QUANDO BASTA UN “"SEGNO"... DALLA SEMEIOTICA
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Responsabile Chirurgia Artroscopica
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LIANDO BASJA UN “SEGNO*

dalla semeiotica alla diagnosi in ortopedia

S. Giovanni in Persiceto (Bo) - Sala-Meeting Il Bucchio



SEMEIOTICA

ISPEZIONE
‘PALPAZIONE
‘PERCUSSIONE

*ASCOLTAZIONE




SEMEIOTICA IN ORTOPE

) "‘5 ﬂ \

* ISPEZIONE

 PALPAZIONE

* PERCUSSIONE

« ASCOLTAZIONE




SEMEIOTICA IN ORTOPEDIA

U

ESPLORAZIONE APPARATO LOCOMOTORE

Deltoid m.
(reflected)

Deltoid m



TIPOLOGIE ARTICOLARI
SINARTROSI DIARTROSI




SINARTROSI

Articolazioni con interposto tessuto connettivo, che
occupa lo spazio articolare con continuita.

sono: Immobili o semi-mobili.

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




DIARTROSI

1° piane o artrodie movimento di scivolamento

(faccette articolari vertebre e 0ssa del carpo)

2° sferoidee o enartrosi ampio movimento (spalla e o

anca)

3° acondilo o condilartrosi (temporo-mandibolare e

radiocarpica)

4° a sella (trapeziometacarpale)

5° a ginglimo angolare
(GOMITO,GINOCCHIO,TIBIOTARSICA) e ginglimo
|laterale (radio-ulnare)




ARTICOLAZIONE

romiale (sezionata)

sottospinato

-CAPI OSSEI RIVESTITI
DA CARTILAGINE

-FIBROCARTILAGINE
(MENISCHI O CERCINI) —

-MEMBRANA CAPSULARE
LEGAMENTI
TENDINI
MUSCOLI

-MEMBRANA SINOVIALE
LIQUIDO SINOVIALE

Fig



SPALLA

oacromiale (sezionata)

sottospinato
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ENARTROSI

Articolarita’ su tutti i piani
dello spazio, ma... a
discapito della stabilita’!




LA STABILITA’ DELLA GLENO
OMERALE E’DOVUTA A

FATTORI ATTIVI E PASSIVI

I passivi sono:
ela capsula, i legamenti ed il labrum
ela geometria delle superfici omerali e glenoidee

ela cartilagine articolare
ela forza di coesione-adesione e l'effettno vacuum

il legamento coraco-acromiale

Gli attivi sono:
s|la cuffia dei rotatori
ealtri muscoli del cingolo scapolare




ENARTROSI

ANATOMIA FUNZIONALE
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FISIOPATOLOGIA ARTICOLARE CUFFIA DEI

“ROTATORF?”




FISIOPATOLOGIA ARTICOLARE

Tipica localizzazione

della rottyra iniziale

Estensione acuta della rottura

Sottospinato
Sottoscapolare

Deitoide




SPALLA

e SINDROME DA IMPINGEMENT
e LESIONE DI CUFFIA

e ARTROSI GLENO-OMERALE



SPALLA ANATOMIA

Articolazione
acromion-clavicolare

Spazio

suI'\:gnrnmigln
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SPALLA ANATOMIA FUNZIONALE

‘.

DEGENERAZIONE

DELLA STRUTTURA
OSTEOARTICOLARE



SPALLA ANATOMIA FUNZIONALE E PATOLOGIA

Impingement
acromion
claveare <40

Articolazione
acromion-clavicolare

Impingement
sub acromiale
con lesione
cuffia >50

Spazio
sub-acromiale



Sindrome da conflitto sub-acromiale




SPALLA: | SEGNI

A

© SAUNDERS

ELNVIER

Acromioclavicular
Joint
Arthrosis .

*DOLORE RIFERITO AL TROCHITE

*LIMITAZIONE DOLENTE DELLA
ROTAZIONE E ABDUZIONE

©MMG 2001



SPALLA: 1 TEST

Shoulder - ChwchAcromuoclavucul_ap 71/—«
Bursa._ Acromion : Joint ¢ g SO

(arm Ar‘rhro.sls . ‘_ i
raised) ’
—— — // .‘n "
Humerus P '

-

OMMG 2001

Coracoid
process

OMMG 2001

Figura 10-25: \eer Test

ST DI JOCUM

EST DI HAWKINS E:
: v(gq\fraspinoso)

~ (impingement)

Figura 10-24: Test di Hawkins e Kennedy Figura 10-27: Test di Yocum.



