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Riassunto

Dopo una breve introduzione sulle caratteri-
stiche della malattia e dei suoi trattamenti, viene
esposto il risultato del controllo a lunga distanza
(follow-up medio 23 anni) di pazienti trattati con
ifiltrazioni di corticosteroidi e di pazienti trattati
con innesti ossei autologhi “a colonna”.

Parole chiave: cisti ossea giovanile, trattamento.

La cisti ossea giovanile ¢ una lesione
cistica dell’osso a contenuto sieroso
che ha inizio dal centro di una metafisi
ed evolve clinicamente nell’eta dell’ac-
crescimento divenendo inattiva alla fine
dello sviluppo scheletrico.

Colpisce soggetti di eta compresa tra
5 e 15 anni; si localizza alle metafisi
delle ossa lunghe a contatto con la carti-
lagine di accrescimento e piu frequente-
mente alla metafisi prossimale dell’o-
mero, alla metafisi distale del femore ed
alla metafisi prossimale della tibia.

Al termine dell’accrescimento appare
“spostata” verso la diafisi.

La cisti ossea appare macroscopica-
mente come una cavita unica, di forma
rotondeggiante od ovoidale, con la pare-
te estremamente assottigliata e con un
contenuto sieroso o siero-ematico se vi
¢ stata una frattura di recente.

La parete interna della cisti & rico-
perta da una membrana di tessuto fibro-
so connettivale all’interno della quale
possono essere reperite cellule giganti,
pigmento emosiderinico, pochi macro-
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Summary

After a short description of the characteri-
stics of juvenile bone cysts, an average 23 year
follow-up after intralesional injection of steroid
and after “a colonna” autolougus bone grafting
treatment is illustrated.
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fagi, rari infiltrati linfocitari e qualche
trabecola ossea neoformata.

Monteleone M. et al. (1976) riprodu-
cendo cavita cistiche in giovani conigli,
perfettamente sovrapponibili, sia macro-
scopicamente che microscopicamente, a
quelle umane, conferma le teorie patoge-
netiche di Pommer e Lang secondo cui:
la cavita cistica ¢ il risultato di una atti-
vita osteoclastica indotta da un aumento
di pressione dei liquidi intratissutali.

Generalmente ¢ indolente ed asinto-
matica, ma a volte pud esordire con do-
lori e tumefazione a causa di piccole le-
sioni della corticale, soprattutto in seg-
menti ossei sottoposti a carico.

Nella maggior parte dei casi si manife-
sta a seguito di una frattura patologica o al-
meno di una infrazione della parete cistica.

Le fratture, singole o ripetute, posso-
no verificarsi spontaneamente o in se-
guito ad un trauma modesto € possono
portare ad un accorciamento del seg-
mento osseo, ad una consolidazione vi-
ziata o ad un crollo della articolazione
adiacente la lesione.
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Tecniche chirurgiche

Il trattamento ¢ essenzialmente chi-
rurgico e la tecnica piu utilizzata preve-
de, in genere, 4 o 5 infiltrazioni intrale-
sionali di corticosteroidi a distanze di 2
mesi 'una dall’altra. La guarigione
dunque si ottiene solo dopo alcuni mesi
e dopo ripetuti trattamenti. In questi me-
si per0, il rischio di frattura patologica
rimane elevato in quanto non si puo
pensare di immobilizzare un bambino
per tutto il periodo del trattamento.

Per questo motivo negli anni si sono
sviluppate numerose tecniche chirurgi-
che con lo scopo di ottenere un maggior
numero di remissioni complete dopo il
singolo trattamento.

Tra queste ricordiamo il courettage
seguito da innesti ossei autoplastici, le
infiltrazioni di midollo osseo autologo,
le iniezioni di matrice ossea deminera-
lizzata, le perforazioni multiple della
parete ossea con fili di kirschner, lascia-
ti poi all’interno e I’inchiodamento en-
domidollare flessibile.

Nel nostro studio abbiamo controlla-
to, a significativa distanza (in media 23
anni) pazienti trattati con infiltrazioni
intralesionali di corticosteroidi e pazien-
ti trattati con innesti ossei autoplastici
definiti “a colonna” (Monteleone M. et al.
1982).

Quest’ultima tecnica, prevede, dopo
un accurato courettage della cavita cisti-
ca, I’introduzione di grosse stecche cor-
tico-spongiose autoplastiche definite “a
colonna”, prelevate generalmente dalla
regione mediale della tibia.

Materiali e metodi
I1 nostro studio & stato realizzato

analizzando un gruppo di cartelle clini-
che appartenenti a soggetti trattati chi-

rurgicamente con infiltrazioni di corti-
costeroidi ed a soggetti trattati con inne-
sti ossei autoplastici a “colonna” presso
la III Clinica Ortopedica dell’ Universita
di Roma “La Sapienza”, diretta negli
anni 1973-1988 dal Prof. Maurizio
Monteleone, e presso la Divisione di
Ortopedia dell’Ospedale S. Eugenio di
Roma (negli anni 1988-2000) diretta
dallo stesso Prof. Maurizio Monteleone.

Sono state analizzate le cartelle di un
gruppo di 40 soggetti trattati, di cui 2
sono in seguito deceduti per cause indi-
pendenti dalla patologia oggetto dello
studio, ma solo 7 sono stati rintracciati,
visitati e fotografati.

Del gruppo dei 7 soggetti visitati
fanno parte 5 uomini e 2 donne.

