
INTRODUZIONE

L e terapie intra-articolari sono estesamente uti-
lizzate. Uno dei vantaggi principali di tali tec-

niche è rappresentato dalla possibilità di introdur-
re diversi agenti farmacologici nel loro precipuo si-
to d’azione. Numerosi dati in letteratura hanno di-
mostrato per i corticosteroidi intra-articolari posi-
tivi risultati in soggetti affetti da osteoartrosi o ar-
triti infiammatorie. Negli ultimi 10 anni dati deri-
vati da trial (1-5) riguardanti l’uso di derivati
dell’acido ialuronico (HA) per via intra-articolare
(viscosupplementazione) in soggetti affetti da

osteoartrosi (OA) hanno suggerito effetti positivi
anche per tale trattamento. L’OA costituisce la cau-
sa più comune di dolore a carico della regione
coxo-femorale nell’adulto, particolarmente fra gli
anziani (6). Essa rappresenta una importante cau-
sa di morbosità, di deficit funzionale e di isola-
mento sociale. Il trattamento del dolore con il man-
tenimento o il ripristino dell’articolarità costitui-
scono l’obiettivo principale della terapia dell’OA.
Le linee guida per il trattamento dell’artrosi
dell’anca e del ginocchio dell’American College of
Rheumatology (7) prevedono la terapia intra-arti-
colare (con corticosteroidi e acido ialuronico) co-
me preziosa aggiunta all’armamentario terapeuti-
co per la gestione dei soggetti con OA.
I corticosteroidi possono risultare particolarmente
efficaci per il trattamento del dolore acuto infiam-
matorio e per ridurre la tumefazione acuta del gi-
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SUMMARY

Objective: We have developed a standardized technique for intra-articular injection of the hip joint with the purpose
of extending routine intra-articular injection of hyaluronans and steroids to the hip, as commonly used in the knee.
The purpose of this study was to examine the safety of this technique in an extended series of patients.
Methods:A 7 MHz linear or 3.5 MHz convex transducer was used with a sterilized biopsy guide attached. Intra-ar-
ticular (IA) injection was performed by inserting into the biopsy guide a 20 gauge needle with the anterosuperior ap-
proach. Then, using biopsy real-time guidance software, the needle was advanced into the anterior capsular recess,
at the level of the femoral head. 
Results:The standardised technique was used to inject 97 patients (114 hips) with 185 injections of either steroid/lo-
cal anaesthetic (10) or hyaluronan (175) over a three-year period. The treatment was well tolerated with few, and ex-
clusively local, side effects. No systemic side effects or joint infections were observed in our study. The colour Doppler
vision allowed us to avoid injecting blood vessels. In all cases direct visualization of needle introduction and progression
into the articular space was shown by on-screen guidance. Ultrasound guidance is more economic and faster in com-
parison to the TC or fluoroscopic guidance. Contrary to TC or fluoroscopic techniques ultrasound does not require
use of radiations or iodized contrast.
Conclusion:Our data suggest that the administration of hyaluronans or steroids with ultrasound-guided intra-artic-
ular injection is a safe technique for treatment of rheumatic diseases of the hip.
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nocchio, sebbene tale risultato tenda ad essere di
breve durata. Invece i prodotti di HA hanno azio-
ne più lenta, ma più prolungata. La viscosupple-
mentazione è suggerita:
a) in pazienti che non abbiano risposto sufficien-

temente a trattamenti non-invasivi o non-chirur-
gici e che non siano candidati per la protesizza-
zione di ginocchio;

b) pazienti in cui gli antiinfiammatori non steroi-
dei (FANS) siano controindicati (pazienti con
patologie renali, epatiche o con ulcera peptica);

c) pazienti intolleranti alla terapia con FANS;
d) pazienti che non hanno ottenuto risposta ade-

guata dal trattamento con corticosteroidi e/o con
FANS.

