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Sommario
Presentiamo |l caso di una paziente di sesso fem-
minile di 38 anni di eté che soffriva da almeno 10
anni per un dolore anteriore al ginocchio destro
che era progressivamente aumentato di intensita
Quando il dolore era divenuto intollerabile e non
permetteva pit lo svolgimento di una normale vita
di relazione, la paziente aveva deciso di rivolgersi
od una visita medica. L'esame clinico evidenziava |
segni di un'artrosi femoro-rotulea ma la RM a cul
la paziente si sottoponeva, oltre che confermare la
diagnosi iniziale di lesione osteoartrosica “outer-
bridge” grado IlI, rivelave una neoformazione, non
ben definita, localizzata in corrispondenza della su-
perficie laterale dell'articolazione femoro-rotulea
destra, sovrapponibile ad un quadro di “Sinovite
reattiva”. Lo Paziente é stata sottoposta a pulizia
articolare dell'area degenerativa femoro-rotulea ar-
troscopia, seguita dalla escissione completa della
e dalla trasposizione della tubero-
sita tibiole anteriore in artrotomia. La neoforma-
Zione asportata é stata definita istologicamente co-
me “sinovite nodulare di tipo localizzato” conosciu-
ta anche come “tumore a cellule gigant!” g localiz-
2azione sinoviale. Dopo il trattamento chirurgico la
mhanatommupluorecupem.dopom
anni dall'intervento é ritornata completamente alle
normali ottivitd quotidiane e solo occasionalmente
riferisce modestra dolenza
Parole chiave: sinovite nodulare: tumore a cellule
gigant!
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Abstract

We present the case of a 38-year-old female pa-
tient who had suffered from a progressively in-
creasing anterior pain in her right knee for al-
most 10 years.

She decided to seek medical advice when the
pain became intolerable, not permitting her to
perform normal everyday activities.

The clinical examination showed evidence of
patellofemoral arthritis, but the MRI that fol-
lowed, apart from confirming the original diag-
nosis as an "Outerbridge” grade Il osteoarthritic
lesion, revealed an unidentifiable tumor located
in the lateral part of the right patellofemoral
Joint, that appeared to be like a type of “reactive
synovitis”

The articular degeneration was treated with
arthroscopic saving, followed by complete exct-
sion of the tumor and anteromedial tibial tuber-
cle transfer under direct vision.

The excised tumor was histologically categorized
as a “localized type of nodular synovitis® other-
wise known as “giant cell” tumor of synovial ori-
gin.

The patient has fully recoreved from surgery
and 3 years post-operatively she has fully re-
turned to everyday normal activities noting only
occasional slight discomfort.
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a) Immagine RM (Magnetic Resonance Image) del ginocchio della paziente. Sezione trasversale. Si nota il tumore Intracapsulare

sulla superfice antero-laterale dell ‘articolazione

bl Immagine artoscopica del tumore. Il tumore era faciimente identificabile e abbastanza agile, anche se era fermamente aderente

alla membrana sinowiale

a) MRI (Magnetic Resonance Image) appearance of the patient’s knee. Transverse section. Note the intracapsular tumor at the an

terolateral part of the jint

bl Arthroscopic image of the tumor. The tumor was easily identifiable and quite agile, even though it was firmly attached to the sy

nowum

ratorio dal primo degli autori, era stata messa a cono-
scenza dell'esistenza di una tumefazione in corrispon-
denza del ginocchio destro (facilmente palpabile e ab-
bastanza voluminosa, approssimativamente 3x3x1.5
cm); ciononostante | precedenti tentativi di chiarire la
natura della tumefazione erano falliti poiché nessun
clinico I'aveva considerata di particolare Importanza.

