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SEMEIOTICA

•ISPEZIONE

•PALPAZIONE

•PERCUSSIONE

•ASCOLTAZIONE



SEMEIOTICA IN ORTOPEDIA

• ISPEZIONE

• PALPAZIONE

• PERCUSSIONE

• ASCOLTAZIONE



MUSCOLI, 

TENDINI, VASI,  E  

NERVI

OSSA

ARTICOLAZIONI

SEMEIOTICA IN ORTOPEDIA

ESPLORAZIONE   APPARATO  LOCOMOTORE



TIPOLOGIE ARTICOLARI

SINARTROSI DIARTROSI



SINARTROSI
Articolazioni con interposto tessuto connettivo, che

occupa lo spazio articolare con continuità.

sono:   immobili o semi-mobili.

-suture craniche, -sincondrosi sacro-iliaca, -sinfisi pubica



DIARTROSI
Articolazioni, con interposto tessuto connettivo

discontinuo, rivestite da manicotti fibro-elastici,

e da membrana sinoviale, garantiscono:

-Superfici articolari: piane, concave, convesse, a sella

-Cavita’ articolare 

-Capsula articolare con membrana fibrosa e sinoviale

-Movimenti di: scivolamento, angolare, rotazione

1) articolarita’  nei  piani  dello spazio

2) massima riduzione di attrito e vibrazioni

3) ottimale distribuzione del carico meccanico

1° piane o artrodie movimento di scivolamento 

(faccette articolari  vertebre e ossa del carpo)

2° sferoidee o enartrosi ampio movimento (spalla e 

anca)

3° a condilo o condilartrosi (temporo-mandibolare e 

radiocarpica) 

4° a sella (trapeziometacarpale)

5° a ginglimo  angolare

(GOMITO,GINOCCHIO,TIBIOTARSICA) e ginglimo 

laterale (radio-ulnare)



ARTICOLAZIONE

-CAPI OSSEI RIVESTITI

DA CARTILAGINE

-FIBROCARTILAGINE 
(MENISCHI O  CERCINI)

-MEMBRANA CAPSULARE
LEGAMENTI

TENDINI 
MUSCOLI 

-MEMBRANA SINOVIALE
LIQUIDO SINOVIALE



SPALLA



Articolarita’ su tutti i piani 

dello spazio, ma… a 

discapito della stabilita’!

ENARTROSI



LA STABILITA’ DELLA GLENO 

OMERALE  E’ DOVUTA  A

FATTORI ATTIVI E PASSIVI

aaaaaaaaaaaa



ANATOMIA FUNZIONALE: ENARTROSI



FISIOPATOLOGIA ARTICOLARE CUFFIA  DEI 

“ROTATORI”



FISIOPATOLOGIA ARTICOLARE



SPALLA

• SINDROME DA IMPINGEMENT

• LESIONE DI CUFFIA

• ARTROSI GLENO-OMERALE



SPALLA ANATOMIA

Spazio 

sub-acromiale

Articolazione 

gleno-omerale

Articolazione 

acromion-clavicolare



DEGENERAZIONE 

DELLA STRUTTURA 

OSTEOARTICOLARE

SPALLA ANATOMIA  FUNZIONALE



Spazio Spazio 

sub-acromialesub-acromiale

Articolazione Articolazione 

 gleno gleno-omerale-omerale

ArticolazioneArticolazione  

acromionacromion--clavicolareclavicolare

Impingement 

acromion 

claveare <40

Impingement 

sub acromiale 

con lesione 

cuffia >50

Artrosi Gleno

omerale >70

SPALLA ANATOMIA FUNZIONALE E PATOLOGIA



Sindrome da conflitto sub-acromiale



SPALLA: I SEGNI

•DOLORE RIFERITO AL TROCHITE

•LIMITAZIONE DOLENTE DELLA            

ROTAZIONE E ABDUZIONE



SPALLA: I  TEST

LIFT OFF TEST

(sottoscapolare)TEST DI HAWKINS 

(impingement)

TEST DI NEER
(impingement)

TEST DI JOCUM

(sovraspinoso)



ALLORA COME FARE 

DIAGNOSI?  (spalla)

• RX SEMPRE

• ECOGRAFIA  (SOGGETTI 

ANZIANI)

• RMN SOGGETTI GIOVANI



ALLORA COSA FARE?

TEMPESTIVO 

TRATTAMENTO

cruento?



ALLORA  COSA  FARE?