La gestione dell’artrosi dell’anca è simile a quella
del ginocchio sebbene l’uso di terapie intra-artico-
lari sia più difficile. Se i problemi di somministra-
zione potessero essere ridotti, gli steroidi intra-ar-
ticolari e la viscosupplementazione potrebbero of-
frire un’ulteriore arma per la gestione terapeutica
dei disturbi dell’anca. L’iniezione intra-articolare
dell’anca non è di semplice esecuzione come quel-
la del ginocchio, principalmente a causa delle ca-
ratteristiche anatomiche dell’articolazione e della
prossimità di strutture “sensibili” come l’arteria fe-
morale e nervi; inoltre la percentuale di fallimen-
to, quando l’iniezione è effettuata in “cieco” è si-
gnificativa. Leopold et al. (9) hanno iniettato le an-
che di quindici cadaveri umani e hanno trovato che
né l’approccio di iniezione anteriore, né quello la-
terale, eseguiti su reperi anatomici con tecniche
pubblicate, erano sufficientemente affidabili da rac-
comandarne l’uso clinico senza guida radiografica
o ecografica (11, 12). Nel corso degli ultimi anni,
i rapidi avanzamenti tecnologici in ultrasonografia
hanno drammaticamente aumentato le potenziali
applicazioni delle procedure eco-guidate (13).
L’iniezione intralesionale eco-guidata è usata come
procedura rapida ed affidabile, specialmente in pa-
zienti con artrite, tenosinovite e borsite. Dopo la lo-
calizzazione dell’obiettivo, l’introduzione dell’ago
può essere compiuta sotto monitoraggio ecografi-
co continuo. La guida ecografica è particolarmen-
te utile quando la lesione è adiacente a strutture
anatomiche che potrebbero essere seriamente dan-
neggiate da una iniezione effettuata in “cieco” (13).
I dati pubblicati sulla viscosupplementazione
dell’anca artrosica sono limitati (12, 14). Una re-
cente evidenza clinica ha dimostrato che l’iniezio-
ne intra-articolare sotto guida fluoroscopica con
acido ialuronico ad alto peso molecolare (cross-
linked hyaluronan) può essere un trattamento si-

curo ed efficace per migliorare la funzionalità e ri-
durre il dolore in pazienti con artrosi (12) dell’an-
ca. Il triamcinolone hexacetonide Intra-articolare
(IATH) è usato per il trattamento della coxite in pa-
zienti con artrite reumatoide giovanile (JRA) (15).
Neidel et al (20) ha iniettato 67 anche artritiche in
48 bambini tramite approccio antero-laterale sotto
guida di uno scanner B-mode ad ultrasuoni linea-
ri. Breit et al ha compiuto 118 iniezioni d’anca in
39 pazienti con guida fluoroscopica o ecografica.
Pianti et al. Hanno iniettato 45 pazienti (15 con ar-
trite reumatoide, 27 con artrosi, e 3 con spondilite
anchilosante) con 80 mg di metilprednisolone e li-
docaina sotto controllo radiografico. 
Noi abbiamo standardizzato una tecnica di inie-
zione intra-articolare dell’anca sotto guida ecogra-
fica (21) con lo scopo di estendere anche all’anca
l’uso routinario delle terapie intra-articolari. Nel
presente lavoro riportiamo i dati di sicurezza rica-
vati da oltre tre anni di attività.

MATERIALI E METODI

Tecnica d’iniezione sotto guida ecografica (21):
tutti i pazienti sono stati esaminati supini con l’an-
ca in interno-rotazione di 15-20°. E’ stata usata
una sonda lineare convessa di 7 MHz o 3.5 MHz
(ASTRO 256, Hitachi-Esaote la Genoa Italia) con
adesa una guida per biopsia sterilizzata. L’artico-
lazione dell’anca è stata analizzata mediante un
approccio parasagittale anteriore, lateralmente ai
vasi femorali. Il transduttore è stato allineato lun-
go l’asse del collo femorale, comprendendo anche
l’acetabolo e la testa femorale. L’iniezione intra-
articolare (IA) è stata compiuta inserendo nella
guida bioptica un ago spinale G 20 (9 cm) trami-
te approccio antero-superiore (Fig. 1). Poi, usan-

Figura 1 - Tecnica di iniezione. Approccio sagittale anterosuperiore.