La paziente
Si tratta di una donna di 38 anni di eta {parrucchiera)
che aveva lamentato negli ultimi 10 anni un moderato
dolore sulla superficie anteriore di entrambe le ginoc-
chia. L'inizio del dolore era graduale ed erano riferiti
lunghi periodi di remissione spontanea, per cul le era
concesso di proseguire le attivita quotidiane normali.
Tuttavia Il quadro clinico era progressivamente peg-
glorato nei 6 mesi antecedenti alla visita presso il no-
stro ambulatorio divisionale. Il dolore al ginocchio de-
Stro era improwisamente aumentato. Inoltre riferiva
che I'impaccio al ginocchio era divenuto intollerabile
sia quando si accingeva a salire le scale che quando
percorreva strade In salita o in discesa. Sia | sintomi
sopraccitati che la moderata tumefazione al ginocchio
destro avevano costretto la paziente a rivolgersi ad
una visita medica.
L'esame clinico mostrava | segni di un’artrosi femoro-
rotulea senza segni di degenerazione articolare in nes-
suna delle rotule della paziente. Il ginocchio destro,
come ci si aspettava sulla base dei sintomi, appariva
te pii grave. Il “compression test” della ro-
tula era positivo In entrambe le ginocchia (destro+ +,
sinistro+). | movimenti di flessione ed estensione delle
ginocchia (in particolare del destro) evocavano vivo
» mentre quelli di lateralita risultavano liberi ¢
senza dolore. |’ Q" del ginocchio destra era >
23" mentre quello di sinistra era 20°. Una moderata
presenza di versamento Intra-articolare era stata nota-
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tumor in her right knee (which was easily palpable and
quite big in size, approximately 3x3x1.5 ¢m): never-
theless her previous attempts to clarify its nature had
failed as no physician considered it to be of particular
importance.

Our patient

Our patient was a 38-year-old female (a hairdresser)
who had suffered from mild anterior pain in both her
knees for the last 10 years. The onset of the pain was
gradual with reported long periods of spontaneous re-
mission, thus permitting her to continue with her nor-
mal dally activities.

Nevertheless, the situation has severely deteriorated
during the last 6 months prior to her initial visit to our
Outpatient Clinic. The pain in the area of her tight
knee had sharply increased. Furthermore she noticed
that the discomfort became intolerable whenever she
tried to climb a staircase and even when going up or
down an inclined road. All of the aforementioned
symptoms, together with a mild swelling in her right
knee, forced her to seek medical attention

The clinical examination revealed signs of
patellofemoral arthritis and not articular degeneration in
both our patient's patellae. The right knee, as expected
according to the reported symptomatology, proved to
be more severely affected, The “compression test” of
the patella was positive in both knees (right: ++, left: +)
The flexion and extension movements of the knees (es
pecially of the right) generated severe pain, while the
lateral ones were free of pain. The “Q" angle of the
right knee was > 23° while the left one was 20°, The
presence of a small quantity of intra-articular fluid was
noticed only in the right knee. No “tilt" or lateralization
of the patella was found in both knees.
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ta solo nel ginocchio destro. Non si apprezzavano
“tilt" o lateralizzazione della rotula in nessuna delle
due ginocchia.

La manifestazione clinica piu interessante era rappre-
sentata dalla palpazione di un nodulo simil-tumorale
apprezzabile sulla superficie supero-laterale del ginoc-
chio destro. Le dimensioni del nodulo erano abbastan-
za grandi (approssimativamente 3x3x1,5 cm); presen-
tava consistenza morbida ed era mobile, sembrava ben
capsulato e a localizzazione intra-articolare. Non sem-
brava contrarre rapporti con nessun altra struttura dei
tessuti molli extracapsulari,

Abbiamo eseguito le proiezioni radiografiche standard
antero-posteriore e laterale piu le assiali (“skyline”) di
entrambe le ginocchia. Le prime proiezioni (antero-
posteriore e laterala) erano normali con nessun segno
di osteolisi della corticale del femore, della rotula o
della tibia. La proiezione assiale del ginocchio destro
rivelava i segni di disallineamento femoro-rotuleo e
confermavano la diagnosi precedente di artrosi femo-
ro-rotulea.

