimo cambia direzione per con-
giungersi con la linea che delimita
anteriormente I'ala sacrale).

I1 tavolato iliaco esterno;

. 1l forame otturatorio con il suo anel-

lo osseo.
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Metodologia di studio
radiologico della pelvi

Proiezione antero-posteriore

Anteriormente, saranno facil-
mente evidenziabili eventuali dia-
stasi della sinfisi pubica o fratture
dell'anello otturatorio.

Posteriormente, si dovranno
ricercare fratture dell'ala iliaca o
di quella sacrale. diastasi e dislo-
cazioni dell'articolazione sacro-

Proiezione obliqua alare

In questa proiezione il tetto si conti-
nua in modo concentrico con la fossa
acetabolare, il labbro acetabolare e la
tuberosita ischiatica.

Evidenzia:

1. L'incisura ischiatica;

2. Il bordo anteriore del cotile, che
appare al di 1a dell'epifisi femorale
ed & rappresentato da un segmento
prossimale rettilineo e da uno distale
che prosegue con il pube.

La superficie quadrilatera;

I1 bordo posteriore del cotile;
L'intera ala iliaca e la sua cresta non-
ché le spine iliache.

thi b L

iliaca. Questa proiezione indivi-
dua facilmente 1'eventuale frattura
di  un'apofisi  trasversa di LS5.
Quest'ultimo reperto, tranne in rari casi
di lesione da "strappo”, & in genere la
conseguenza della dislocazione verso
I'alto dell'emipelvi lesa; esso, pertanto, &
indice di una frattura del complesso
sacro-iliaco posteriore e quindi di frattu-
ra instabile.

Proiezione obliqua discendente
(INLET)

Con il paziente supino, il raggio inci-
dente ¢ diretto in senso cranio-caudale,
con una obliquita di 30°, centrato sul-
I'ombelico. Il raggio incidente risultera
perpendicolare all'ingresso della piccola

pelvi ed alle ali sacrali.
Nella proiezione inlet si ha una

da Letournel

visione della piccola pelvi ed &
possibile valutare:

a) La continuita della linea inno-
minata, costituita dalla continua-
zione della corticale anteriore del
sacro con quella dell'osso innomi-
nato d'ambo i lati sino alla sinfisi
pubica. Una soluzione di continuo
della linea innominata € segno di
frattura verticale del sacro.

b) Il canale spinale

¢) L'ala del sacro e la sua cortica-
le anteriore.
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Tale proiezione ¢ la piu indicata a
valutare eventuali dislocazioni antero-
posteriori della emipelvi lesa.

Proiezione obliqua ascendente
(OUTLET)

Con il paziente supino, il raggio inci-
dente & diretto in senso caudo-craniale,
con una obliquita di 30°, centrato sul
pube. Il raggio incidente risultera per-
pendicolare alla sinfisi pubica, ai forami
sacrali ed al sacro. Questa proiezione
mette in risalto la reale dislocazione cra-
nio-caudale della emipelvi lesa.

In questa proiezione & possibile
osservare il sacro frontalmente (nel caso
di avvitamento ileo-sacrale la vite dovra
correre 1 cm al di sopra del primo fora-
me sacrale, e dovra essere inclinata cra-
nialmente).

Esame TC

Nonostante l'esame radiografico tra-
dizionale permetta la tipizzazione della
frattura, I'esame TC fornisce informa-
zioni diagnostiche aggiuntive di estrema
importanza per 'ortopedico.

La TC consente:

a) una migliore definizione dell'esten-
sione delle rime di frattura;

b) di identificare eventuali corpi liberi
endoarticolari o frammenti "impat-
tati" che vanno sempre rispettiva-
mente rimossi e riposizionati al fine
di ripristinare la normale morfologia
articolare. 1 frammenti cosiddetti
"impattati", relativamente frequenti
nelle fratture della parete posteriore,
sono frammenti ossei che vanno ad
affondarsi nella spongiosa della con-
tigua colonna posteriore;

¢) un pit facile riconoscimento di un
eventuale coinvolgimento traumati-
co della lamina quadrilatera, per via
del prevalente sviluppo di quest'ulti-
ma sul piano assiale;

d) una migliore valutazione della con-
gruenza articolare identificando
minime sub-lussazioni o fratture par-
cellari della testa del femore non
riconoscibili all'esame tradizionale;

e) un bilancio piu preciso dell'estensio-
ne della lesione, consentendo lo stu-
dio anche delle parti molli e degli
organi pelvici, eventualmente coin-
volti con il trauma.

f) il ruolo diagnostico della TC puo
essere infine ottimizzato con l'impie-
go della tecnica tridimensionale
(3D) che permette di ricostruire la
morfologia tridimensionale della
cavita acetabolare e di osservarla da
differenti punti di vista.
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