ALLORA COME FARE
DIAGNOSI? (spalla)

e RX SEMPRE

 ECOGRAFIA (SOGGETTI
ANZIANI)

* RMN SOGGETTI GIOVANI



ALLORA COSA FARE?

™

TEMPESTIVO =
TRATTAMENTO

cruento? |




ALLORA COSA FARE?

Sher JS, Uribe JW, etal.  Abnormal findings on magnetic resonance
Images of asyntomatic shoulders. J Bone Joint Surg 1995, 77a:857-866

Studio Rmn su 100 spalle di Postacchini e Gumina. Manuale di
volontari, asintomatici: Chirurgia della spalla, 2004
Prima trattamento conservativo
« rotture parziali o a tutto Poi se permane:
spessore nel 34%; sintomatologia dolorosa resistente
« 54% di rotture dopo i 60 anni  al trattamento incruento
elo

riduzione dellaforza e
dell’articolarita’ con deficit della
« 0% sotto i 40 anni funzionalita’ per le comuni attivita’

| lla vi -
e 4% tra 40 -60 anni della vita quotidiana l

« 28% oltre i 60 anni

* rotture a tutto spessore:

Trattamento chirurgico



TRATTAMENTO CONSERVATIVO

a) Terapia Riabilitativa b) Terapia antalgica
fisioterapia

© 10 fiae da 10
Medicinale squivatonto

DEPO- MEDRQL
B0 40 MG scpcreeno o o
- HOZABD4
. melliprednisolone acetato




ALLORA COSA FARE?

Trattamento Chirurgico

Neer Cs1l. Cuff tears, biceps lesion and impingement in Shoulder
reconstruction. Philadelphia: WB Saunders, 1990; 41;142
4 obiettivi:

eeliminare le lesioni da contatto dell’arco coraco acromiale

econservare l'origine del deltoide
eriparare la lesione della cuffia
eeseguire una mirata terapia riabilitativa post-chirurgica

N

Artroscopia

Cielo aperto




GOMITO ANATOMIA

ossa dell’articolazione del gomito destro

o
pe &

— 0mero omero

GINGLIMO b | e

diloidea sop(;at;ondiloidea
mediale
TROCOIDE
fossa :)?Zifanica

coronoidea

oa

A epicondilo
TR 4 " mediale

ﬂ}"" & troclea

GINGLIMO
LATERALE

incisura radiale dell’ulna




GOMITO ANATOMIA FUNZIONALE

£picondilo mediale dell’'omero

' med: Nota: il muscolo anconeo non & mostrato) ‘
7 del gomito ol <6
deli’omero essendo muscolo estensore del g ’ e

; Epicondilo laterale
Muscoli estensori dell omero

del polso \? ' N Tendice
TGO - = = ] £ b comune

estensore radiale dei muscoli
lungo del carpo estensori
Museei - ' % . Muscolo

Olecrano

/ Epicondilo
laterale :
dell’omero 0
Tendine
comune

estensore radiale estensore
: breve del carpo delle dita
dei muscoli Muscolo estensore e T“‘_‘S';;‘g
ulnare del car estens
e del mignolo

(sezionat)
@ asportati)

Membrana
mterossea

ANGOLARE -

Muscoli estensori delle dita /

\

>

Muscolo estensore delle dita :
Radio

#
! Ulna

- Muscolo estensore del mignolo

Muscolo estensore dell'indice

Muscoli estensori
del pollice
SMuscolo abduttore ==
lungo del pollice
Muscolo estensore =
breve del pollice
“Muscolo estensore <
lungo del pollice

fendine

GINGLIMO |
LATERALE “

Tendint der muscoh estensore
delle dita ed estensore del
. iignolo (sesionatr)



GOMITO

e EPICONDILITE

 EPITROCLEITE

e COMPRESSIONE N. ULNARE AL
GOMITO

 BORSITE



GOMITO: EPICONDILITE

SEGNI

Forearm muscles
af'racl'} to lateral
epicondyle

Epicondilite (gomito del tennista)
Particolare iperestesia laterale e
mediale dell'epicondilo omerale

EPICONDILITE

DOLORE EPICONDILO E
MUSCOLI EPICONDILOIDEI ALLA ‘ —
ESTENSIONE DEL POLSO E > — R
DELLE DITA DELLA MANO



GOMITO:

| SEGNI

epitrocleite

Forearm muscles | R
attach to medial o
epicondyle

Wrist flexors

& Medial epicondyle

EPITROCLEITE

DOLORE EPITROCLEA E
MUSCOLI EPITROCLEARI
ALLA FLESSIONE DEL
POLSO E DELLE DITA
DELLA MANO



GOMITO: | SEGNI

COMPRESSIONE ULNARE AL
GOMITO

*DOLORE ALLA DOCCIA
EPITROCLEO-OLECRANICA

*PARESTESIE REGIONE ULNARE
AVAMBRACCIO E 4-5 DITO

*DEFICIT FORZA FLESSORE 5 DITO

(compressione ulnare al gomito)

