
Le superfici articolari delle ossa sono rivestite di carti-
lagine levigata, che ne facilita lo scorrimento. Quando 
la cartilagine si usura, l’osso sottostante cresce in modo 
irregolare e rende l’articolazione instabile e dolorosa. 
L’artrosi è la principale malattia articolare, e quella del 
ginocchio comporta il maggior carico di malattia, dalla 
mezza età in poi (~4 milioni di italiani). 
Si dà per scontato che sia dovuta soprattutto a:
• invecchiamento della popolazione e
• crescente diffusione di sovrappeso e obesità, per il
sovraccarico articolare e l’infiammazione indotta dal
tessuto adiposo in eccesso.
L’invecchiamento è inevitabile, il sovrappeso difficile
da governare a lungo termine, e ciò favorisce atteggia-
menti fatalistici sull’artrosi.

Un altro importante fattore di rischio
Una ricerca su dati storici USA1 ha comparato le artico-
lazioni delle ginocchia negli scheletri di ~2.600 sogget-
ti deceduti dal 1905 al 1940, all’inizio dell’industrializ-
zazione, o dal 1976 al 2015. Usando criteri stretti per 
la diagnosi, si è confermata un’artrosi del ginocchio nel 
6% del primo campione e nel 16% di quello postindu-
striale, che la presentava anche più spesso in entrambe 
le ginocchia. Dopo aver reso i soggetti confrontabili 
per sesso, età e indice di massa corporea/IMC, i morti 
dopo la 2a guerra mondiale avevano ancora circa il 
doppio di artrosi del ginocchio: peso/IMC e invec-

chiamento non bastano a spiegare le differenze (Fig. 1). 
Si è ipotizzato che altri fattori, e anzitutto la ridotta at-
tività fisica, giustifichino le importanti differenze. Una 
commentatrice2 ha spiegato che la cartilagine non è va-
scolarizzata, ed è l’azione di pompa dell’attività fisica e 
del sollevare pesi a forzare la diffusione delle sostanze 
nutritive dal fluido articolare alla cartilagine. Dunque 
è probabile che la sedentarietà favorisca l’artrosi. È 
una buona notizia, perché attività fisiche non trauma-
tiche per le ginocchia (camminata, jogging su superfi-
ci non dure, bicicletta/cyclette, stepper, crosstrainer...) 
aggiungono importanti opzioni preventive per l’artrosi, 

oltre a tanti altri benefici per la salute 
fisica e mentale.

Risonanza Magnetica (RM) e anor-
malità in asintomatici 
La diagnostica per immagini del gi-
nocchio ha altissima probabilità di 
rilevare anormalità nei soggetti asinto-
matici. Ad es. in una celebre ricerca 
USA, adulti ≥50 anni senza artrosi del 
ginocchio hanno mostrato alla RM del 
ginocchio i reperti di cui alla Tab. 13. 
La RM ha alte probabilità di rilevare 
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Novità per prevenire e gestire l’artrosi del ginocchio

Tab. 1 – Anormalità alla RM in relazione a presen-
za o no di dolore al ginocchio3

Esito RM Dolore No dolore

Qualsiasi anormalità 91% 88%

Osteofiti 
(speroni ossei)

77% 72%

Danno cartilagine 72% 68%

Lesioni midollo osseo 59% 50%

Sinoviti 
(infiammazione della membrana che 
riveste l’interno della cavità articolare)

38% 36%

Lesioni al menisco 20% 25%

Lesioni legamentose 11% 9%

Ma allora...?!?

Fig. 1. Prevalenza di artrosi del ginocchio in rela-
zione all’età, all’inizio e dopo l’industrializzazione
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lesioni fortuite dei menischi mediale o laterale 
(rotture e distruzioni) nella mezza età: a 62 anni 
di media la RM del ginocchio destro le ha mo-
strate nel 40% dei maschi e nel 30% delle don-
ne4. Sintomi frequenti erano presenti nel 63% 
dei soggetti con ≥1 lesioni meniscali, e nel 60% 
di quelli senza lesioni.

