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CORSO DI  ORTOPEDIA 

PATOLOGIE DELL’APPARATO  LOCOMOTORE 

Prima lezione   

(5) L’apparato locomotore è l’impalcatura di sostegno dell’organismo umano, 

del quale definisce la morfologia esterna, delimitando le cavità interne e gli spazi 

connettivali destinati ad accogliere i vari organi e apparati. 

E’ costituito dalle ossa, riunite a formare lo scheletro da dispositivi giunzionali, 

le articolazioni e dai muscoli, capaci con la loro forza contrattile di mettere in 

movimento i segmenti scheletrici sui quali sono inseriti. 

(6) Le ossa sono organi di varia forma e volume, di consistenza solida, dotate 

di grande resistenza meccanica. Sono presenti in numero di oltre 200 e non 

rispondono solo a necessità di statica e di locomozione, ma costituiscono anche un 

prezioso deposito di sali minerali, oltre ad essere la sede della emopoiesi 

(produzione delle cellule del sangue: globuli rossi; globuli bianchi; piastrine). 

(7) Le ossa vengono classificate a seconda della forma in : lunghe; piatte e 

brevi.  

(8) Tutte le ossa sono avvolte in superficie da una membrana riccamente 

vascolarizzata ed innervata detta periostio, in grado di apporre osso durante 

l’accrescimento e di attivare i processi di riparazione delle fratture. La cavità interna 

delle ossa, rivestita da una membrana definita endostio, contiene il midollo osseo, 

sede della attività emopoietica, cioè della produzione della componente cellulare 

del sangue. 

(9) Le ossa non sono elementi statici, ma subiscono per tutta la durata della 

vita un continuo  rimaneggiamento, frutto dell’equilibrio fra due processi: la 

deposizione di nuovo osso da parte di cellule definite osteoblasti ed il 

riassorbimento di osso giunto al termine del suo ciclo vitale da parte di cellule dette 
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osteoclasti. Durante l’accrescimento tale equilibrio è spostato a favore della attività 

osteoformativa degli osteoblasti, mentre in età avanzata o in condizioni patologiche 

quali l’osteoporosi, prevale l’attività oste demolitiva degli osteoclasti. 

(10) Il cranio è un complesso di ossa piatte e brevi deputate a delimitare la 

cavità destinata a contenere l’encefalo, nonché organi appartenenti agli apparati 

visivo, uditivo, olfattivo ed il primo tratto del tubo digerente e delle vie respiratorie. 

(11) La colonna vertebrale è la struttura portante dello scheletro. Costituita 

da 33 o 34 elementi, le vertebre, dà sostegno al cranio, costituisce la parete 

posteriore della gabbia toracica e consente l’aggancio ai quattro arti attraverso i 

cingoli scapolari ed il cingolo pelvico. 

(12) Le vertebre sono gli elementi costitutivi della colonna vertebrale. 

Procedendo in direzione cranio-caudale, modificano progressivamente le proprie 

caratteristiche morfologiche passando dal tratto cervicale a quello dorsale, a quello 

lombare, fino al sacro-coccige. Solo le vertebre di passaggio da un tratto all’altro 

della colonna presentano caratteristiche di transizione che le rendono simili. Tutte le 

vertebre comunque sono caratterizzate dalla presenza di una parte anteriore, il 

corpo vertebrale e di una parte posteriore, l’arco vertebrale, che nel complesso 

delimitano il canale vertebrale, destinato ad accogliere parte del sistema nervoso 

centrale, il midollo spinale. 

(13) Lo scheletro dell’arto superiore è costituito in direzione cranio-caudale 

dal cingolo scapolare, complesso articolare formato dalla scapola, dalla clavicola e 

dalla parte prossimale dell’omero (epifisi prossimale o testa dell’omero); dall’omero, 

che forma lo scheletro del braccio; (14) dal radio e dall’ulna che formano lo 

scheletro dell’avambraccio; dalle ossa del carpo (otto elementi divisi in due filiere di 

quattro); dai metacarpi e dalle falangi che formano lo scheletro della mano. 

(15) La gabbia toracica è un ampio contenitore destinato ad accogliere il 

cuore, i grossi vasi ed i polmoni. Il suo scheletro è costituito posteriormente dal 

tratto dorsale della colonna vertebrale, con il quale si articolano dodici paia di coste, 

le prime sette delle quali prendono rapporto anteriormente con lo sterno, che 

costituisce la parete anteriore della gabbia toracica. Le ultime coste vengono 

definite fluttuanti in quanto libere da connessioni articolari anteriormente. La 

gabbia toracica è chiusa inferiormente dal diaframma, un muscolo a forma di cupola 
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che la separa dalla cavità addominale. Caratteristica della gabbia toracica è la 

capacità di modificare i propri diametri per consentire i movimenti respiratori. 

(16) Lo scheletro dell’arto inferiore prende inizio dal cingolo pelvico, 

dispositivo articolare al quale prendono parte il cotile, cavità semisferica dell’osso 

del bacino e l’estremo prossimale del femore, segmento di sfera piena (epifisi 

prossimale o testa del femore).  I due segmenti di sfera formano nell’insieme 

l’articolazione coxo-femorale. 

(17) Il femore costituisce lo scheletro della coscia. Con la sua epifisi 

prossimale, cioè la testa, partecipa alla formazione della articolazione dell’anca, 

mentre con il suo estremo distale prende parte alla articolazione del ginocchio. 

(18) L’articolazione del ginocchio, snodo centrale dell’arto inferiore, è 

costituita dall’estremo distale del femore, che vi partecipa con due superfici 

rotondeggianti definite condili femorali laterale e mediale; dalla tibia con due 

superfici articolari piane definite piatti tibiali laterale e mediale e dalla rotula. Lo 

scheletro della gamba è invece costituito dalla tibia e dal perone. 

(19)  Lo scheletro del piede, molto complesso al pari di quello della mano, 

viene suddiviso in tre segmenti: retropiede, costituito dal calcagno e dall’astragalo; 

mesopiede, costituito dallo scafoide tarsale, dal cuboide, dai tre cuneiformi e dai 

metatarsi e l’avampiede, formato dalle dita con le loro falangi. 

(20) I muscoli sono organi di varia forma e dimensione, dotati di parti carnose 

di colore rosso più o meno intenso e di parti tendinee di colore bianco. Inseriti sullo 

scheletro, con la forza della loro attività contrattile mettono in movimento le 

articolazioni ed i relativi segmenti scheletrici. Il volume di ciascuno dei 374 muscoli 

presenti nel nostro organismo è molto variabile in funzione dell’età, del sesso, della 

attività lavorativa e sportiva. 

(21) In base alla loro funzione si suddividono in: flessori ed estensori; 

adduttori ed abduttori; pronatori e supinatori; rotatori interni e rotatori esterni. Si 

classificano inoltre in agonisti ed antagonisti, a seconda che fra di essi vi sia 

collaborazione o contrasto d’azione. Sono avvolti da una membrana fibrosa esterna 

definita epimisio o perimisio, che invia in profondità robusti setti connettivali che 

dividono la massa muscolare in fasci via via più piccoli, definiti fasci primari, 

secondari e terziari. 
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(22) L’unità istologica fondamentale del muscolo  è la fibra muscolare 

striata, il cui numero è fisso già poco dopo la nascita, anche se esiste la possibilità di 

processi rigenerativi. In base alla struttura e al tipo di metabolismo prevalentemente 

utilizzato, le fibre muscolari si dividono in: fibre rosse, che contengono più 

mioglobina e glicogeno e la cui contrazione è più lenta e duratura e fibre bianche, 

che contengono meno mioglobina e la cui contrazione è più rapida ma meno 

duratura. La dotazione iniziale di fibre rosse e bianche, determina le capacità 

prestative di un atleta, che può essere più incline ad una attività di endurance, 

oppure ad una attività che richieda capacità esplosive. 

(23) La contrazione del muscolo determina l’accorciamento delle fibre 

muscolari che scorrono tra di loro e produce la forza necessaria per mettere in 

movimento le articolazioni ed i segmenti scheletrici annessi. Lo stimolo alla 

contrazione è trasmesso dai nervi che conducono l’impulso ai motoneuroni 

periferici situati nel ventre muscolare e collegati ad ogni singola fibra muscolare. 

(24) Le articolazioni sono i dispositivi giunzionali che riuniscono le ossa in quel 

complesso architettonico che è lo scheletro e vengono variamente definite in base 

alla morfologia delle superfici articolari a confronto e dei mezzi di unione impegnati 

nel contenimento delle stesse. 

(25) Le superfici articolari a confronto sono rivestite di cartilagine, formazione 

di consistenza duro-elastica e di colore bianco opaco, dello spessore variabile da 

alcuni millimetri fino a 1,5 cm. avente la funzione di ammortizzatore fra i capi 

scheletrici. La compressibilità della cartilagine articolare sotto carico non supera il 

mm.  E le sollecitazioni funzionali troppo intense o prolungate sono lesive per il 

tessuto cartilagineo. La cartilagine inoltre è un tessuto privo di vascolarizzazione 

propria, traendo il suo nutrimento solo dal liquido sinoviale che bagna le superfici 

articolari e come tale non è in grado di provvedere alla riparazione di lesioni 

degenerative o traumatiche. 

(26) La capsula articolare è un manicotto fibroso che avvolge i due capi 

articolari ed è rivestita internamente da un tessuto fibroso definito membrana 

sinoviale, destinata a produrre una minima quantità di un liquido viscoso detto 

liquido sinoviale, avente una funzione meccanica di lubrificazione delle superfici 

articolari, oltre a provvedere come detto al nutrimento del tessuto cartilagineo. 
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(27) I legamenti articolari sono fasci fibrosi di varia forma e lunghezza che 

rinforzano la struttura della articolazione, regolandone i movimenti e l’escursione. I 

menischi invece sono dispositivi articolari  di natura fibrocartilaginea aventi la 

funzione di creare congruenza tra superfici articolari dotate di raggio di curvatura e 

di morfologia differenti. Hanno inoltre la funzione di distribuire le sollecitazioni del 

carico; assorbire parte delle forze di compressione; migliorare la stabilità articolare; 

contribuire alla nutrizione della cartilagine, favorendo la distribuzione del liquido 

sinoviale. Anche i menischi, come la cartilagine, sono quasi completamente privi di 

vascolarizzazione propria (ad eccezione di una piccola zona inserita sulla capsula 

articolare) il che si traduce nella loro relativa incapacità di provvedere alla 

riparazione di lesioni traumatiche o degenerative. 

