
Nella letteratura scientifica i primi cenni alle onde
d’urto (OU) risalgono alla Seconda Guerra Mon-
diale, quando venivano riportati casi di esplosio-

ni di organi interni, perlopiù a carico dei polmoni, in mi-
litari che erano stati investiti dall’onda d’urto di detona-
zioni, in mare, di ordigni bellici. In questi soggetti, para-
dossalmente, non si riscontravano lesioni esteriori che
avrebbero potuto giustificare il danno. 

■ Definizione di onda d’urto 
e suoi bersagli principali

L’OU è scientificamente definita come un’onda acustica
che si propaga, nelle tre dimensioni dello spazio, con un
fronte di avanzamento che, al di sopra del valore atmo-
sferico, cresce dalla pressione ambiente ad una pressione
massima, variando da 10 a 100 MegaPascal in pochi na-
nosecondi1 (figura 1). 
La profondità del fronte d’urto dipende dalla velocità di
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Le prime applicazioni cliniche delle onde d’urto (OU) sono state attuate 
in ambito urologico. Più recenti sono stati i trattamenti ortopedici, dalla pseudoartrosi 
con formazione del callo osseo, alle entesiti calcifiche, con la frantumazione dei depositi
cristallini, alle tendinopatie, con risoluzione delle condizioni flogisitico-degenerative, 
alle algodistrofie, con azione antalgica e rivascolarizzante. 

L’onda d’urto (OU) è un’onda acustica che,
attraversando il fluido citoplasmatico cellu-
lare, determina l’implosione di bolle di gas,
causando, prima, la rottura dei legami mole-
colari, poi, il successivo innesco di meccani-
smi riparatori tramite la neoangiogenesi.

L’OU prodotta dai generatori focalizzati è
un’onda acustica che raggiunge, in un tem-
po di un centesimo di microsecondo, valori
di 100 MPa. 

Le applicazioni cliniche riguardarono inizial-
mente il trattamento della calcolosi renale
(ESWL), mentre oggi riguardano le patologie
ortopediche e traumatologiche (ESWT). 

Nel follow-up devono essere presi in consi-
derazione l’associazione con trattamenti di
fisiocinesiterapia, come la rieducazione mo-
toria, la TENS, la laserterapia ad ultrasuoni,
ecc. 
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Figura 1. Grafico che descrive l’avanzamento
nel tempo dell’onda d’urto.

Figura 2. Immagine che illustra le tre fasi 
di produzione dell’effetto cavitazionale.
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In seguito l’onda, attraversando il fluido citoplasmatico, ge-
nera delle differenze pressorie, responsabili della forma-
zione di bolle di gas. Questo viene definito effetto cavita-
zionale (figura 2).
La bolla formata secondo questo fenomeno risulta in con-
dizioni di equilibrio, una successiva OU la colpisce e ne cau-
sa la deformazione e, di conseguenza, una violenta im-
plosione. La membrana cellulare è la componente cellu-
lare più sensibile: sono sufficienti livelli energetici pari a
0,12 mJ/mm2 per alterarne le proprietà di permeabilità.
Più resistenti, invece, risultano il citoscheletro, i mitocon-
dri e la membrana nucleare, nei quali le alterazioni si co-
minciano a notare per valori di energia pari a 0,50 mJ/mm2.
Il danno tissutale sarà massimo nel punto focale, dove si
concentrano le onde, e tenderà a diminuire in modo pro-
gressivo allontanandosi da tale punto.