Nervo ulnare (C7, C8, T1)

/’/rmw'mddwn
de! gomito)
' | Contributo incostante
-

fpi. o mediale

dello w0
Rams sicolare

) ' - Ir enormente a3
'/ Vs Innervazione trockea dell’omero)
, 4 Cutanea Muscolo flessore prodondo
(L / detle dita (soltanto la parte
’ ) mediale, quella lateraie
¢ innervata dal nervo
Veduta interasse anteriore
palmare ’ del nervo mediano)
4
/s
A Muscolo flessore ulnare del carpo
§4/ ” (spostato lateralmente)
24
L/ / f Ramo dorsale del nervo ulnare
Veduta L d°
dorsale

Muscolo flessore breve del pollice
(soltanto il capo profondo; il capo f
superficiale e qli altri muscoli i Ramo superficiale
dell'emines . S272r <ano innervati k- }
dal nervo meaianv) < %Ram profondo
Muscolo palmare breve
éMuS(OIU abduttore del mignolo

~_—Muscolo flessore breve del mignolo
——Muscolo opponente del mignolo

Muscolo adduuqre

Muscoli
del pollice

dell'eminenza
ipotenar

~Nervo diqitale palmare comune
“\Ramo anastomtico per il nervo mediano

j ﬂﬂ‘v’

% Vi

O SAUNDERS :
dorsali provengono dal ramo dorsale)

Dami dareali nor la narti darali delle falanal medie e distali

TN Muscoliinterossei palmar e dorsal
r\ Muscoli 3° & 4° lombricali (nibaltati in basso)
}\ Nervi digitali palmari propri (i nervi digitali



GOMITO: | SEGNI

(borsite)

omero

tendine del m. tricipite del braccio
capsula articolare

legamento collaterale radiale
legamento anulare del radio

tendine del m. bicipite del t

radio

OlecranorNSs
bursa

ulna

eduta laterale

CONMMG 2001

olecranica

BORSITE
TUMEFAZIONE IN REGIONE

OLECRANICA, DI CONSISTENZA ELASTICA



borsa veduta laterale
olecranica

GOMITO TESTS

tendine del m. tricipite del braccio

capsula articolare

legamento collaterale radiale

legamento anulare del radio

tendine del m. bicipite del t

radio

Olecranon
bursa

ulna

Forearm muscles
attach to lateral
epicondyle

Epicondilite (gomito del tennista)

Particolare iperestesia laterale e
mediale dell'epicondilo omerale

Figura 11-11: Palpazione dell'epicondilo laterale.



ALLORA COME FARE
DIAGNOSI? (gomito)

e RX SEMPRE

 ECOGRAFIA

e ELETTROMIOGRAFIA



.MEDROL"

| Hozagn4
b melilprednisolone acelato

RIABILITAZIONE

TERAPIA FISICA

TERAPIA INFILTRATIVA
+ ORTESI

TRATTAMENTO CHIRURGICO
(ulnare al gomito)




4] 0SSO
1 ydes) 0sso

2001paw)

rejooiue DJIABU 0SSO ‘

)IABU 0SSO
}s ossed0.d

lo1Zejooie
lop o0jo2iaqn)

INjlWas 0sso oipeJ

olpel

CONDILARTROSI



POLSO

 DE QUERVAIN

e SINDROME DEL TUNNEL CARPALE

 SINDROME DEL N. ULNARE AL
CANALE DI GUJON



POLSO: MALATTIA DI DE QUERVAIN
SEGNI

de Quervain's
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MALATTIA DI DE QUERVAIN

DOLORE LOCALIZZATO ALLA STILOIDE RADIALE
DIFFICOLTA’ ALLA ESTENSIONE ATTIVA E CONTRASTATA DEL POLLICE.



POLSO: MALATTIA DI DE QUERVAIN

*DOLORE ALLA PRESSIONE
SULLA STILOIDE RADIALE

*DOLORE E LIMITAZIONE ALLA
ABDUZIONE ED ESTENSIONE
ATTIVA DEL POLLICE

*DOLORE ALLA ULNARIZZAZIONE
DEL POLSO

MALATTIA DI DE QUERVAIN

TEST DI FINKELSTEIN

DOLORE ALL’ADDUZIONE, FLESSIONE
E ULNARIZZAZIONE PASSIVA DEL POLLICE.



