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RIASSUNTO  

Abbiamo raccolto la casistica relativa a 52 casi di soggetti giunti alla nostra osservazione con una riduzione 
dell’ambito di movimento articolare, riferiti al gomito n.36 , all’anca n.5, al ginocchio n.2, alla caviglia n.7 e 
alle articolazioni interfalangee n.2. 
I soggetti sono stati trattati ad un tempo di latenza dall’evento lesivo medio di 16 mesi con apparecchiature 
ad onde d’urto del tipo a spark gap elettroidraulico con la somministrazione media di 5.390± 3081 SW, 
suddivise in 3 somministrazioni, ad una intensità media di 0,161 ± 0,45 mJ/mm2. 
Sono stati valutati il grado di articolarità iniziale, nel movimento sagittale dell’articolazione interessata 
(mediamente 46.8° ± 33.1). I soggetti sono stati controllati nell’esecuzione dei medesimi movimenti a 3 mesi 
dalla somministrazione dell’ultimo trattamento, con il riscontro di un miglioramento medio di articolarità di 32° 
± 20.6 (pari ad un incremento medio del 122.6 %). 
Le valutazioni statistiche non hanno messo in risalto alcuna correlazione tra i miglioramenti registrati né con 
il tempo intercorso dall’evento lesivo al trattamento, né con l’energia somministrata, né con l’età del 
soggetto, né con il grado di movimento presente prima del trattamento. 
Abbiamo potuto distinguere tre gruppi di pazienti sulla base delle carateristiche anatomofunzionali: 
a) casi con presenza di processi ossificativi, b) casi con presenza di calcificazioni periarticolari, c) casi di 
rigidità legati a patologie capsulo-tendinee senza evidenza di ossificazioni. 
Nel gruppo a) i risultati sono stati insufficienti, in particolare nei casi in cui il quadro patologico metteva in 
evidenza un processo ossificativo a ponte tra i capi ossei. Nel gruppo b) i risultati sono stati buoni, in alcuni 
casi molto significativi. Nel gruppo c) si sono registrati risultati variabili. 
In quasi tutte le situazioni si rileva una diminuzione della sintomatologia dolorosa che appare totale in molti 
dei casi del gruppo b) in coincidenza con una completa scomparsa dei processi calcifici associata a totale 
recupero funzionale. 
In conclusione possiamo affermare che la ESWTrappresenta una buona opportunità terapeutica nelle rigidità 
articolari post-traumatiche dovute all’insorgenza di processi calcifici periarticolari e nel caso di fibrotizzazione 
delle porzioni capsulari e tendinee, mentre ci sembra presenti scarse possibilità di successo terapeutico nei 
casi in cui si evidenzia l’insorgenza di processi ossificativi. 

PRESENTAZIONE 

La rigidità articolare è una patologia invalidante spesso in forma progressiva che si può riscontrare in diverse 
condizioni patologiche. Può insorgere nelle affezioni reumatiche, nella sindrome da deposito di cristalli di 
pirofosfato di calcio, nella forma progressiva atraumatica, come conseguenza di condizioni microtraumatiche 
ripetitive e prolungate, nei casi di lesione periarticolare come sindromi da impatto - ematomi periarticolare – 
ferite chirurgiche e nei casi di eventi traumatici articolari o periarticolari come fratture – lussazioni – 
lussazioni associate a fratture. 
Rivolgendosi alle patologie post-traumatiche si osservano degenerazioni delle strutture capsulo-
legamentose, alterazioni delle inserzioni tendinee e dei capi articolari con fenomeni degenerativi 
rappresentati da tendinosi e fibrotizzazione delle strutture legamentose, condrocalcinosi a partenza dalle 
cartilagini dei capi articolari, processi ossificativi della sinoviale e delle formazioni tendinee e capsulari 
nonché dei tessuti molli periarticolari. 
Numerosi autori hanno descritto la possibilità dell’insorgenza di una rigidità articolare (12-11-14) ed 
evidenziano come spesso la progressione di tale limitazione funzionale sia legata all’insorgenza di 
ossificazione paraarticolare. 
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L’incidenza di questa complicanza è descritta con particolare frequenza a carico del gomito nei postumi di 
frattura o di lussazione e a carico dell’anca nei postumi di intervento per osteosintesi dell’acetabolo. Brooker 
(3) propone una mobilizzazione precoce di queste articolazioni, mentre diversi (2, 5, 15, 17) propongono una 
terapia preventiva con irradiazione locale o con indometacina. La frequenza di rigidità articolare nei postumi 
traumatici rilevata dai diversi autori risulta molto variabile a seconda dei criteri utilizzati, Mears (18) riporta un 
10,5% di casi in soggetti trattati preventivamente, mentre Burd (6) riporta una frequenza inferiore al 10% nei 
soggetti trattati che sale a più del 30% in quelli non trattati. 
Sono giunti alla nostra osservazione pazienti affetti da rigidità articolare post-traumatica che, dopo aver 
svolto un periodo di riabilitazione senza risultati significativi, abbiamo deciso di trattare con onde d’urto prima 
di indirizzarli ad una eventuale terapia chirurgica. 