■ Meccanismo d’azione

Il meccanismo d’azione delle onde d’urto può essere de-
scritto in 4 fasi consecutive:
1. Fase fisica: l’OU, attraversando un fluido, genera molte-
plici differenze pressorie responsabili della formazione di
bolle di gas. La successiva OU, colpendo la bolla così for-
mata, dà luogo ad una violenta implosione che forma un
getto d’acqua, il cosiddetto jet stream direzionale; questo
induce, sui tessuti vicini, alcune microlesioni (cavitazione)
determinando un’alterazione temporanea della membra-
na con aumento della permeabilità e conseguente edema
cellulare, danno transitorio del reticolo endoplasmico e del
nucleo cellulare, vacuolizzazione del citoplasma, lesione
del citoscheletro e ionizzazione molecolare.
2. Fase chimico-fisica: le bolle di cavitazione collassano al
loro interno determinando la produzione di alte tempe-
rature che causano la formazione di radicali liberi, i quali
diffondono ed interagiscono con le molecole biologiche
determinando lesioni mitocondriali.
3. Fase chimica: L’energia sprigionata dal jet stream è in
grado di portare a rottura talune molecole, come la L-Ar-
ginina e il perossido di idrogeno presenti nelle aree d’in-
fiammazione. Dal conseguente riarrangiamento moleco-
lare, sarebbe possibile giungere direttamente alla produ-
zione di NO (ossido nitrico), molecola assai instabile che,
fisiologicamente, è prodotta in condizioni di stress da atti-

spostamento, specifica del mezzo in cui si diffonde, e dal-
l’intensità con cui si propaga. Ciò determina il verificar-
si di una perturbazione che modifica localmente le di-
stanze intramolecolari del mezzo. In particolare, nei gas
e nei liquidi l’OU si trasmette longitudinalmente, men-
tre nei solidi le caratteristiche di propagazione sono più
varie e complesse. 
Il passaggio dell’OU attraverso la parete cellulare sviluppa
sollecitazioni significative generate dalla differenza del va-
lore pressorio che si forma immediatamente prima e im-
mediatamente dopo il fronte di avanzamento dell’onda.
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vità enzimatiche chiamate NO sintasi. L’NO è considerato
la molecola responsabile dell’inizio della neoangiogenesi,
della risposta antinfiammatoria; inoltre l’NO possiede at-
tività neuromodulante, citotossica (nei trattamenti ad alte
energie) e probabilmente è coinvolto anche nella risposta
immunitaria.
4. Fase biologica: subentra alle fasi precedenti, quando le
trasformazioni diventano definitive, a seguito della ridu-
zione della flogosi locale, della neoformazione di vasi san-
guigni e dell’attivazione dei processi riparativi.
Per capire il meccanismo d’azione delle onde d’urto dob-
biamo considerare gli effetti nei vari tessuti.
L’azione nel tessuto osseo è analoga a quella della litotri-
psia nel trattamento dei calcoli renali, consistente in mi-
crofissurazioni della corticale ossea, formazione di emato-
mi nella sottocorticale e trasformazione delle cellule del tes-
suto connettivo locale tramite induzione di fattori di cre-
scita. Il risultato è l’osteogenesi2. A livello dei tessuti molli
possono essere riconosciuti due tipi di risposta: la prima,
precoce e transitoria, sulle terminazioni nervose simpati-
che, con conseguente simpaticoplegia che induce l’apertu-
ra del letto capillare e per questa ragione è definita effetto
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wash out. La seconda risposta, a distanza di alcuni giorni, è
legata all’incremento del numero dei capillari nel distretto
irradiato. Ne consegue che la risposta antinfiammatoria, os-
servabile dopo il trattamento, è sostenuta dall’intenso la-
vaggio circolatorio tissutale che si viene a determinare nel-
l’area bersaglio e che causa l’allontanamento delle mole-
cole ad attività chinino- ed istamino-simile e della sostan-
za P presenti nella regione della flogosi3. Le OU hanno ef-
fetti importanti anche sui nervi e sulle cellule nervose. L’ef-
fetto analgesico è la conseguenza dell’aumento dei radica-
li liberi che, modificando l’eccitabilità della membrana cel-
lulare dei nocicettori, impediscono l’insorgenza del dolore.