DEPO-MEDROL"
W40 MG seepcreen i i
HOZABN4

H02AB0:
i melfiprednisolone acetato




POLSO: SINDROME DEL TUNNEL CARPALE
SEGNI

Innervazione
cutanea

N\ 8 oA
L 1 wanun
L b
a
\ 1 “ < " : 2 % F
\ P =
\\ Veduta amenore
.
4

10tico
nare

ilmari

o/ , [ ‘u

Veduta posteriore

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

a cloridrato 200 mg / 10 ml
10 fiale da 10 mi
b 4 ginale equivalents
NOTBROR (v
covaao

e
wiua o
PRty te

BENTELANArq 2ml

INE INIETTADIE

DEPO-M EDROL"’

HOZAB04
metilprednisolone acetato

3 Nseon) as 1 m
Gl 3 wirirgghue sl il 10000008

7L R i
ot




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?

T w—

: e
i =

[ =g SVE

RESEZIONE DEL LEGAMENTO

TRASVERSO PISIFORME

UNCINATO



ALLORA COME FARE
DIAGNOSI? (roLso)

e RX SEMPRE

 ECOGRAFIA

e ELETTROMIOGRAFIA



MANO

e RIZOARTROSI
 MALATTIA DI DUPUYTREN

* DITA A SCATTO



: RIZOARTROSI secni
= )

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 v
ALLORA COSA FARE?

ARTROPLASTICA
DI SOSPENSIONE

Excision |,
Arthroplasty

DMMG 2001 ‘



MANO: MALATTIA DI DUPUYTREN secni

DUPUYTREN

RETRAZIONE APONEUROSI
-NODULO
-CORDONE CICATRIZIALE

-E PROGRESSIVA RETRAZIONE IN
FLESSIONE DEL RAGGIO



10 falle 82 10 il

cloridrato 200 mg / 10 mi
L Mobinos asupere 4

BENTELAN:

‘OHE WIETTABILE

DEPO- MEDROI."
40 mg
HO2ASS

) melxlpredmso\one acetato




MANO: DITO A SCATTO

SEGNI

SCATTO DOLENTE AL PASSAGGIO

ATTRAVERSO LA PULEGGIA



MANO: DITO A SCATTO (= N
ALLORA COSA FARE? ¥

APERTURA DELLA
PULEGGIA

*
*
*
*
*
*
*
*
. ]
*
* [ ]
*
*
.
*
*
.
“
.

©IANC 3001



ALLORA COME FARE
DIAGNOSI? wmano)

 RX SEMPRE

e ECOGRAFIA






ARTO INFERIORE

cANCA
*GINOCCHIO
*TIBIOTARSICA
*PIEDE



ANCA

e COXARTROSI



ANCA

Alterazioni artrosiche a carico dell’articolazione dell’anca
g Postura e

deambulazione
caratteristica

Alterazioni degenerative di grado
avanzato a carico dell‘acetabolo

4

© SAUNDERS
ELSEVIER

La radiografia
dell’anca mostra
i tipici fenomeni
degenerativi della
cartilagine e le
alterazioni ossee
secondarie,

con osteofitosi
marginale
dell'acetabolo

Erosione della cartilagine
e deformazione della testa femorale




ARTROSI DELL’ANCA SsEGNI
‘ ‘ ) u‘

tiva 122
rite) y I‘ Q'” "n
: R et

-LIMITAZIONE ROTAZIONI

DIFFICOLTA’ A METTERE
LE CALZE

ACCAVALLARE LE GAMBE

-DOLORE, ZOPPIA, E
PROGRESSIVA RIGIDITA’

-ATTEGGIAMENTO IN
FLESSIONE, ED ESTRA
ROTAZIONE DELL’ARTO




SOSTITUZIONE PROTESICA DELL’ANCA




GINOCCHIO ANATOMIA FUNZIONALE

legamento

condilo ; :
laterale N ¢rociato anteriore
‘ ( condilo
legamento ‘ mediale
crociato anteriore A
. { [l ; "
menisco laterale i K 7 menisco mediale
L AN
—d/
f

Y

4 logprgnmm
| |

d mmn collaterale

laterale o/ legamento

Y collaterale

mediale

o

tibia
| i) ety snd

Bgrsa mucosa ‘
rofofda al capo
ale deleguscolo ‘
gastroc»gmio

Patella (o rotula)

Borsa mucosa
sottocutanea

Cavita articol:

