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INTRODUZIONE

del Medico di Medicina Generale (MMG). Dolore, limitazione arficolare, tumefazione dolente con versamento

]: e problematiche connesse alle patologie del ginocchio e allosteoartrosi sono un’evenienza frequente nel lavoro

articolare sono i problemi clinici di piu frequente riscontro e gli interventi terapeutici possibili, farmacologici e
non farmacologici possono risultare non tollerati e inefficaci. La terapia infilirativa endoarticolare (corticosteroidi, acido
ialuronico nelle diverse formulazioni) pud rappresentare un’alternativa efficace e tollerata, praticabile dal MMG con la
corretta formazione. Inolire il prelievo del liquido sinoviale (oltreché di immediato giovamento per la riduzione dell'attivita
flogogena del liquido stesso) pud essere ufile a livello diagnostico per 'esame chimico-fisico, la valutazione di eventuo-

le emartro e la coltura batteriologica.

Elementi di anatomia
ecografica del ginocchio

La valutazione ecografica del ginocchio consente la visua-
lizzazione di molte strutture ed & importante suddividere la
valutazione nei diversi compartimenti;

e ANTERIORE (sopra e sottorotuleo)

e LATERALE

e MEDIALE

¢ POSTERIORE

La figura 1 (pag. 18) riassume le strutture anatomiche visua-
lizzabili nei diversi compartimenti.

In alcuni casi la tecnica infiltrativa & I'unica opzione possibile
e offre una rapida soluzione del problema; in altri casi, carat-
terizzati da dolore cronico irreversibile, essa rappresenta una
risorsa terapeutica permanente e fondamentale con I'orga-
nizzazione di un piano terapeutico in cui si preveda la ripeti-
zione della procedura in base alla durata dell’effetto prodotto
e alle caratteristiche del farmaco iniettato.

Per gli scopi di questo articolo, ovvero la terapia infiltrativa
articolare e importante comprendere la situazione anatomica
ed i relativi punti di repere delle borse sinoviali del ginocchio.
Le borse articolari del ginocchio sono strutture di grande im-
portanza funzionale, poiché servono a ridurre I'attrito tra le
strutture tendinee, muscolari, e ossee durante il movimento
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dell’articolazione. Si tratta di sacche chiuse e piene di liquido
sinoviale, posizionate strategicamente intorno al ginocchio.
Ecco una panoramica delle principali borse del ginocchio:

+ Borsa Sovrarotulea: ¢ situata sopra la rotula, tra il ten-
dine del quadricipite e il femore e facilita il movimento del
tendine del quadricipite durante la flessione ed estensione
del ginocchio.

+ Borsa Prepatellare: superficialmente alla rotula, tra la
pelle e la parte anteriore della rotula stessa e riduce I'attrito
tra la pelle e la rotula, soprattutto durante attivita che com-
portano I'inginocchiamento.

+ Borsa Infrapatellare superficiale: collocata tra la pelle
e il tendine rotuleo, subito sotto la rotula, protegge il tendine
stesso dall’attrito con la pelle, specialmente durante la fles-
sione ed estensione del ginocchio.

+ Borsa Infrapatellare profonda: situata tra il legamento
rotuleo e la tibia, pit in profondita rispetto alla borsa super-
ficiale, ammortizza il tendine patellare durante il movimento,
riducendo I'attrito con la superficie ossea della tibia.

+ Borsa del Gastrocnemio-Semimembranoso (Cisti di
Baker): situata tra il tendine del muscolo gastrocnemio me-
diale e il tendine del muscolo semimembranoso, nella re-
gione posteriore del ginocchio. Questa borsa puo diventare
una cisti (cisti di Baker) in caso di versamento articolare,
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estendendosi posteriormente e inferiormente, e pud causa-
re dolore e limitazione del movimento.

Le infiltrazione articolari

La terapia infiltrativa ' & utilizzata, di solito, quando le op-
zioni farmacologiche non offrono un’efficacia analgesica
adeguata o inducono effetti collaterali.