Studio  Rmn su 100 spalle di 

volontari, asintomatici:

• rotture parziali o a tutto   

spessore nel 34%;

• 54% di rotture dopo i 60 anni

• rotture a tutto spessore:

• 0 %  sotto i 40 anni

• 4 %  tra 40 -60 anni

• 28% oltre i 60 anni

Sher JS, Uribe JW, et al. Abnormal findings on magnetic resonance 

images of  asyntomatic shoulders. J Bone Joint Surg 1995, 77a:857-866

Prima trattamento  conservativo

Poi se permane:

•sintomatologia dolorosa  resistente 

al trattamento incruento

e/o
•riduzione  della forza  e 

dell’articolarita’ con deficit della 

funzionalita’ per le comuni attivita’ 

della vita  quotidiana

Postacchini e Gumina. Manuale di

Chirurgia della spalla, 2004

Trattamento chirurgico



b) Terapia  antalgica

fisioterapia

medica parenterale e locale

TRATTAMENTO CONSERVATIVO

a) Terapia Riabilitativa



ALLORA COSA FARE?
Trattamento ChirurgicoTrattamento Chirurgico

ArtroscopiaArtroscopia

Neer Neer Cs IICs II.   .         Cuff tearsCuff tears, , biceps lesion and impingement biceps lesion and impingement in in ShoulderShoulder

reconstructionreconstruction. .           Philadelphia: Philadelphia: WB SaundersWB Saunders, 1990; 41;142, 1990; 41;142

4 obiettivi:4 obiettivi:

••eliminare le lesioni da contatto  dell’arco  eliminare le lesioni da contatto  dell’arco  coraco acromialecoraco acromiale

••conservare l’origine del deltoideconservare l’origine del deltoide

••riparare la lesione della cuffiariparare la lesione della cuffia

••eseguire una  mirata terapia  riabilitativa eseguire una  mirata terapia  riabilitativa postpost-chirurgica-chirurgica

Cielo apertoCielo aperto



GOMITO ANATOMIA

GINGLIMO

TROCOIDE

GINGLIMO 

LATERALE



GOMITO ANATOMIA FUNZIONALE

GINGLIMO

ANGOLARE

GINGLIMO 

LATERALE



GOMITO
• EPICONDILITE

• EPITROCLEITE

• COMPRESSIONE  N. ULNARE AL 

GOMITO

• BORSITE



EPICONDILITE

DOLORE EPICONDILO E 

MUSCOLI EPICONDILOIDEI ALLA 

ESTENSIONE  DEL POLSO E 

DELLE DITA DELLA MANO

GOMITO: EPICONDILITE

SEGNI



GOMITO:  I SEGNI
epitrocleite

EPITROCLEITE

DOLORE EPITROCLEA E 

MUSCOLI EPITROCLEARI 

ALLA FLESSIONE  DEL 

POLSO E DELLE DITA 

DELLA MANO



GOMITO: I SEGNI
(compressione ulnare al gomito)

COMPRESSIONE  ULNARE AL 
GOMITO

•DOLORE ALLA DOCCIA 
EPITROCLEO-OLECRANICA

•PARESTESIE REGIONE ULNARE  
AVAMBRACCIO E 4-5 DITO

•DEFICIT FORZA FLESSORE 5 DITO



GOMITO:  I SEGNI
(borsite)

BORSITE

TUMEFAZIONE IN REGIONE

OLECRANICA, DI CONSISTENZA ELASTICA



GOMITO  TESTS



ALLORA COME FARE 

DIAGNOSI?  (gomito)

• RX SEMPRE

• ECOGRAFIA 

• ELETTROMIOGRAFIA 



ALLORA COSA FARE?

RIABILITAZIONE

TERAPIA FISICA

TERAPIA INFILTRATIVA

+ ORTESI 

TRATTAMENTO CHIRURGICO

(ulnare al gomito)



POLSO
SELLA

CONDILARTROSI

ARTRODIE



POLSO

• DE QUERVAIN

• SINDROME DEL TUNNEL CARPALE

• SINDROME  DEL  N.  ULNARE AL 

CANALE DI GUJON



POLSO: MALATTIA DI DE QUERVAIN 
SEGNI

MALATTIA DI DE QUERVAIN

DOLORE LOCALIZZATO ALLA STILOIDE RADIALE

DIFFICOLTA’ ALLA ESTENSIONE  ATTIVA E CONTRASTATA  DEL POLLICE.