 

                                           Seconda  lezione   

                                       L’ Artrosi 

(3) Per artrosi si intende una artropatia degenerativa parafisiologica, 

caratterizzata da alterazioni regressive della cartilagine articolare (4) e da 

modificazioni secondarie di tutte le componenti articolari (ossea, sinoviale, 

capsulare, muscolare), tali da determinare negli stadi più avanzati della malattia, il 

completo sovvertimento della morfologia dell’articolazione colpita. (5) 

L’artrosi può interessare tutte le articolazioni, anche se in genere la 

localizzazione principale si limita ad una o poche articolazioni. La malattia si 

manifesta in genere dopo i 45-50 anni, anche se le prime alterazioni degenerative a 

carico dell’articolazione colpita, risalgono a molti anni prima. Il sesso femminile è il 

più colpito, forse in relazione alle complesse modificazioni ormonali connesse con la 

menopausa.  

(6)  L’artrosi è una malattia ad eziologia multifattoriale, nella cui genesi 

intervengono diverse cause:  

-Ereditarietà: non esiste una ereditarietà intesa in senso stretto, cioè 

correlata a fattori geneticamente trasmessi, quanto piuttosto una predisposizione 

familiare, per cui è possibile osservare la comparsa di alterazioni degenerative 

articolari in più componenti di uno stesso gruppo familiare. 
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-Età: si dice che l’artrosi inizierebbe  all’epoca del concepimento. Al di fuori 

dell’evidente paradosso, resta il fatto che l’artrosi è essenzialmente una malattia da 

usura, quindi legata al trascorrere del tempo. 

-Metabolismo: alcune situazioni di squilibrio metabolico, quali l’iperglicemia, 

l’ipercolesterolemia etc. favoriscono l’insorgere della malattia artrosica e ne 

aggravano il decorso. 

-Fattori ormonali: alcune alterazioni ormonali favoriscono l’insorgere 

dell’artrosi. La carenza di estrogeni in particolare, ha mostrato una spiccata azione 

favorente l’insorgere di alterazioni di tipo artrosico, come è dimostrato dalla grande 

incidenza della malattia nelle donne dopo la menopausa. 

-Cause meccaniche: Tutte le modificazioni dei rapporti articolari che alterino 

l’omogenea distribuzione delle forze di carico, provocano a lungo andare una usura 

da sovraccarico in alcune zone della cartilagine articolare (ginocchio varo/valgo, 

displasia congenita dell’anca, scoliosi etc.). 

-Sovraccarico funzionale: l’obesità, ma anche sollecitazioni funzionali 

ripetute, specie quelle legate alla pratica di alcune attività sportive usuranti, 

accelerano il consumo della cartilagine articolare, favorendo l’insorgenza precoce 

della malattia artrosica. 

(7) La cartilagine articolare si assottiglia e va incontro a profonde fessurazioni. 

Con il passare del tempo l’usura si accentua fino alla scomparsa del rivestimento 

cartilagineo e alla esposizione dell’osso sub condrale, che viene praticamente 

messo a nudo. La fase successiva dell’evoluzione della malattia artrosica, è quella 

caratterizzata dalla alterazione della morfologia dei capi articolari (artrosi 

deformante), fino al coinvolgimento e allo stravolgimento di tutte le altre 

componenti della articolazione ( membrana sinoviale, capsula articolare, muscoli 

etc.)  (8)  (9). 

(10)  L’alterazione di superfici articolari normalmente lisce e scorrevoli, 

determina una progressiva limitazione nella ampiezza dei movimenti e la comparsa 

di dolore in conseguenza dello stato infiammatorio che si instaura a carico dei 

tessuti molli periarticolari. Il dolore artrosico ha un caratteristico andamento. E’ 

infatti particolarmente accentuato ai primi movimenti, tende a diminuire con l’uso 

dell’articolazione per poi accentuarsi nuovamente con l’affaticamento. 

Caratteristico è anche l’accentuarsi della sintomatologia dolorosa in relazione al 
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cambiamento delle condizioni metereologiche.  (11) La limitazione funzionale 

determinata dalla malattia artrosica, dipende dalla progressiva alterazione della 

morfologia delle superfici articolari, che comporta una riduzione della estensione dei 

movimenti, fino al blocco completo dell’articolazione (anchilosi).  

(12) Quella cervicale è una delle localizzazioni più frequenti della artrosi, per 

la particolare mobilità di questo segmento della colonna vertebrale. Il quadro clinico 

è caratterizzato dal dolore locale, riconducibile alla deformazione dei corpi 

vertebrali e alle contratture della muscolatura paravertebrale, ma anche dalla 

cefalea. I rapporti anatomici che le vertebre cervicali hanno con le strutture nervose 

adiacenti, fanno si che possano manifestarsi disturbi di tipo neurologico a carico 

degli arti superiori, con una distribuzione topografica ben precisa in funzione della 

radice nervosa interessata. La compressione della arteria vertebrale invece è 

responsabile di una riduzione del suo flusso e quindi della comparsa di disturbi 

centrali quali la cefalea e le vertigini.  

(13) Anche l’artrosi del tratto lombare della colonna è una patologia di 

frequente riscontro. Oltre ai disturbi quali dolore locale, contratture muscolari e 

limitazione della motilità della colonna, possono manifestarsi dolori irradiati agli arti 

inferiori, specie nel territorio di distribuzione del nervo sciatico, le cui radici possono 

essere irritate o compresse dai becchi osteofitosici dei corpi vertebrali deformati o 

da frammenti discali erniati, anche se nel paziente anziano, la ridotta elasticità dei 

dischi intervertebrali disidratati, rende decisamente meno probabile il fenomeno 

dell’ernia discale. Talvolta la contrattura delle masse muscolari paravertebrali 

insorge in modo così acuto ed improvviso (di solito a seguito di uno sforzo fisico 

eccessivo), da determinare un vero e proprio blocco lombare estremamente 

doloroso ed invalidante, noto come “colpo della strega”. 

(14)  E’ questa una delle localizzazioni più frequenti della malattia artrosica. 

Esiste una forma giovanile, secondaria ad una patologia infantile nota come 

displasia congenita dell’anca (difetto di sviluppo della parte prossimale del femore), 

ed una forma senile, quasi sempre su base degenerativa. L’artrosi dell’anca può 

essere secondaria anche a traumi (fratture della epifisi prossimale del femore o 

fratture del cotile) o a difetti della vascolarizzazione della testa del femore, che 

portano alla sua necrosi e quindi ad una deformazione della stessa. 

Indipendentemente dalla causa , la sintomatologia dolorosa è molto simile e 

consiste nella comparsa di un dolore da carico all’inizio dei movimenti, con una 
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localizzazione tipica all’inguine ed irradiazione alla faccia antero-mediale della 

coscia e mediale del ginocchio (per la stimolazione dei rami dei nervi otturatore e 

femorale). La limitazione della funzione articolare interessa precocemente 

l’intrarotazione, poi l’abduzione e l’extrarotazione e solo alla fine la flessione. Per 

l’usura della testa femorale  e del cotile, l’arto subisce frequentemente un 

accorciamento, con conseguente comparsa di deambulazione claudicante. Per 

l’intensità del dolore inoltre, il paziente tende a non caricare l’arto interessato, 

sovraccaricando l’arto contro laterale, che a lungo andare può andare incontro ad 

analoga patologia. 

(15)  Anche il ginocchio è una sede frequentemente colpita dalla malattia 

artrosica.  L’artrosi del ginocchio è spesso secondaria a deviazioni dell’asse 

meccanico (valgismo o varismo), che determinano un irregolare distribuzione del 

carico, causando l’usura precoce di uno dei due compartimenti articolari (mediale 

nel varismo e laterale nel valgismo).  La sintomatologia è dominata dal dolore, 

spesso accompagnato dall’edema, cioè dalla tumefazione del ginocchio, per 

l’aumentata produzione di liquido sinoviale (idrartro), quale risposta di tipo 

infiammatorio alla comparsa dell’artrosi.  La limitazione funzionale dell’articolarità 

ed il dolore al carico e alla deambulazione sono le principali manifestazioni della 

gonartrosi. 

                                    TERAPIA DELL’ARTROSI 

(16)  La terapia dell’artrosi prevede innanzitutto una adeguata informazione al 

paziente sulla natura della affezione e sulle sue caratteristiche di evolutività. E’ 

importante informare il paziente sulla necessità di osservare un adeguato periodo di 

riposo articolare. Il paziente deve essere inoltre informato dell’opportunità di non 

praticare lavori gravosi e della necessità di non affaticare eccessivamente le 

articolazioni colpite.  

Nelle forme artrosiche che colpiscono gli arti inferiori, si dovrà consigliare 

l’impiego del bastone, da utilizzare dal lato opposto a quello dell’arto ammalato. 

Particolare attenzione dovrà essere riservata al controllo del peso corporeo, 

consigliando ai pazienti con peso eccessivo di dimagrire, onde evitare di sottoporre 

le articolazioni malate ad un sovraccarico ponderale tale da accelerare la naturale 

evoluzione della affezione. 
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(17)  Non esistono farmaci specifici per il trattamento della malattia artrosica. 

I FANS (farmaci antinfiammatori non steroidei), quali acido acetilsalicilico, 

diclofenac, piroxicam etc. esplicano una importante azione analgesica ed 

antinfiammatoria, determinando una riduzione della sintomatologia dolorosa, 

tuttavia si tratta di farmaci sintomatici, incapaci di influenzare positivamente la 

naturale evoluzione dell’artrosi. I trattamenti a base di vitamine del gruppo B, 

sembrano invece avere scarso effetto. Il cortisone si è rivelato efficace se iniettato 

localmente, ma può dare a lungo termine fastidiosi effetti collaterali. 