Per avere una visione piu completa dell'entita della de-
generazione della rotula destra e per determinare (se
possibile) le reali caratteristiche e I'origine della tume-
fazione, ¢ stata programma una RM del ginocchio de-
stro (fig. 1a).La RM ha rivelato segni di degenerazione
rotulea grado Il “Outerbridge”. Cié che era pitl inte-
ressante era la descrizione della tumefazione come “un
nodulo circoscritto intracapsulare delle dimensioni di
3x3x1,2 em con un relativamente basso segnale in se-
quenze pesate in T1 ed una irregolarita di segnale nel-
le sequenze pesate in T2, che interrompeva il batuffo-
lo adiposo del ginocchio e assumeva i caratteri di una
forma di sinovite reattiva dell'articolazione femoro-ro-
tulea”. La tumefazione sembrava essere aderente e
connessa con la sinoviale della superficie laterale del-
I'articolazione femoro-rotulea.

Trattamento
La paziente ¢ stata sottoposta ad intervento chirurgico
eseguendo: 1. Pulizia artroscopica della superficie arti-
colare rotulea, 2. Artrotomia ed escissione della massa
a cielo aperto, e 3. Trasposizione antero-mediale della
tuberosita tibiale anteriore secondo Fulkerson.*
Abbiamo eseguito I'artroscopia con il paziente in posi-
zione supina, anestesia epidurale e tourniquet applica-
to alla radice della coscia. L'accesso a due vie (una
“supero-mediale™ 3 cm. medialmente al polo prossi-
male della rotula e una distale perirotulea, strettamen-
te al limite del margine esterno del tendine rotuleo) ha
consentito una visione eccellente e confermato la dia-
gnosi preoperatoria di lesione degenerativa “Outer-
bridge™ grado Il della superficie articolare laterale del-
la rotula. Nel corso dell'artroscopia la lesione ¢ stata
ispezionata accuratamente (fig. 1b), sono state confer-
mate tutte le caratteristiche evidenziate in precedenza
dalla RM (dimensioni della tumefazione, localizzazione
tessuto capsulato ad origine sinoviale).
L'artroscopia si @ conclusa con la pulizia della superfi-
cie articolare della rotula degenerata,
Questo primo tempo ¢ stato seguito da un'artrotomia

i

The more interesting finding was the discovery of a tu-
mor-like palpable nodule that was located in the lateral
and upper part of the patellofemoral Joint of the right
knee, The nodule’s size was quite big (approximately
3x3x1,5 em); it was soft in texture and quite agile and
seemed to be intra-articular and encapsulated. It did
not seem to be firmly connected to any other extra-
capsular soft tissue structure of the area.

We performed standard anteroposterior and lateral ra-
diographs together with an axial (“skyline”) view of
both knees. The first projections (anteroposterior and
lateral) were normal with no evidence of perforation of
the cortex of the femur, the patella or the tibia. The
axial view of the right knee revealed the actual
malalignment of the patellofemoral joint and con-
firmed our original diagnosis of patellofemoral arthritis.
In order to establish an accurate view of the extent of
articular degeneration of the right patella and to deter-
mine (if possible) the actual features and origin of the
palpable tumor, we decided to perform an MRI of the
right knee (Fig. 1a). The MRI revealed signs of “Outer-
bridge” grade Ill articular degeneration of the patella.
What was more interesting was the description of the
tumor as "an intra-capsular circumscribed nodule of
actual size of 3x3x1,5 ¢cm with a relatively low signal
on T1 weighted sequences and an unevenness signal
on T2 weighted sequences, that was breaking the fatty
body of the knee and seemed to be like a type of reac-
tive synovitis of the patellofemoral joint". The tumor
seemed to be attached and connected to the lateral
part of the patellofemoral joint synovium.

