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Editoriale

Questa rivista vuole rispondere a due esigenze del pubblico medico. 
La prima è quella di tenere aggiornati tutti i professionisti che praticano le infiltrazioni

intra-articolari sulla letteratura scientifica relativa all’argomento, con particolare attenzione
alle nuove articolazioni oggetto di trattamento, alle tecniche di infiltrazione stessa ed ai di-
versi prodotti già in uso od oggetto di ricerca.

La seconda esigenza è quella di essere lo strumento di scambio dei membri dell’ANTIAGE
nella loro diversa formazione ed attività multidisciplinare, sia per quanto riguarda le loro
esperienze di terapia intra-articolare – con particolare attenzione all’anca che è stata il ce-
mento della Associazione – e sia per altre esperienze di comune interesse, inerenti ad aree
disciplinari trasversali, quali Osteoporosi, Artriti, Biologici, Farmacoeconomia, Imaging, ecc.

Conseguentemente, il “corpus” della rivista consisterà in due sezioni ed un’appendice.
La prima sezione conterrà la rassegna degli articoli pubblicati a livello internazionale

sulle principali riviste riguardanti i trattamenti intra-articolari, sia per prodotti usati che per
articolazioni infiltrate. 

Nella seconda sezione saranno riportati i contributi che gli associati e gli amici dell’ANTIAGE
vogliono inviare alla rivista. 

L’appendice, invece, sarà dedicata alla pubblicazione dei lavori svolti da uno o più as-
sociati dell’ANTIAGE, inerenti temi differenti dalla terapia intra-articolare, ma riguardanti te-
mi di comune interesse precedentemente menzionati, ad esempio l’osteoporosi, ecc.

Per questi motivi, la nostra rivista si rivolge in primo luogo a specialisti quali reumatolo-
gi, ortopedici, radiologici, fisiatri, medici dello sport, terapisti del dolore. Allo stesso tempo,
la rivista vorrebbe anche far aumentare la consapevolezza dell’efficacia e soprattutto della
potenzialità della terapia intra-articolare, oltre che al mondo scientifico, anche a quello po-
litico regolatorio, assicurativo, delle opinioni dei malati e delle aziende farmaceutiche.

Siamo certi che con l’aiuto degli eminenti colleghi che costituiscono il board scientifico,
la nostra iniziativa possa raggiungere gli scopi prefissi, nell’interesse finale e primario che ri-
mane la ricerca della salute dei nostri pazienti.

Buona lettura e buon lavoro!

Alberto Migliore, MD
Sandro Tormenta, MD

Alberto Migliore, MD

Sandro Tormenta, MD





Curr Med Res Opin. 2008 May;24(5):1309-16. Epub 2008 Mar 27.
Intra-articular administration of hylan G-F 20 in patients with symptomatic hip osteoarthritis:
tolerability and effectiveness in a large cohort study in clinical practice.
Migliore A, Tormenta S, Massafra U, Bizzi E, Iannessi F, Alimonti A, Granata M.

Questo è il più ampio studio di coorte post-marketing successivo all’indicazione per l’uso di Hylan GF-20 nel-
la coxartrosi. I pazienti sono stati trattati con 2 mL di Hylan GF-20; il followup è avvenuto ogni tre mesi per un
anno, con la possibilità di ripetere l’infiltrazione ad ogni visita, qualora giustificata dalla sintomatologia. Ad
ogni visita di followup sono stati valutati l’indice di Lequesne, VAS, Physician and Patient Global Assessment e
l’eventuale uso di FANS. Dei 647 pazienti afferenti al centro, 250 hanno completato i 12 mesi di followup ed
hanno ricevuto un totale di 734 infiltrazioni. Una riduzione statisticamente significativa della VAS del dolore,
dell’indice di Lequesne e dell’uso di FANS è stata riscontrata in tutte le visite di followup (p <0.05). Non sono
stati registrati eventi avversi sistemici, mentre si sono verificati 52 eventi avversi locali modesti e transitori. È sta-
to inoltre identificato, nell’età <75 anni, un indice predittivo di risposta al trattamento. Questo studio conferma
la sicurezza, tollerabilità ed efficacia di Hylan GF-20 nel trattamento dell’osteoartrite dell’anca, nonché un be-
neficio economico giustificato dalla riduzione dell’uso di FANS e conseguentemente della gestione degli effet-
ti indesiderati correlati. 
Questo studio avvalora i dati ottenuti dai nostri precedenti studi sulla coxartrosi, confermando l’efficacia di ci-
cli di 2-4 infiltrazioni annue in base alla sintomatologia clinica del paziente.

Arch Orthop Trauma Surg. 2008 Nov 15.
Safety, efficacy and predictive factors of efficacy of a single intra-articular injection
of non-animal-stabilized-hyaluronic-acid in the hip joint: results of a standardized follow-up
of patients treated for hip osteoarthritis in daily practice.
Conrozier T, Couris CM, Mathieu P, Merle-Vincent F, Piperno M, Coury F, Belin V, Tebib J, Vignon E.

Tale studio ha voluto valutare l'efficacia e la tollerabilità di un'unica infiltrazione intrarticolare di acido ialuro-
nico ad altissimo peso molecolare di origine non animale (NASHA), eseguita sotto guida fluoroscopica, in 40
pazienti affetti da osteoartite dell'anca. Nei 34 pazienti che hanno completato lo studio (media followup a 159
giorni), tutte le variabili cliniche sono migliorate significamente. 22 pazienti (71%) hanno risposto ai criteri
OMERACT-OARSI, 25 (75,8%) sono stati classificati PASS+ e 19 (61,3%) MCII+. Tra tutte le variabili, l'indice di
Lequesne (p=0.04) ed il WOMAC (p=0.04) al basale, si sono rivelati predittivi dell'efficacia del trattamento. La
viscosupplementazione con NASHA è considerata dagli autori facilmente realizzabile nella pratica clinica, si-
cura e ben tollerata. 
Al contrario, nella nostra pratica clinica ed in quella di altri colleghi stranieri, l’uso di acido ialuronico NASHA
nell’anca è risultato essere meno tollerato se confrontato con l’utilizzo degli altri acidi ialuronici.