■ Evoluzione storica delle onde d’urto

Risale al 1971 il primo trattamento con successo di un
paziente, affetto da calcolosi renale, con una nuova me-
todica mininvasiva come la litotripsia mediante onde
d’urto (Extracorporeal Shock Waves Lithotripsy, ESWL). Que-
sto risultato aprì il campo delle applicazioni in medici-
na di questa forma di energia. In seguito all’osservazio-
ne di un odontoiatra di Francoforte, che notò una mar-
cata riduzione di flogosi peridentale in pazienti sotto-
posti a trattamento per i calcoli delle ghiandole salivari,
risultati molto incoraggianti sono derivati dall’applica-
zione, relativamente recente, delle onde d’urto nel trat-
tamento di alcune comuni e diffuse patologie ortopedi-
che (Etracorporeal Shock Waves Therapy, ESWT). Tra i pri-
mi a studiare l’effetto in ortopedia furono nel 1991 Val-
chanov e Michailov, seguiti, nel 1993, da Sukul4,2. Que-
sti ricercatori, trattando i ritardi di consolidazione e le
pseudoartrosi di fratture, descrissero fenomeni locali di
decorticazione e frammentazione accompagnati a con-
temporanea stimolazione della osteogenesi. Queste os-
servazioni furono confermate, nel 1992, da Haist, che do-
cumentò la consolidazione di 32 casi di pseudoartrosi su
40 pazienti trattati5. In Italia, le prime applicazioni cli-
niche furono condotte nel 1992 dall’équipe del profes-
sor Ezio Maria Corrado, dell’Università degli Studi di Na-
poli, che utilizzò le OU per il trattamento di casi di pseu-
doartrosi di scafoide carpale6.
Tale applicazione era basata sull’ipotesi che gli aggre-
gati cristallini, presenti in questa patologia, avrebbero
potuto subire, come avveniva per i calcoli renali, un’in-
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Le controinducazioni al trattamento con UO

Assolute 
• Presenza di patologie tumorali nel campo focale 
• Prossimità di cartilagini di accrescimento, anche

se tale condizione ha perso gran parte della sua
importanza poiché è stata dimostrata l’assenza
di effetti lesivi sulla stessa, con particolare rife-
rimento alle basse e medie energie

• Contiguità di strutture vascolari a rischio e di
strutture nervose centrali e periferiche

• La presenza di focolai settici acuti nel fuoco di
azione

• Coagulopatie non compensate.

Relative 

• Presenza di trapianti ossei nella prima fase d’in-
tegrazione

• Le angiomatosi ossee
• Le alterazioni vasali sclerotiche
• La presenza di apparecchiature elettroniche bio-

mediche
• La gravidanza.



mJ/mm2, si ottiene una risposta prevalentemente an-
tidolorifica ed antiflogistica; tra 0,2 e 0,3 mJ/mm2 si at-
tivano i processi di neoangiogenesi, tali da portare ad
un più fisiologico metabolismo locale e si ottiene una
azione meccanica decalcificante nelle tendinopatie cal-
cifiche. Infine, tra 0,4 e 0,5 mJ/mm2, si osserva un’a-
zione osteogenetica fondamentale per il trattamento
delle pseudoartrosi e delle necrosi ossee (figura 3). 

■ Tecnologie adottate

Tutte le sorgenti di onde d’urto impiegate nella pratica cli-
nica medica consistono di un generatore di energia elettri-
ca, di un apparato di conversione elettro-acustica e di un
dispositivo per concentrare le onde acustiche in un fuoco.
Esistono tre principali generatori per produrre le onde d’ur-
to: piezoelettrico, elettroidraulico ed elettromagnetico10.
I generatori piezoelettrici utilizzano elementi piezocera-
mici in grado di trasformare l’energia elettrica in energia
meccanica, provocando nell’acqua la formazione di OU
che, grazie alla particolare disposizione dei cristalli su una
emisfera, vengono focalizzate al centro di essa. I vantaggi
offerti da questo sistema sono la mancanza di parti di con-
sumo e la possibilità di effettuare i trattamenti senza ane-
stesia, opportunità tuttavia che è diretta conseguenza del-
la bassa energia disponibile. Gli svantaggi principali corre-
lati a questo tipo di generatori sono una potenza eccessi-