(18)  Le terapie fisiche, si sono dimostrate utili nel controllare la 

sintomatologia dolorosa e nel rallentare le progressione della malattia artrosica, 

essendo inoltre gravate da minori effetti collaterali rispetto alla terapia 

farmacologica e come tali hanno anche il vantaggio di poter essere ripetute in 

diversi cicli periodici. 

(19)  Le trazioni, allontanando i capi articolari e rilasciando la muscolatura, si 

sono dimostrate efficaci nella remissione del dolore e nella conservazione della 

funzione articolare. 

Di largo impiego è la termoterapia endogena ed esogena, basata sulla 

produzione di calore, che un effetto rilassante sulla muscolatura ed è in grado di 

innalzare la soglia di percezione del dolore ( Radarterapia; marconiterapia; 

magnetoterapia; ultrasuonoterapia; ionoforesi etc.). 

(20)  Il trattamento riabilitativo si propone di ripristinare la motilità attiva e 

passiva delle articolazioni colpite dalla malattia artrosica, attraverso una 

rieducazione funzionale che prevede misure quali : kinesiterapia assistita; 

ginnastica dolce; massoterapia; attività in scarico (nuoto e cyclette) etc. 

(21)  Il trattamento chirurgico dell’artrosi è ormai quasi completamente 

orientato verso la sostituzione protesica, grazie anche agli enormi progressi 

compiuti nel campo dei materiali impiegati ed in quello delle tecniche chirurgiche. 

Tuttavia esistono altre misure di tipo chirurgico impiegate nel trattamento della 

artrosi: chirurgia di tipo preventivo ( volta a correggere quelle incongruenze tra i 

capi articolari che potrebbero con il tempo produrre l’artrosi); chirurgia di tipo 

curativo (es. le osteotomie, che mirano a correggere le deviazioni assiali, specie a 

livello degli arti inferiori, allo scopo di spostare l’asse di carico in zone articolari prive 

di deformità artrosiche); chirurgia palliativa (denervazione sensitiva) allo scopo di 
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eliminare la dolorabilità articolare, specie a livello dell’anca); chirurgia radicale 

(come l’artrodesi che si propone di generare l’anchilosi della articolazione in 

posizione ottimale); chirurgia sostitutiva (protesica). Qualunque tipo di soluzione 

chirurgica deve essere comunque seguito da adeguato periodo di terapia 

riabilitativa, allo scopo di ripristinare la funzione della articolazione trattata.  

 

 

                                                TERZA  LEZIONE   

                           Artrite  Reumatoide 

(25)  L’artrite reumatoide è una malattia infiammatoria cronica, che interessa tutto 

l’organismo e non solo le articolazioni. Nonostante sia possibile la sua comparsa in 

età infantile, si manifesta soprattutto fra i 35 e i 50 anni di età, con frequenza tre-

quattro volte superiore nelle femmine. A differenza dell’artrosi la malattia colpisce 

inizialmente la membrana sinoviale e non la cartilagine, che solo nelle fasi più 

avanzate viene coinvolta nel processo morboso. 

(26)  Mentre l’artrosi è una patologia a carattere degenerativo, ad esordio  subdolo 

ed evoluzione lenta e progressiva, l’artrite reumatoide è una patologia di tipo 

infiammatorio ad esordio molto più acuto, causata da un agente ancora in gran 

parte sconosciuto (anticorpo, virus, batterio etc.) e sostenuta da un meccanismo di 

tipo autoimmune. 

(27)  Si tratta di una malattia dalla genesi ancora incerta, sebbene tutti gli studi siano 

concordi nel ritenerla una malattia autoimmune, da ricondurre ad una sorta di 

autoaggressione che il sistema immunitario del malato esercita verso strutture che 

gli appartengono e che invece riconosce come estranee.  

(28) Per ragioni sconosciute i meccanismi immunitari del paziente incominciano a 

produrre sostanze e cellule che solitamente hanno una funzione difensiva nei 

confronti di agenti nocivi esterni, ma che in questo caso finiscono per attaccare 

alcuni componenti dell’articolazione ed in particolare la membrana sinoviale, 

causando quelle modificazioni che sono responsabili dei sintomi della malattia e 

della progressiva deformazione delle articolazioni stesse. 
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(29)  Il primo stadio nell’evoluzione dell’artrite reumatoide è quindi caratterizzato 

dalla infiammazione della membrana sinoviale (sinovite); i fenomeni flogistici 

progrediscono fino a formare il “panno sinoviale” che aggredisce la cartilagine 

alterando l’architettura dell’articolazione; nel terzo stadio si assiste alla risoluzione 

dell’infiammazione, che lascia il posto alla “anchilosi fibrosa” e infine alla “anchilosi 

ossea” caratterizzata dalla scomparsa della articolazione e dall’insorgenza di una 

osteoporosi di grado severo. 

(30,31,32,33)  Tutte le articolazioni possono essere colpite, anche se le 

manifestazioni di esordio in genere interessano le piccole articolazioni delle dita 

delle mani (interfalangee) ed i piedi. 

(34)  L’artrite reumatoide è una malattia ad andamento ciclico, con fasi di 

riacutizzazione intervallate a periodi di remissione della sintomatologia. Determina 

dolore e rigidità articolare specie al mattino. L’articolazione colpita risulta essere 

dolente e rigida all’inizio del movimento; poi con l’uso i disturbi tendono a 

diminuire, salvo poi ripresentarsi dopo un certo periodo di utilizzazione della stessa. 

Le articolazioni colpite appaiono gonfie e dolenti e se la malattia non viene 

adeguatamente trattata, gradualmente compaiono le deformità , seguite nell’ultima 

fase della evoluzione della malattia, dalla anchilosi, cioè dalla scomparsa dei 

movimenti per il blocco completo della articolazione colpita. Una particolarità della 

malattia è rappresentata dalla simmetria delle lesioni (ad es. i due gomiti, le due 

mani, i due polsi etc.). Tra i sintomi correlati vanno ricordati: febbre, anemizzazione 

e conseguente senso di debolezza. 

La diagnosi, oltre che sulla clinica, poggia inizialmente sugli esami di 

laboratorio, che mostrano una alterazione di alcuni indici di flogosi ( Ves, PCR su 

tutti), confermata eventualmente dalla ricerca del fattore reumatoide e degli 

anticorpi anti-nucleo. 

(35)  La terapia dell’artrite reumatoide è essenzialmente farmacologica e si 

basa sull’impiego di farmaci anti-infiammatori non steroidei (FANS), cortisonici, 

immunosoppressori o modulatori del sistema immunitario. Tutti questi farmaci 

possono determinare effetti collaterali da modesti a molto importanti. La scelta del 

farmaco adatto è di competenza dello specialista e deve tenere conto di vari fattori 

quali: l’età del paziente, la gravità della malattia e il tipo di lesioni che ha 

determinato. In alcuni centri viene praticata la terapia infiltrativa, che consiste nella 

iniezione intraarticolare di farmaci. 
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(36)  Ad eccezione delle fasi più acute della malattia, la kinesiterapia è molto 

importante per garantire il mantenimento della funzione articolare. Un esercizio 

fisico moderato ma costante oltre a ridurre la sintomatologia dolorosa, può 

impedire la perdita di tono muscolare e incrementare la funzionalità generale 

dell’organismo. Utile, nelle fasi iniziali, l’impiego di mezzi fisici ( ultrasuoni, radar, 

infrarossi etc.) e la cura termale. 

(37)  La chirurgia interviene solo nelle fasi più avanzate della malattia e può 

consistere nella sinoviectomia, nella ricostruzione delle strutture tendinee colpite 

ed infine nell’impianto di artroprotesi. 

 L’evoluzione della malattia, se non adeguatamente trattata è inevitabilmente 

invalidante, in attesa degli sviluppi della ricerca scientifica e farmacologica che sta 

lavorando alacremente sulla messa a punto di nuovi farmaci inibitori dei mediatori 

dell’infiammazione. 

 

                                                    OSTEOPOROSI 

(38)  L’osteoporosi è una patologia caratterizzata da una riduzione della 

mineralizzazione del tessuto osseo la cui struttura si fa più porosa, divenendo più 

fragile e come tale soggetta a fratture patologiche, determinate da traumi di per sé 

lievi. 

(39)  La patogenesi dell’osteoporosi va ricondotta ad una alterazione del 

rapporto fra osteoapposizione da parte degli osteoblasti e osteodistruzione ad 

opera degli osteoclasti.  Diverso è il caso dell’osteomalacia, condizione 

caratterizzata da una riduzione della sola parte minerale dell’osso. Nell’osteomalacia 

l’osso diventa molle, facilmente deformabile, in quanto carente della parte 

calcificata e come tale cede sotto l’azione del carico incurvandosi; nell’osteoporosi 

propriamente detta invece l’osso e meno resistente e si frattura con notevole 

facilità. 

(40)  La massa ossea dell’adulto lentamente con il passare degli anni tende a 

diminuire, poiché con l’età i processi osteodistruttivi tendono a prendere il 

sopravvento su quelli osteoappositivi. Non bisogna però confondere 

l’invecchiamento dello scheletro, che è un processo fisiologico, con l’osteoporosi 

senile che è una vera e propria patologia. 
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(41)   Tra le cause più frequenti di osteoporosi vanno ricordate : la 

diminuzione della attività delle gonadi, che ha una attività positiva sull’osteogenesi, 

il che spiega la maggiore incidenza della patologia nel sesso femminile; il diminuito 

assorbimento ed il diminuito apporto alimentare di calcio, tipico dell’età senile; 

l’inattività alla quale per ovvie ragioni è più esposto l’organismo senile; l’assunzione 

cronica di farmaci che alterano il metabolismo osseo (cortisone); etc. 

(42)  Anche se talvolta l’esordio può essere subdolo, tanto che la malattia si 

manifesta direttamente con la comparsa di fratture patologiche, per lo più a livello 

vertebrale, nella maggior parte dei casi la sintomatologia consiste in un dolore 

vertebrale, spesso tanto intenso da impedire il prolungato mantenimento della 

stazione eretta. Concomita una notevole contrattura della muscolatura 

paravertebrale, che può evolvere fino ad una accentuazione della cifosi dorsale tale 

da comportare una costrizione della muscolatura diaframmatica, con conseguenti 

disturbi respiratori. 