Joint Bone Spine. 2008 Mar;75(2):182-8. Epub 2007 Dec 28.
Does joint effusion influence the clinical response to a single Hylan GF-20 injection for hip osteoarthritis?
Rennesson-Rey B, Rat AC, Chary-Valckenaere I, Bettembourg-Brault I, Juge N, Dintinger H, Pourel J, Loeuille D.

Studio prospettico, in cui è stata valutata l’influenza del versamento articolare sulla risposta clinica ad una sin-
gola infiltrazione articolare con Hylan GF-20 in 55 pazienti con osteoartrite dell'anca. Sono stati esaminati il
grado radiologico di Kellgren-Laurence, la presenza di versamento mediante ultrasonografia, VAS del dolore,
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indice di Lequesne e WOMAC score al basale, 1, 3 e 6 mesi dal trattamento. Dei 55 pazienti, 24 (44%) pre-
sentavano, al basale, un versamento ed un indice di Lequesne significamente più alto (11,9 ± 3,6 vs 8,4 ± 4,5)
(p=0,003). Gli autori concludono che la presenza di versamento articolare è associata ad un maggior dolore ed
impegno funzionale ma non influenza la risposta clinica.
Nella nostra pratica clinica in caso di presenza di versamento, previa aspirazione, siamo soliti aggiungere dello
steroide all’iniezione intra-articolare di acido ialuronico così come è comunemente in uso nel trattamento del
ginocchio.

Clin Rehabil. 2008 Jun;22(6):503-12.
Effectiveness of corticosteroid injection in adhesive capsulitis.
Bal A, Eksioglu E, Gulec B, Aydog E, Gurcay E, Cakci A.

Uno dei pochi studi sull’efficacia della terapia infiltrativa nella patologia della spalla. Studio prospettico nel
quale è stato valutato se, in pazienti affetti da capsulite adesiva della spalla, il risultato ottenuto da un com-
plesso programma riabilitativo potesse essere migliorato da una precedente infiltrazione articolare con cortico-
steroidi. 80 pazienti sono stati randomizzati in due gruppi: il primo gruppo è stato trattato con un'infiltrazione
di 1 mL, 40 mg di metilprednisolone, mentre il secondo con soluzione fisiologica (1 mL) seguite entrambe da
un programma riabilitativo della durata di 12 settimane. Tra i due gruppi, il miglioramento del Shoulder Pain,
del Disability index-score, della mobilità articolare e del University of California-Los Angeles score (UCLA) a
due settimane, è risultato statisticamente significativo a favore del primo gruppo. Non sono state registrate in-
vece, differenze statisticamente significative tra i due gruppi a 12 settimane. 
Come noto dai trattamenti della gonartrosi, anche nella patologia della spalla sembra essere confermato l’effet-
to immediato ma limitato nel tempo della terapia infiltrativa corticosteroidea.

Joint Bone Spine. 2009 Mar;76(2):190-4. Epub 2008 Oct 25.
Intra-articular botulinum toxin A as an adjunctive therapy for refractory joint pain
in patients with rheumatoid arthritis receiving biologics: A report of two cases 
Jasvinder A Singh-Maren L Mahowald

Si riporta l'utilizzo intra-articolare della tossina botulinica A in due pazienti affetti da Artrite Reumatoide che pre-
sentavano rispettivamente una monoartrite persistente della caviglia e della prima MTF, nonostante terapia con
anti-TNF. Entrambi i pazienti non hanno risposto all'iniezione intra-articolare di corticosteroidi. Dopo una singo-
la iniezione, off-label, di tossina botulinica A nella caviglia destra (100 unità) e nella prima MTF sinistra (25 uni-
tà) si è assistito, in entrambi i pazienti, ad un significativo miglioramento (>40%) della sintomatologia algica e del-
l'impegno funzionale. Tale miglioramento si è mantenuto per 15-18 mesi (il follow up è ancora in corso). La tu-
mefazione a carico della caviglia è regredita in 15 mesi mentre quella a carico della MTF in un mese. L'iniezione
intra-articolare di tossina botulinica A potrebbe rivelarsi un'opzione terapeutica addizzionale nei pazienti affetti
da Artrite Reumatoide con monoartrite persistente. Uno studio randomizzato è in corso per confermare tali risul-
tati.
L’utilizzo della tossina botulinica A potrebbe essere quindi un’innovativa opportunità terapeutica nel trattamen-
to sintomatico della monoartrite persistente. Sarebbe interessante valutare gli effetti anche sulla progressione del
danno radiologico e sulla infiammazione.

Arch Orthop Trauma Surg. 2008 Mar 26.
Prospective, multi-centre, randomised evaluation of the safety and efficacy of five dosing regimens of visco
supplementation with hylan G-F 20 in patients with symptomatic tibio-femoral osteoarthritis: a pilot study.
Conrozier T, Jerosch J, Beks P, Kemper F, Euller-Ziegler L, Bailleul F, Chevalier X.

Il numero di iniezioni richieste nel trattamento dell'osteoartrite sintomatica del ginocchio può limitare la di-
sponibilità del trattamento e la compliance del paziente. Studio pilota, prospettico, multicentrico, che valuta
differenti schemi di trattamento con Hylan G-F 20. 100 pazienti sono stati randomizzati per ricevere differenti
regimi terapeutici di hylan G-F 20 (1 x 6 mL, 1 x 4 mL, 2 x 4 mL ogni due settimane, 3 x 4 mL ogni settimana
e 3 x 2 mL ogni settimana). 
Dai risultati emerge che una singola iniezione intra-articolare di hylan G-F 20 da 6 mL potrebbe essere efficace
e tollerata tanto quanto 3 iniezioni da 2 mL effettuate a distanza di una settimana l'una dall'altra. Tuttavia gli au-
tori concludono che uno studio controllato in doppio-cieco è necessario per confermare questi dati.
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Clin Exp Rheumatol. 2008 Jul-Aug;26(4):700-3.
Usage of intra-articular corticosteroid injections for the treatment of juvenile idiopathic arthritis:
a survey of pediatric rheumatologists in the United States and Canada.
Beukelman T, Guevara JP, Albert DA, Sherry DD, Burnham JM.