vamente bassa, con la
conseguente necessità di
trattamenti lunghi, e un
fuoco troppo piccolo.
I generatori elettroi-
draulici sfruttano l’alto
voltaggio applicato a due
elettrodi, posti a distan-
za reciproca di un milli-
metro, all’interno del-
l’acqua. L’arco voltaico
generato provoca l’eva-
porazione dell’acqua cir-
costante e la conse-
guente formazione di
un’onda sferica di pres-
sione, indotta dalla ra-
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fluenza fisica diretta. Da allora sono stati compiuti nu-
merosi progressi, soprattutto dopo l’osservazione che,
oltre ad una azione fisica diretta, le OU producono ef-
fetti biologici indiretti. Ciò ha permesso di allargare im-
mediatamente le loro possibili indicazioni cliniche dal-
la pseudoartrosi ad un più vasto campo di patologie
traumatologiche muscolo-scheletriche. Recentemente
la terapia con OU è stata utilizzata anche nelle condi-
zioni di ipertono neurologico centrale, nelle ulcere cu-
tanee7 e nella patologia miocardica ischemica8.

■ Le onde d’urto nella pratica medica

Le onde d’urto utilizzate nella pratica medica sono ca-
ratterizzate da alte pressioni positive fino a 80-100 MPa
e da pressioni negative di 5-10 MPa. Inoltre, devono
crescere molto rapidamente arrivando al valore massi-
mo in un intervallo di tempo breve di 30-120 nanose-
condi ed una durata dell’impulso ancora più breve (di
circa 5 microsecondi). Il livello di energia liberata è de-
finito dal rapporto tra potenza applicata e densità tis-
sutale; si distinguono, perciò, OU ad alta, media e bas-
sa energia9.
Il range di potenza, cioè la densità dell’energia, è com-
preso tra 0,005 mJ/mm2 e 0,50 mJ/mm2, ed è erogabi-
le in diversi livelli di intensità a seconda del tipo di pa-
tologia da trattare. Infatti, con valori pari allo 0,1 e 0,2

Repair potential of cells

Pain therapy

Lithotripsy

Osteotherapy

Energy flow density

mJ/mm2

Low              medium                     high

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0 1,2

Da: Rompe, Extrakorpale Stosswellentherapie

Figura 3. Schema che illustra i diversi livelli di erogazione delle onde d’urto, nei confronti
di diverse condizioni, in funzione delle differenti potenze a cui vengono utilizzate.
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pida crescita della bolla di vapore. L’onda d’urto, così ge-
nerata, viene riflessa successivamente da un ellissoide nel
suo secondo fuoco, il bersaglio. Un potenziale svantaggio,
legato a questo tipo di generatori, è rappresentato dalla
non costanza dell’onda d’urto, dovuta alla scarica irrego-
lare degli elettrodi; problema che si aggrava con il passa-
re del tempo di utilizzo, a causa del consumo degli elet-
trodi stessi. Questa è la ragione per la quale si è costretti a
cambiare spesso gli elettrodi, con conseguente aumento
dei costi.
I generatori elettromagnetici si suddividono in 2 categorie:
1. con bobina piatta e lente acustica di focalizzazione;
2. con bobina cilindrica e riflettore parabolico.
In entrambi i tipi, l’onda è prodotta dal movimento di una

lamina metallica, causato dalla forza elettromagnetica pro-
dotta da una bobina attraversata da un forte impulso di
corrente. Con questo tipo di generatori non servono elet-
trodi, inoltre è possibile avere un ampio campo di regola-
zione della pressione dell’OU, con una erogazione di po-
tenza costante e riproducibile, mentre la spirale generatri-
ce del segnale è un dispositivo a lunghissima durata.
In ambito clinico vengono utilizzate anche delle onde ba-
listiche che, a differenza delle onde d’urto propriamente
dette, si propagano in modo radiale, quindi senza fuoco, la
cui profondità di penetrazione è superficiale (circa 2-3 cm).
Esse sono prodotte con un principio di funzionamento mol-
to semplice e rudimentale, basato sul meccanismo del mar-
tello pneumatico stradale, determinando la generazione di

Figura 4. PSO calcifica prima (A) e a distanza di 2 mesi 
(B) da trattamento con onde d’urto.