 MATERIALI E METODI 

Sono stati trattati 52 soggetti (38 maschi e 14 femmine), i dati dei quali sono riportati in tabella n°1, con 
rigidità articolare post-traumatica distribuita nei seguenti distretti: 
Gomito 36 (69,2%) – Caviglia 7 (13,5%) – Anca 5 (9,6%) – Ginocchio 2 (3,8%) – Dita 2 (3,8%). 
Sono stati inseriti nel gruppo esclusivamente: 

• Soggetti con rilievo anamnestico di traumatismo distrettuale con lussazione, frattura, lussazione 
con frattura, interventi di osteosintesi, artroprotesi d’anca.  

• Soggetti con rigidità progressiva, con rilievo di condrocalcinosi, in assenza di segni e sintomi di 
malattie sistemiche reumatiche.  

Il sintomo di riduzione dell’articolarità era talvolta accompagnato da sintomatologia dolorosa sia in presenza 
di evidenti fenomeni calcifici sia in articolazioni prive di calcificazioni apprezzabili, così come articolazioni con 
presenze calcifiche non sempre si presentavano dolenti.  
I pazienti sono stati trattati con terapia con onde d’urto, eseguita con apparato a “spark gap” elettroidraulico. 
Sono stati somministrati, mediamente, n° ShockWave 5390 ± 3081, con unaintensità media pari a mJ/mm2 
0,161± 0,045, distribuite in 3 sedute, con intervallo medio di 3 settimane tra una seduta e la successiva. 
Al trattamento con onde d’urto è stato associato un trattamento riabilitativo con almeno 30’ di esercizio per 
due volte al dì, con mobilizzazione attiva e passiva, compresa una mobilizzazione attiva eseguita anche con 
forza, per tutto il periodo della terapia e per ulteriori quattro settimane dall’ultima seduta con onde d’urto. Nel 
caso di trattamento a livello di anca, ginocchio e caviglia è stata associata una mobilizzazione passiva 
continua con Kinetec. 
I soggetti sono stati valutai prima della terapia e a 3 mesi dalla conclusione del ciclo terapeutico.  
Per ciascun soggetto è stata eseguita un’indagine radiografica e una valutazione clinica con misurazione del 
grado di articolarità (da parte del medesimo operatore). 

RAZIONALE 

Il trattamento della rigidità articolare è proposto da diversi autori (6, 10, 13, 14, 22, 26) come trattamento 
chirurgico. I risultati riportati appaiono più o meno soddisfacenti se valutati in termini di recupero della 
articolarità post-chirurgica, ma sempre a prezzo di interventi demolitivi, senza follow-up che valutino la 
conseguente compromissione funzionale a distanza. 
Il trattamento con le onde d’urto ha consentito di ottenere buoni risultati in diverse patologie calcifiche e 
degenerative delle strutture tendinee (7, 8, 9) ivi compresa la miosite ossificante si è ritenuto quindi 
interessante di adottare tale metodica terapeutica prima di indirizzare i pazienti all’eventuale trattamento 
chirurgico. 
I presupposti di tale proposta sono stati : la possibilità di ottenere uno stimolo dei tessuti alterati e l’spettativa 
di un processo riparativo simile a quelli indotti a carico delle alterazioni fibrotiche e delle formazioni 
calcifiche. Ci si attendeva quindi una modifica delle caratteristiche elastanti con incremento della 
distensibilità tissutale ed un conseguente miglioramento delle possibilità di mobilità articolare. Tali valutazioni 
si sono associate all’assenza di controindicazioni presenti e alla non invasività del trattamento 

CONCLUSIONI 

La rigidità articolare è stata descritta da molti autori in modi diversi (21), da tutti viene posta l’attenzione sulla 
classificazione dei processi di ossificazione eterotopica, tra tutti la più largamente accettata è quella di 
Brooker (3) riferita all’anca: 
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• Classe 1 – con presenza di isole ossee nei tessuti molli  

• Classe 2 – con presenza di speroni ossei a partenza dei capi articolari contigui con almeno 1 cm 
tra i due speroni  