Attraverso l'invio di un questionario presso centri di Reumatologia Pediatrica in Canada e negli USA, è stato va-
lutato il corrente approccio terapeutico nei confronti di una monoartrite di ginocchio in pazienti con Artrite Idio-
patica Giovanile (JIA). Si evince che il 99% degli specialisti si avvale di infiltrazioni articolari di corticosteroidi e
che il 90% le esegue personalmente. Nonostante tale procedura sia universalmente raccomandata nel tratta-
mento della JIA, ci sono anche specialisti che non effettuano questo tipo di trattamento perchè doloroso per il
paziente, per l'inadeguato supporto infermieristico e soprattutto per il loro scarso background professionale. 
Grazie alla guida ecografica le infiltrazioni possono essere eseguite con precisione ed efficacia in tutte le artico-
lazioni, per tale motivo è auspicabile che i centri reumatologici forniscano l’opportunità di tali trattamenti a que-
sti pazienti in cui la terapia locale è di grande rilevanza.

Scand J Rheumatol. 2008 Sep-Oct;37(5):395-397.
Can sonography be used to predict the response to intra-articular corticosteroid injection
in primary osteoarthritis of the knee?
Pendleton A, Millar A, O'Kane D, Wright GD, Taggart AJ.

86 pazienti con osteoartrite del ginocchio sono stati sottoposti a valutazione clinica e ad un esame ecografi-
co al fine di valutare l’eventuale presenza di sinovite. Clinicamente è stata riscontrata la presenza di sinovite
in 40 pz (46%) e di cisti poplitea in 16 (19%), mentre, attraverso l’ultrasonografia, tali quadri sono stati ri-
scontrati in 53 (62%) e 31 pz (36%) rispettivamente. L’ecografia ha inoltre evidenziato in 5 pz (6%) un au-
mento del segnale Power Doppler nel tessuto sinoviale, in 10 (12%) un versamento a livello della borsa anse-
rina ed in 4 (4,6%) una tendinopatia rotulea. L’esame ecografico ha dimostrato una sensibilità del 50% e una
specificità del 67% nella dimostrazione di un versamento articolare, e del 74% e 42% rispettivamente, nei
confronti dell’ipertrofia sinoviale. Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad un’iniezione intra-articolare di Metil-
prednisolone 40 mg. Paragonato al basale il 67% ed il 53% ha mostrato una riduzione del dolore del 20% ad
una settimana ed a 6 settimane rispettivamente. Una riduzione del dolore notturno dell’89% è stata riscontra-
ta nei soggetti che non presentavano al basale una tendinopatia patellare (p<0,01), facendo ritenere la pre-
senza di tale quadro un indice predittivo negativo di risposta al trattamento.
Tale studio conferma che l’ultrasonografia è più sensibile, rispetto alla valutazione clinica, nel determinare la
presenza di infiammazione a carico delle strutture articolari e periarticolari.

Clin Exp Rheumatol. 2008 Sep-Oct;26(5):910-913.
Intra-articular injection of an autologous preparation rich in growth factors for the treatment of knee OA:
a retrospective cohort study.
Sánchez M, Anitua E, Azofra J, Aguirre JJ, Andia I.

Studio osservazionale retrospettivo circa l’efficacia di iniezioni intra-articolari di preparazioni autologhe
(PRGF) ricche di fattori di crescita (TGF-�1, PDGF-AB, VEGF-A, HGF ed IGF-1) nel trattamento della gonar-
trosi. Sessanta soggetti sono stati suddivisi in due gruppi; il primo è stato sottoposto a 3 infiltrazioni effettuate
a distanza di una settima, di preparato autologo ricco di fattori di crescita, il secondo ad infiltrazioni di acido
ialuronico ad alto peso molecolare (2.400 KD, 20 mg/ml), Arthrum H 2% (LCA, Chartres-Francia). Entrambi
sono stati valutati mediante questionario WOMAC al basale ed a 5 settimane dal trattamento. La riduzione
dello score del dolore a 5 settimane ha raggiunto il 33,4% nel primo gruppo ed il 10% nel secondo (p=0.004);
inoltre, la riduzione dell’impegno funzionale e delle valutazioni WOMAC complessivamente, sono state mag-
giori nel primo gruppo (p=0.043 e p=0.010). 
In successivi studi sarebbe opportuno valutare la durata dell’effetto terapeutico del PGFR rispetto all’acido ia-
luronico, è noto che l’effetto di quest’ultimo è più tardivo ma assai più prolungato nel tempo e a maggior ra-
gione per prodotti ad alto peso molecolare come Arthrum; invece lo studio riportato ha un followup troppo
breve (5 sttimane) per poter evidenziare un più duraturo e superiore effetto rispetto ad Arthrum. 7
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Foot Ankle Surg 2008; 14: 145-152.
A prospective multi-centre, open study of the safety and efficacy of hylan G-F 20 (Synvisc) in patients with
symptomatic ankle (talo-crural) osteoarthritis
Witteveen AG, Giannini S, Guido G, Jerosch J, Lohrer H, Vannini F, Donati L, Schulz A, Scholl J, Sierevelt IN,
van Dijk CN.

In questo studio prospettico, multricentrico è stata valutata la sicurezza e l’efficacacia dell’uso di Hylan GF-20
(1 mL x 2 mL) in 55 soggetti affetti da OA della caviglia di II grado secondo van Diik et al., con un followup di
6 mesi. I pazienti sono stati sottoposti ad una infiltrazione articolare con Hylan GF-20, con la possibilità di ri-
petere la procedura a distanza di 1-3 mesi dalla prima, qualora lo score del dolore fosse rimasto invariato ri-
spetto al baseline. 55 pazienti hanno ricevuto un'unica infiltrazione, mentre 24 sono stati sottoposti alla se-
conda. Come endpoint primario è stata valutata la variazione del dolore a 3 mesi, mediante scala VAS, rispet-
to al baseline. La media del Pain VAS Score è diminuita da 68.0 mm (baseline) a 33.8 mm (3 mesi), e si è man-
tenuta tale fino a 6 mesi (34.2 mm, p<0.001). 
Durante lo studio, non si sono verificati eventi avversi severi relativi al trattamento. Gli autori concludono che Hy-
lan GF-20 smbra essere ben tollerato ed efficace fino a sei mesi, nel trattamento dell’OA sintomatica della caviglia.