POLSO: MALATTIA DI DE QUERVAIN 
TEST

MALATTIA DI DE QUERVAIN

TEST DI FINKELSTEIN

DOLORE ALL’ADDUZIONE, FLESSIONE

E ULNARIZZAZIONE PASSIVA  DEL POLLICE.

•DOLORE  ALLA PRESSIONE 

SULLA STILOIDE RADIALE

•DOLORE E LIMITAZIONE  ALLA 

ABDUZIONE ED ESTENSIONE 

ATTIVA  DEL POLLICE

•DOLORE ALLA ULNARIZZAZIONE 

DEL POLSO



POLSO: MALATTIA DI DE QUERVAIN
ALLORA COSA FARE?



POLSO: SINDROME DEL TUNNEL CARPALE
SEGNI

SINDROME DEL TUNNEL CARPALE

DOLORE E/O PARESTESIE 1-2-3 DITO 

NOTTURNE E DIURNE

ATROFIA DEL PRIMO SPAZIO 

INTERMETACARPALE (FASE AVANZATA)



POLSO: SINDROME DEL TUNNEL CARPALE

TEST

TINEL

PHALEN

DUNKAN



POLSO: SINDROME DEL TUNNEL CARPALE

ALLORA COSA FARE?



POLSO: SINDROME DELL’ ”ULNARE AL 
CANALE DI GUYON” SEGNI

SINDROME DELL’ “ULNARE AL CANALE DI GUYON”

DOLORE E/O PARESTESIE 3-4-5 DITO NOTTURNE E DIURNE

ATROFIA DEGLI SPAZI INTERMETACARPALI  (FASE AVANZATA)



POLSO: SINDROME DELL’ ”ULNARE AL CANALE DI   

GUYON” ALLORA COSA FARE?

RESEZIONE DEL LEGAMENTO 

TRASVERSO PISIFORME 

UNCINATO



ALLORA COME FARE 

DIAGNOSI?  (POLSO)

• RX SEMPRE

• ECOGRAFIA 

• ELETTROMIOGRAFIA 



MANO

• RIZOARTROSI

• MALATTIA DI DUPUYTREN 

• DITA A SCATTO



MANO: RIZOARTROSI SEGNI

RIZOARTROSI

•TRAPEZIO METACARPICA ARTICOLAZIONE  A SELLA

•AMPIA ARTICOLARITA’  MA...

•CONSEGUENTE  DEGENERAZIONE     ARTICOLARE

•RIGIDITA’ E DOLORE DELLA METACARPO-

FALANGEA

•ADDUZIONE DEL 1°METACARPO NELLA 

FASE  AVANZATA



MANO: RIZOARTROSI 
ALLORA COSA FARE?

RIZOARTROSI

ARTROPLASTICA 

DI SOSPENSIONE



MANO: MALATTIA DI DUPUYTREN SEGNI

TABLET TEST
DUPUYTREN

RETRAZIONE APONEUROSI

-NODULO

-CORDONE CICATRIZIALE 

-E PROGRESSIVA RETRAZIONE IN 
FLESSIONE   DEL RAGGIO



MANO: MALATTIA DI DUPUYTREN
ALLORA COSA FARE?



MANO: DITO A SCATTO
SEGNI

SCATTO DOLENTE AL PASSAGGIO 

ATTRAVERSO LA PULEGGIA



MANO: DITO A  SCATTO
ALLORA COSA FARE?

APERTURA DELLA

PULEGGIA



ALLORA COME FARE 

DIAGNOSI?  (MANO)

• RX SEMPRE

• ECOGRAFIA 





ARTO INFERIORE

•ANCA

•GINOCCHIO

•TIBIOTARSICA

•PIEDE



ANCA

• COXARTROSI



ANCA



ARTROSI DELL’ANCA  SEGNI

-ATTEGGIAMENTO  IN  

FLESSIONE,   ED ESTRA 

ROTAZIONE DELL’ARTO

-LIMITAZIONE ROTAZIONI 

DIFFICOLTA’ A METTERE           

LE CALZE

ACCAVALLARE LE GAMBE

-DOLORE, ZOPPIA,  E

PROGRESSIVA RIGIDITA’