Trattamenti dei dolori da artrosi al ginocchio
• Stili di vita. Misure cardine: camminare, ottima 
la camminata aerobica velocea (con effetto mode-
rato-grande sul dolore, moderato sulla disabilità) e 
rafforzare il quadricipite femorale, grande massa 
muscolare anteriore nella coscia (effetto moderato su 
dolore e disabilità)5. I benefici compaiono abbastanza 
presto.
Durante gli attacchi infiammatori può essere utile 
un bastone6.
Un sollievo per il dolore deriva anche da taping 
che stirano la rotula verso la linea mediana7, a .
Altre ricerche hanno dimostrato modici migliora-
menti di dolore e funzione con estratti di soia 
e avocado8, senza effetti avversi.
• Farmaci. I comuni farmaci antinfiammatori non 
steroidei (FANS) hanno efficacia modesta e solo 
per brevi periodi, con alti rischi a lungo termine9 (ul-
cere e sanguinamenti gastrointestinali, danni a cuo-
re, reni, fegato, cute...); meno rischiosi sono FANS 
di uso locale10. Anche l’analgesico paracetamolo ha 
problemi di sicurezza ed è inefficace per uso prolun-
gato. In una poderosa sintesi delle ricerche valide di-
sponibili su 33 farmaci per dolore al ginocchio, durate 
da 1 a 4 anni, solo glucosamina solfato ha dimostrato 
efficacia significativa su dolore, funzione e nel pre-
servare lo spazio articolare9. La Fig. 2 mostra il rango 

di efficacia tra alcuni comuni farmaci.
Purtroppo glucosamina solfato non è ad oggi rimbor-
sata dal SSN (20 bustine → 16€ a carico del paziente, 
con poca coerenza con gli ingenti costi per il SSN del 
cardiotossico etoricoxib) e le iniezioni di acido ialu-
ronico sono costose, benché qualche ripetizione dia 
benefici a medio-lungo termine (al prezzo di rare 
ma serie reazioni locali). Un loro vantaggio nell’artrosi 
grave è di ritardare di 2-3 anni (fino a 5-6) le protesi 
di ginocchio nei pazienti candidati all’intervento, con 
importanti benefici economici e sanitari11,12, b.
• Chirurgia. La parziale asportazione artroscopica di 
menisco è un frequente intervento ortopedico. Ripetute 
analisi combinate delle ricerche più valide13-15 hanno 
dimostrato che in soggetti di mezza età o anziani con 
dolore e lesioni meniscali degenerative la chirurgia ar-
troscopica equivale alle terapie fisiche, e che queste 
vanno preferite come prima linea. Ulteriori ricerche 
valide hanno dimostrato che le decompressioni artro-

scopiche non fanno in sostanza meglio 
di artroscopie placebo (simulate) per 
lesioni dei menischi non traumatiche, 
con o senza artrosi, persino in presenza 
di blocchi meccanici16.
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(a) Taping = benda/cerotto non medicato da applicare 
sulla cute, esercitando una tensione. Una sintesi delle ri-
cerche valide conferma i suoi benefici sul dolore; la buona 
notizia è che li ottiene anche un’applicazione imperfetta!  
(b) Anche la protesi di ginocchio non è così risolutiva: a 2 
anni dall’intervento solo poco più di metà dei pazienti ha 
riferito miglioramenti significativi di dolore e disabilità11, 
senza contare gli alti rischi operatori e la necessità di ripe-
tere nel tempo parte degli interventi (revisioni), maggiore 
quanto più è giovane il soggetto con impianto di protesi.

Tab. 2 – Rango comparativo di (probabilità di) effi-
cacia di comuni farmaci per il dolore al ginocchio

Glucosamina solfato* 92

Acido ialuronico + triamcinolone* 88

Colecoxib 79

Glucosamina + condroitin solfato 66

Etoricoxib 60

Naprossene 55

Nimesulide 52

Acido ialuronico 52

Condroitin solfato 50

Risedronato 45

Diclofenac 37

Placebo 33

Sprifermina 1

*differenza dal placebo statistic. sign.

I numeri indicano rango e peso relativo dei farmaci a confronto:
100 = probabilità d’essere il migliore     0 = ... il peggiore
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Con un’RM, 

posso almeno 
dire: boh...?!
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