Foot Ankle Int 2008; 29(7): 657-663.
Safety and efficacy of intra-articular sodium hyaluronate (Hyalgan) in a randomized, double-blind study for
osteoarthritis of the ankle.
Cohen MM, Altman RD, Hollstrom R, Hollstrom C, Sun C, Gipson B.

Studio randomizzato, in doppio-cieco, in cui è stata valutata la sicurezza e l’efficacia della terapia intra-artico-
lare con Sodio Ialuronato (Hyalgan), effettuata sotto guida fluoroscopica, nel trattamento del dolore associato
ad OA della caviglia. 30 pazienti sono stati randomizzati in due gruppi per ricevere rispettivamente 5 infiltra-
zioni settimanali di Sodio Ialuronato 2 mL (HYL) e soluzione salina 2 mL (controlli). L’endpoint primario è sta-
to la valutazione del dolore al movimento e sottocarico a 3 mesi dall’ultima infiltrazione, attraverso l’utilizzo
dell’Ankle Osteoarthritis Score (AOS). Valutazioni accessorie sono state eseguite mediante WOMAC index, pa-
tient global assessment, SF-12. L’80% del gruppo HYL ed il 73% del gruppo di controllo ha completato lo stu-
dio. A 3 mesi, il primo gruppo ha mostrato un miglioramento significativo rispetto al baseline nel AOS Total Sco-
re se confrontato con il gruppo di controllo (HYL: –17.4±5.0 mm; Control: –5.1±4.0 mm; p=0.0407). L’ inci-
denza di eventi avversi è stata modesta, senza differenze significative tra i due gruppi.

J Foot Ankle Surg 2008; 47(2): 138-144.
Intra-articular Corticosteroid Injections in the Foot and Ankle: A Prospective 1-year Follow-up nvestigation
Ward ST, Williams PL, Purkayastha S.

L’obiettivo di questo studio è quello di valutare l’efficacia a lungo termine dell’utilizzo di corticosteroidi intra-
articolari nel trattamento di patologie come l’OA e l’Artrite Reumatoide, con particolare riferimento alle arti-
colazioni del piede e della caviglia. Sono stati reclutati 18 pazienti che tra il 2005 e il 2006 sono stati sottopo-
sti ad infiltrazione intra-articolare di metilprednisolone a livello della caviglia o delle articolazioni del piede.
L’outcome primario è stato quello di misurare la foot-related quality of life mediante il Foot and Ankle Outco-
me Score (FAOS). Tale questionario è stato sottoposto al paziente prima di ogni procedura infiltrativa ed a 2, 4
settimane, 2, 4, 6, 9 mesi e ad un anno dalla prima infiltrazione. È stato rilevato un miglioramento dello score
statisticamente significativo, se paragonato al baseline, ad ogni visita di folluw-up, con un picco a 4 settimane,
mantenuto fino a sei mesi dalla procedura. 
In questo studio l’intensità della risposta a 2 mesi sembra essere un indice predittivo del mantenimento della ri-
sposta clinica ad un anno. 

Chir Organi Mov 2008; 92(3): 155-160.
Viscosupplementation for grade II osteoarthritis of the ankle: a prospective study at 18 months' follow-up.
Luciani D, Cadossi M, Tesei F, Chiarello E, Giannini S.

Studio prospettico, in cui è stata valutata la risposta, in termini di dolore e disabilità, in 21 pazienti affetti da
osteoartrosi della caviglia di grado II, trattati con un ciclo di tre infiltrazione articolari di Hylan GF-20 2 mL, ef-
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fettuate settimanalmente. L’endpoint primario è stato quello di valutare l’Ankle Osteoarthritis Score (AOS) al ba-
seline, 6, 12 e 18 mesi. Per quanto riguarda il dolore (AOS-A), un miglioramento statisticamente significativo è
stato dimostrato a 12 e 18 mesi, rispetto al baseline (p<0.05); riguardo la disabilità (AOS-B), è stato osservato
un miglioramento statisticamente significativo a 6 mesi (p=0.0001), e si è mantenuto fino a 12-18 mesi
(p<0.0005). 
Gli autori concludono che la terapia infiltrativa nell’OA di caviglia con Hylan GF-20 sembra essere ben tollera-
ta ed efficace anche a lungo termine.

J Foot Ankle Surg 2008; 47(5): 377-384.
The Role of Viscosupplementation in the Ankle Using Hylan GF-20.
Brian Carpenter, DPM, FACFAS, and Travis Motley, DPM, MS, FACFAS.

Trial clinico, in cui 26 pazienti affetti da artrosi della caviglia, sono stati suddivisi in due gruppi: il primo grup-
po (12) è stato sottoposto ad intervento chirurgico in artroscopia (AAA), mentre il secondo (14) è stato sottopo-
sto, in seguito alla procedura chirurgica, ad un ciclo di infiltrazioni articolari con Hylan GF-20 nelle 3 settima-
ne seguenti l'intervento (AA+H). 
L'endpoint primario è stato quello di valutare le possibili differenze in termini di riduzione del dolore nei due
gruppi terapeutici. Gli autori hanno riscontrato una riduzione del dolore in seguito all'intervento chirurgico sta-
tisticamente significativa in entrambi i gruppi (p=0.002 e p = 0.0009 in AAA e AA+H rispettivamente), ma con
maggiore significatività nel gruppo in cui è stato effettuato il trattamento infiltrativo (p=0.0014). 
Questi risultati preliminari suggeriscono che il trattamento di viscosupplementazione combinato a quello chi-
rurgico potrebbe essere più efficace se paragonato alla sola chirurgia, fornendo inoltre ulteriori dati a favore del-
la terapia infiltrativa nel trattamento dell'artrosi di caviglia.

Clin Experiment Rheumatol 2008; 26:288-294.
Intra-articular hyaluronic acid compared to exercise therapy in osteoarthritis of the ankle.
A prospective randomized trial with long-term follow-up.
V. Karatosun V, Unver B, Ozden A, Ozay Z, Gunal I.