SOSTITUZIONE PROTESICA DELL’ANCA



GINOCCHIO  ANATOMIA FUNZIONALE

GINGLIMO 

ANGOLARE



GINOCCHIO

• LESIONI MENISCALI  E CARTILAGINEE

• LESIONE LEGAMENTO CROCIATO 

ANTERIORE

• ARTROSI



GINOCCHIO: LESIONI MENISCALI

SCHIACCIAMENTO 

CORNO POSTERIORE 

E ANTERIORE



GINOCCHIO: LESIONE MENISCALE SEGNI

LESIONE MENISCALE

DOLORE ANTERIORE,  MEDIALE, LATERALE E POSTERIORE

BLOCCO ARTICOLARE

IDRARTO

IPOTROFIA MUSCOLARE



GINOCCHIO: LESIONE MENISCALE
TEST

MAC MURRAY

APPLEY



GINOCCHIO: LESIONE MENISCALE

ALLORA COSA FARE

SUTURA



GINOCCHIO: LESIONE MENISCALE    

ALLORA COSA FARE

REGOLARIZZAZIONE

PRIMA

DOPO



GINOCCHIO:LESIONI CARTILAGINEE SEGNI

LESIONI CARTILAGINEE 

-DOLORE ANTERIORE,  MEDIALE, 

LATERALE E POSTERIORE

-IDRARTO

-BLOCCO ARTICOLARE

-IPOTROFIA MUSCOLARE



GINOCCHIO: LESIONI CARTILAGINEE
ALLORA COSA FARE

RIGENERATO

FIBROSO



GINOCCHIO: LESIONI CARTILAGINEE
ALLORA COSA FARE



GINOCCHIO: LESIONE L.C.A



GINOCCHIO: LESIONE L.C.A
SEGNI

LESIONE L.C.A

-DOLORE 

-EMARTRO

-SENSO DI INSTABILITA’

-IPOTROFIA QUADRICIPITE



GINOCCHIO: LESIONE L.C.A TEST



GINOCCHIO: LESIONE L.C.A
ALLORA COSA FARE



GINOCCHIO: ARTROSI

… la reazione dell’osso,  che sotto la 

cartilagine amplia la superficie 

d’appoggio per ridistribuire meglio le 

sollecitazioni, ma aumenta di  volume, 

formando becchi e speroni, e provoca 

alla fine... 

L’usura delle strutture fibrocartilaginee

e della cartilagine articolare provoca... L’irrigidimento 

della capsula 

articolare con  

limitazione  dei 

movimenti



ARTROSI: GINOCCHIO SEGNI

-DOLORE AL CARICO

-DOLORE A SALIRE E SCENDERE   
LE SCALE 

-LIMITAZIONE ARTICOLARITA’

-EVIDENTE DEVIAZIONE ASSE

GINOCCHIO VARO

ALTERAZIONE 

DELL’ASSE



GINOCCHIO: ARTROSI
ALLORA COSA FARE

Eccesso di carico 

interno



GINOCCHIO: ARTROSI

ALLORA COSA FARE



ALLORA COME FARE 

DIAGNOSI?  (GINOCCHIO)

• RX  SEMPRE  (DEVIAZIONE ASSE, E 

TRAUMA)

• RMN UNDER 60  (TUTTE LE VOLTE  DI 

EVIDENTI SEGNI DI BLOCCO E LASSITA’) 



TIBIO-TARSICA  ANATOMIA FUNZIONALE

GINGLIMO 

ANGOLARE



TIBIO-TARSICA
• IMPINGEMENT  FIBROSO ED   

OSSEO

• CONDROPATIA

• ARTROSI



TIBIOTARSICA: CONFLITTO FIBROSO
SEGNI

CONFLITTO  FIBROSO

DOLORE ANTERO-LATERALE

E/O IMPOSSIBILITA’ A SALIRE LE SCALE



TIBIOTARSICA: CONFLITTO FIBROSO
TEST

CONFLITTO  FIBROSO

DOLORE ANTERO-LATERALE ALLA

PRESSIONE IN FLESSIONE 

DORSALE E PLANTARE



TIBIOTARSICA: CONFLITTO FIBROSO
ALLORA COSA FARE



TIBIOTARSICA: CONFLITTO OSSEO
SEGNI

CONFLITTO OSSEO

DOLORE ANTERIORE E DEFICIT 

ARTICOLARE 

ALLA FLESSIONE DORSALE 



TIBIOTARSICA: CONFLITTO OSSEO
ALLORA COSA FARE



TIBIOTARSICA: CONFLITTO OSSEO 

E / O CONDROPATIA



ALLORA COME FARE 

DIAGNOSI?  (CAVIGLIA)