do un software di guida bioptica in tempo reale,
l’ago è stato introdotto nel recesso capsulare an-
teriore, a livello della testa femorale. Una volta
entrato in contatto con la testa femorale, l’ago è
stato ritirato di 1 mm. Successivamente il farma-
co è stato iniettato nella articolazione coxo-femo-
rale e la verifica della sua presenza in sede intra-
articolare era evidente con il monitoraggio in tem-
po reale (visualizzazione diretta del fluido visco-
so o di bolle d’aria) (Fig. 2) ed anche utilizzando
un’immagine in power-Doppler (che segnala il
flusso nel recesso intra-articolare). La visione in
color Doppler ci ha permesso di evitare l’iniezio-
ne di vasi ematici.
Criteri d’inclusione: i pazienti studiati avevano ar-
trosi mono- o bilaterale dell’anca sintomatica se-
condo i criteri (22) ARA o coinvolgimento d’anca
in corso di disordini reumatici o autoimmuni.
Criteri di esclusioneincludevano:
uso della terapia anticoagulante (per evitare la pos-
sibilità di emorragie intra-articolare o pericapsula-
re), assenza di spazio articolare ad una valutazio-
ne radiologica o ecografica (una recente review di
80 pazienti con ginocchio sintomatico artrosico
trattato con acido di ialuronico, ha evidenziato che
pazienti con una scomparsa completa dello spazio
articolare o perdita di osso mostrarono una scarsa
risposta clinica (17).
Un massimo di 4 iniezioni è stato permesso per
ogni ciclo di trattamento. 
Le iniezioni sono state somministrate secondo i
sintomi a giudizio clinico con un intervallo di cir-
ca 30 giorni tra le iniezioni. Un intervallo di alme-
no otto mesi è stato stabilito tra successivi cicli di
trattamento. 

La sicurezza è stata valutata registrando gli eventi
avversi riportati durante il periodo di folow-up.

RISULTATI

Abbiamo trattato un totale di 97 pazienti (40 m e
57 f) con età media di 72,6 anni, eseguendo 185
iniezioni intra-articolari ecoguidate in 114 anche.
91 pazienti erano affetti da artrosi, 4 da artrite reu-
matoide, 1 da artrite psoriasica ed 1 da sindrome
di Sjogren. Abbiamo eseguito 46 iniezioni con
Hyalgan (PM 500-750 kds), 25 con Orthovisc (PM
1000 kds) e 104 con Synvisc (PM 7000 kds). Inol-
tre abbiamo effettuato 4 iniezioni con anestetico lo-
cale e 6 iniezioni di cortisonici (Fig. 3). 40 pazienti
hanno ricevuto una iniezione, 22 pazienti 2 inie-
zioni, 25 pazienti 3 iniezioni e 4 pazienti 4 iniezioni
durante il primo ciclo di trattamento. Tre pazienti
con OA sono stati trattati con più di un ciclo di HA,
di cui uno con tre cicli e due con due cicli. Tra i
pazienti trattati con Orthovisc sono stati inclusi un
soggetto con artrite psoriasica in attesa di una pro-
tesizzazione d’anca ed un paziente con sindrome di
Sjogren in terapia steroidea e coxartrosi, entrambi
trattati con 3 iniezioni intraarticolari di Orthovisc. 
Nessun effetto collaterale sistemico o infezione ar-
ticolare è stato osservato nel nostro studio. Una
sensazione transitoria di pesantezza e dolenzia a ca-
rico dell’anca è stato riportato dopo iniezioni di
HA: rispettivamente 2 delle 46 iniezioni (4.4%) di
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Figura 2 - Le frecce indicano l’ago. T = la testa del femore. * = nu-
becola di acido ialuronico ad alto peso molecolare all’interno della
articolazione coxofemorale, proprio al disopra della testa femorale.