L’obiettivo di questo studio è stato quello di valutare le possibili differenze riguardanti il miglioramento dei pa-
rametri funzionali in soggetti affetti da artrosi di caviglia, trattati con un ciclo infiltrativo di acido ialuronico e
con un complesso programma riabilitativo. In questo studio prospettico, 30 pazienti (43 caviglie), affetti da ar-
trosi di caviglia di grado III secondo Kellgren Laurence, sono stati randomizzati in due gruppi: il primo (15 pa-
zienti) ha ricevuto tre iniezioni intra-articolari di sodio ialuronato (Adant®) con cadenza settimanale, mentre il
secondo (15 pazienti) è stato sottoposto ad un programma riabilitativo della durata di sei settimane. La totalità
dei pazienti è stata valutata attraverso l’AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) Ankle-Hind fo-
ot Score, con un follow-up di 12 mesi. Al termine dello studio i pazienti di entrambi i gruppi hanno dimostra-
to un miglioramento statisticamente significativo (p<0.01) dell’AOFAS Score se paragonato al baseline, pas-
sando da 61.6±16.8 a 90.1±9.7 nel primo gruppo e da 72.1±16.6 a 87.5±17.5 nel secondo. Non sono state di-
mostrate differenze statisticamente significative tra i due gruppi. Questo studio prospettico randomizzato, se-
condo gli autori, evidenzia che sia l'approccio infiltrativo con acido ialuronico che quello riabilitativo deter-
minano un miglioramento funzionale nei pazienti affetti da artrosi di caviglia. Va comunque considerata la du-
rata del ciclo terapeutico che, nella terapia infiltrativa è di sole tre settimane, mentre in quella riabilitativa di 6,
con un rischio maggiore di ridotta compliance del paziente nel secondo caso. Studi più ampi e con un perio-
do di follow-up più lungo saranno comunque necessari per arrivare a conclusioni certe. 
Sarebbe opportuno valutare se l’associazione di terapia infiltrativa e riabilitazione sia più efficace, in quanto si-
nergico, rispetto alla sola riabilitazione o alla sola terapia infiltrativa; questo tra l’altro è l’obiettivo di uno studio
in corso da parte di un gruppo dell’ANTIAGE.
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La Medicina dello Sport ha come scopo la tutela della salute e tra l’altro la prevenzione di malattie cro-
nico-degenerative come le patologie cardiorespiratorie, tumorali e le degenerazioni osteocartilagi-
nee.
L’infiltrazione di acido ialuronico intra-articolare (AI) pertanto trova una larga e utilissima applicazio-
ne in medicina dello sport, sia per l’atleta di alto livello agonistico che sottopone i vari distretti artico-
lari correlati con il gesto atletico a notevole sollecitazione meccanica, che per il soggetto che pratica
attività fisica a livello amatoriale. Contrariamente a quanto normalmente accade negli ambulatori di
Reumatologia, in cui la maggior parte dei pazienti affetti da patologie osteocartilaginee ricevono inie-
zioni intra-articolari di acidi ialuronici al fine di alleviare la sintomatologia algica e rallentare l’ulterio-
re progressione di malattia, negli ambulatori di Medicina dello Sport l’utilizzo di tale presidio tera-
peutico è mirato al recupero funzionale articolare in soggetti che praticano sport agonistico o amato-
riale, al fine di recuperare prestazioni elevate dell’apparato muscolo-scheletrico. 
Nell’ambito delle patologie di natura osteoarticolare, nel nostro ambulatorio di Medicina dello Sport
dedicato al’infiltrazione intra-articolare di acido ialuronico si sono rivolti ultimamente 9 atleti prati-
canti diversi sport, tutti a livello agonistico, con problemi di dolore e/o fastidio a livello articolare cor-
relato ad usura osteo cartilaginea diagnosticata tramite accurata visita clinica e successivamente con
l’ausilio diagnostico di RX, ecografia e Risonanza Magnetica Nucleare. 

L’iniezione intra-articolare ecoguidata
dell’acido ialuronico: esperienza di un
Ambulatorio di Medicina dello Sport

G. BONI1, E. BIZZI2, S. PROIETTI SPACCAPANICO3

1Specialista in Medicina dello Sport, delegato Regionale FMSI, Umbria
2Specialista in Immunologia Clinica, UOS Reumatologia Osp. S. Pietro FBF, Roma
3Massaggiatore sportivo, membro AIMS
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Atleta Sport praticato Articolazione Farmaco

M 50 aa Maratona spalla destra 1 hyalgan prima seduta 
1 hyalgan seconda seduta

F 36 aa Karate caviglia dx 1 hyalgan prima seduta 
1 hyalgan seconda seduta

M 44 aa Squash anca dx 2 hyalubrix unica infiltrazione
M 39 aa Triathlon ginocchio sx 2 hyalubrix prima seduta

2 hyalubrix seconda seduta
2 hyalubrix terza seduta

M 44 aa Tennis spalla dx 1 hyalgan prima seduta
1 hyalgan seconda seduta

M 40 aa Velocità (400mt pista) ginocchio sn 2 hyalubrix prima seduta
2 hyalubrix seconda seduta

M 25 aa Calcio ginocchio dx 2 hyalubrix prima seduta
2 hyalubrix seconda seduta

M 48 aa Podismo e ciclismo ginocchio dx 2 hyalubrix prima seduta
2 hyalubrix seconda seduta

M 51 aa Maratona caviglia dx 1 hyalgan con triamcinolone 20mg

Elenco pazienti sottoposti ad infiltrazione ecoguidata con acido ialuronico, categorizzati per genere, età, sport
praticato, articolazione sottoposta ad infiltrazione, numero di sedute e prodotto utilizzato.

TAB. 1.