Lartrosi con le sue fasi di riacutizzazione, versamenti arti-
colari, patologie articolari, patologie infiammatorie artico-
lari, gonalgie post-traumatiche rappresentano le situazioni
patologiche per le quali puo essere utile il ricorso a questa
strategia terapeutica.

Importante tenere presente che I'infiltrazione non va pre-
sa in considerazione solo dopo aver esaurito le strategie
farmacologiche, perché le due strategie terapeutiche, ge-
nerale e locale, possono perfettamente integrarsi e le in-
filtrazioni essere complementari ai farmaci, in particolare
nel paziente con comorbidita che da subito controindicano
I'utilizzo di FANS o oppiacei.

In alcuni casi la tecnica infiltrativa & I'unica opzione possi-
bile e offre una rapida soluzione del problema; in altri casi,
caratterizzati da dolore cronico irreversibile, essa rappre-
senta una risorsa terapeutica permanente e fondamentale
con I'organizzazione di un piano terapeutico in cui si preve-

Tendine quadricipite

In GIALLO:

1 ¢ Borsa sovrarotulea

2 + Borsa pre-patellare

3 + Infrapatellare superficiale
4 + Infrapatellare profonda

Cisti di Baker

Menischi

Tendine rotuleo



LONG GINOCCHIO DESTRO

da la ripetizione della procedura in base alla durata dell’ef-
fetto prodotto e alle caratteristiche del farmaco iniettato.

Tecnica di esecuzione

La corretta scelta del sito di iniezione & fondamentale e le
vie di accesso sono ':

o INFRAPATELLARE LATERALE (con o senza ecoguida)

¢ ANTERIORE (mediale o laterale rispetto al tendine rotuleo)
Liniezione infrapatellare mediale e sovrapatellare si sono
rivelate pit dolorose rispetto all’iniezione infrapatellare la-
terale. Nell’'approccio sovrapatellare mediale, i tessuti mol-
li sono piu sottili e richiedono I'attraversamento del vasto
mediale obliquo che termina piu distalmente nella compo-
nente tendinea rispetto al vasto laterale.

> 1 « INIEZIONE NON ECOGUIDATA
INFRAPATELLARE (femoro-rotulea) LATERALE 2

e || Paziente ¢ disteso sul lettino con la testa appoggiata ¢ il
ginocchio in leggera flessione. | punti di repere, anatomici,
sono rappresentati dal polo superiore, laterale della rotula
e il condilo femorale laterale (Fig. 1), Liniezione (preferi-
bilmente con ago 21 G) viene effettuata sul punto di mino-
re resistenza tra i due punti di repere fino al punto medio
dell’equatore rotuleo, con la direzione dell’ago parallela alla

FIG1
scansione
longitudinale
soprarotulea

Evidenziato in giallo
t. quadricipite

@ Porzione superiore rotula
Borsa sinoviale

@ Profilo femore

y/M)

superficie del lettino inclinato verso la superficie articolare
della rotula, esercitando una lieve pressione sul lato me-
diale rotuleo. In caso di dolore (legato alla punta dell’ago
nella sinovia) cambiare di poco la direzione dell’ago.

> 2 « INIEZIONE ECOGUIDATA
INFRAPATELLARE (femoro-rotulea) LATERALE

e Paziente in decubito supino, ginocchio flesso a 20-30°
(cuscino sottopopliteo). Posizionare la sonda lineare in
scansione longitudinale identificando, inferiormente, il polo
superiore della rotula e il tendine del quadricipite con il suo
aspetto stratificato, per i fasci tendinei provenienti da retto
femorale, vasto laterale e vasto mediale. Al di sotto della
parte distale del tendine si trova il recesso sinoviale so-
vrarotuleo, come uno spazio ipo-anecogeno (di dimensioni
variabili in base alla quantita di liquido sinoviale).
Identificato il recesso sinoviale si ruota la sonda di 90° con
una scansione trasversale del recesso, al di sopra della cor-
ticale del femore. Identificato il punto di iniezione laterale,
sottorotuleo, parallelo all’asse maggiore della sonda, si
pratica I'iniezione con ago 21/22 G, guidati dalla visualiz-
zazione ecografica dello stesso e dal rigonfiamento della
borsa conseguente all’introduzione del farmaco iniettato.
Importante stabilizzare la sonda con le dita della mano che
la manovra a contatto con la pelle, evitare una pressione
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eccessiva da parte della stessa ed eseguire piccoli movi-
menti.

