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Protesi di ginocchio (PKA) :quali 
strategie?→ protocolli ERAS

 Rimuovere dolore

 Garantire mobilità e stabilità articolazione

 Correggere deviazioni assiale

 Migliorare standard di vita













Asse corto- ago in plane

Sonda lineare alta risoluzione 10-12 Mhz

Arteria femorale e membrana vasto adduttoria

Ago 80 mm  fra m. sartorio e m. vasto mediale

Idrolocalizzazione 0.5- 1 ml : passaggio punta fra 
muscolo sartorio e membrana vasto- adduttoria-→

canale adduttori



Tecnica della doppia bolla inversa

Sonda lineare 12-15 MhZ

A metà coscia tra piega 
inguinale e condilo mediale 
femore: arteria femorale 
superficiale

Ago Thuohy 18 G 

Idrolocalizzazione 3-4 ml a ore 
12 rispetto all’a. femorale e 
scollamento della membrana 
sub- sartoriale

Possibilità di posizionamento 
cateterino in continuo









iPACK Block 







IPACK -

Anestetici

 15- 30 ml ( non superare 0.4-

0.5 ml/kg)

 Levobupivacaine 0.2%-

0.5%

 Ropivacaina 0.2 %- 0.5%

 Desametasone





Blocco della fascia iliaca



Programma fisioterapico pre-operatorio

Ricovero il giorno dell'intervento

ALR + blocchi nervosi antalgici ecoguidati:

Desametasone mg 8 ev+ A.Spinale con bupivacaina iperbarica 
0,5% mg 10, ACBp (Ropivacaina 0,5% 20 ml), Ipack block

(Ropivacaina 0,25% 20 ml) o LIA

Non utilizzo di tourniquet né di drenaggio.

Acido tranexamico per via endovenosa

Il paziente inizia riabilitazione fisioterapica dal giorno 0 con 
mobilizzazione immediata per recupero del ROM, isometria del 

quadricipite e deambulazione con carico completo

Preferire FANS agli oppioidi

Dimissione in terza/quarta giornata



Post-Operative Phase

✓ Analgesia: 

Multimodalità: Blocchi periferici con adiuvanti – Blocchi perifierici in continuo – Paracetamolo – FANS – Oppiodi

✓ Intolleranza Ortostatica:

Incidenza 40% 6h post-op / 20% 12h post-op

PAS    20 mmHg / PAD     10 mmHg → svenimento, nausea, vomito

✓ PONV:

Tecniche di Anestesia – Analgesia loco-regionale opioid free/opioid sparing, premedicazione con Desametasone. 

✓ Ritenzione Urinaria:

Legato all’anestesia spinale

Utilizzo CV fattore di rischio per infezione delle vie urinarie





Post-Operative Phase
✓ Tromboprofilassi

✓ Mobilizzazione Precoce

Vero limite alla dimissione precoce 

Obiettivi funzionali progressivi per garantire il pieno recupero 
dell’autonomia = sicura dimissione ospedaliera

Esercizi muscolari isometrici + articolarità attiva

Passaggi posturali + Ortostasi

Deambulazione (Rieducazione al passo + uso ausilii)

Scale (utilizzo ausilii)

ADL (lavarsi, vestirsi, mangiare)

Necessita presenza costante di staff fisioterapico

«Prolonged bed rest postop is associated with increased

Risk of thromboembolism, pulmonary complications,

Insulin resistance and delayed wound healing»







L.I.A.  In chirurgia protesica ginocchio

60 ml ropi 0.5% + 0.3 ml epinefrina (1 mg/ ml)+ 1 ml Ketorolac ( 30 mg/ml)+ 0.5 

ml morfina ( 10 mg/ml)--→ sede intra e peri articolare durante

Continuous wound infiltration ( CWI) : levobupi 0.2% a 10 ml/ h ( prime 30 ore  

poi 5 ml/ h successive 30)→ catetere fino a raggiungere il condilo femorale 

mediale fino alla componente protesica

Chirurigia artroscopica

• Mepivacaina 2% (4-5 ml )o lidocaina 2% (4 ml) per ciascun sito del 

trocar. Prima della chiusura iniettare bupi 0.25% (5 ml) o levobupi

0.25% ( 4 ml) o ropi 0.25% (4 ml) in ciascun strato anatomico





Strategie alternative

 TENS :che nel caso dell’applicazione su pazienti sottoposti a PTG, si è rivelata 
avere un potere analgesico collegato esclusivamente ad un effetto 
placebo, come dimostrato in un recente trial randomizzato, cieco e 
controllato da placebo1

 STIMOLAZIONE TRANSCRANICA DIRETTA CON CORRENTE (tDCS) che in due 
recenti trial randomizzati controllati si sono rivelate efficaci nel ridurre il 
dolore post-operatorio e l’utilizzo di farmaci oppioidi dopo intervento di 
PTG12,13


CRIOTERAPIA : sua diffusione è giustificata non tanto dall’evidenza scientifica 
della sua efficacia, ma dalla relativa facilità di somministrazione e dalla sua 
accettabilità da parte del paziente. Cochrane che ha valutato l’utilizzo 
acuto (entro 48 ore) di tale tecnica in seguito a PTG per il controllo del 
dolore, della perdita di sangue e il recupero della funzione14. In particolare, 
gli autori prendendo in esame 4 trial hanno trovato che c’era scarsa 
evidenza che la crioterapia migliori il livello del dolore dopo 48 ma non 
dopo 24 o 72 ore. Secondo gli autori 
questo beneficio può non essere clinicamente significativo e concludono 
dicendo che i benefici potenziali della crioterapia possono essere troppo 
pochi e qualitativamente irrilevanti per giustificare il suo utilizzo.

 TERAPIE MANUALI

 AGOPUNTURA



“Un dolore fisico spesso può essere domato 

da un antidolorifico,ma la sofferenza 

interiore non conosce rimedi immediati; essa è 

per sua stessa natura indomabile in un sol 

colpo…”

GRAZIE PER L’ATTENZIONE!
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