L’eta media dei pazienti è risultata di 41,8 aa (atleta più giovane di 25 aa e più anziano di 51 aa) (Tab. 1).
Ogni atleta è stato da noi rivalutato dal punto di vista ecografico e l’infiltrazione di AI è stata sempre
effettuata sotto guida ecografica [1-6].
Molti dei pazienti hanno intrapreso sempre presso il nostro ambulatorio di Medicina dello Sport dei ci-
cli di trattamento fisioterapico, solo di tipo manuale, volto a recuperare il corretto gesto atletico, la
corretta postura sia ditrettuale che globale e il giusto trofismo muscolare. 
Suddividendo gli atleti per disciplina sportiva praticata, descriviamo:
Atletica leggera, corsa di fondo: 2 atleti di 50 e 51 aa, con problema di spalla dolorosa [7] (Fig. 1) il primo
e di dolore alla caviglia il secondo [8]. Entrambi infiltrati in prossimità di una impegnativa competizione
(gara a tappe nel deserto del Sahara), sono riusciti ad effettuare la gare senza alcun tipo di fastidio. 
Da notare come l’infiltrazione intra-articolare della caviglia effettuata di sabato sera ha permesso al-
l’atleta di allenarsi già la domenica mattina e di partecipare alla marataona del deserto quattro gior-
ni dopo senza riferire alcun tipo di disturbo lamentato invece prima dell’infiltrazione.
Triathlon: un atleta di 40 aa praticante corsa di fondo, ciclismo e nuoto per sette giorni a settimana con
dolore al ginocchio sinistro [3,4]. Dopo la seconda infiltrazione intra-articolare il fastidio si è attenua-
to per scomparire del tutto dopo la terza.
Ciclismo: un atleta di 48 aa con patologia artrosico-degenerativa e danno osteocartilagineo marcato e do-
lore recidivante al ginocchio di destra [3,4] (Fig. 2) ancora presente dopo due interventi chirurgici in ar-
trosocopia. L’infiltrazione di acido ialuronico ha evidenziato un netto miglioramento della sintomatolo-
gia che ha permesso la ripresa continuativa non solo della pratica del ciclismo ma anche della corsa di fon-
do.
Squash: un atleta di 45 aa con artrosi dell’anca e dolore accentuato dalla pratica sportiva. Il soggetto
aveva già ricevuto due infiltrazioni di AI intrarticolare dell’anca in precedenza, presso l’ambulatorio di
Reumatologia del Fatebenefratelli di Roma diretto dal prof. Migliore [5,6]. Le infiltrazioni hanno ca-
denza annuale, ed intorno al dodicesimo mese dopo l’infiltrazione il paziente riporta costantemente
una lenta e progressiva ripresa della sintomatologia. A conferma dei dati ottenuti dal Prof. Migliore,
l’esecuzione dell’infiltrazione ecoguidata di acido ialuronico effettuata presso il nostro centro ha ge-
nerato risultati estremamente positivi sia sul dolore che sulla funzionalità articolare, con completa ri-
presa dell’attività sportiva. La sintomatologia, infatti, è nettamente migliorata fino a scomparire del
tutto. 
Tennis: un atleta di 45 aa con spalla dolorosa [7]. Il fastidio si è molto attenuato dopo la seconda infil-

trazione di acido ialuronico permettendo al pazien-
te di riprendere l’attività fisica gradualmente. 
Atletica leggera - velocità: un atleta di 38 aa con do-
lore al ginocchio di sinistra [3,4]. L’atleta reduce da
un impegno di elevata intensità fisica svolto nell’ul-
timo periodo per la partecipazione ai Campionati
Europei Master di atletica leggera ad Ancona nel
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mese di Marzo 2009, ha accusato fastidio e
dolore al ginocchio di sinistra prevelente-
mente in sede sottorotulea ed all’emirima
del ginocchio di sinistra, versante mediale.
La seconda infiltrazione di AI ha attenua-
to quasi del tutto la sintomatologia, per-
mettendo all’atleta di riprendere gli alle-
namenti.
Calcio: atleta di 25 aa, portatore di osteo-
condrosi al ginocchio di destra [3,4]. Mi-
glioramento notevole della sintomatolo-
gia dopo le due infiltrazioni. Non ha ripre-
so ancora gli allenamenti specifici del cal-
cio mentre ha ricominciato il potenzia-
mento muscolare.
Karate: atleta di 36 aa, praticante Karate,
con fastitio da due anni alla caviglia de-
stra in corrispondenza del domo astragali-
co. Dopo la prima infiltrazione di AI [8]

(Fig. 3) la sintomatologia è quasi del tutto svanita. L’atleta ha ripreso gli allenamenti.

L’insieme dei risultati ottenuti presso il nostro Ambulatorio di Medicina dello Sport è fortemente incorag-
giante per quanto riguarda l’utilizzo dell’AI intra-articolare negli sportivi. I risultati ottenuti, infatti, non
si sono limitati alla risoluzione di quadri algici [1,2], ma hanno anche evidenziato come tali presidi tera-
peutici siano stati in grado di restituire la functio lesa in pazienti sottoposti abitualmente a sollecitazioni
meccaniche importanti [5,6]. Resta chiaramente da stabilire quale possa essere il ruolo dell’acido ialuroni-
co nella prevenzione di patologie degenerative in pazienti, come gli atleti agonisti, che sottopongono va-
ri distretti articolari a sollecitazioni particolarmente violente. Tali evidenze saranno disponibili quando
l’utilizzo di acidi ialuronici a livello intra-articolare negli sportivi si saranno diffuse su larga scala e quando
sarà possibile, nei diversi sport e nei diversi atleti, trarre conclusioni grazie a lunghi followup.
Ci preme inoltre sottolineare come l’utilizzo della guida ecografica sia stato fondamentale non solo
per la corretta esecuzione dell’iniezione intra-articolare ma anche per la diagnosi accurata ed il moni-
toraggio dell’articolazione in esame [6]. La possibilità di poter osservare eventuali versamenti, borsiti,
sinoviti ed altre affezioni osteoarticolari ci ha consentito di modificare l’inquadramento diagnostico e
la conseguente terapia.
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INTRODUZIONE

Il cosidetto “dito a scatto” è la manifestazione clinica della tenosinovite stenosante che colpisce il
tendine flessore lungo del pollice o i tendini flessori delle dita con caratteristico scatto tendineo al-
la flesso-estensione del dito affetto fino al blocco delle articolazioni metacarpo-falangee e talvolta
delle interfalangee prossimali [1]. La tenosinovite stenosante è una delle eventualità più frequenti
della patologia dell’arto superiore; l’incidenza riportata è di circa 28 casi su 100.000 abitanti all’an-
no [2]. Il deficit origina a livello della prima puleggia anulare (A1) della guaina dei tendini flessori
risultante da una discrepanza tra la dimensione dei tendini flessori e la dimensione della guaina
tendinea.