> 3 « INIEZIONE ANTERIORE (non ecoguidata)

¢ Questo approccio puo essere preferibile, quando non si
effettua 'infiltrazione laterale eco guidata, in caso di grave
artrosi del compartimento femoro-rotuleo o soggetti con
elevato indice di massa corporea.

e || Paziente & disteso sul lettino con la testa appoggiata e
il ginocchio flesso a 90° circa, | punti di repere anatomici

sono: il tendine rotuleo, il margine inferiore del condilo fe-
morale laterale e il margine superiore del piatto tibiale.
L'iniezione puo essere effettuata lateralmente (preferibile)
0 medialmente ricercando il punto di minore resistenza tra
il margine laterale (0 mediale) del tendine rotuleo e il piatto
tibiale. L'ago, che penetra interamente attraverso la cute
non deve avere resistenza. Procede parallelo al piatto ti-
biale, inclinato verso la gola femorale, evitando il menisco
laterale rasente il piatto tibiale. Tutto I'ago deve penetrare
attraverso la cute e non si deve avvertire una resistenza.

FIG 2
scansione
trasversale
soprarotulea,
traiettoria ago

. Borsa sinoviale
Profilo femore

. Percorso ago

Diversi lavori 345
mostrano come le
iniezioni intra-articolari
attraverso la borsa
sovrapatellare, sotto
guida ecografica,
abbiano aumentato la
precisione delle iniezioni
nell'articolazione del
ginocchio e migliorato
gli esiti clinici, a breve
termine, dell'infiltrazione
con acido ialuronico.

FIG3
riferimenti
per infiltrazione anteriore

. Profilo rotula
(ginocchio flesso a 90 gradi)

Piatti tibiali
@ Tendine rotuleo

. Area di minor resistenza dove infiltrare
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La figura 4 riassume i diversi approcci infiltrativi endoarti-
colari, con e senza ecoguida, ed evidenzia un altro aspetto
importante: la disinfezione e preparazione del materiale.

Sinteticamente: disinfezione della cute con garza steri-
le imbevuta di disinfettante per cute (iodo-povidone), at-
tendere almeno 3 minuti, lavarsi le mani per un minuto

FIG 4

con una soluzione adatta, asciugarle bene e indossare i
guanti sterili. Le infiltrazioni articolari del ginocchio, con
le rilevanti applicazioni terapeutiche e diagnostiche evi-
denziate, sono di grande utilita e possono essere esegui-
te, in medicina generale, con approccio rigoroso e con la
necessaria formazione teorica e pratica.

ECOGUIDATE
.. Livello difficolta1
Via di accesso
* Posizione paziente:
*1cm sopra la rotula . . L . o
, - supino, ginocchio in lieve flessione (15°)
¢ Sonda spostata verso l'esterno, trasv.
+ |[dentificare tendine quadricipitale
e recesso sottoquadricipitale laterale
Terapeutiche
+ Corticosteroidi
INFILTRAZIONI o Acido [al )
MATERIALE GINOCCHIO cido laluronico

+ Disinfezione

* Ago 20-21Gcm 5
+ Telo sterile

¢ Siringa

* PRP (Plateal Rich Plasma Injection)

INDICAZIONI

Diagnostiche
* Artrografia

+ Esame |. sinoviale

NON ECOGUIDATE

Anteriore ‘
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Via di accesso

+ Via anteriore
+ Via laterale

Laterale