Figura 5. Epicondilite calcifica prima (A) e dopo trattamento 
(B) con onde d’urto. Figura 6. Fascite

plantare prima
(ispessimento
inserzionale,
ipoecogenicità 
e disomogeneità
ecostrutturale
della fascia) (A) e
dopo trattamento
con OU
(risoluzione della
enteropatia) (B).

A B

A B

A

B
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un’onda d’urto non focalizzata, con parametri fisici di tem-
po e pressione completamente differenti da quella focaliz-
zata, prodotta dai generatori citati in precedenza11.

■ Le indicazioni cliniche e i protocolli
terapeutici

La prescrizione al trattamento con OU fa seguito ad un’ac-
curata visita medica specialistica eseguita dall’Ortopedico,
dal Fisiatra, dal Medico Sportivo oppure dal Radiologo, sup-
portata da accertamenti di imaging (Rx, Ecografia, TAC e
RM). Va precisato che in caso di grave osteoporosi, cioè
quando il T score è maggiore di 3, di lesione tendinea com-
pleta, oppure di necrosi ossea avanzata, non è possibile
eseguire una terapia con OU. 
Per quanto riguarda le patologie dei tessuti molli, le OU
sono impiegate soprattutto nelle tendinopatie, sia in quel-
le acute sia in quelle a carattere degenerativo cronico (in-
serzionali o calcifiche) (figure 4, 5). In particolare, nelle for-
me degenerative, caratterizzate da una scarsa irrorazione
ematica della giunzione osteo-tendinea e mio-tendinea, la
terapia con OU può essere considerata elettiva poiché è
possibile ottenere una rivascolarizzazione del tessuto ber-
saglio, cui si associa un effetto antinfiammatorio e antido-
lorifico. Nelle tendiniti calcifiche le OU riescono a distrug-
gere la calcificazione, anche se va ricordato che il fine del-
la terapia non è tanto quello di frammentare la formazio-
ne calcifica, quanto quello di determinare il suo progres-
sivo riassorbimento attraverso l’aumento della vascolariz-
zazione locale. Giacché hanno una consistenza minore, ta-
li calcificazioni non sono assimilabili alle concrezioni cal-
colitiche: l’effetto desiderato, pertanto, non è soltanto quel-
lo meccanico della frammentazione, ma anche quello del-
l’induzione vascolare. 
Per quanto riguarda le patologie dell’osso, le OU sono uti-
lizzate nelle pseudoartrosi, nei ritardi di consolidazione,
nelle fratture da durata e nelle necrosi epifisarie asettiche.
In tali casi esse cedono energia, in modo esplosivo, a livel-
lo dell’interfaccia fra tessuti a differente impedenza acu-
stica e determinano, nell’area bersaglio, microfratture e
sanguinamento; il conseguente ematoma perifocale rap-
presenta il primo stadio della ripresa del processo ripara-
tivo ed innesca i successivi eventi attraverso un aumento
del flusso ematico locale, associato alla riattivazione dei