Solitamente si verifica a seguito della formazione di un nodulo del flessore lungo del pollice o del
flessore superficiale delle dita che entra in conflitto con la puleggia A1. Nella maggior parte dei casi è
una condizione idiopatica, a volte associata a patologie quali la sindrome del tunnel carpale, la malat-
tia di Dupuytren e l’artrite reumatoide; è più frequente in pazienti con comorbidità quali il diabete
mellito, l’ipercolesterolemia, l’ipotensione o l’ipertensione [2,3].

In alcuni pazienti l’alta pressione che si verifica a livello della puleggia A1 durante la massima fles-
sione del dito causa dei cambiamenti nella puleggia stessa con ipertofia e metaplasia fibro-cartilagi-
nea. L’ispessimento della guaina tendinea a livello della puleggia (lo spessore può triplicare) ha come
risultato un tunnel osteo-fibroso troppo ristretto per lo scorrimento tendineo. Si pensa che lo sfrega-
mento cronico e ripetitivo dei tendini nel contesto di questo canale ristretto possa causare l’insorgen-
za del nodulo tendineo nel momento in cui le fibre che lo costituiscono perdono il loro normale alli-
neamento “aggrovigliandosi” distalmente alla puleggia (Fig. 1).

In letteratura vi è ampio interesse per la risoluzione di questo tipo di patologia in quanto molto
frequente e spesso invalidante interferendo con la normale attività lavorativa e sportiva dell’indivi-
duo. I trattamenti classici finora descritti prevedono l’utilizzo sia di metodiche conservative, che vanno
dall’immobilizzazione con splint alla somministrazione di farmaci antiinfiammatori sia locali che per
via orale [8], fino all’infiltrazione di corticosteroidi [2-7] e metodiche chirurgiche che prevedono la re-
sezione della puleggia A1 con tecniche a cielo aperto o per via percutanea [9-14].

In base al quadro clinico sono state proposte delle classificazioni in gradi, in particolare quella mag-
giormente utilizzata è quella messa a punto da Quinnel [15] e successivamente modificata da Green
[16] che prevede un grado I, definito come pre-scatto, in cui si ha la presenza di dolore e storia di bloc-
co articolare non dimostrato all’esame obiettivo; un grado II, definito come grado dello scatto attivo,
con dimostrazione di un blocco correggibile attivamente; un grado III, definito come grado dello scat-
to passivo, con dimostrazione di un blocco correggibile passivamente (III a) o impossibilità alla flessio-
ne attiva (III b) ed infine un grado IV, grado della contrattura, con presenza di un blocco in flessione
non correggibile.

Trattamento infiltrativo ecoguidato
combinato con steroidi e acido ialuronico
della tenosinovite stenosante (dito a scatto)

L. CALLEGARI1, E. SPANÒ1, A. BINI2

1Radiologia Ospedale di Circolo, Fondazione Macchi, Varese
2Dipartimento di Scienze Ortopediche e Traumatologiche “M. Boni”, Università degli Studi 
dell’Insubria, Ospedale di Circolo, Fondazione Macchi, Varese
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LA NUOVA PROCEDURA TERAPEUTICA

A partire da gennaio 2006, il nostro gruppo di studio ha messo a punto un protocollo terapeutico in-
novativo che prevede l’infiltrazione della guaina tendinea con steroidi ed acido ialuronico.

Nel dettaglio la procedura prevede l’infiltrazione, sotto guida ecografica (utilizzando una sonda li-
neare ad alta frequenza) mediante ago 25 G (Fig. 2), della guaina dei tendini flessori, distalmente alla
puleggia A1, con lidocaina e corticosteroide in forma deposito (Fig. 3).

A circa 10-15 giorni di distanza si esegue una seconda infiltrazione con analoga tecnica di 1-2 cc di acido
ialuronico a medio-basso peso molecolare (Fig. 4). Le procedure richiedono il rispetto di una rigorosa asepsi.

Deve essere sottolineato che l’infiltrazione di acido ialuronico nella guaina tendinea va considera-
ta una procedura “off label” per la quale è sempre necessario ottenere un consenso informato da par-
te del paziente.

RISULTATI

I risultati ottenuti sono stati estremamente importanti; in particolare significativamente migliori ri-
spetto all’utilizzo dei soli steroidi.

Nei circa 3 anni di esperienza sono stati trattati oltre 200 pazienti, non si sono riscontrate compli-
canze locali o sistemiche maggiori durante o dopo il trattamento infiltrativo, in un’esigua percentua-
le di casi i pazienti hanno lamentato una modesta dolenzia per un periodo compreso tra 24-36 ore ed
una normale attività quotidiana è stata ripresa dopo un periodo medio di 2-3 giorni dalla procedura.

Valutazioni statistiche preliminari sono state effettuate su pazienti con tenosinovite stenosante
idiopatica e con follow-up a 6 mesi.

Nel gruppo descritto, il 73,3% dei pazienti ha avuto una risoluzione completa della sintomatologia,
il 20% , pur presentando una recidiva a 6 mesi, ha ridotto di 2 gradi la gravità della patologia e solo
nel 6.7% dei casi non si è avuto alcun beneficio.

L’esperienza più recente ha dimostrato comunque che anche i pazienti inizialmente non responsi-
vi, solitamente tutti con grado III o IV, nella grande maggioranza dei casi mostra una parziale o com-
pleta risoluzione della sintomatologia con la ripetizione della procedura.

TRATTAMENTO INFILTRATIVO ECOGUIDATO COMBINATO CON STEROIDI E ACIDO IALURONICO
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Fig. 1. Ecografia diagnostica: scansione longitudi-
nale sui tendini flessori del IV dito effettuata con
sonda lineare ad alta frequenza (17 Mhz) all’al-
tezza dell’articolazione MCF. È ben visibile la pu-
leggia A1 (freccia bianca piena) ispessita ed ipoe-
cogena e l’ispessimento nodulare del tendine fles-
sore superficiale (punte di freccia) subito distal-
mente alla puleggia stessa. (FP: falange prossima-
le; TMC: testa metacarpale; TFS: tendine flessore
superficiale; TFP: tendine flessore profondo).