Method of treatment

The patient was operated on and we performed: 1.
arthroscopic saving of the patella, 2. arthrotomy and
excision of the tumor under direct vision, and 3. an-
teromedial tibial tubercle transfer as described by
Fulkerson.*

With the patient in a supine position, under epidural
anesthesia and with a tourniquet applied on the proxi-
mal thigh an arthroscopy of the right knee was per-
formed. The two portals that were used (a “superome-
dial” 3 cm above the medial proximal pole of the
patella and a distal “peripatellar” close to the lateral
tendon) provided an excellent view and confirmed the
preoperative diagnosis of “Outerbridge” grade Ill artic-
ular degeneration of the lateral part of the patella.
During the arthroscopy, the lesion was thoroughly in-
spected (Fig. 1b), and all the original findings of the
clinical examination and the MRI were confirmed
(nodule size, intra-articular location, encapsulated tex-
ture and synovium-attached origin). The arthroscopy
was completed with saving of the damaged articular
surface of the affected patella.

This first step was followed by an arthrotomy in order
to fully excise and remove the tumor, as the latter
seemed to be infeasible through the arthroscopic por-
tals. The lesion (with an actual size under direct vision
of approximately 2x3x1 cm) was brownish in color,
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I modo da escldere completamente la nealormario
ne, dal momento che non sembirava lattablle attraver
80 lo vie di sccusso artroscopiche. La lesione (le ool di
mensionl macroscopiche approssiinativamente erano
2udx1 em) appariva di colore bruno, tessuto di consl
stenza simile a quello splentco ed era lermamente ade
sa alle membrana sinoviale In cornspondenza alla su
perlicie superodaterale dell’ articolagione femoro ratu
lea. Dopo attento scollamento, la massa ¢ stata rimos:
sa dalla sua origine con In piccalo battane di tessuto
sinoviale normale e Inviato per esame Istalogloo
Intologlcaments, la massa escissa rivelava Interamente
le caratteriatiche macroscapiche e microscopiche di un
Tessuto a Cellule Gigantl (TCG) o Sinovite Nodulare
Localizzata (LNS). La neoplasia era una massa clreo
soritta plurilobulata. Al tagho (g 2a) apparve o chiaz
ze, distribuite In un substrato griglo-rosato, tendente al
marrone (o causa del depositi di emosidering)

L esame microscopieo mostrave che Il lumore che ern
prevalentemente composto da cellule mononuclear) o
cellule multinucleate in ordine sparso per tulta |'inters
lesione. Erano present) inolire alcune cellule xantoma:
tose. Non sono statl riscontratl pleomorismi nuclean.
Lintervento @ stato completato con la traspasizione
della tiberosita tiblale antenore secondo “Fulkerson ™
(B mm. anteriormente & 5 mm. medialmente) In modo
da trattare delinttivamente Il disturbo “originale” della
paziente. L'ostectomia & stata stabllizzata con due viti
da corticale (fig. 2b). La ferita & stata suturata per stra-
@ sono statiusatl due drenaggl In aspirazione. La co
pertura antiblotica & stata mantenuts per 24 ore. La
paziente & stata dimessa Il terzo glormo dopo 'inter-
vento,

Il trattamento post-operstoria standard dopo chirurgla
del ginocchio che ne ¢ seguito consisteva di deambls
Zlone con baston! e immobllizzazione del ginocchio
per 4 settimane ¢ successivamente dalla 5° alls B* set-

Discussione
%lmu‘hmnmwncmw
lershe i poco comune, le sue locallzzazon)
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with taxture that rasembled splesn tesue, and ) wy,
firmly attachad o the synoum of the lateral and

pur part of the patellofemoral Joint. Alter carabul e

tachment, the tumor was remaved (rom s angin 1,

gether with a small cull of normal synoial s and
sent lor histological evaluation

Mistologically, the axcised tumor revesled the entire
characteristic macroscophc and microscopie lndings of
the localized form of & Ciant Cell Tumon (GCT) or g
calized Nodular Synovitls (LNS)." The twmor was & o

cumscribed lobulated mass. On oot section (Mg Za) »
appeared (o be mottled, consisting of a pink grey
background, Necked with brown color because of i1y
hemosidirin deposit). Microscopic sxamination shewed
that the tumor was mainly composed by mononless
calls and scattered multinucleated cells throughout he
entire lesion. A lew ranthoma cells were also noticed

Nuclear pleomorphism was not noted.