Membrana

sinoviale Corpo adiposo ir

Borsa mucosa ini
sottocutanea

Borsa mucosa infr
profonda (sottoter

Menisco laterale

Cartilagini articolari Tuberosita della tibia
uberosita della

Tibia Sezione parasagiti
(laterale alla linea




GINOCCHIO

e LESIONI MENISCALI E CARTILAGINEE

e LESIONE LEGAMENTO CROCIATO
ANTERIORE

e ARTROSI



GINOCCHIO: LESIONI MENISCALI

AN
U : \. W \.-:.‘\\\ Femore y
. A p

Muscolo articolare
del ginocchio

Tendine del muscolo
quadricipite femorale

Corpo adiposo soprapatellai

Borsa mucosa Borsa sinoviale soprapate

rofonda al capo

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

|

igura 8-31A: Test di McMurray con Figura 8-31B: Test di McMurray co
ntrarotazione della tibia. extrarotazione della tibia.



ol DEPO-MEDROL"
W40 MG sxpcrvens sow v
HOZABNA

1 metliprednisolone acetatn




GINOCCHIO: LESIONE MENISCALE
ALLORA COSA FARE




GINOCCHIO:LESIONI CARTILAGINEE SEGNI

LESIONI CARTILAGINEE

-DOLORE ANTERIORE, MEDIALE,
LATERALE E POSTERIORE

-IDRARTO

-BLOCCO ARTICOLARE
-IPOTROFIA MUSCOLARE



GINOCCHIO: LESIONI CARTILAGINEE
ALLORA COSA FARE

Lidocaina cloridrato 200 mg / 10 ml
10fae 1071

BENTELAN¢

DEPO-MEDROL"
40 mg
HOZABO4

)2 4
15 melliprednisolone acetatc

RIGENERATO
FIBROSO



GINOCCHIO: LESIONI CARTILAGINEE
~ ALLORA COSA FARE

(5

‘-vy




Legamento
collaterale
laterale

_ Legamento crociato
anteriore

Menisco mediale

Legamento collaterale
mediale




GINOCCHIO LESIONE L.C.A
v s SEGNI

-DOLORE

L\ -EMARTRO
\-SENSO DI INSTABILITA

e SV L IPOTROFIA QUADRICIPITE



GINOCCHIO: LESIONE L.C.A TEST




GINOCCHIO: LESIONE L.C.A ¢

ALLORA COSA FARE




GINOCCHIO: ARTROSI

© SAUNDE

L'usura delle strutture fibrocartilaginee T
e della cartilagine articolare provoca.k L’irrigidimento

8 della capsula

... la reazione dell’osso, che sotto la -
cartilagine amplia la superficie articolare con

d’appoggio per ridistribuire meglio le = = - -
sollecitazioni, ma aumenta di volume, limitazione dei
formando becchi e speroni, e provoca ‘ movimenti

alla fine...



ARTROSI: GINOCCHIO secni

-DOLORE AL CARICO

-DOLORE A SALIRE E SCENDERE
LE SCALE

-LIMITAZIONE ARTICOLARITA’
-EVIDENTE DEVIAZIONE ASSE

ALTERAZIONE
DELL’ASSE

GINOCCHIO VARO




GINOCCHIO: ARTROSI

ALLORA COSA FARE N

| Lidocaina cloridrato 200 mg / 10 mi ]o,‘nté <
10 i

.| Eccesso di carico
. interno




GINOCCHIO: ARTROSI

o ’ v ' *%.‘ _»
,"-i ’..J~ ~ ALLORA C-OSA FARE




ALLORA COME FARE
DIAGNOSI? inoccHio)

e RX SEMPRE (pbeEviazIiONE ASsSE, E

TRAUMA)

e RMN UNDER 60 (tutTe LE voLTE DI

EVIDENTI SEGNI DI BLOCCO E LASSITA’)



TIBIO TARSICA ANATOMIA FUNZIONALE

legamenti

:gaxo-tala i legamento fibulo-talare posteriore

anteriore e legamento fibulo-calcaneale Componenti dey - '
legamento fibulo-talare anteriore | " Sreraie laterae

‘agamento talo-caicaneale interosseo
legamento talo-navicoiare dorsale \

parte calcaneo-navicolare

posteriore }
retinacolo /
superiore dei

tendini dei XY
mm. peronei W\ 3

tendine
calcaneale
(tendine di Achilie)

parte calcaneo-cuboidea biforcato

legamento navicolo-cuboideo dorsale .
legamenti navicolo-cuneiformi dorssl | §
legamento intercuneiforme dor |