• RX  SEMPRE 

• ECOGRAFIA 

• RMN    (GIOVANI O IN CASO DI  SOSPETTE 

LESIONI CONDRALI) 



PIEDE
• ALLUCE VALGO

• TALALGIA (HAGLUND)

• TALALGIA (SPERONE CALCANEARE)



PIEDE: ANATOMIA FUNZIONALE



PIEDE: TALALGIA 

HAGLUND

TUMEFAZIONE DOLENTE ALLA

INSERZIONE  DEL TENDINE DI ACHILLE

HAGLUND SEGNI



PIEDE: TALALGIA 

“SPERONE CALCANEARE” SEGNI

SPERONE CALCANEARE

DOLORE  AL CARICO IN REGIONE CALCANEARE PLANTARE 

ALL’INIZIO DELLA DEAMBULAZIONE AL MATTINO



PIEDE TALALGIA: HAGLUND E SPERONE CALCANEARE

ALLORA COSA FARE?

RESEZIONE

TUBEROSITA’ 

POSTERIORE

SPERONE 

CALCANEARE



PIEDE: ALLUCE VALGO SEGNI

-DEVIAZIONE IN VALGISMO DELLA    

METATARSO-FALANGEA O    

INTERFALANGEA  

DELL’ALLUCE

-VARISMO DEL PRIMO METATARSO

E FORMAZIONE ESOSTOSI

-PROGRESSIVA DEFORMITA’ DEL 2   

DITO



PIEDE: ALLUCE VALGO

ALLORA COSA FARE





QUANDO BASTA UN “SEGNO ”…  DALLA SEMEIOTICA   
ALLA  DIAGNOSI  IN ORTOPEDIA

S. Garozzo
Responsabile Chirurgia Artroscopica 

Unita’ operativa  di Ortopedia 
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TECNICHE DI TERAPIA INFILTRATIVA



Attivita’ San Giovanni in Persiceto anno 2006 (prenotati e aggiunti)

                                                  DATI GESI

DESCRIZIONE Prenotato Aggiunto TOTALE

Artrocentesi 0 72 72

2a Visita ortopedica 130 811 941

Infiltrazioni 271 89 360
Visita Ortopedica 627 937 1564

Altra irrigazione di ferita 0 912 912

Varie 0 58 58

TOTALE complessivo 1028 2879 3907

             Attivita’ Crevalcore anno 2006 (prenotati e aggiunti)

 DATI GESI

DESCRIZIONE Prenotato Aggiunto TOTALE

Artrocentesi 1 6 7

2a Visita ortopedica 105 323 428

Infiltrazioni 269 259 528
Visita Ortopedica 512 193 705

Altra irrigazione di ferita 5 40 45

Varie 0 7 7

TOTALE complessivo 892 829 1720

ATTIVITA’ AMBULATORIALE ORTOPEDICA  DISTRETTO  

SAN GIOVANNI IN PERSICETO (2006)

Totale prestazioni

n°5627

Totale infiltrazioni

n°888



LIVELLI DI INTERVENTO

• Fibre fasciali

• Fibre muscolari

• Tendini e guaine

• Borse e sierose

• Nervi, vasi arteriosi e  

venosi, linfatici 

• Periostio

1) Peri-articolare



2) Capsulare

•Capsula esterna: ipertrofia,  

flogosi, sclerosi…

•Legamenti: alterazioni 

degenerative, rotture, ecc...

•Capsula interna: sinoviti, 

pliche, cisti, ecc...

LIVELLI DI INTERVENTO



• Cartilagini di  

rivestimento

• Fibrocartilagini e/o  

menischi 

• Osso sub-condrale

• Legamenti interni

• Liquido sinoviale

3) Intra–articolare

LIVELLI DI INTERVENTO



INDICAZIONI  INFILTRAZIONI

• PATOLOGIE INTRAARTICOLARI

• PATOLOGIE PERIARTICOLARI



CONTROINDICAZIONI

• INFEZIONI

• LESIONI CUTANEE  LOCALI



QUALI FARMACI ?

1)   Anestetici locali 

2)   FANS iniettabili

3)   Cortisonici

4)   Acidi Ialuronici



500 Kdalton  

1.600 Kdalton

6.000 Kdalton.

I più attivi sembrerebbero i pesi molecolari medi

In continuo aumento le evidenze scientifiche di efficacia 

sintomatica prolungata,  (effetto “biologico”).

