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Di solito con la maggior parte degli
atleti le ginocchia sono le prime a
partire, ma in rari casi € il naso!




Epidemiologia

Aumentata incidenza
Lesioni associate frequenti
Femmine>maschi

Livello di preparazione/attivita




Esamedel ginocchio

Ni ente pani coeée
Sviluppare un esame sistematico
Visitare tutto il ginocchio

Non dimenticare le articolazioni a
monte e a valle

Anatomia
Storia clinica
Esame obiettivo
Ispezione
Palpazione
ROM
Test specifici
patologia




anamnesi



Anamnesi

Come sempre e importante una precisa raccolta
anamnestica

Dolore

Esordio (rapido o insidioso)
Dove e localizzato

Da quanto tempo . St
Quanto e come Segni meccanicl

Fattori aggravanti e allevianti
Possibile il carico?

Blocco o limitazione

Instabilita o cedimenti
Crepitio




Anamnesi

Versamento articolare

(immediato, ritardato, persistente, recidivante)

Meccansmo di lesione

Trauma diretto

Torsione, atterraggio, taglio, decelerazione
Plede a terra

Sconosciuto

eCassetto anterioreée




Anamnesi

Anamnesi patologica

Precedenti traumi o interventi
Farmaci

Fisioterapia

Tutorl

Possibile continuare a giocare?
Altre patologie (gotta, AR etc)

“I'm sorry. We tried everything. Your knee is dead.”



Domande focalizzate
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Come e iniziato il dolore ,
Dove ¢ localizzato? 2 &
Anteriore

Mediale

Laterale

Posteriore




Localizzazione del dolore

Anteriore
Femororotulea

Hoffa

Tendiniti rotulea,
Zzampoa dooca
Osgood- Schlater

Borsiti

Laterale

LCL
Menisco
Bendelletta IT

Mal localizzato,
profondoé
Indaghiamo sul
crociati

Mediale

LCM
Menisco
Retinac.medial.

Posteriore

Cisti di Baker
Tendinite
Ischiocrurali
Aneurisma
poplitea




Domande focalizzate

Il meccanismo traumatico?
eéailuta a prevedere | a sede
della lesione

Trauma con 0 senza contatto?
Piede a terra?

Trauma indiretto con piede
plantato a terra e movimento In
torsione o cambio di direzione
del corpoé |1 ndaghi




Domande focalizzate

Eventi associati al trauma?

ocraco udito o percepito

Tumefazione dopo il trauma (immediata o ritardata)
Blocco o pseudoblocco articolare

Instabilita
oCracd e ver sa
| mmedi at oéL CA,
AR ¢ ORI e | | u
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Domande focalizzate

Grado di disfunzione immediata

Deambulazione antalgica

$

Fattori aggravanti

(attivita, cambio posizione, scale, genuflessione)
Fattori allevianti

(ghiaccio, riposo, stampelle, farmaci)




Indizi anamnestici

Trauma I ndiretto Lesione LCA

Trauma diretto collLesionidiLCM oLCL,lesioni
meniscali, fratture

Tumefazione immediata Lesione LCA o LCP, fratture,
lussazioni

Botta laterale al ginocchio Lesione del LCM

Botta mediale al ginocchio Lesione del LCL

Ginocchio o ossa fuori posto, Lesione LCA o lussazione di rotula

cedimento articolare

Cadutasul ginocchio flesso Lesione del LCP




Emartro acuto: DD

Impatto/trauma  ad alta energia

Frattura
Impossibilitaal carico
Crac al momento del trauma
Trauma distorsivo i n t or si one o0 Ot a]|lLesioneLCA
Cedimenti articolari
| mpossibilit™ a proseguire
Crac udito o percepito al momento del trauma
Caduta sul ginocchio flesso/traumada cruscotto Lesione LCP

Instabilita (meno marcata)

Torsione associata ad accosciata o inginocchiamento
Sensazione di qualcosache si muove
Blocchiarticolari

Dolore ai movimenti di torsione

Lesioni meniscali

Movimenti ripetitivi (sport o lavoro)

Sindrome d a overuseo




Emartro acuto: DD

070% dei pazienti con
ginocchio associato ad emartro hanno una
lesione del LCA

(Dehaven 1980, Noyes 1980)

E se non ¢cd stato ema
cli nica e | oesame obi e
lesione del LCA?

063% hanno rotto 1| Cr

(Simonsen et al., Injury 1984; 16, 96 - 101)
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Emartro acuto: DD

| Oemartro un segno s/lensi
L CAe

ma non e abbastanza sensibile in caso di
sua assenza da permettercidi escludere la
lesione del LCA!!




Emartro acuto: DD

| 0emartro oda sol od non
specifico di lesione del LCA

Lesioni di LCA, LCP, LCM
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Lesione meniscale periferica et GG tocon
Lesioni capsulari
Lussazione di rotula

"Well, there don't seem to be any broken
bones. ... Ha! I've always wanted to say
that."
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Ho glrato suIIa seconda base e ho
sentito un APOPO nel
una cosa grave?




Lesionedel LCA: classica storia

©OFigifaAms

trauma distorsivo Iin torsione o
In cambio direzione con piede a
terra

percezione di qualcosa che si
rompe

Tumefazione solitamente
Immediata (gia entro le prime
2- 3 ore)

dopo il trauma dolore ed
difficolta a deambulare
Instabilita articolare
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“Go check on Chad. He either tore some
ligaments, or his 48-hour life span

just ended.”



anatomia



Anatomia

Semimembranosus Semitendinosus musdle

musdcle

Anterior
cruciate

Quadriceps ligament

and pateliar p
: 4 Distal
femoral
lliotibial band ‘ , ’ ( \

Bcceps femoris musdie
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collateral
ligament

/ Popliteus muscie

Gastronemius muscle

/ Patella (reflected)

Patellofemoral

% groove

Posterior
cruciate
ligament

collateral
ligament

/Txb!a{

Medial
meniscus

Tibial plateau

LCA

Intracapsulare

Extrasinoviale
Da infero antero medialmente a supero postero lateralmente




LCA

V Controllo traslazione tibiale anteriore
V Controllo rotazione tibiale interna

V Controllo varo - valgo in estensione
V Controllo iper - estensione




esame obilettivo



Esameobiettivo

Ispezione
Palpazione
ROM

Test per stabilita
Test specifici

Approccio sistematico e standardizzato

per un esame completo
Ri duce | 0ansi a del
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Appropriataesposizione

Valuta prima il ginocchio sano e lascia per ultimi |
test piu fastidiosi

Adeguata esposizione: dalle
anche alle caviglia

Esaminare in posizione supina!
Comparare le due ginocchia

|l tutto prima di guardare |l
referto della RM!




ISpezione



Ispezione

Allineamento statico

Ginocchio valgo varo recurvato

Caviglie e articolazioni sotto astragaliche (pronazione
supinazione)

Piedi (piatto cavo)