Ankle Joint Dors:flexuon ‘.
Movement | >

CMMG 2003

CMMG 201

Mortise and
tenon joint

GINGLIMO
ANGOLARE




TIBIO-TARSICA

 IMPINGEMENT FIBROSO ED
OSSEO

e CONDROPATIA

 ARTROSI



TIBIOTARSICA: CONFLITTO FIBROSO
SEGNI

Ankle Joint Dorsuflexuon P
Movement | »

Legamento 7 5
tibio-peroneale ——————s gl >
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CONFLITTO FIBROSO

DOLORE ANTERO-LATERALE
E/O IMPOSSIBILITA’ A SALIRE LE SCALE



TIBIOTARSICA: CONFLITTO FIBROSO
TEST

Legamento -
tibio-peroneale __..,‘A ;-
antero-inferiore -

Legamento

peroneo-astragalico
anteriore

CONFLITTO FIBROSO
DOLORE ANTERO-LATERALE ALLA
PRESSIONE IN FLESSIONE
DORSALE E PLANTARE



TIBIOTARSICA CONFLITTO FIBROSO
ALLORA COSA FARE

Legamento
tibio-peroneale —
antero-inferiore

Legamento
peroneo-astragalico
anteriore

© Siti di impingement

OMMG 2003




TIBIOTARSICA: CONFLITTO OSSEO
SEGNI

DOLORE ANTERIORE E DEFICIT
ARTICOLARE
ALLA FLESSIONE DORSALE



TIBIOTARSICA: CONFLITTO OSSEO e
} ALLORA COSA FARE

Lidocaina cloridrato 200 mg / 10 mi JointeXt
5 e ta 0t ntesy
Madicinaie equivalents

DEPO-MEDROL"
G, exorempyozone s

4
Ho2AB04
metilprednisolone acetato




TIBIOTARSICA: CONFLITTO OSSEO
E/ O CONDROPATIA

Lidocaina cloridrato 200 mg / 10 mi :
I e Jointelt
o A

DEPO-MEDROL®
40mg ..

metiiprednisolone acetato




ALLORA COME FARE
DIAGNOSI? (cavicua)

e RX SEMPRE
e ECOGRAFIA

e RIMIN (GlovaNI 0 IN CASO DI SOSPETTE
LESIONI CONDRALI)



PIEDE

e ALLUCE VALGO

e TALALGIA (HAGLUND)

e TALALGIA (SPERONE CALCANEARE)



PIEDE: ANATOMIA FUNZIONALE

Fibula , Tibia

Hallux/

~Calcaneus

Ankle Joint Dorsnflexuon o

Plantarflexion -\



PIEDE: TALALGIA
HAJ&_G/UND SEGNI

HAGLUND

TUMEFAZIONE DOLENTE ALLA
INSERZIONE DEL TENDINE DI ACHILLE




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?

DEPO-MEDROL"
jize LT ——
| HozABD4

0248
' melfiprednisolone acetato
1

RESEZIONE

TUBEROSITA’
POSTERIORE ..,

SPERONE
CALCANEARE __

EEEEEEEN




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

» . w‘.'







QUANDO BASTA UN “"SEGNO"... DALLA SEMEIOTICA
& ALLA DIAGNOSI IN ORTOPEDIA

g
kY ?é’! TECNICHE DI TERAPIA INFILTRATIVA

prw
S. Garozzo
Responsabile Chirurgia Artroscopica
Unita’ operativa di Ortopedia
ospedale di Bentivoglio
Azienda USL Bologna

Responsabile Day Surgery
Ortopedico ospedale di San Giovanni
in Persiceto
Azienda USL Bologna

e

UL IANDO BASIA UN “SEGNO™*

dalla semeiotica alla diagnosi in ortopedia

5. Giovanni in Persiceto (Bo) = Sala-Meeting Il Bucchio



ATTIVITA’ AMBULATORIALE ORTOPEDICA DISTRETTO
SAN GIOVANNI IN PERSICETO (2006)

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

Totale prestazioni
n°5627

Totale infiltrazioni
n°888



LIVELLI DI INTERVENTO

1) Peri-articolare

Fibre fasciali
Fibre muscolari
Tendini e guaine
Borse e sierose

Nervi, vasi arteriosi e

venosi, linfatici

Periostio



LIVELLI DI INTERVENTO

2) Capsulare

r Joint . e+Capsula esterna: ipertrofia,

Y i flogosi, sclerosi...

cLegamenti: alterazioni
degenerative, rotture, ecc...

eCapsula interna: sinoviti,
pliche, cisti, ecc...