Sono disponibili di origine:

a) animale (creste di gallo ed occhi bovini)

b) da fermentazione batterica (pura sintesi)

Tre categorie di peso molecolare : 

SECONDO  L’FDA L’UTILIZZO  

DELL’ACIDO JALURONICO

PER  VIA INTRA-ARTICOLARE

E’ INDICATO

NELL’ARTROSI DEL GINOCCHIO

4) Acidi Ialuronici



PROCEDURA

• IDENTIFICARE I REPERI OSSEI E MARCARLI  

EVENTUALMENTE  CON MATITA DERMOGRAFICA

• INDOSSARE  I GUANTI STERILI 

• DISINFETTARE E DELIMITARE CON I TELINI “IL CAMPO”

• CAMBIARE AGO DOPO AVER ASPIRATO IL FARMACO

• DISINFETTARE  NUOVAMENTE DOPO L’INFILTRAZIONE



“STRUMENTARIO”

•Disinfettante

•Guanti e teli sterili

•Garze e cerotti sterili

•Aghi sterili (23g azzurro)

•Sirighe sterili 

•Farmaci d’emergenza



CONTROINDICAZIONI

• INFEZIONI

• LESIONI CUTANEE  LOCALI



SPALLA

Spazio subacromiale

Articolazione acromion-clavicolare

Articolazione gleno-omerale



SPALLA:  Metodica

Spazio subacromiale: via anteriore

•POSIZIONE DEL PAZIENTE:

Seduto

•PUNTI DI REPERE:

Margine inferiore 

dell’acromion, 

articolazione acromion 

clavicolare

•SITO DI INIEZIONE:

Sotto il margine dell’acromion



SPALLA: Metodica

Spazio subacromiale: via anteriore

•DIREZIONE DELL’AGO:

Inclinato lievemente verso 
l’alto e verso l’esterno

•ACCORGIMENTI

Indicata quando il dolore è 

più intenso  in sede 

inserzionale della cuffia dei 

rotatori



SPALLA: Metodica

Spazio subacromiale: via posteriore

•POSIZIONE DEL PAZIENTE:

Seduto

•Punti di repere:

Margine inferiore postero-laterale 
dell’acromion

•Sito di iniezione:                      

L’inizio della curvatura anteriore 

dell’acromion



SPALLA: Metodica

Spazio subacromiale: via posteriore

•DIREZIONE DELL’AGO:

Inclinato leggermente 

verso l’alto e diretto verso 

il centro dello spazio

•ACCORGIMENTI:

Cercare il punto di minore 

resistenza. Indicato 

quando il dolore è 

concentrato in sede del 

tendine-muscolo 

sovraspinato



SPALLA: Metodica

Articolazione acromion-clavicolare

•POSIZIONE DEL PAZIENTE:

Seduto

•PUNTI DI REPERE:

Margine anteriore e 

posteriore 

dell’acromion e della 

clavicola

•SITO DI INIEZIONE:

Rima articolare



SPALLA: Metodica

Articolazione acromion-clavicolare

•DIREZIONE DELL’AGO:

Perpendicolare alla 

superficie articolare  dall’alto 
verso il basso

•ACCORGIMENTI:

Muovere la spalla per 

individuare 

la rima articolare. Attenti al 

menisco



SPALLA: Metodica

Articolazione gleno-omerale

•POSIZIONE DEL PAZIENTE:

Seduto

•PUNTI DI REPERE:  

Acromion, clavicola e apice del 
processo coracoideo

•SITO DI INIEZIONE:

Laterale e prossimale al processo 

coracoideo circa 1-2 cm sotto la 

clavicola



SPALLA: Metodica

Articolazione gleno-omerale

•DIREZIONE DELL’AGO:

Inclinato verso il basso e 
verso l’esterno

•ACCORGIMENTI

Una leggera trazione 

sull’omero 

verso l’esterno con il 

braccio addotto 

apre l’articolazione



GOMITO

Regione Epicondiloidea

Regione Condiloidea  e spazio articolare laterale

Spazio Articolare Posteriore

Regione  Epitrocleare

Regione Epitrocleo-olecranica



GOMITO: Metodica

Regione  Epicondiloidea

• POSIZIONE:   