The operstion was completed with a “Fulkerson ™ an
terior tiblal tubercle transter (8 mm anterory and %
mm medially) In order 1o delinitely deal with our pa
tient's “orginal” disorder. The osteotomy was secured
with the use of 2 cortical lag screws (Fig. Zb). The skin
was closed In layers and two suction dralnage systems
ware used, Antiblotle coverage was administered lor
24 hours. The patient was discharged the third post
aperative day.

Standard postoperative trestment alter knee surgery
consisted of walking on crutches with a knee immoty
lzer for & period of 4 weeks and gradual mobilization
to full flexion extension movements from the Sth 1o
the Bth postoperative week. Our patient was lully sat
Isfied with the results of the operation. Mo complics
ton or any other problem whatsoever was noted or
reported by her, At the Intest lollow-up examination,
three years after the operation, the knee was stable
with full range of flexion-extension motion

Discussion

Although the glant cell tumor In general is a relatively
uncommon type of lesion, its manifestation on the
tendon sheath Is not s rare and it usually Involves the
tendon sheaths of adult fingers.* This localized, benign
and slowly growing tumor, with a peak Incidence In
the third to filth decade of life.* 1s well known for s
high recurrence' " (or more sccurately) persistence
rates, The treatment of cholce 1s marginal exclsion
which in large lesions may at times be technically difi

1o deal successlully with any recurrence.

The development and treatment of glant cell tumors

that were located in the knee area tendon sheaths has

been widely published in the past **"** n fact, the

knes is purhaps the most
cell
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Lo sviluppo ed il trattamento di tumori a cellule gigan-
ti localizzati nelle guaine di tendini nell'area del ginoc-
chio sono stati amplamente pubblicati in passato **" "
Infatti il ginocchio ¢ la sede di locallzzazione pia fre-
quente del tumore a cellule giganti. sia per quanto ri-
guarda “l'osso™ che per le “parti molli” Il tumore a
cellule giganti (GCTs) delle parti molli & classificato in
due forme distinte. La pit frequente forma “diffusa”, e
la meno frequente “Localizzata” o Focal GCT o Sino-
vite nodulare (LNTS)
La diagnosi preoperatoria della Sinovite Nodulare Lo-
calizzata (LNS) ¢ abbastanza difficile. Questo tipo di le-
sione appare usualmente come un singolo nodulo in-
trarticolare, mimando clinicamente un corpo libero o
una lesione meniscale.”" Radiologicamente, la LNS &
caratterizzata da masse di tessuto molle non calcificato
che appaiono addensate per I'elevato contenuto di fer-
ro (emosiderina) nella sinoviale. Questa caratteristica ¢
simile alla sinovite villo-nodulare pigmentosa'' ed ¢ un
riscontro specifico anche se non esclusivo. Le caratte-
ristiche delle immagini della Risonanza Magnetica so-
no considerate non patognomoniche ma fortemente
suggestive della diagnosi. L'aumento dell intensita di
segnale (dowuto al depositi di emosiderina) ¢ general-
mente basso o medio nelle immagini pesate in T-1, e
basso nelle immagini pesate in T-2. La diagnosi delle
forme localizzate ¢ generalmente persino pio difficile
della forma diffusa per i depositi di emosiderina che
fanno da substrato in questo tipo di lesioni.
Per quanto siamo a conoscenza, questa pubblicazione
¢ una tra le poche che riportano di una manifestazio-
ne intrarticolare della forma “localizzata” di GCT, e la
che descrive una lesione che era fermamente
aderente e che abbia origine da una parte distinta del-
la membrana sinoviale della parte laterale dell'articola-
zione femoro-rotulea. La vera natura di questa lesione
(forma localizzata di tumore a cellule giganti o sinovite
villo-nodulare pigmentosa localizzata) ¢ ancora contro-
versa. Alcuni autori la considerano un processo reatti-
vo che origina da una inflammazione cronica,’ mentre
altri lo considerano come un tumore di presunte cellu-
le sinoviali o di origine del sistema monicito-macrofa-
gico. Vogrincic et al." hanno concluso che il tumore a
cellule giganti sia una lesione non-neoplastica di una
forma o reattiva o iperplastica. Questa ¢ la ragione
per cul esistono diatribe sulla causa dello sviluppo di
questa lesione.
Sebbene non ci sia sufficiente evidenza sulla natura ¢ le
Caratteristiche del tumore a cellule giganti della sinoviale
(se sia una lesione neoplastica o no), il fatto che la riso-
nanza magnetica indichi, nel nostro paziente, |'esistenza
di una forma di “sinovite reattiva” localizzata nell’area
della lesione, combinata alla classificazione anatomo-pa-
tologica del tumore escisso, pud indirizzare verso una
origine non neoplastica di questo tipo di lesioni.
I trattamento di scelta per queste lesioni ¢ I'escissione
marginale con un piccolo ciuffo di tessuto sano senza
necessita di adjuvante pre- o postope-
ratoria ne . Questo stesso trattamento &
~ stato eseguito nel nostro caso ed ¢ stato trovato, an-
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more frequent diffused, and the scarce “localized”™ or
focal GCT or Nodular Synovitls (LNS) "