La loro eta media ¢ di 33,1 anni (ran-
ge 25 - 44 aa).

Gli interventi chirurgici sono avve-
nuti tra il 1973 ed il 1989.

In media sono trascorsi 23,1 anni
dall’intervento con un minimo di 14 an-
ni ed un massimo di 27 anni.

I soggetti sottoposti a visita sono sta-
ti analizzati secondo una metodica di ti-
po anamnestico, clinico e clinico-radio-
grafico.

L’anamnesi ¢ stata raccolta allo sco-
po di ottenere informazioni riguardo
I’eta al momento della diagnosi, la mo-
dalita di presentazione della patologia,
la localizzazione della lesione ed il tipo
di trattamento ricevuto.

Tutti e sette 1 soggetti visitati sono
stati trattati con infiltrazioni di cortico-
steroidi (Depo-medrol, dosi variabili da
160 mg a 200 mg), precedute dallo
svuotamento della cavita cistica. Sono
stati quindi analizzati il numero delle in-
filtrazioni necessarie per giungere a
guarigione, il numero di soggetti che
non hanno risposto alla terapia ed even-
tuali fratture patologiche post-tratta-
mento.
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I soggetti in cui la lesione metteva in
pericolo la continuitd di una porzione
importante dello scheletro, e quelli che
non hanno risposto alla terapia cortico-
steroidea, sono stati trattati con I’inne-
sto di osso autoplastico cortico-spongio-
so definito “a colonna”.

In questi casi, si ¢ indagata I’eventua-
le comparsa di recidive o fratture patolo-
giche post-chirurgiche, al fine di valuta-
re I’efficacia biologica e meccanica de-
¢li “innesti a colonna”, le cui caratteri-
stiche sono state codificate da Monteleo-
ne et al. (1982), sia come modalita di
prelievo che come tecnica di apposizio-
ne.

L’esame obiettivo si & basato sull’a-
nalisi generale dell’arto colpito per evi-
denziare I’eventuale presenza di dolore,
tumefazioni, deformita o dismetrie. E
stato valutato inoltre il grado di mobilita
delle articolazioni prossime alla lesioni.

Risultati

Nella maggior parte dei casi si ¢ ve-
rificata la guarigione dopo ripetuti trat-
tamenti infiltrativi (in media da 2 a 3).
(Fig. 1a, Fig. 1b).

In 2 casi non si ¢ avuta risposta al trat-
tamento infiltrativo e si ¢ verificata una
frattura patologica dopo I’infiltrazione.

Nei soggetti trattati con innesto os-
seo “a colonna” si ¢ assistito al comple-
to riempimento della cavita cistica e non
si ¢ verificata alcuna recidiva ne frattu-
ra patologica nel decorso post-operato-
rio. (Fig. 2a, Fig. 2b, Fig. 2c¢).

Abbiamo inoltre riscontrato un caso
di guarigione dopo frattura patologica
trattata incruentemente, in un soggetto
che aveva ricevuto una infiltrazione un
mese prima della frattura.

Il controllo a lunga distanza, follow-
up medio a 23,1 anni, ha dimostrato un

FIGURA 1A
A.M.: cisti ossea giovanile
in bambino di 5 anni.

FIiGurA 1B
A.M.: controllo a 25 anni dal trattamento
con infiltrazioni di corticosteroidi.
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FIGURA 2A
C.G.: cisti ossea giovanile trattata senza
risultato con infiltrazioni di corticosteroidi
in donna di 17 anni.

FIGURA 2B
C.G.: controllo dopo un mese dall’intervento
di innesto a colonna.

mo andamento clinico e clinico-radio-
grafico in tutti e sette i casi trattati.

In nessuno dei sette soggetti visitati
permane alcun tipo di sintomatologia.

L’esame radiografico non ha eviden-
ziato, in alcun caso, segni di recidiva o
di attivita della cisti ossea ed il difetto
osteolitico ¢ apparso completamente
obliterato in tutti e sette i casi esaminati.

Conclusioni

Il trattamento con infiltrazioni di
corticosteroidi si ¢ dimostrato valido per
la sua praticita, per il basso rischio di

FIGURA 2C complicanze e per 1 risultati in termini

C.G.: controllo dopo 27 anni di guarigioni della lesione cistica.

dall’intervento di innesto a colonna. Tuttavia il riempimento della cavita
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cistica si verifica solo dopo alcuni mesi
e nella maggior parte dei casi dopo ripe-
tuti trattamenti. Durante questi mesi, il
rischio di fratture patologiche rimane
elevato visto che non si puo pensare di
immobilizzare un bambino per tutto il
periodo del trattamento.

Consigliamo quindi di ricorrere diret-
tamente al trattamento chirurgico con in-
nesti a colonna, in quei soggetti in cui la
lesione cistica metta in pericolo la conti-
nuita di un segmento scheletrico e so-
prattutto di un’articolazione importante,

come nel caso del segmento prossimale
tibiale, in cui una frattura potrebbe com-
promettere 1’articolazione del ginocchio.

Con la tecnica dell’innesto a colon-
na, infatti, non si sono mai verificate
fratture patologiche durante il decorso
post-operatorio. Cio permette di conclu-
dere che I’innesto autoplastico “a colon-
na” ha sempre soddisfatto le aspettative,
sia dal punto di vista biologico che dal
punto di vista meccanico, offrendo un
valido sostegno al segmento osseo defi-
citario.
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