Figura 3 - Distribuzione percentuale dei prodotti somministrati per via
intra-articolare.
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Hyalgan, 1 delle 25 iniezioni (4.0%) di Orthovisc
e 9 delle 104 iniezioni (8,6%) di Synvisc (Fig. 4).
Generalmente tali reazioni sono durate da 1 a 4
giorni. Tuttavia nessuna delle reazioni ha provoca-
to diminuzione dell’attività quotidiana o ha richie-
sto trattamento. Un paziente ha ricevuto una se-
conda iniezione con Synvisc due mesi dopo un in-
cidente stradale con un trauma alla gamba. Suc-
cessivamente all’iniezione sviluppò una reazione
febbrile, con incremento del dolore per il quale il
paziente ha assunto analgesici ed antinfiammatori
per circa un mese. Un paziente trattato con Ortho-
visc ha sviluppato una ecchimosi modesta nel sito
di iniezione. Solamente due pazienti con OA pre-
sentavano un versamento sinoviale prima dell’inie-
zione.
Il paziente affetto da sindrome di Sjogren (in trat-
tamento orale con steroidi) con evidenza radiolo-
gica di OA non ha mostrato beneficio clinico do-
po il trattamento con Orthovisc. A causa della per-
sistenza dei sintomi, il paziente si è sottoposto a
RMN dell’anca sintomatica e tale esame ha dimo-
strato una necrosi della testa del femore.  
In tutti i casi la visualizzazione diretta dell’intro-
duzione dell’ago e del procedimento nello spazio
articolare è stata ottenuta mediante controllo su
schermo. La visualizzazione dei prodotti iniettati è
risultata variabile, dipendendo dalla loro densità e
peso molecolare (Fig. 2). I corticoteroidi, gli ane-
stetici locali, Hyalgan ed Orthovisc sono stati in-
dividuati indirettamente, tramite l’amplificazione
dello spazio articolare, mentre Synvisc ha mostra-
to un caratteristico aspetto ecografico, consistente

in una piccola nubecola iperecogena, rivelante di-
rettamente la presenza del prodotto nell’articola-
zione. Il tempo impiegato per completare la pro-
cedura è risultato variabile tra 7 e 10 minuti.

DISCUSSIONE

La nostra tecnica usa un accesso anterosuperiore
mentre quello usato da Qvistgaard è un approccio
anteroinferiore (11). Tale approccio è usato comu-
nemente per l’artrocentesi. La posizione dell’ago
nella parte più bassa dell’articolazione permette il
più completo prosciugamento del versamento. Co-
munque, noi riteniamo che l’approccio anterosu-
periore sia preferibile in virtù della possibilità di
inoculare il farmaco sulla testa femorale, in modo
da sfruttare la gravità per coinvolgere la cartilagi-
ne articolare della testa femorale e dell’acetabolo
(Fig. 2). Con un approccio iniettivo inferiore il far-
maco è immesso alla base della testa femorale, sul
collo femorale. Noi abbiamo usato una guida biop-
tica adesa alla sonda per ottenere un posiziona-
mento dell’ago più semplice, più veloce e più ac-
curato comparato alla iniezione a “mano libera”
con assistenza ecografica. Uno specifico software
di guida bioptica ci ha permesso di monitorare in
tempo reale l’introduzione dell’ago e la posizione
intra-articolare ottimizzando la procedura. 
Gli effetti collaterali rilevati dopo l’iniezione
dell’anca sono simili a quelli riscontrati in pazien-
ti trattati con iniezioni a carico del ginocchio (19,
20). Per quanto riguarda l’osteonecrosi sviluppata
dal paziente affetto da sindrome di Sjogren, è no-
to, che l’osteonecrosi della testa femorale può com-
plicare la terapia steroidea sistemica. Anche se
l’osteonecrosi viene temuta come una possibile
complicanza delle iniezioni intra-articolari di ste-
roide, spesso tale nesso di causa-effetto appare con-
troverso, tanto che alcuni Autori suggeriscono che
non vi sia alcuna associazione (15, 16, 20). Nello
studio di Neidel di quarantotto bambini (67 anche
artritiche), in terapia con steroidi intra-articolari,
furono riportati 2 casi di necrosi della testa femo-
rale (FHN). Entrambi i bambini in questione sta-
vano ricevendo da tempo steroidi per via sistemi-
ca e comunque tale incidenza risultò inferiore a
quella del gruppo di controllo. 
La nostra esperienza di tre anni di trattamento in-
tra-articolare dell’anca suggerisce che tale proce-
dura può essere considerata sicura ed affidabile
quanto quella usata per le malattie del ginocchio. I
dati di sicurezza confermano la buona tollerabilità