The preoperative diagnosis of Localized Nodular Syn-
ovitis (LNS) is quite difficult. This type of lesion

appears as a single intra-articular nodule. clinically
mimicking a loose body or a tom meniscus." On -
diographs, LNS is characterized by uncalcified soft tis:
sue masses that appear dense because of their high
iron (hemosidirin) synovial content. This feature Is sim-
llar to the one presented in Pigmented Villonodular
Synovitis'' and it is a specific but not a case-sensitive
finding. The Magnetic Resonance (MR) imaging char-
acteristics are considered not pathognomonic but
strongly suggestive of the diagnosis. The overall signal
intensity (because of hemosidirin deposit) is generally
low to Intermediate on T1-weighted images, and low
on T2-weighted images. The diagnosis of the localized
forms is usually even more difficult than diffused ones,
because of hemosidirin deposit which is less in this
type of lesions.

To our knowledge, this is one of the few reports of an
intra-articular “localized” manifestation of this type of
deformity, and the first that describes a lesion which
was firmly attached and originated from a distint part
of the synovium of the lateral part of the
patellofemoral joint. The true nature of this lesion (lo-
calized form of Giant Cell Tumor or Localized Pig-
mented Villonodular Synovitis) is still controversial.
Some authors consider it a reactive progress arising
from chronic inflammation,” while others regard it as a
tumor of presumed synovial cell or monoeytic
macrophage system origin. Vogrincic et al." conclud-
ed that giant cell tumor is a non-neoplastic lesion of
either reactive or hyperplastic form. That is the reason
why much conflict about what initiates the develop-
ment of this lesion.

Although there is no sufficient evidence about the na-
ture and characteristics of the giant cell tumor of the
synovium (whether it is a neoplastic disorder or not),
the fact that the MRI results of our patient indicated
the existence of a type of “reacting synovitis” located
in the lesion’s area, combined with the patholo-
goanatomic classification of the excised tumor, may
indicate the non-neoplastic origin of this type of le-
slons.

The treatment of choice for this type of lesions is their
marginal excision together with a small cuff of normal
tissue without the need for pre- or postoperative adju-
vant chemotherapy or radiotherapy.” This same treat-
ment was followed in our case and so far it has been
proven to be effective.

The lack of “knee-locking” episodes, or any other
symptoms compatible with the existence of loose bod-
les in the knee joint of our patient, may possibly be at-
tributed to the short length of the tumor's stalk, with
which it was attached to the joint's synovium.
Furthermore, It Is Interesting to indicate here that in
the case hereby presented, the LNS created a me-
chanical derangement in the knee, due to the
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