(43)  La diagnosi di osteoporosi, oltre che sulla clinica, poggia sull’indagine 

radiografica, che mostra immagini caratteristiche, con corpi vertebrali 

particolarmente radiotrasparenti in quanto poveri di calcio; sulla MOC 

(mineralometria ossea computerizzata), che permette una valutazione quantitativa 

della massa ossea; sugli esami ematici ed urinari per la valutazione quantitativa dei 

minerali contenuti nel sangue e nelle urine.   

              La complicanza più frequente dell’osteoporosi è rappresentata dalle 

fratture, che in ordine di frequenza decrescente interessano: i corpi vertebrali; 

polso; collo femore etc. 

 (44)    La terapia dell’osteoporosi prevede una serie di misure che vanno dal 

controllo della dieta, alla necessità di incrementare l’attività fisica moderata, 

all’impiego di corsetti o bustini nelle forme caratterizzate da una importante 

insufficienza vertebrale, fino alla somministrazione di farmaci capaci di ridurre la 

perdita ossea o di facilitarne la formazione. 
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                                                    QUARTA  LEZIONE   

LE  PATOLOGIE  TRAUMATICHE  DELL’APPARATO LOCOMOTORE 

DISTORSIONE 

           (47)  La traumatologia è la disciplina che studia gli effetti dei traumi sul nostro 

organismo. Il trauma può colpire tutti gli organi, anche quelli interni provocandone 

lesioni, tuttavia lo scheletro degli arti è, per ragioni meccaniche e per superficialità, 

la parte del nostro corpo più esposta ai traumatismi. 

(48)  Per distorsione si intende la perdita di contatto momentanea tra due 

capi articolari, che comporta un movimento abnorme delle superfici articolari a 

contatto, tale da superare l’ambito fisiologico dell’articolazione stessa. 

La perdita di contatto tra i capi articolari si accompagna inevitabilmente ad 

una lacerazione più o meno grave delle strutture periarticolari, con particolare 

riferimento a capsula e legamenti. 

(49)  Il ginocchio, come pure la caviglia, sono le articolazioni più 

frequentemente interessate da episodi distorsivi, specie nel giovane sportivo. Le 

lesioni capsulo-legamentose che più spesso interessano il ginocchio a seguito di una 

distorsione, sono quelle a carico dei menischi articolari ( mediale o laterale ), del 

legamenti crociati e dei legamenti collaterali.  

(50)  Il quadro clinico della distorsione è molto variabile a seconda della entità 

del trauma. Dolore e tumefazione dei tessuti molli periarticolari sono elementi 

costantemente presenti, mentre più rara è l’ecchimosi. In fase acuta il dolore e la 

tumefazione sono spesso accompagnati dalla limitazione funzionale 

dell’articolazione colpita.  

(51)  La diagnosi di trauma distorsivo è inizialmente basata sull’accurato 

esame obiettivo dell’articolazione interessata, volto a rilevare i segni clinici sopra 

elencati ( dolorabilità alla palpazione, tumefazione, limitazione funzionale etc. ).  

L’esame radiografico in genere non fornisce elementi di rilievo ai fini della 

determinazione della gravità dell’evento distorsivo, dal momento che i danni 

prodotti dalla distorsione in genere riguardano solo le parti molli (capsula, 

legamenti, menischi etc.), che nell’immagine radiografica non compaiono.  Tuttavia, 
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in caso di traumi distorsivi particolarmente violenti, l’esecuzione di una radiografia si 

impone, per escludere la presenza di danni maggiori, quali fratture o lussazioni. Più 

utili nel determinare la gravità dell’evento traumatico a carico delle strutture 

articolari, sono accertamenti diagnostici di secondo livello, quali: ecografia; TAC; 

RMN. 

(52)  La prima misura terapeutica da adottare in presenza di un trauma 

distorsivo è la crioterapia locale, cioè l’applicazione del freddo (borsa del ghiaccio). 

Scopo della crioterapia è innanzitutto sfruttare l’azione analgesica del freddo ed in 

secondo luogo favorire una vasocostrizione locale che limiti l’entità del versamento 

ematico e quindi della tumefazione articolare e dell’ecchimosi. Una volta accertata 

l’entità della lesione, si procede alla immobilizzazione del segmento articolare 

colpito con apparecchi gessati, tutori o bendaggio elastico-adesivi. In caso di 

versamento articolare (evento che si verifica soprattutto nell’articolazione del 

ginocchio), è opportuno procedere allo svuotamento mediante artrocentesi. 

L’artrocentesi è una manovra invasiva, da eseguirsi in condizioni di asepsi ed ha una 

duplice valenza: terapeutica, in quanto lo svuotamento dell’articolazione dà 

immediato sollievo al paziente e diagnostica, poiché dalle caratteristiche del liquido 

prelevato (sieroso, siero-ematico o francamente ematico), è possibile ricavare 

elementi molto utili ai fini della diagnosi e della formulazione di una prognosi sulla 

gravità dell’evento lesivo. 

(53)  Il trattamento chirurgico delle distorsioni è indirizzato al ripristino della 

continuità e della funzionalità delle strutture capsulo-legamentose danneggiate e 

non deve essere considerato appannaggio esclusivo dei giovani sportivi. I progressi 

della chirurgia hanno consentito di affinare metodiche sempre meno invasive 

(chirurgia artroscopia) che permettono la risoluzione della quasi totalità dei danni 

articolari, con trauma chirurgico contenuto e conseguente rapido recupero della 

funzionalità articolare. 

 

                             LUSSAZIONE 

(54)  Per lussazione si intende la perdita di contatto permanente fra due capi 

articolari. Se la perdita di contatto è completa si parla di lussazione vera e propria, 

se è solo parziale si parla di sublussazione. Se la lussazione si ripete a seguito di un 

particolare movimento si parla di lussazione abituale; quando si ripete più volte per 
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traumi di diversa natura si parla di lussazione recidivante. Trattandosi della 

fuoriuscita di un capo articolare dalla sua sede, la lussazione è quasi sempre 

caratterizzata dalla rottura della capsula articolare e di alcune delle strutture 

legamentose di rinforzo. Quando la violenza del trauma che produce la lussazione è 

particolarmente elevata, può causare anche la frattura del segmento scheletrico 

interessato, determinando la cosiddetta frattura-lussazione. Riguardo al tempo di 

osservazione, le lussazioni si dividono in recenti (quando vengono diagnosticate 

poco dopo il trauma) o inveterate (quando l’osservazione avviene diverso tempo 

dopo l’evento traumatico). Il tempo intercorso tra l’evento traumatico ed il tentativo 

di riduzione è determinante per la riuscita del trattamento. 

(55)  Il quadro clinico della lussazione è caratterizzato da dolore intenso, tale 

da determinare l’impotenza funzionale assoluta a carico dell’articolazione 

interessata. Spesso l’articolazione colpita è interessata da edema e tumefazione dei 

tessuti molli periarticolari, danneggiati dalla fuoriuscita del segmento scheletrico 

lussato. Talvolta la violenza del trauma provoca lesioni a carico di strutture nervose 

circostanti l’articolazione colpita, determinando l’insorgenza di disturbi di tipo 

neurologico, che rendono urgente il trattamento della lussazione. La diagnosi di 

lussazione, essenzialmente ispettiva, deve essere confermata da una radiografia, 

indispensabile per escludere concomitanti fratture. 

(56)  Il trattamento della lussazione consiste nella riduzione, cioè nel ripristino 

dei normali rapporti articolari alterati dall’evento traumatico. La riduzione deve 

essere la più sollecita possibile, allo scopo di alleviare il dolore ma soprattutto di 

evitare danni di tipo neurologico o vascolare. La manovra di riduzione in genere 

viene preceduta dalla somministrazione di farmaci decontratturanti ed ansiolitici, 

allo scopo di ottenere quel rilassamento muscolare che è indispensabile al ripristino 

dei rapporti articolari. Raramente è necessario procedere ad una riduzione in 

narcosi. Ottenuta la riduzione (documentata da esame radiografico), si procede ad 

immobilizzazione dell’articolazione per una durata differente a seconda del 

segmento interessato. 

 

                                 FRATTURA 

(57)  Per frattura si intende la soluzione di continuo di un osso determinata da 

un trauma di entità tale da superare la resistenza elastica dell’osso stesso. Le 
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fratture possono essere causate da traumi diretti (in questo caso la frattura si 

verifica nel punto in cui è stato applicato l’agente traumatizzante), oppure da traumi 

indiretti (in questo caso la frattura si verifica a distanza dal punto in cui è 

intervenuto l’agente traumatizzante). 

(58)  Le fratture possono essere classificate in: chiuse ( se il focolaio di frattura 

non viene a contatto con l’ambiente esterno); esposte ( se il focolaio di frattura, a 

seguito della lacerazione delle parti molli circostanti l’osso, viene a contatto con 

l’ambiente esterno; ciò rappresenta una temibile complicanza per la possibile 

insorgenza di una grave infezione definita osteomielite); incomplete ( quando la 

soluzione di continuo dell’osso e solo parziale); complete ( quando la soluzione di 

continuo dell’osso è totale ); composte (quando nonostante la completa 

discontinuità dell’osso, i monconi di frattura restano allineati e a contatto tra di 

loro); scomposte (quando i monconi di frattura perdono contatto e allineamento). 

(59)  A seconda del decorso della rima di frattura si distinguono: fratture 

trasversali; oblique; spiroidi; longitudinali; pluriframmentarie. Le fratture vengono 

definite patologiche quando si verificano per traumi di modesta entità a carico di 

segmenti scheletrici la cui resistenza è menomata dalla presenza di processi 

patologici di varia natura ( tumori primitivi o metastatici; osteoporosi; processi 

infiammatori etc.). 

(60)  Il quadro clinico è dominato dal sintomo dolore, la cui intensità è diversa 

a seconda dell’entità della frattura e della sua localizzazione. L’impotenza 

funzionale invece è un sintomo del tutto incostante: in alcune fratture composte 

può mancare del tutto. La tumefazione locale, dovuta all’ematoma che si forma in 

sede di frattura e all’edema dei tessuti molli circostanti, è quasi sempre presente. La 

motilità preternaturale che si verifica a livello della sede di frattura, è un sintomo da 

ricercare con grande delicatezza, per evitare il rischio di scomporre una frattura 

originariamente composta. La deformità è presente nelle fratture scomposte e 

dipende dallo spostamento dei monconi di frattura. 