Capsular
ligaments




LIVELLI DI INTERVENTO

3) Intra-articolare

Cartilagini di

rivestimento

Fibrocartilagini e/o

menischi
Osso sub-condrale
Legamenti interni

Liquido sinoviale



INDICAZIONI INFILTRAZIONI

 PATOLOGIE INTRAARTICOLARI

 PATOLOGIE PERIARTICOLARI



CONTROINDICAZIONI

e INFEZIONI

e LESIONI CUTANEE LOCALI



QUALI FARMACI ?

1) Anestetici locali
2) FANS iniettabili
3) Cortisonici

4) Acidi laluronici



4) Acidi laluronici

SECONDO L’FDA L'UTILIZZO
DELL’ACIDO JALURONICO
PER VIA INTRA-ARTICOLARE
E’ INDICATO

NELL’ARTROSI DEL GINOCCHIO



PROCEDURA

IDENTIFICARE | REPERI OSSEI E MARCARLI
EVENTUALMENTE CON MATITA DERMOGRAFICA

INDOSSARE | GUANTI STERILI
DISINFETTARE E DELIMITARE CON | TELINI “IL CAMPO”
CAMBIARE AGO DOPO AVER ASPIRATO IL FARMACO

DISINFETTARE NUOVAMENTE DOPO L’INFILTRAZIONE



“STRUMENTARIO?”

.
WE" LARE

MEDIC AL

TELO CHIRURGH O Cm. 50450
CON FORO ADESIVO (Cm. 639)

ESO JOD = 00 -
10% == b § \l \ . g Ref. 00841

Selizlone Cutanes : . i s [ ] LAY

£ 200708

REF 2D7275LP
Trlflex =P 7,

Storile Latex Surgicel Gloves

) Gants ¢a chirurgle stériles an latex
) Gteriie Operationshandschube aus Latex "
= Guantl chirurgici steni In attice 1
() Guantes Oulmrul:on Estériles de Latex

~ 1 2 >
2D L Cirdrgicas Estéreis de Litex : I b d "
8 e aun @ S I Flebocortid ricner
> 188 PRS0 s | i 1 g/10 m| polvere e solvente per

} soluzione iniettabile per uso

endovenoso

wozaso9 - Idrocortisone

1 Hacone polve

1 fiala sobvente 92 10 1 Avenltis




CONTROINDICAZIONI

e INFEZIONI

e 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
’alto e verso l'esterno

cACCORGIMENTI
Indicata quando il dolore e
piu intenso in sede
Inserzionale della cuffia dei
rotatori




SPALLA: Metodica
Spazio subacromiale: via posteriore

*POSIZIONE DEL PAZIENTE:

Seduto \

ePunti di repere:
Margine inferiore postero-laterale
dell’acromion

eSito 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
guando il dolore e
concentrato in sede del
tendine-muscolo
sovraspinato




SPALLA: Metodica
Articolazione acromion-clavicolare

ot

*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

cACCORGIMENTI
Una leggera trazione
sull’omero

verso lI’esterno con il
braccio addotto

apre I’articolazione




GOMITO

Regione Epicondiloidea

Regione Condiloidea e spazio articolare laterale

Spazio Articolare Posteriore

Regione Epitrocleare

Regione Epitrocleo-olecranica



GOMITO: Metodica
Regione Epicondiloidea

e POSIZIONE:
Seduto o disteso con
braccio abdotto
gomito flesso e
avambraccio pronato

e PUNTI DI REPERE:
epicondilo

e SITO INIEZIONE:
epicondilo e/o
muscoli
epicondiloidel




GOMITO: Metodica
Regione Epicondiloidea

e DIREZIONE AGO:
da distale a
prossimale su
epicondilo e verso
superficie articolare

e ACCORGIMENTI:
nei soggetti robusti
palpare I'epicondilo




GOMITO: Metodica

Regione Condiloidea e Spazio Articolare Laterale

e POSIZIONE:
Seduto o disteso con
braccio abdotto
gomito flesso e
avambraccio pronato

* PUNTI DI REPERE:

base epicondilo e
capitello radiale

e SITO INIEZIONE:
articolazione condilo
capitello



GOMITO: Regione Condiloidea e
Spazio Articolare Laterale
Metodica

e DIREZIONE AGO: da
distale a prossimale

e ACCORGIMENTI:
palpare il capitello
radiale durante la
prono-supinazione




GOMITO: Metodica
Spazio Articolare Posteriore

e POSIZIONE: seduto o
disteso con braccio abdotto
gomito flesso a 90°

e PUNTI DI REPERE:
olecrano , epicondilo,
epitroclea

e 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

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

e PUNTI DI REPERE:
epitroclea

e SITO INIEZIONE:
epitroclea e/o muscoli
epitrocleari



GOMITO: EPITROCLEA
Metodica

e DIREZIONE AGO:
apice epitroclea

e ACCORGIMENTI:
palpare I'epitrocleaed ™
evitare la regione |
epitrocleo olecranica
dove si trova il n.
ulnare