• Classe 3 - con presenza di speroni ossei a partenza dei capi articolari contigui con meno di 1 cm 
tra i due speroni  

• Classe 4 – Anchilosi articolare  

Prendendo spunto da tale classificazione abbiamo differenziato i nostri soggetti in tre gruppi: 
GRUPPO a) n° 17 (32,7%) - [Brooker 2), 3), 4)] detto “con Ossificazioni” 
GRUPPO b) n° 20 (38,5%) - [Brooker 1)] detto “con Calcificazioni Periarticolari” 
GRUPPO c) n° 15 (28,8%) - detto “senza ossificazioni”  
Le valutazioni eseguite “prima” e “a tre mesi dalla conclusione del ciclo terapeutico” hanno evidenziato:  

• una risposta clinica che evidenziava “prima” una mobilità articolare media pari a 46,8 gradi 
(minimo 0 e massimo 125), misurata relativamente al piano sagittale dell’articolazione, con un 
miglioramento conclusivo “a tre mesi” pari a 32,0 gradi (ds 20,6);  

• una rilevazione radiografica incostante e non correlata al miglioramento delle possibilità di 
mobilizzazione articolare.  

L’analisi statistica ha evidenziato l’assenza di una correlazione statisticamente significativa tra il 
miglioramento del R.O.M. e :  
la mobilità iniziale – l’età del soggetto – il tempo intercorso dal trauma – il n° di onde d’urto. 
Abbiamo quindi distinto i soggetti trattati in 5 diversi livelli di risultato ottenuto come di seguito riportato: 

4+ molto sopra la media più di 55 gradi n. 7 13,5% 
3+ sopra la media da 35 a 55 gradi n.13 25,0% 
2+ alla media da 30 a 35 gradi n.12 23,1% 
1+ sotto la media meno di 30 gradi n.14 26,9% 
0 nessun miglioramento 0 gradi n. 6 11,5% 

  

Dai dati riportati, se si analizza la distribuzione dei tre gruppi per il livello di risultato raggiunto si ottiene 
quanto riportato nel grafico 1.  
Altre osservazioni degne di nota sono riferite: 

• alla sintomatologia dolorosa che evidenzia un miglioramento apparentemente non correlabile al 
miglioramento funzionale, e che appare più significativo nei soggetti classificati nel Gruppo b) 
“con calcificazioni periarticolari;  

• al quadro radiografico che fa rilevare una evoluzione incostante e non correlata con il 
miglioramento funzionale ne con la riduzione della sintomatologia dolorosa, ovviamente non vi 
sono rilievi a riguardo per il Gruppo c) “senza ossificazioni”.  
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DISCUSSIONE 

Dall’analisi della letteratura si evidenzia come questo particolare esito traumatico definito come “rigidità 
articolare” sia un’evenienza piuttosto frequente che richiede attenzione e provvedimenti terapeutici nella fase 
immediatamente post lesiva. La rigidità si instaura progressivamente e può assumere connotazioni 
diversamente caratterizzate per rilievo clinico e radiologico. La possibilità terapeutica sino ad ora proposta 
prevede un approccio chirurgico che però comporta la rimozioni di parti anatomiche anche importanti. 
La proposizione della terapia con onde d’urto sembra essere particolarmente interessante soprattutto se 
abbinata ad una terapia riabilitativa attenta e prolungata per tutto il ciclo terapeutico. 
Nell’osservazione da noi condotta possiamo inoltre considerare il gruppo trattato come gruppo di controllo 
verso se stesso per un confronto di efficacia tra la proposizione della sola terapia riabilitativa e l’associazione 
tra “terapia con onde d’urto e terapia riabilitativa” infatti tutti i soggetti da noi trattati erano stati 
precedentemente sottoposti a trattamento riabilitativo per almeno due mesi senza aver ottenuto risultati 
significativi. 
La terapia con onde d’urto si presenta come un trattamento : 
non invasivo, non particolarmente costoso e privo di effetti collaterali se condotto da esperti. 
La terapia proposta abbinando “onde d’urto” e “riabilitazione” mostra : 
un’efficacia scarsa nelle situazioni caratterizzate dalla presenza di ossificazioni classificabili come Brooker 
2), 3), 4) ; 
un’efficacia variabile e incostante nei casi in cui non si notano evoluzioni calcifiche nei tessuti periarticolari, 
per questi casi è probabilmente opportuno un ulteriore approfondimento; 
una particolare efficacia nei casi di rigidità caratterizzati da insorgenza di calcificazioni periarticolari per i 
quali pensiamo di poter affermare che la metodica illustrata si propone come trattamento elettivo di 
riferimento. 
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