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1ĐŲķƙóȊó�ŃŦƭĞƙǍĞŦƭŃơƭŃĐó�ŦĞśśĞ�ŃŦȊśƭƙóǞŃŲŦŃ

maggiore del trasduttore in modo 

complanare. Utilizzando tale tecnica 

è possibile visualizzare la posizione 

dell’ago secondo tutto il decorso. Si 

consiglia di pungere la cute lontano 

dal trasduttore in modo da ottenere 

un’ idonea visualizzazione dell’ago 

senza inficiare la sterilità del campo 

operatorio (fig. 2);

 — la tecnica out-of-plane che preve-

de l’introduzione dell’ago secondo 

l’asse corto del trasduttore; in que-

sto caso la direzione perpendicola-

re dell’ago rispetto alla sonda eco-

grafica determinerà una visualiz-

zazione extraplanare dello stesso. 

Tale approccio è necessario qualo-

ra le caratteristiche anatomiche del 

sito iniettivo non consentano un 

sufficiente spazio dal margine del 

trasduttore. Questa risulta essere 

la tecnica più insidiosa delle due e 

necessita di una costante e idonea 

angolazione tra fascio ultrasonoro 

e ago per visualizzarne la punta.

Dopo aver introdotto e visualizzato l’a-

 FIGURA 2 �UŦȊśƭƙóǞŃŲŦĞ�ėĞśś�óƙƭŃĐŲśóǞŃŲŦĞ�ĐŲǓŲɲĶĞŤŲƙóśĞ�ĐŲŦ�ƭĞĐŦŃĐó�ŃŦɲƖśóŦĞɔ

j�óķŲ�ƙŃơƵśƭó�ďĞŦ�ǍŃơƵóśŃǞǞóďŃśĞ�śƵŦķŲ�Ńś�ơƵŲ�ėĞĐŲƙơŲ�ŲďśŃƘƵŲ�ȊŦŲ�óś�ĐŲśśŲ�ĶĞŤŲƙóśĞ
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Artrocentesi e analisi del liquido sinoviale 

scarsa quantità di liquido sinoviale (fig. 

1). In caso di difficoltà tecnica manuale, 

può risultare opportuno e talvolta indi-

spensabile servirsi di un ecografo come 

guida (fig. 2). 

L’artrocentesi può essere effettuata 

anche a fine terapeutico per ridurre 

l’aumentata pressione intrarticolare 

indotta dal versamento, per elimina-

re i mediatori flogistici e le sostanze 

potenzialmente nocive per le struttu-

re articolari, per eseguire un lavaggio 

articolare o per rendere più efficace 

un’eventuale successiva infiltrazione 

intrarticolare. Nel caso di artrite setti-

ca, l’aspirazione del liquido sinoviale 

mediante artrocentesi ripetuta quoti-

dianamente o il lavaggio articolare con 

catetere posizionato a permanenza, 

risulta essere manovra indispensabile 

con valenza terapeutica, al fine di pre-

servare l’integrità dell’articolazione e 

aumentare l’efficacia del trattamento 

antibiotico somministrato per via siste-

mica. Similmente, in caso di emartro, è 

consigliabile l’artrocentesi evacuativa, 

data l’azione condrolesiva e irritante 

sulle strutture intrarticolari da parte 

 FIGURA 1  Artrocentesi di ginocchio

con accesso mediale

 FIGURA 2  Artrocentesi ecoguidata

di ginocchio con accesso laterale
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e, successivamente, a luce polarizzata e 

compensata. I cristalli di urato mono-

sodico presentano generalmente una 

forma aghiforme e una forte birifran-

genza. In campo scuro appaiono bril-

lanti e facilmente riconoscibili (fig. 5). 

Alla luce compensata esibiscono una 

birifrangenza negativa, ovvero quando 

il loro asse maggiore è parallelo all’asse 

del compensatore (freccia ƪ-lamba nelle 

immagini 6 e 7) risultano di colore gial-

lo-arancio (fig. 6). I cristalli di pirofosfa-

Artrocentesi e analisi del liquido sinoviale 

 FIGURA 6  Cristalli di urato monosodico 

osservati alla luce polarizzata

e compensata. L’asse maggiore 

ėĞś�ĐƙŃơƭóśśŲ�ǍŃơŃďŃśĞ�óś�ĐĞŦƭƙŲ�ĭ�

posto parallelamente all’asse del 

ĐŲŤƖĞŦơóƭŲƙĞ�Ğ�ĞơŃďŃơĐĞ�ƵŦ�ĐŲśŲƙĞ�

giallo-arancio. Ingrandimento 40x

 FIGURA 7  Cristalli di pirofosfato di 

calcio osservati alla luce polarizzata 

e compensata. L’asse maggiore

ėĞś�ĐƙŃơƭóśśŲ�ǍŃơŃďŃśĞ�óś�ĐĞŦƭƙŲ

ĭ�ƖŲơƭŲ�ƖóƙóśśĞśóŤĞŦƭĞ�óśś�óơơĞ

ėĞś�ĐŲŤƖĞŦơóƭŲƙĞ�Ğė�ĞơŃďŃơĐĞ�ƵŦ�

colore azzurro. Ingrandimento 40x

 FIGURA 5  Ammasso di cristalli di urato monosodico osservati alla luce ordinaria

e polarizzata. Ingrandimento 100x

 A  B
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 FIGURA 1  Difetto osteocondrale sul condilo 