Seduto o disteso con  

braccio abdotto 

gomito flesso e 

avambraccio pronato

• PUNTI DI REPERE: 

epicondilo

• SITO INIEZIONE: 

epicondilo e/o

muscoli 

epicondiloidei



GOMITO: Metodica

Regione  Epicondiloidea

• DIREZIONE AGO:    

da distale a 

prossimale su 

epicondilo e verso 

superficie articolare

• ACCORGIMENTI:   

nei soggetti robusti 

palpare l’epicondilo



GOMITO: Metodica
Regione Condiloidea e Spazio Articolare Laterale

• POSIZIONE:   

Seduto o disteso con  

braccio abdotto 

gomito flesso e 

avambraccio pronato

• PUNTI DI REPERE: 

base epicondilo e 
capitello radiale

• SITO INIEZIONE: 

articolazione condilo 

capitello



GOMITO: Regione Condiloidea e 

Spazio Articolare Laterale

Metodica

• DIREZIONE AGO: da 

distale a prossimale

• ACCORGIMENTI: 

palpare il capitello 

radiale  durante la 
prono-supinazione



GOMITO: Metodica

Spazio Articolare Posteriore

• POSIZIONE:  seduto o 

disteso con braccio abdotto 

gomito flesso a 90°

• PUNTI DI REPERE:     

olecrano , epicondilo, 

epitroclea

• SITO INIEZIONE:  

lateralmente e medialmente 

all’olecrano



GOMITO: Spazio Articolare 

Posteriore  Metodica

• DIREZIONE AGO: 
all’interno della fossetta  

olecranica  medialmente 

superiormente  e 

lateralmente

• ACCORGIMENTI: 
palpazione della fossetta 

olecranica   dell’epicondilo 

ed  epitroclea durante la 

flesso estensione del 

gomito



GOMITO: Metodica

REGIONE  EPITROCLEARE

• POSIZIONE:   

Seduto o disteso con  

braccio abdotto ed 

estraruotato, gomito 

flesso e avambraccio 

pronato

• PUNTI DI REPERE: 

epitroclea

• SITO INIEZIONE: 

epitroclea e/o muscoli 

epitrocleari



GOMITO:  EPITROCLEA

Metodica

• DIREZIONE AGO: 

apice epitroclea

• ACCORGIMENTI: 

palpare l’epitroclea ed 

evitare la regione 

epitrocleo olecranica 

dove si trova il n. 

ulnare



GOMITO: Metodica

Regione Epitrocleo-olecranica

• POSIZIONE:          
Seduto o  disteso con  
braccio  abdotto ed 
estraruotato, gomito 
flesso e avambraccio 
pronato

• PUNTI DI REPERE: 
epitroclea ed olecrano

• SITO INIEZIONE: 
spazio epitroclea-
olecrano in prossimita’ 
n.ulnare



GOMITO: Metodica

Regione Epitrocleo-olecranica

• DIREZIONE AGO:   

da posteriore ad 

anteriore nella doccia 
epitrocleare

• ACCORGIMENTI:  

palpare per  evitare il 

nervo ulnare



POLSO

Stiloide radiale

Stiloide Ulnare

Tunnel Carpale



POLSO: STILOIDE RADIALE

Metodica

• POSIZIONE:              

AVAMBRACCIO 

PRONATO POLSO 

NEUTRO

• PUNTI DI REPERE:  

STILOIDE  RADIALE

• SITO INIEZIONE:    

BASE E APICE 

STILOIDE RADIALE



POLSO: STILOIDE ULNARE

Metodica 

• POSIZIONE:              

Avambraccio pronato 

polso neutro

• PUNTI DI REPERE:  

Stiloide Ulnare 

• SITO INIEZIONE:    

Base e apice stiloide 

ulnare 



POLSO: STILOIDE ULNARE

Metodica

• DIREZIONE AGO:    

Base e apice stiloide 

ulnare

• ACCORGIMENTI:  

Infiltrare dorsalmente 

evitando la regione 

palmare  dove  si 

trovano  arteria e 

nervo ulnare



POLSO: TUNNEL CARPALE

Metodica 

• POSIZIONE:          
Avambraccio supinato, 

polso in posizione  

neutra, mano aperta

• PUNTI DI REPERE: 
Rilievi eminenza thenar 
ed ipothenar

• SITO INIEZIONE:  
Longitudinalmente  Sulla 

Linea Interthenare  

Paramediana Ulnare



POLSO: TUNNEL CARPALE

Metodica

• DIREZIONE AGO:   