GOMITO: Metodica
Regione Epitrocleo-olecranica

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

e PUNTI DI REPERE:
epitroclea ed olecrano

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




GOMITO: Metodica
Regione Epitrocleo-olecranica

 DIREZIONE AGO:
da posteriore ad

anteriore nella doccia
epitrocleare

e ACCORGIMENTI:
palpare per evitare il
nervo ulnare




POLSO

Stiloide radiale

Stiloide Ulnare

Tunnel Carpale

0Sso

1} 0SSO

2001paw)
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INjlwas 0sso
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POLSO: STILOIDE RADIALE
Metodica

 POSIZIONE:
AVAMBRACCIO
PRONATO POLSO
NEUTRO

e PUNTI DI REPERE:
STILOIDE RADIALE |«

e SITO INIEZIONE:

BASE E APICE
STILOIDE RADIALE




POLSO: STILOIDE ULNARE
Metodica

e POSIZIONE:
Avambraccio pronato
polso neutro

e PUNTI DI REPERE: A
Stiloide Ulnare

e SITO INIEZIONE:
Base e apice stiloide
ulnare




POLSO: STILOIDE ULNARE
Metodica

 DIREZIONE AGO:
Base e apice stiloide
ulnare

e 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

e SITO INIEZIONE:

Longitudinalmente Sulla
Linea Interthenare
Paramediana Ulnare




POLSO: TUNNEL CARPALE
Metodica

e DIREZIONE AGO:
Da prossimale a
distale e viceversa
lungo la linea
Interthenare

e ACCORGIMENTI:
mantenere l’ago
tangenziale senza
giungere al piano
0SSeo




Trapezio-metacarpica - Y7o

Metacarpo- Falangee

Interfalangee



MANO: TRAPEZIO-METACARPICA
Metodica

* POSIZIONE:

avambraccio neutro o
supinato

e PUNTI DI REPERE:
base del primo !
metacarpo evidenziata |
alla mobilizzazione del
primo raggio al rilievo
dell’abduttore pollice

e SITO INIEZIONE:

appena al di sotto del
1° mtc




MANO: TRAPEZIO-METACARPICA
Metodica

e DIREZIONE AGO: da
mediale a laterale

e ACCORGIMENTI:
trazionare il pollice




MANO: METACARPOFALANGEE
Metodica

e POSIZIONE:
avambraccio
supinato, o pronato
(palmare o dorsale)

e PUNTI DI REPERE:
plica mtcf palmare o
rilievo teste mtc
dorsale

e SITO INIEZIONE:
lungo la plica mtcf al
raggio interessato




MANO: METACARPOFALANGEE
Metodica

* DIREZIONE AGO:

perpendicolare alle
mtcf

e ACCORGIMENTI:
trazionare il dito
dell’articolazione
Interessata




MANO: INTERFALANGEE
Metodica

e POSIZIONE:
avambraccio pronato

e PUNTI DI REPERE:
rilievo delle if

e SITO INIEZIONE:
dorsalmente




MANO: INTERFALANGEE
Metodica

* DIREZIONE AGO:

perpendicolare
all’articolazione

e 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 y
Parallelo alla superficie |
del lettino, inclinato
verso la superficie
articolare della rotula

Accorgimenti

Utile sub-lussare
lateralmente la rotula.
Tutto ’ago deve
penetrare

attraverso la cute.
Non deve avvertire
dolore




GINOCCHIO: Metodica Via
anteriore

Posizione del paziente
Disteso supino, o seduto A {’
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 7
Punto di minore resistenza



Metodica Via anteriore

Direzione dell’ago
Parallelo al piatto
tibiale inclinato
verso la gola
femorale

Accorgimenti
Evitare i menischi.
Tutto Pago deve
penetrare
attraverso la cute




TIBIOTARSICA

VIA ANTERIORE

VIA POSTEROMEDIALE

VIA POSTEROLATERALE



TIBIOTARSICA: Metodica via
_anteriore
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TIBIOTARSICA: Metodica via

postero-mediale
Posterior Fibul Ar‘%l' e«mes Po:jt')qrilor
. T iouia 0 e iDla
medial alu; Foot and |

view

(Becomes plantar
wfe"y lﬂ SO'C) OMMG 2003
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TIBIOTARSICA: Metodica
postero-laterale

t..

POSTERO- .20
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
Pinserzione 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
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PROVE PRATICHE