(61)  La diagnosi di frattura, inizialmente basata sull’anamnesi e sulla 

valutazione della obiettività clinica, deve essere necessariamente confermata 

dall’esame radiografico, da eseguirsi nelle due proiezioni ortogonali, affinchè non 

possano sfuggire spostamenti anche minimi dei monconi di frattura. 
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(62)  Presupposti fondamentali per la buona guarigione della frattura, sono la 

riduzione il più possibile anatomica delle superfici di frattura e l’immobilizzazione 

delle stesse. Il trattamento conservativo consiste nella semplice immobilizzazione 

della frattura, se questa non ha subito scomposizioni. Nelle fratture scomposte si 

provvede alla loro riduzione e alla successiva immobilizzazione in apparecchio 

gessato.  L’immobilizzazione dei segmenti scheletrici lesi, si rende necessaria per 

consentire la formazione dell’ematoma, che rappresenta il laboratorio nel quale si 

svolgono i processi chimico-fisici indispensabili alla riparazione della frattura. 

(63)  In caso di irriducibilità della frattura, si può ricorrere alla applicazione 

della trazione transcheletrica, che consente il lento ma continuo riallineamento dei 

monconi di frattura, indispensabile prima della confezione dell’apparecchio gessato. 

Tale metodica viene utilizzata in misura inferiore rispetto al passato, per l’avvento di 

tecniche chirurgiche sempre più aggiornate, che permettono la riduzione e la sintesi 

anche delle fratture più problematiche. 

(64)  L’avvento di moderni mezzi di sintesi ( placche, viti, chiodi 

endomidollari, fissatori esterni etc. ) e di metodiche chirurgiche sempre più 

aggiornate, hanno permesso di trattare in tempi brevi e con ottimi risultati quasi 

tutti i tipi di fratture scomposte, consentendo di ripristinare in modo pressoché 

perfetto l’anatomia dei segmenti scheletrici colpiti, di ottenere una grande stabilità 

primaria in sede di frattura ed una conseguente più precoce concessione del carico. 

(65)  Le complicanze più temibili del trattamento sia conservativo che 

chirurgico delle fratture, sono: il ritardo di consolidazione; la pseudoartrosi; le 

sindromi ischemiche e l’osteomielite. Si parla di ritardo di consolidazione, quando 

una frattura non consolida nei tempi previsti per il tipo di frattura, la sede e l’età del 

paziente. In questo caso persistono in sede di frattura dolore e motilità 

preternaturale; si impone quindi il prolungamento della fase dell’immobilizzazione, 

fino a conferma radiologica della avvenuta “saldatura” dei monconi di frattura. La 

pseudoartrosi è l’evoluzione di un ritardo di consolidazione non adeguatamente 

trattato o non giunto a guarigione e richiede quasi sempre un trattamento 

chirurgico. Le sindromi ischemiche sono complicanza quasi esclusiva delle fratture 

del gomito e dipendono dalla occlusione dell’arteria omerale per spasmo o 

compressione da parte dell’ematoma di frattura. L’osteomielite è la più temibile 

complicanza delle fratture esposte e consiste in un processo infiammatorio cronico 

determinato dall’infezione microbica del tessuto osseo. 
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                               QUINTA  LEZIONE   

           LE  PATOLOGIE  MUSCOLO-TENDINEE 

(3)  I muscoli, come accennato in occasione della prima lezione, sono organi di varia 

forma e dimensione, dotati di parti carnose di colore rosso più o meno intenso e di 

parti tendinee di colore bianco. Inseriti sullo scheletro, con la forza della loro attività 

contrattile mettono in movimento le articolazioni ed i relativi segmenti scheletrici. Il 

volume di ciascuno dei 374 muscoli del nostro corpo è molto variabile in funzione 

del sesso, dell’età, della attività sportiva e lavorativa. Muscoli e tendini sono quindi 

unità funzionali tra di esse coordinate.  

(4)  I tendini sono robuste strutture fibrose, di colore bianco, che legano i muscoli 

alle ossa, trasformando in  movimento la forza generata dalla contrazione 

muscolare. Il termine tendinopatie (o patologie tendinee) raggruppa un insieme di 

malattie che interessano i tendini, la guaina sinoviale che li avvolge e le strutture 

anatomiche adiacenti, come le borse. Le patologie tendinee sono piuttosto 

frequenti, nonostante la natura abbia dotato i tendini di una grossa resistenza alle 

sollecitazioni meccaniche. Le lesioni solitamente si verificano nel punto do 

collegamento del tendine con il tessuto osseo. 

(5)  La tendinite è un processo infiammatorio acuto che coinvolge uno o più dei 267 

tendini presenti nell’apparato muscolo-scheletrico. Tale infiammazione è di solito 

causata dalla ripetizione di micro sollecitazioni che a lungo andare alterano la 

normale struttura delle fibrille. Si parla in questo caso di patologia tendinea da 

sovraffaticamento. 

(6)  Quando un tendine viene sollecitato oltre il limite di sopportazione fisiologica, le 

fibrille che lo compongono subiscono lesioni più o meno estese, che vengono 

riparate da un tessuto neoformato più vascolarizzato ma anche più disorganizzato e 

come tale meno resistente dell’originale.  

(7)  Il tendine degenerato perde la sua tipica struttura e va incontro al rischio di 

rottura, anche per sollecitazioni non eccessive. La precipitazione di sali di calcio 

determinata dal perdurare dello stato infiammatorio, si traduce inoltre nella 

formazione di calcificazioni nel contesto del tendine stesso, completando il quadro 

della cosiddetta tendinosi.  



 

20 
 

(8)  Tutte le principali articolazioni possono essere colpite da tendinopatie 

inserzionali. A livello degli arti superiori le sedi più colpite sono : la spalla 

(tendinopatie della cuffia dei rotatori); il gomito (epicondilite ed epitrocleite); il 

polso (morbo di De Quervain). A livello di arti inferiori invece le aree più interessate 

dalle tendinopatie sono: il ginocchio (tendinite rotulea); la caviglia (tendinite 

achillea) ed il piede (fascite plantare). 

(9)  Tra le tendinopatie inserzionali, la più nota è probabilmente la “periartrite 

scapolo-omerale” o “periartrite di spalla”.  Si tratta di un complesso di affezioni 

riguardante i tessuti molli periarticolari della spalla ed in particolare il complesso 

muscolo-tendineo della cuffia dei rotatori e la borsa deltoidea.  

(10)  I tendini della cuffia dei rotatori possono andare incontro a processi 

infiammatori acuti o cronici, che se protratti nel tempo possono determinare la 

degenerazione della  loro struttura e la conseguente rottura, anche a seguito di 

sollecitazioni funzionali non particolarmente intense o prolungate. Segno distintivo 

delle periartriti di spalla croniche, è la presenza di formazioni calcifiche 

periarticolari. I processi infiammatori infatti, possono causare a lungo andare la 

deposizione di sali di calcio, che precipitano dando luogo alla formazione di 

calcificazioni più o meno voluminose lungo il decorso dei tendini  e nella borsa 

deltoidea. (11)  (12)  (13)  (14). 

(15)  L’esordio della periartrite di spalla è generalmente subdolo ed è caratterizzato 

dalla insorgenza di un dolore anteriore, localizzato nella sede anatomica in cui si 

trova il tendine coinvolto nella lesione (spesso il tendine del muscolo sovra spinato). 

In assenza di adeguate misure terapeutiche, la sintomatologia dolorosa assume 

carattere rapidamente ingravescente, irradiandosi lungo la faccia antero.mediale del 

braccio. Spesso si registra un deficit nella forza dei muscoli collegati ai tendini 

lesionati.  La mobilità dell’articolazione della spalla e quindi di tutto l’arto superiore 

si riduce progressivamente, fino ad arrivare nei casi più gravi al quadro della 

cosidetta “spalla congelata”.   

(16)  La diagnosi di periartrite scapolo-omerale parte innanzitutto dalla accurata 

raccolta della anamnesi del paziente e da una attenta valutazione dei segni clinici. 

Alcuni test funzionali permettono di individuare con molta precisione le strutture 

tendinee coinvolte nella patologia. La conferma diagnostica viene da una serie di 

accertamenti strumentali: la radiografia (che permette di individuare la presenza di 

calcificazioni, oltre a segnalare quadri di tipo artrosico predisponenti le lesioni 
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tendinee), l’ecografia (esame innocuo, ripetibile e poco costoso, che in mani esperte 

consente di valutare correttamente le patologie tendinee); la RMN ( che permette 

una valutazione più approfondita dell’estensione e della entità della lesione). 

(17)  Il trattamento delle tendinopatie è quasi sempre di tipo conservativo. Solo in 

casi molto selezionati (lesioni complete  di tipo traumatico o situazioni croniche di 

lunga durata resistenti ad ogni tipo di trattamento), si può ricorrere al trattamento 

chirurgico.  

(18)  (19)  Il trattamento conservativo prevede alcune misure quali:  riposo 

funzionale; ghiaccio locale; antinfiammatori (sia locali che generali); terapie fisiche 

(ultrasuoni, ionoforesi, laserterapia, onde d’urto extracorporee etc.). Un discorso a 

parte meritano le infiltrazioni peri o intra-aticolari. 

(20)  In ordine di frequenza decrescente, dopo la periartrite scapolo-omerale, la più 

frequente tendinopatia inserzionale è rappresentata dall’epicondilite, definita 

spesso impropriamente “gomito del tennista”. Si tratta di una infiammazione del 

tendine del muscolo estensore comune delle dita, che insorge generalmente in 

forma piuttosto acuta, a seguito di un sovraccarico funzionale rappresentato da una 

serie di microtraumi ripetuti nel tempo. (21)  Il dolore ha la caratteristica di 

estendersi dal gomito alla superficie dorsale dell’avambraccio, raggiungendo nelle 

forme più avanzate la mano, che perde progressivamente forza. La sintomatologia 

dolorosa viene esacerbata in particolare da alcuni gesti che coinvolgono l’estensione 

della mano e la prono supinazione del polso: girare le chiavi; stringere la mano; 

estendere il gomito etc.  La diagnosi in genere è immediata e poggia esclusivamente 

sulla raccolta della anamnesi e sulla valutazione di alcuni semplici segni clinici. 