femorale di medie dimensioni

 FIGURA 2  Grave ed esteso difetto 

osteocondrale sul condilo femorale, sul 

piatto tibiale e degenerazione meniscale

 FIGURA 3 �±ŃŦŲǍŃƭĞ�ĐóƙóƭƭĞƙŃǞǞóƭó�ėó�ƭŃƖŃĐŃ�ǍŃśśŃ�ơŃŦŲǍŃóśŃ�ȊśŃĶŲƙŤŃ�ŃŦ�ƘƵóėƙŲ�óƙƭƙŲơŃĐŲ
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¾ĞĐŦŃĐó�ŃŦȊśƭƙóƭŃǍó�ƖĞƙ�śó�ơƖóśśó

 FIGURA 5 �¾ĞĐŦŃĐó�ŃŦȊśƭƙóƭŃǍó

ƖĞƙ�ś�óƙƭŃĐŲśóǞŃŲŦĞ�ķśĞŦŲɲŲŤĞƙóśĞ

ŃŦ�ėĞĐƵďŃƭŲ�śóƭĞƙóśĞ

 FIGURA 4 �(ĞƭƭóķśŃŲ�ėĞś�ƙĞƖĞƙĞ�ĐƵƭóŦĞŲ
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collo femorale, con un campo visivo 

che deve, se possibile, comprendere il 

ciglio acetabolare, la testa e il collo del 

femore, e la capsula articolare nella sua 

interezza, dall’acetabolo sino alla sua 

inserzione distale sul collo femorale.

L’iniezione è eseguita in condizioni di 

asepsi cutanea con gel e/o coprisonda 

sterili. Appare utile l’uso di una guida 

bioptica fissata alla sonda. Essa consen-

te di velocizzare l’introduzione dell’a-

go, limitando le reazioni del paziente 

(rigidità muscolare, movimenti invo-

lontari), altrimenti frequenti in caso di 

un’introduzione dell’ago più lenta e a 

scatti, quando fatta “a mano libera”. 

Si usano aghi bioptici spinali (20-22 

G x 9-12 cm/3,5-4,7 pollici) che sono 

dotati di mandrino al loro interno. È 

importante l’utilizzo di siringhe del 

tipo Luer Lock, in considerazione del-

la pressione che bisogna superare per 

iniettare il farmaco nell’articolazione 

dell’anca.

L’approccio iniettivo consigliato è quel-

lo antero-superiore (fig. 4), diretto 

verso la porzione craniale dell’articola-

zione, ovvero in corrispondenza della 

¾ĞĐŦŃĐó�ŃŦȊśƭƙóƭŃǍó�ƖĞƙ�ś�óŦĐó

 FIGURA 4 ��ƖƖƙŲĐĐŃŲ�ŃŦŃĞƭƭŃǍŲ�óŦƭĞƙŲɲơƵƖĞƙŃŲƙĞ
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sua capacità di studio delle strutture 

ossee è limitata. Essa può, tuttavia, tro-

vare impiego come guida nelle proce-

dure terapeutiche infiltrative.

¾ĞĐŦŃĐó�ŃŦȊśƭƙóƭŃǍó�

Esistono cinque vie d’accesso principa-

li per effettuare l’infiltrazione articola-

re del ginocchio:

 — supero-laterale;

 — laterale medio-patellare;

 — mediale medio-patellare;

 — antero-laterale;

 — antero-mediale.

�ĐĐĞơơŲ�ơƵƖĞƙŲɲśóƭĞƙóśĞ

L’approccio supero-laterale viene uti-

lizzato preferenzialmente in presenza 

di versamento nel recesso sovrapatel-

lare. In letteratura è riportata una per-

centuale di successo del 91%.

Il paziente viene posizionato in decu-

bito supino con l’arto inferiore esteso.