Fig. 2. Fase della puntura: scansione longitudina-
le sui tendini flessori del IV dito effettuata con
sonda lineare ad alta frequenza (17 Mhz) all’al-
tezza dell’articolazione MCF. È ben visibile l’ago
25 G (freccia bianca vuota) la cui punta raggiun-
ge la guaina tendinea subito distalmente alla pu-
leggia A1 (freccia bianca piena). (FP: falange
prossimale; TMC: testa metacarpale; TFS: tendine
flessore superficiale; TFP: tendine flessore pro-
fondo).
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DISCUSSIONE

L’infiltrazione di steroidi nella guaina dei tendini flessori come trattamento conservativo è stata pro-
posta quale metodica terapeutica già negli anni ’50 [17], i risultati ottenuti da vari autori sono diversi
con un’efficacia riportata compresa tra il 38% ed il 93% ed attualmente trova anche consenso come
primo step nel trattamento delle tenosinoviti stenosanti [2,4,18-20].

Sono molto spesso consigliate punture ripetute e vengono descritte complicanze legate alla procedura.
Risulta intuitivo che risultati così contrastanti possano dipendere da molteplici fattori; uno dei fat-

tori che verosimilmente maggiormente influisce sul risultato è il corretto posizionamento del farmaco.
Eventuali complicanze sono anch’esse certamente in parte legate al non corretto posizionamento

del farmaco come pure alla ripetizione delle procedure infiltrative. In questo senso trova indicazione
l’esecuzione dell’infiltrazione sotto guida ecografica che consente, grazie alle sue caratteristiche di
procedura “real time”, di iniettare correttamente il farmaco in una sede così difficoltosa ed in uno spa-
zio virtuale come la guaina dei flessori, evitando nel contempo lesioni iatrogene.

Fino ad ora in letteratura non sono stati pubblicati lavori scientifici sull’utilizzo dell’acido ialuroni-
co nel trattamento della tenosinovite stenosante dei tendini flessori delle dita.

Il razionale dell’utilizzo dell’acido ialuronico in questa patologia si basa sia sulle sue proprietà bio-
meccaniche di viscosupplementazione sia sui suoi effetti biochimici di viscoinduzione [21,22].

Come noto l’acido ialuronico è il principale glicosamminoglicano della sostanza fondamentale del
tessuto connettivo; è un polimero quasi lineare di peso atomico molto elevato ed è naturalmente pre-
sente nei liquidi sinoviali e pertanto anche nel contesto dello spazio sinoviale peritendineo dei tendi-
ni di scorrimento. Le proprietà di viscosupplementazione, comprendono: l’immediato ripristino della
viscosità del fluido sinoviale (effetto lubrificante) ideale allo scorrimento del tendine, il mantenimen-
to delle proprietà reologiche (viscoelastiche) per 3-7 giorni dopo l’iniezione, l’ammortizzazione di col-
pi (shock absorber), l’effetto antinocicettivo e la rimozione dallo spazio sinoviale di cellule infiamma-
torie e complessi autoimmuni. Nel caso specifico del “dito a scatto”, inoltre, agendo da interpositore
meccanico, consente di ripristinare lo spazio necessario al normale scorrimento dei tendini.

Gli effetti biochimici di viscoinduzione comprendono il feedback positivo sulla sintesi endogena di
acido ialuronico, l’effetto antiossidante ed antiinfiammatorio.

Per quanto riguarda l’attività diretta sui tendini studi sperimentali hanno inoltre dimostrato l’effi-
cacia che l’acido ialuronico ha nell’inibire e modulare l’attività dei fibroblasti che, come accennato, ri-
sulta alterata nella patologia in esame [23-26].

Fig. 3. Fase dell’iniezione di steroide: scansione lon-
gitudinale sui tendini flessori del IV dito effettuata
con sonda lineare ad alta frequenza (17 Mhz) all’al-
tezza dell’articolazione MCF. È ben visibile l’ago 25
G (freccia bianca vuota) la cui punta raggiunge la
guaina tendinea subito distalmente alla puleggia
A1 (freccia bianca piena) ed il farmaco che si dispo-
ne a livello del recesso prossimale della guaina
(punta di freccia vuota). (FP: falange prossimale;
TMC: testa metacarpale; TFS: tendine flessore su-
perficiale; TFP: tendine flessore profondo).

Fig. 4. Fase dell’iniezione di Ac. Ialuronico: scansione
longitudinale sui tendini flessori del III dito effettua-
ta con sonda lineare ad alta frequenza (17 Mhz) al-
l’altezza dell’articolazione MCF. Dopo 15 gg con tec-
nica analoga si inietta l’ac. Ialuronico a medio-basso
PM, che si distribuisce nello spazio sinoviale (punte
di freccia vuote) ottenendo lo scollamento delle pa-
reti della guaina. (FP: falange prossimale; TMC: testa
metacarpale; TFS: tendine flessore superficiale; TFP:
tendine flessore profondo; ago 25 G: freccia bianca
vuota; puleggia A1: freccia bianca piena).
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CONCLUSIONI

Pur avendo un discreto risultato, in particolare se eseguita sotto guida ecografica, l’infiltrazione di so-
li steroidi in forma deposito a livello della guaina dei tendini flessori, non mostra risultati soddisfacen-
ti a lungo termine richiedendo in gran parte dei pazienti la ripetizione della procedura aumentando il
rischio di insorgenza di complicanze.

In un’elevata percentuale di pazienti la progressione della malattia risulta sostanzialmente soltan-
to rallentata con infine un inevitabile ricorso al trattamento chirurgico.

La tecnica sovra descritta, da noi messa a punto, ci ha permesso di conseguire risultati definitivi in
un’elevata percentuale di casi relegando la procedura chirurgica ai casi di insuccesso o a quelli di
espressa richiesta di trattamento da parte del paziente.

Sono evidenti i vantaggi di una procedura scarsamente invasiva che consente una rapida risoluzio-
ne dei sintomi, una ridotta astensione da attività sportive e lavorative ed inoltre una riduzione i costi
sia economici che sociali.
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