Raramente si ricorre ad indagini strumentali quali la radiografia o l’ecografia. La 

terapia dell’epicondilite ricalca per sommi capi quella proposta nel trattamento della 

periartrite di spalla. Nelle forme resistenti a qualunque tipo di approccio 

conservativo o infiltrativo, si può ricorrere all’atto chirurgico, che consiste nella 

disinserzione parziale delle fibre tendinee dall’epicondilo, allo scopo di ridurre la 

tensione alla quale la struttura tendinea è sottoposta. 

(22)  L’epitrocleite, detta ancora più impropriamente “gomito del golfista”, è una 

tendinopatia del tutto simile per etiologia e quadro clinico alla epicondilite, sebbene 

la sua frequenza sia nettamente inferiore a quella del cosiddetto gomito del 

tennista. Si tratta di un processo infiammatorio che colpisce a seguito di 

sollecitazioni funzionali intense e ripetute il tendine del muscolo flessore comune 
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delle dita. (23) La sintomatologia dolorosa, localizzata inizialmente a livello 

dell’epitroclea omerale, può irradiarsi successivamente lungo la faccia volare 

dell’avambraccio, fino al polso. Il dolore si manifesta soprattutto in gesti che 

coinvolgono la flessione della mano e la prono supinazione (rotazione 

dell’avambraccio e flessione della mano contro resistenza).  Anche in questo caso la 

diagnosi è pressoché immediata e non richiede in genere il supporto di indagini 

strumentali. Lo schema terapeutico è del tutto analogo a quello descritto per le altre 

tendinopatie. 

(24)  Un’altra tendinopatia inserzionale molto frequente a carico dell’arto superiore 

è il cosiddetto “Morbo di De Quervain”, o tendinite dell’estensore del pollice. Si 

tratta di un processo infiammatorio che colpisce il tendine del muscolo estensore 

lungo del pollice, determinando dolore soprattutto alla mobilizzazione del pollice e 

limitando di conseguenza la forza nella prensione degli oggetti. (25)  La 

sintomatologia dolorosa è localizzata tipicamente alla base del primo dito ed è 

accentuata dai tentativi di estensione del pollice. La soluzione chirurgica in questo 

tipo di tendinopatia è relativamente semplice e consiste nell’apertura della guaina 

del tendine estensore lungo del pollice, in modo tale da rendere più agevole lo 

scorrimento del tendine stesso. 

(26)  Tra le tendinopatie che più spesso colpiscono l’arto inferiore, va ricordata la 

tendinite rotulea, detta anche “ginocchio del saltatore”. Si tratta di un processo 

infiammatorio cronico che interessa, a seguito di sollecitazioni funzionali intense e 

ripetute, il tendine rotuleo. A differenza dell’epicondilite e dell’epitrocleite, che pur 

essendo definite rispettivamente “gomito del tennista” e “gomito del golfista”, 

colpiscono quasi sempre popolazioni di non sportivi, questa tendinopatia è più 

spesso causata da eccessivo esercizio fisico in palestra o sul campo (corsa in salita o 

salti). (27) Il dolore, spesso ad insorgenza acuta, si localizza tipicamente in 

corrispondenza del polo inferiore della rotula, rendendo difficoltosi i movimenti di 

flesso-estensione del ginocchio. (28) Alle consuete misure terapeutiche di tipo 

conservativo, si aggiunge  nei casi ribelli, la possibilità di attuare una soluzione 

chirurgica, simile a quella proposta per l’epicondilite (disinserzione parziale tendine 

e perforazioni multiple del polo inferiore della rotula).  

(29)  La tendinite achillea è un processo infiammatorio, che oltre a colpire la 

struttura del tendine d’achille, spesso coinvolge anche la borsa calcaneare. La causa 

più frequente è il sovraccarico funzionale sportivo, specie se associato ad anomalie 
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dell’appoggio plantare (piede pronato). Il tendine d’achille è il tendine più robusto 

del nostro organismo (30) (31) e come tale è anche quello che se preda di un 

processo degenerativo, va più spesso incontro a rottura (32).  A differenza delle altre 

tendinopatie che raramente si concludono con la rottura del tendine, la tendinite 

achillea può determinare, sia nel giovane sportivo, sia nel soggetto anziano, la 

lesione a tutto spessore del tendine. Tale scenario rende quasi sempre necessario 

l’atto chirurgico, cioè la sutura tendinea o “tenorrafia”, data l’importanza 

funzionale del tendine d’achille nella deambulazione. 

(33)  Un’altra frequente tendinopatia dell’arto inferiore è la fascite plantare. Si 

tratta di un processo infiammatorio cronico che colpisce la fascia plantare (34)  e 

che nelle fasi più avanzate può portare alla formazione di una calcificazione 

all’inserzione della fascia sul calcagno  lo sperone calcaneare (35) . Le cause sono 

essenzialmente riconducibili al sovraccarico ed il principale elemento predisponente 

l’insorgenza di tale patologia è il sovrappeso. 

 

SESTA  LEZIONE ALTRE  PATOLOGIE 

LA  SCOLIOSI 

 

(3)    In condizioni normali la colonna vertebrale presenta una serie di curve 

orientate in direzione antero-posteriore: lordosi cervicale; cifosi dorsale; lordosi 

lombare. Sul piano frontale invece non esistono curve fisiologiche. La scoliosi è la 

deformità caratterizzata dalla deviazione permanente e non modificabile della 

colonna vertebrale sul piano frontale. Molto importante dal punto di vista clinico e 

prognostico è la distinzione fra scoliosi vera e atteggiamento scoliotico. La prima 

come detto è una deformità permanente del rachide, mentre la seconda è una 

condizione modificabile con la contrazione muscolare oppure con la sottrazione del 

carico, sdraiando il paziente. La scoliosi può colpire qualunque settore della colonna, 

anche se più frequentemente si localizza nel tratto dorsale e lombare. La curva può 

essere unica o multipla e in genere si parla di curva primitiva e curva secondaria o 

di compenso. 



 

24 
 

(4) La scoliosi determina nelle forme più avanzate una deformità del tronco, 

meglio visibile su lato posteriore, definita gibbo costale (5), conseguente alla 

rotazione dei corpi vertebrali e delle costole ad essi articolate. Un'altra conseguenza 

della curvatura della colonna sul piano frontale, è la dismetria degli arti inferiori, 

determinata dallo slivellamento del bacino nel tentativo di compensare la 

deformità. Nelle forme dorsali si verifica una profonda alterazione della gabbia 

toracica, che comporta una riduzione del suo volume e quindi della capacità 

respiratoria.  

(6)  Dal punto di vista patogenetico le scoliosi vengono suddivise in: organiche 

e funzionali.   

(7)  Le scoliosi funzionali, di gran lunga le più frequenti, sono forme 

secondarie ad altre anomalie.  Rappresentano infatti  l’adattamento della colonna a 

situazioni quali: alterazioni della postura; ipometrie degli arti inferiori; contratture 

muscolari etc.  

(8)  Si tratta delle forme ad evoluzione prognosticamente più favorevole, in 

quanto correggibili eliminando la causa predisponente e possono manifestarsi anche 

in età adulta dopo un periodo più o meno prolungato di latenza della causa 

scatenante. 

(9)  Le forme organiche colpiscono in genere soggetti giovani in una 

percentuale che varia dal 2 al 10% del totale, specie in età adolescenziale, quando 

spesso si verificano squilibri tra l’accrescimento scheletrico e quello muscolare.  La 

maggior parte delle scoliosi organiche (80%) sono idiopatiche, cioè ad eziologia 

incerta; altre sono congenite, cioè riconducibili ad un grossolano errore di sviluppo 

embrionale dei corpi vertebrali, altre ancora sono di origine neuromuscolare. 

(10)  Il quadro clinico della scoliosi è caratterizzato  inizialmente dal dolore 

localizzato nella regione colpita e solo nelle forme più avanzate compaiono altri 

sintomi temibili quali le difficoltà respiratorie nelle forme dorsali più deformanti. 

(11)  Molto importante è l’approccio terapeutico alla scoliosi. Occorre 

equilibrio tra la scelta di intervenire precocemente e la necessità di evitare al 

giovane paziente un approccio troppo aggressivo, sottoponendolo a terapie inutili se 

non addirittura dannose. Come criterio generale comunque, vale la norma che 

quanto più precocemente la scoliosi viene diagnosticata e trattata , tanto più sarà 

possibile giungere ad un risultato soddisfacente. 
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(12)  L’approccio terapeutico alla scoliosi dipende sostanzialmente dall’entità 

della deviazione della colonna e dall’età del paziente. Durante la pubertà infatti c’è 

una notevole spinta di crescita che tende ad accentuare la curvatura scoliotica, che 

al termine dell’accrescimento si stabilizza.  

(13)  La terapia medica generale è molto importante, anche se non 

possediamo allo stato attuale un farmaco capace di influire direttamente 

sull’accrescimento osseo. Lo scoliotico è in genere un soggetto astenico, per il quale 

è indicata la somministrazione di farmaci ad azione stimolante sulla crescita 

generale ed in modo particolare sul trofismo osseo e muscolare. La ginnastica 

medica è il cardine della terapia della scoliosi iniziale, anche se le idee su una sua 

corretta applicazione e sui suoi limiti sono molto confuse. Attualmente sappiamo 

che la ginnastica correttiva non è in grado di correggere, se non di pochi gradi le 

curvature scoliotiche, ma conserva un valore elevato per il soggetto scoliotico come 

attività generale per atrofizzare tutto l’apparato muscolo-scheletrico e vincere 

quello stato astenico che è alla base dell’aggravamento della scoliosi.  La terapia con 

i corsetti ortopedici ha anch’essa una limitazione precisa: si può evitare un 

peggioramento della curvatura scoliotica, ma non si può arrivare ad una correzione 

importante della deformità. Il corsetto inoltre può determinare alla lunga una 

ipotrofia muscolare, tale da aggravare la condizione astenica del paziente. La 

correzione chirurgica viene riservata ai casi più gravi e consiste nell’applicazione di 

barre metalliche stabilizzatrici. 