Figura 4 - Incidenza degli eventi avversi.
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sistemica, come già documentato per la procedura
di iniezione del ginocchio. La tollerabilità locale è
risultata egualmente buona, con lievi effetti colla-
terali a seguito del 4% delle iniezioni con Hyalgan
e Orthovisc e del 8,6% delle iniezioni con Synvi-
sc. Nessun aumento di effetti collaterali è stato rin-
venuto sia per iniezioni ripetute sia per più cicli di
iniezioni. Tali risultati confermano la sicurezza e la
precisione della tecnica. A causa della scarsa casi-
stica trattata, nessun effetto collaterale è stato rile-
vato per le iniezioni di steroidi. Dalla letteratura le
reazioni avverse più comuni a seguito di iniezioni
con steroidi nel ginocchio sono l’infiammazione
nel sito d’iniezione, l’artrite settica e la atrofia cu-
tanea. L’uso della guida ecografica può aiutare ad
evitare gli effetti collaterali più comuni osservati
nelle iniezioni di steroide “cieche” a livello del gi-
nocchio. L’evidenza diretta della posizione dell’ago
e l’evidenza diretta o indiretta della sostanza tera-
peutica nell’articolazione sono molto importanti.
La guida ecografica è più economica e più veloce
rispetto alla guida TC o fluoroscopica. Contraria-
mente alle tecniche TC o fluoroscopiche, gli ultra-
suoni non richiedono l’uso di mezzi di contrasto,
permettendo l’uso della tecnica anche in pazienti in-
tolleranti a contrasti iodati. La tecnica eco-guidata
può essere ripetuta senza problemi di accumulo di
radiazione per l’operatore o per il paziente.
Inoltre la Comunità Europea nella direttiva
97/43/Euratom fonda i principi generali per la sal-
vaguardia degli individui in relazione all’esposi-
zione a radiazioni sia dei pazienti che degli opera-
tori sanitari nell’ambito della diagnosi e dei tratta-

menti medici. Essa sancisce che le esposizioni me-
diche devono mostrare di essere sufficientemente
efficaci mediante la valutazione dei potenziali van-
taggi diagnostici o terapeutici complessivi da esse
prodotti rispetto al danno alla persona che l’espo-
sizione potrebbe causare, tenendo conto dell’effi-
cacia, dei vantaggi e dei rischi di tecniche alterna-
tive disponibili, che si propongono lo stesso obiet-
tivo, ma che non comportano un’esposizione. Inol-
tre vieta l’esposizione non giustificata; in quanto
tutte le esposizioni mediche individuali devono es-
sere giustificate preliminarmente, tenendo conto
degli obiettivi specifici dell’esposizione e delle ca-
ratteristiche della persona interessata. Tuttavia se
un tipo di pratica che comporta un’esposizione me-
dica non e’ giustificata in generale, può essere giu-
stificata invece per il singolo individuo in circo-
stanze da valutare caso per caso. In considerazio-
ne di ciò riteniamo, che, anche se la guida fluoro-
scopica o TC possano, all’occasione (trial scienti-
fici, iniezioni o artrocentesi sporadiche), essere giu-
stificate, la tecnica ecoguidata deve essere preferi-
ta per l’uso routinario o su vasca scala. 
La tecnica ha dimostrato di essere ben tollerata,
nonostante l’età avanzata dei pazienti e l’alto gra-
do clinico e radiologico di malattia dei casi.
L’orizzonte della terapia loco-regionale nelle ma-
lattie reumatiche dell’anca sembra essere estrema-
mente promettente; la tecnica eco-guidata di inie-
zione dell’anca può permettere di estendere all’an-
ca ciò che è di comune uso o sarà prossimamente
disponibile nella terapia delle malattie reumatiche
del ginocchio. 
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RIASSUNTO
Abbiamo standardizzato una tecnica ecoguidata di iniezione intra-articolare dell’anca al fine di trasferire nell’anca i
risultati ottenuti nelle patologie del ginocchio con la terapia intra-articolare. Riportiamo i dati di sicurezza della nostra
casistica maturati in tre anni. Abbiamo trattato un totale di 97 pazienti, eseguendo 185 iniezioni intra-articolari eco-
guidate in 114 anche. Le iniezioni sono state eseguite attraverso un approccio antero-superiore e con l’applicazione di
una guida bioptica. Il trattamento è stato ben tollerato senza effetti collaterali sistemici, né infezioni articolari. I nostri
dati suggeriscono che l’iniezione intra-articolare eco-guidata sia una tecnica sicura per il trattamento di reumopatie
dell’anca.

Parole chiave- Articolazione coxo-femorale, guida ecografica, iniezione intra-articolare.
Key words- Hip, ultrasound guidance, intra-articular injection.
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