Da prossimale  a 

distale e viceversa   

lungo la linea 
interthenare

• ACCORGIMENTI:  

mantenere  l’ago 

tangenziale senza 

giungere al piano 

osseo



MANO

Trapezio-metacarpica

Metacarpo- Falangee

Interfalangee



MANO: TRAPEZIO-METACARPICA

Metodica

• POSIZIONE: 

avambraccio neutro o 
supinato

• PUNTI DI REPERE: 

base del primo 

metacarpo evidenziata  

alla mobilizzazione del 

primo raggio al rilievo 

dell’abduttore pollice

• SITO INIEZIONE: 

appena al di sotto del 
1° mtc



MANO: TRAPEZIO-METACARPICA

Metodica 

• DIREZIONE AGO: da 

mediale a laterale

• ACCORGIMENTI: 

trazionare il pollice



MANO: METACARPOFALANGEE 

Metodica

• POSIZIONE: 

avambraccio 

supinato, o pronato  
(palmare o dorsale)

• PUNTI DI REPERE: 

plica mtcf palmare o 

rilievo teste mtc 

dorsale

• SITO INIEZIONE:   

lungo la plica mtcf al 

raggio interessato



MANO: METACARPOFALANGEE 

Metodica

• DIREZIONE AGO:       

perpendicolare alle 
mtcf

• ACCORGIMENTI:  

trazionare il dito 

dell’articolazione 
interessata



MANO: INTERFALANGEE

Metodica

• POSIZIONE:  

avambraccio pronato

• PUNTI DI REPERE: 

rilievo delle  if

• SITO INIEZIONE:   

dorsalmente



MANO: INTERFALANGEE

Metodica 

• DIREZIONE AGO:    

perpendicolare 
all’articolazione

• ACCORGIMENTI:   

trazionare il dito





GINOCCHIO

Via Laterale o sottorotulea

Via Anteriore o paratendinea



GINOCCHIO: Metodica via 
laterale  o  sottorotulea

Posizione del paziente

Disteso supino, ginocchio 

esteso

Punti di repere

Polo superiore della rotula e 

il margine dorsale del 

condilo femorale laterale

Sito di iniezione

Punto di minore resistenza



GINOCCHIO: Metodica via 
laterale o sottorotulea

Direzione dell’ago

Parallelo alla superficie 

del lettino, inclinato 

verso la superficie 

articolare della rotula

Accorgimenti

Utile sub-lussare 

lateralmente la rotula.

Tutto l’ago deve 

penetrare 

attraverso la cute.

Non deve avvertire 

dolore



GINOCCHIO: Metodica  Via 
anteriore

Posizione del paziente

Disteso supino,  o seduto  

con ginocchio flesso a 90°

Punti di repere

Legamento rotuleo, margine 

inferiore del condilo 

femorale laterale e margine 

superiore del piatto tibiale

Sito di iniezione

Punto di minore resistenza 



Metodica  Via anteriore

Direzione dell’ago

Parallelo al piatto 

tibiale inclinato 

verso la gola 

femorale

Accorgimenti

Evitare i menischi. 

Tutto l’ago deve 

penetrare 

attraverso la cute



TIBIOTARSICA

VIA ANTERIORE

VIA POSTEROMEDIALE

VIA POSTEROLATERALE



TIBIOTARSICA: Metodica via 

anteriore



TIBIOTARSICA: Metodica via 

postero-mediale

POSTERO-MEDIALE



TIBIOTARSICA: Metodica 

postero-laterale 

POSTERO-

LATERALE



PIEDE

VIA SOTTOASTRAGALICA

VIA CALCANEARE POSTERIORE

VIA CALCANEARE INFERIORE

METATARSO-FALANGEA



PIEDE: Metodica via 

sottoastragalica 

Direzione ago:

da laterale a 

mediale

Accorgimenti: 

palpare  il collo

dell’astragalo e  

la depressione 

sottostante



PIEDE: Metodica via 

calcaneare posteriore 

Direzione dell’ago:

da mediale  a laterale 

e/o viceversa

Accorgimenti:

palpare la tuberosita’ 

calcaneare e 

l’inserzione dell’achile, 

per risparmiale in 

tendine



PIEDE: Metodica via 

calcaneare inferiore 

Direzione dell’ago:
da mediale e/o laterale 

verso la tuberosita’

inferiore del calcagno 

rasente all’osso

Accorgimenti:
palpare il calcagno e 

stare il piu’ possibile  

rasente all’osso 

medialmente



PIEDE: Metodica via 

metatarso-falangea 



PROVE PRATICHE