                            LOMBALGIA 

(14)  La lombalgia è la condizione morbosa caratterizzata dall’insorgenza di 

dolore localizzato al tratto lombosacrale del rachide. Si tratta di una delle più 

frequenti patologie dei nostri tempi. Numerosi studi hanno dimostrato che il 60-80% 

degli esseri umani ne è colpito almeno una volta nella vita e che la patologia può 

recidivare nel 90% dei casi. La fascia di età che ne soffre maggiormente è quella 

compresa fra i 30 e i 50 anni. (15) 

(16) Le cause di dolore lombare sono molteplici: si distinguono infatti 

lombalgie di origine ossea; muscolo tensiva; nervosa; viscerale.  

(17)  Le lombalgie di origine ossea sono riconducibili ad una alterazione 

organica della componente ossea del rachide, quali: la spondiloartrosi; la 

spondilolistesi; le fratture o i cedimenti dei corpi vertebrali.  
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(18)  Le deformità artrosiche che   colpiscono i corpi vertebrali (osteofiti), 

riducono la mobilità della colonna lombare, producono spesso una scoliosi 

secondaria, che si traduce in un quadro di tipo muscolo-tensivo, tale da scatenare 

una sintomatologia dolorosa in sede lombare. Gli osteofiti inoltre, possono 

determinare il restringimento dei fori di coniugazione, che danno passaggio alle 

radici nervose, causando quindi una sintomatologia radicolare irradiata agli arti 

inferiori. La spondilolistesi (19) invece è la condizione caratterizzata dalla 

interruzione di una parte dell’arco vertebrale, che determina il progressivo 

scivolamento del corpo vertebrale in avanti. Anche in questo caso si sviluppano 

quadri di lombalgia da contrattura muscolare e successivamente una sintomatologia 

di tipo irradiato per lo stiramento al quale sono sottoposte le radici nervose. Le 

fratture o i cedimenti vertebrali su base osteoporotica producono con meccanismi 

diversi, quadri analoghi a quelli sopra descritti.  

(20)  Le lombalgie di origine muscolare sono riconducibili in genere ad una 

errata attivazione muscolare del rachide lombare, con conseguente instaurarsi di 

contratture di difesa e dolore. Le cause più frequenti di una lombalgia muscolo 

tensiva, vanno ricercate in posture inadeguate, atteggiamenti scoliotici o situazioni 

di sovraccarico funzionale acuto o cronico.  Esistono poi condizioni intrinseche al 

rachide, quali paramorfismi posturali (ad esempio una iperlordosi lombare) o 

condizioni estrinseche al rachide (dismetrie degli arti inferiori), che rendono la 

colonna più vulnerabile agli impegni funzionali con conseguente risposta 

contrattuale della muscolatura posteriore del tronco. 

(21)  Le lombalgie nervose sono spesso associate a quelle di origine ossea o 

muscolare e sono causate dalla irritazione di una radice nervosa al suo passaggio nel 

forame di coniugazione (22).  

(23)  Tra le cause di irritazione delle radici nervose, la più frequente è 

rappresentata dall’ernia discale. Si tratta delle fuoriuscita di materiale discale, che 

dopo avere interrotto la struttura del legamento longitudinale posteriore, entra in 

conflitto con una o più radici nervose, provocando una sintomatologia ad esordio 

acuto ed estremamente intensa, localizzata nel territorio di distribuzione della 

radice stessa (24). 

(25)  La diagnosi di ernia discale, si basa inizialmente su una attenta 

valutazione dei segni clinici, che permettono in genere di identificare con precisione 

il livello della radice nervosa interessata dalla compressione erniaria. Una conferma 
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viene dalle indagini strumentali e in particolare dalla RMN che fornisce una 

rappresentazione panoramica del canale vertebrale e del suo contenuto. (26)  Da 

non sottovalutare, specie nei pazienti anziani il ruolo diagnostico di una semplice 

radiografia della colonna lombare che può fornire informazioni dirette e indirette 

utili a chiarire la diagnosi. 

(27) Le lombalgie viscerali rappresentano un evento relativamente 

infrequente nel panorama dei dolori lombari, ma di grande rilevanza clinica per le 

conseguenze che possono derivare da un non corretto inquadramento diagnostico. 

Si tratta di condizioni molto temibili nelle quali il dolore in sede lombo-sacrale 

rappresenta l’irradiazione al rachide di un problema localizzato a carico di organi 

interni. La causa più frequente e temibile di una lombalgia di origine viscerale è la 

presenza di un aneurisma dell’aorta addominale (28), la cui fissurazione può dare fra 

gli altri sintomi un persistente dolore lombare, non trattabile con le comuni terapie 

mediche o fisiche.  

(29)  Il trattamento delle lombalgie richiede innanzitutto un corretto 

inquadramento diagnostico delle cause del dolore lombare e si differenzia per le 

lombalgie acute o croniche. 

(30)  In fase acuta il paziente si trova spesso in una condizione di grave 

debilitazione, spesso caratterizzata da una pressoché assoluta impotenza funzionale 

al carico e alla deambulazione, con gravi limitazioni funzionali a compiere qualsiasi 

movimento che coinvolga il rachide lombare. In queste condizioni si impongono il 

riposo al letto e la somministrazione di farmaci antinfiammatori e 

decontratturanti.  

(31)  E’ indispensabile escludere appena possibile la presenza di eventuali 

compromissioni  neurologiche, che impongono un trattamento di tipo chirurgico 

(erniectomia). 

(32)  Il trattamento delle forme croniche prevede una serie di misure quali: 

rimozione dei fattori scatenanti; correzione della postura; riequilibrio delle masse 

muscolari; rinforzo della muscolatura del tronco e dell’addome; ginnastica in acqua. 

(33)  Utile l’impiego di terapie fisiche e di dispositivi ortopedici quali bustini 

dorso-lombari semirigidi. Da sconsigliare invece è l’abuso di farmaci antinfiammatori 

per periodi prolungati. 
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                            PIEDE  PIATTO 

             (34)  Il piede piatto è la deformità caratterizzata dall’appianamento della 

volta plantare longitudinale.  

(35)  Nel piede normoconformato si distinguono tre archi plantari: l’arco 

longitudinale interno o mediale; l’arco longitudinale esterno o laterale; l’arco  

trasverso o anteriore. 

(36)  In condizioni normali il piede può essere considerato un “tripode”, che 

poggia su tre punti: posteriormente sul calcagno e anteriormente sulle teste del 1° e 

del 5° metatarsale. 

(37)  Raramente il piattismo si presenta quale deformità isolata. Più spesso si 

associa ad altre deformità, quali la deviazione del piede in valgismo. Esistono forme 

congenite, che possono essere causate da anomalie di atteggiamento endouterino e 

forme acquisite che in genere compaiono in giovane età e tendono a regredire 

spontaneamente. 

(38)  La diagnosi di piede piatto è essenzialmente clinica. La volta plantare 

deve essere esaminata in scarico ed in carico, servendosi di speciali apparecchiature 

(podoscopi e podografi) per il rilievo dell’impronta plantare. Utile complemento per 

la diagnosi di piede piatto è la radiografia in carico dei piedi. 

(39)  Se non adeguatamente trattato il piede piatto predispone ad altre 

patologie, quali: lombalgia; meta tarsalgia; gonalgia; fascite plantare etc. 

(40)  Dal  momento che nella maggior parte dei casi il piede piatto tende a 

risolversi spontaneamente con l’accrescimento, è opportuno nelle forme più lievi 

assumere un atteggiamento di tipo conservativo, evitando di aggredire il bambino 

con l’adozione di plantari costosi e spesso inutili. Una buona risoluzione della 

deformità si ottiene con semplici manovre quali la ginnastica cavizzante. 

(41)  I plantari vanno adottati solo in presenza di deformità significative e 

devono essere rigidi e modellati su misura allo scopo di riprodurre la normale 

concavità della volta plantare. 

(42)  Nelle forme congenite il trattamento consiste nella correzione manuale 

della deformità e nella confezione di apparecchi gessati con il piede atteggiato in 

supinazione e cavismo. Molto utile è la ginnastica volta al rinforzo dei muscoli 
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cavizzanti. Un discorso a parte meritano le scarpe correttive, che essendo un mezzo 

di sostegno esclusivamente passivo, sono utili solo per mantenere nel tempo i 

risulttati ottenuti con la ginnastica cavizzante, senza la quale le scarpe risultano del 

tutto inefficaci. Solo nelle forme più strutturate, è necessario un piccolo intervento 

correttivo (calcaneo stop) spesso risolutivo. 
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SETTIMA  LEZIONE  

    ALTRE  PATOLOGIE   ASPETTI  CHIRURGICI 

 

                            RIZOARTROSI 

(4) La rizoartrosi (o artrosi trapezio-metacarpale) è una patologia 

degenerativa artrosica che colpisce l’articolazione fra il trapezio (osso della seconda 

filiera del carpo) ed il primo metacarpo. Si manifesta in genere dopo i 50 anni, con 

una spiccata prevalenza per il sesso femminile (rapporto di 5:1 rispetto al sesso 

maschile). Può colpire entrambe le mani, anche se in genere assume carattere più 

evidente al lato dominante. 

(5) L’articolazione trapezio-metacarpale è una delle più complesse 

dell’apparato scheletrico e svolge una funzione cardine nei complessi movimenti 

della colonna del pollice. 

(6)  Nelle fasi più avanzate la malattia si manifesta clinicamente con un dolore 

di tipo urente gravativo alla base del primo metacarpo. Il dolore, presente sia sotto 

sforzo che a riposo e spesso anche durante le ore notturne, determina una 

progressiva riduzione della funzionalità del primo dito, fino alla deformità della 

mano che assume un caratteristico aspetto, con adduzione del 1° metacarpo e 

iperestensione della prima falange. 

(7)  Se non adeguatamente e propriamente trattata, la rizoartrosi può portare 

a progressiva invalidità della mano con gravi alterazioni anatomo-funzionali, tali da 

richiedere nelle fasi più avanzate il trattamento chirurgico (artrodesi o protesi 

trapezio-metacarpale) (8). 