Si procede all’identificazione dei 

margini rotulei e quindi di due li-

nee peri-rotulee: una orizzontale, in 

corrispondenza del polo superiore 

della rotula, e una verticale, posta 1 

cm lateralmente al margine laterale 

della rotula. L’ago viene inserito nel 

Antonio Frizziero, Davide Bigliardi, Marco Budini, Ilaria Tagliani, Salvatore Giordano

 FIGURA 1 �ÝŃó�ė�óĐĐĞơơŲ�ơƵƖĞƙŲɲśóƭĞƙóśĞ
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per trovare le superfici articolari. La 

pronazione e la supinazione del meso-

piede aiutano a localizzare la rima arti-

colare. Utilizzando una tecnica antiset-

tica, inserire l’ago da dorsale a plantare 

e da prossimale a distale con un ango-

lo di 10-15 gradi. È possibile iniettare 

nell’articolazione fino a 1,5 ml della 

soluzione desiderata.

Spesso si rivela non necessaria un’ulte-

riore iniezione nell'articolazione tra il 

quinto metatarso e il cuboide per l’e-

levata incidenza della contiguità degli 

spazi articolari.

Prima articolazione
metatarsofalangea

L’alluce rigido, o artrite della prima ar-

ticolazione metatarsofalangea, è la più 

comune malattia degenerativa del pie-

de, colpisce fino al 2,5% dei pazienti di 

età superiore ai 50 anni. Le aspirazioni 

diagnostiche o le infiltrazioni terapeu-

tiche della prima articolazione meta-

tarsofalangea trovano indicazione oltre 

che per la gestione dell’artrosi (alluce 

rigido) anche per l’artrite reumatoide 

e per le artriti infiammatorie come la 

¾ĞĐŦŃĐó�ŃŦȊśƭƙóƭŃǍó�ƖĞƙ�ĐóǍŃķśŃó�Ğ�ƖŃĞėĞ

 FIGURA 6 �UŦȊśƭƙóǞŃŲŦĞ�ėĞśśó�ƘƵóƙƭó�óƙƭŃĐŲśóǞŃŲŦĞ�ƭóƙơŲɲŤĞƭóƭóƙơóśĞ
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HƙóŦĐĞơĐŲ��śŃǍó��IĞƙóƙėŲ�jó�¦óėƵśó��IŃŲǍóŦŦŃ��ơƖóƙóķŲ��vŃĐŲśó�tóȅƵśśŃ

 FIGURA 10 �UŦȊśƭƙóǞŃŲŦĞ�ėĞś�ƭĞŦėŃŦĞ�ė��ĐľŃśśĞ�ĞĐŲķƵŃėóƭóɔ

UŦȊśƭƙóǞŃŲŦĞ�óś�śŃǍĞśśŲ�ėĞś�ĐŲƙƖŲ�ėĞś�ƭĞŦėŃŦĞ�ė��ĐľŃśśĞ

 FIGURA 11 �UŦȊśƭƙóǞŃŲŦĞ�ėĞś�ƭĞŦėŃŦĞ�ė��ĐľŃśśĞ�ĞĐŲķƵŃėóƭóɔ

UŦȊśƭƙóǞŃŲŦĞ�óś�śŃǍĞśśŲ�ŃŦơĞƙǞŃŲŦóśĞ�ėĞś�ƭĞŦėŃŦĞ�ė��ĐľŃśśĞ
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presenti un dolore incoercibile è più 

indicato eseguire un trattamento che 

preveda un lavaggio articolare associa-

to poi al posizionamento del farmaco. 

In tale caso l’infiltrazione viene fatta 

precedere dall’anestesia del nervo au-

ricolo temporale (fig. 1) e da una inie-

zione intrarticolare di anestetico (fig. 

2). Tale procedura permette da un lato 

di anestetizzare l’Atm, dall’altro di tra-

sformare una cavità articolare virtuale 

in uno spazio reale atto a poter ricevere 

un ago idoneo a poter eseguire un la-

vaggio articolare, che nel caso dell’Atm 

è un ago di 18 gauge.

Il lavaggio articolare, che di norma pre-

cede l’infiltrazione del farmaco, può 

essere eseguito, a seconda della tecni-

ca che si vuole utilizzare, posizionando 

uno o due aghi 18 gauge. Il repere per 

l’infiltrazione temporo mandibolare si 

ottiene tracciando una linea fra canto 

Luca Guarda Nardini

 FIGURA 2 �UŦȊśƭƙóǞŃŲŦĞ�ŃŦƭƙóƙƭŃĐŲśóƙĞ

ėŃ�óŦĞơƭĞƭŃĐŲ

 FIGURA 1 �¾ƙóĐĐŃóƭŃ�Ń�ƖƵŦƭŃ�ėŃ�ƙĞƖĞƙĞ�ơŃ�

ĞơĞķƵĞ�ś�óŦĞơƭĞơŃó�ėĞś�ŦĞƙǍŲ�óƵƙŃĐŲśŲ�

ƭĞŤƖŲƙóśĞ��ƖóƙƭĞŦėŲ�ĐóƵėóśŤĞŦƭĞ�ȊŦŲ�

a giungere in regione preauricolare
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