(9)  Il trattamento post-operatorio prevede l’immobilizzazione della 

articolazione trapezio-metacarpale in un tutore da mantenere per 3 settimane, alla 

cui rimozione segue un periodo di rieducazione funzionale, fino alla ripresa della 

articolarità. 
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                TENOSINOVITI  STENOSANTI   

                      ASPETTI  CHIRURGICI 

(12,13,14)  Il dito a scatto o tenosinovite stenosante, è una patologia 

tendinea di tipo infiammatorio, caratterizzata dalla flogosi della guaina dei tendini 

flessori delle dita della mano. Il processo infiammatorio determina la strozzatura 

della guaina stessa, tale da rendere difficoltoso lo scorrimento del tendine, che nelle 

forme più avanzate supera a fatica la stenosi, causando dolore e la caratteristica 

sensazione di scatto riferita dal paziente.   

(15,16,17)  Dopo alcuni tentativi di terapia conservativa (Fans; terapie fisiche; 

infiltrazioni locali etc.), si pone indicazione chirurgica (trocleotomia). Si tratta di un 

intervento molto semplice, da eseguirsi in regime di Day Hospital e in anestesia 

locale, della durata di pochi minuti, risolutivo sia nei confronti della sintomatologia 

dolorosa, sia rispetto al recupero della flesso-estensione del dito colpito. 

(18,19,20)  Il morbo di De Quervain è una patologia infiammatoria del tutto 

analoga al dito a scatto, che colpisce la guaina dei tendini estensore breve e 

abduttore lungo del primo dito della mano.  La sede e le caratteristiche della 

sintomatologia dolorosa può creare problemi di diagnosi differenziale rispetto alla 

rizoartrosi, anche se una attenta valutazione clinica permette in genere di 

distinguere le due patologie, senza necessità di ricorrere ad accertamenti diagnostici 

strumentali. Anche in questo caso il trattamento, dopo una prima fase caratterizzata 

da una atteggiamento di tipo conservativo (Fans; FKT; infiltrazioni locali etc.), si 

orienta decisamente verso la terapia chirurgica (tenolisi) (21,22,23,24). 

 

                                            SINDROMI  CANALARI 

        (25,26) Le sindromi canalari sono un gruppo di patologie caratterizzate 

dall’intrappolamento o dalla compressione di una struttura nervosa in un canale 

osseo. Quella di più frequente riscontro è la sindrome del tunnel carpale.   

  Il tunnel carpale è un condotto delimitato dalle ossa del carpo, che formano lo 

scheletro del polso e dal legamento trasverso del carpo. Tale canale è destinato al 

passaggio di varie formazioni muscolari, tendinee,vascolari e nervose, tra le quali il 
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nervo mediano. Quest’ultimo è un nervo misto, cioè sia sensitivo che motore, che 

fornisce la sensibilità e la forza muscolare alle prime tre dita della mano. Pertanto la 

sua sofferenza, determinata dall’ispessimento del legamento trasverso del carpo, si 

traduce nella comparsa di disturbi della sensibilità e della forza muscolare a carico di 

tale distretto.  

(27,28,29)  Il quadro clinico della sindrome del tunnel carpale è quindi 

caratterizzato da sintomi quali: dolore locale; parestesie alle prime tre dita della 

mano; ipostenia a carico della mano. La diagnosi è essenzialmente clinico-

anamnestica e può trovare conferma nell’esecuzione di un esame di tipo 

neurologico (elettromiografia), che permette di precisare sede ed entità della 

sofferenza della struttura nervosa. I principali test clinici impiegati nella diagnosi 

della sindrome del tunnel carpale sono: il segno di Tinel; il segno di Phalen e 

l’ipotrofia della muscolatura dell’eminenza tenar. 

(30,31,32,33,34,35,36,37,38)  Il trattamento delle sindromi canalari è 

inizialmente di tipo conservativo (farmaci antinfiammatori e neurotrofici; adozione 

di tutori; terapie fisiche etc.). Nelle forme più avanzate e di difficile risoluzione si 

ricorre al trattamento chirurgico, che consiste nella sezione del legamento 

responsabile della sofferenza del nervo mediano. 
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OTTAVA  LEZIONE  ARTROSI  ANCA 

 

(1)Prima di affrontare il complesso capitolo della chirurgia protesica dell’anca, 

giova fare un breve richiamo sulle generalità della malattia artrosica, oggetto di una 

delle prime lezioni di questo corso. Per artrosi si intende una artropatia 

degenerativa caratterizzata da alterazioni regressive della cartilagine articolare e da 

modificazioni secondarie delle componenti ossea, sinoviale, capsulare e muscolare 

dell’articolazione. 

(2) L’artrosi può interessare tutte le articolazioni, anche se in genere la 

localizzazione principale è limitata ad una o poche articolazioni. Una delle sedi più 

colpite, per ovvie ragioni di carattere meccanico, è l’articolazione dell’anca, o coxo-

femorale.  

(3)  La complessità dell’articolazione dell’anca, legata alla presenza di 

numerose strutture vascolari e nervose, rende il trattamento di questa 

localizzazione dell’ artrosi particolarmente complesso, soprattutto per quanto 

riguarda l’approccio chirurgico. 

(4)  La malattia si rende manifesta dopo i 45-50 anni, anche se le prime 

alterazioni articolari risalgono sempre a molti anni prima. Il sesso femminile è il più 

colpito, forse in relazione alle complesse modificazioni ormonali connesse al periodo 

della menopausa. 

(5,6,7,8)  Esistono forme di artrosi primaria, legate all’ereditarietà, 

all’invecchiamento, a cause metaboliche, ormonali o a fattori ambientali e forme di 

artrosi secondaria a malattie locali o generali e a particolari condizioni meccaniche. 

Una della cause più frequenti di coxartrosi è la displasia congenita dell’anca. Si 

tratta di una delle deformità congenite più frequenti di pertinenza ortopedica e 

consiste in un difetto di sviluppo dell’articolazione dell’anca, presente fin dalla 

nascita e che, se non adeguatamente e tempestivamente trattato, può evolvere 

verso la lussazione. Tra le cause di artrosi dell’anca, non vanno dimenticate le 

fratture del collo del femore. 

(9)  Il quadro clinico della coxartrosi è caratterizzato da dolore locale, spesso 

irradiato alla faccia anteriore della coscia fino al ginocchio. Caratteristica del dolore 
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artrosico, è l’accentuarsi dello stesso ai cambiamenti di tempo. Altro segno clinico 

dell’artrosi dell’anca è la limitazione funzionale determinata dalla progressiva 

alterazione di forma dei capi articolari, che comporta una parallela diminuzione 

dell’estensione dei movimenti. Da non dimenticare l’ipotrofia muscolare connessa 

al ridotto uso dell’arto interessato dalla patologia artrosica e l’ipometria 

(accorciamento) dell’arto colpito, per il progressivo appiattimento della testa 

femorale. 

(10)  All’esordio il dolore da artrosi dell’anca è subdolo, localizzato alla piega 

dell’inguine, con frequenti irradiazioni alla faccia anteriore della coscia e compare in 

particolare durante la deambulazione prolungata e ai primi movimenti, specie nel 

passaggio dalla posizione seduta a quella eretta. 

(11)  La distribuzione del dolore da artrosi dell’anca alla faccia anteriore della 

coscia fino al ginocchio, è determinata dal coinvolgimento di rami dei nervi 

otturatore e femorale. 

(12)  A lungo andare l’evoluzione della coxartrosi porta ad una importante 

alterazione della qualità della vita del paziente, che si trova costretto all’uso di 

supporti per la deambulazione (bastoni), oltre ad essere fortemente limitato in 

alcune semplici occupazioni quotidiane, quali la deambulazione, il salire o scendere 

le scale, infilarsi le calze, alzarsi da una sedia etc. 

(13,14,15,16)  L’esame clinico del paziente artrosico si propone di valutare la 

funzionalità dell’articolazione dell’anca, della quale vengono testati i principali 

movimenti ( adduzione, abduzione, intra ed extrarotazione), alla ricerca di 

limitazioni funzionali che permettano di inquadrare lo stadio evolutivo della 

patologia. Il primo movimento ad essere limitato nel paziente affetto da artrosi 

dell’anca è l’intrarotazione. 

(17-26)  La conferma della diagnosi, dopo una attenta valutazione clinica e 

una dettagliata raccolta dei dati anamnestici, viene dall’esame radiografico in due 

proiezioni, che permette di valutare lo stadio evolutivo della patologia artrosica e 

che, in relazione con il quadro clinico, consente di impostare il trattamento 

(conservativo o chirurgico) della coxartrosi. Non sono in genere necessari ulteriori 

approfondimenti diagnostici strumentali (TAC o RMN). 

(27)  Il trattamento chirurgico della coxartrosi, è riservato alle forme che non 

rispondono più alle terapie conservative ( terapie farmacologiche, terapie fisiche 
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strumentali, fisiochinesiterapia etc.) e che come tali determinano un netto 

peggioramento della qualità della vita del paziente. La soluzione ormai più 

collaudata nel trattamento chirurgico della coxartrosi è sicuramente rappresentata 

dalla protesi d’anca. 

(28, 29,30,31,32,33) L’impianto di una  protesi d’anca è ormai considerato un 

intervento standardizzato e di ampia diffusione in qualunque centro ortopedico, 

anche se cela sempre rischi e complicanze intra e post-operatorie, che lo rendono 

comunque un intervento delicato, da affidare a mani esperte. Le moderne protesi 

d’anca prevedono diversi componenti: uno stelo femorale; una testina femorale in 

metallo o ceramica; il cotile ed un inserto in polietilene destinato ad accogliere la 

testina femorale. Da tempo ormai non si utilizzano più protesi cementate, 

preferendo componenti press-fit, avvitati o ad elevata osteointegrazione. La tecnica 

operatoria prevede generalmente due tipi di accesso: quello laterale e quello 

postero-laterale, scelti a seconda della dimestichezza del chirurgo con l’una o con 

l’altra metodica. Molto importante nell’economia del trattamento chirurgico, è il 

periodo della rieducazione funzionale al carico e alla deambulazione, da svolgersi in 

strutture specializzate sotto la guida di fisioterapisti esperti. 

 

            

 

 

 

 

 

 

 

 