fattori di crescita osteogenetici. Il successo della terapia con
OU nelle pseudoartrosi è strettamente correlato al feno-
meno della cavitazione; si verificherebbe così la cosiddet-
ta “cruentazione a cielo chiuso” che innesca i sopraccitati
meccanismi fisiologici dell’osteogenesi riparativa. Questo
fenomeno è subordinato alla presenza, nell’osso, di una
struttura tridimensionale a contenuto idrico e quindi di un
rapporto corticale/midollare che permette la formazione
delle bolle di cavitazione; ciò spiega la differente sensibi-
lità al trattamento dei diversi segmenti scheletrici in fun-
zione del rapporto relativo tra lo spessore della corticale e
quello della componente midollare più ricca di fluidi. Re-
centemente la terapia con OU è stata utilizzata anche nella
traumatologia muscolare acuta, sfruttando l’effetto decon-
tratturante ed antalgico, nelle insufficienze vascolari del tes-
suto osseo, nonché nelle malattie osteocondrosiche e nelle
condizioni di ipertono neurologico centrale (figura 6).

Il rischio di risposta negativa
Ai fini del recupero clinico del paziente, è necessario con-
siderare, di volta in volta, che l’utilizzo di OU, se non ef-
fettuato  nella giusta dimensione, può determinare una
risposta negativa (istolesiva). È, infatti, innegabile che,
ancorché l’effetto cavitazionale sia auspicabile, questo
induce, comunque, una lesione intorno al bersaglio, per
cui la tecnica di impiego diventa un fattore di fonda-
mentale importanza: ad esempio, nelle calcificazioni bur-
sali della scapolo-omerale, un cattivo puntamento op-
pure un bersaglio le cui dimensioni siano più piccole di
quelle del punto focale dell’apparecchio utilizzato pos-
sono determinare una lesione della cuffia dei rotatori. 

Le evidenze sperimentali
Trattando con la ESWT ritardi di consolidazione di frattu-
re associati a problemi dei tessuti molli, sono stati osser-
vati effetti positivi anche sulle lesioni cutanee eventual-
mente concomitanti, con una rapida guarigione delle fe-
rite; pertanto, sono stati avviati studi sperimentali e clini-
ci sulla risposta alla ESWT di lesioni cutanee post-trauma-
tiche, ulcere venose e arteriose, cicatrici cheloidi, piaghe
da decubito e ustioni. Molti studi sono stati avviati con l’o-
biettivo di indagare il fenomeno dell’incremento dell’ap-
porto ematico e della perfusione ematica nei tessuti ische-
mici sottoposti al trattamento con ESWT su lembi cutanei
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danneggiati. A questo scopo, in modelli sperimentali, è
stata dimostrata, a seguito dell’applicazione delle onde
d’urto, la riduzione di aree necrotiche indotte tramite clam-
paggio di arterie regionali12.
Si è passati, così, ad utilizzare con queste indicazioni la
ESWT anche nell’uomo. Schaden ha valutato l’applica-
zione della ESWT a lesioni cutanee post-traumatiche, ul-
cere venose e arteriose, cicatrici cheloidi, piaghe da de-
cubito e ustioni13. L’81% delle ferite trattate ha presen-
tato una guarigione completa e il 12% una riepitelizza-
zione superiore al 50%. In base a questi risultati inco-
raggianti, nuovi trial clinici sono stati avviati per valuta-
re la risposta alla ESWT delle ferite di guerra7. Dall’au-
tunno 2006 presso il nostro ambulatorio abbiamo atti-
vato uno studio clinico sul trattamento di ulcere cutanee
del piede diabetico neurogeno. Il monitoraggio dei pri-
mi pazienti sta fornendo dati significativi, presentando
un indice di riepitelizzazione di 2,9 mm2/die e una gua-
rigione completa già in 45 giorni, mentre nel gruppo con-
trollo, non trattato con OU, i valori sono, rispettivamen-
te, di 1,4 mm2/die e di 60 giorni (figura 7). In uno studio
sperimentale del 2004 sono state applicate le OU a bas-
se energie su grandi mammiferi (maiali), ai quali era sta-
to indotto l’infarto del miocardio tramite occlusione chi-
rurgica di arteria coronaria. Ad un mese dall’induzione
del danno tissutale, gli animali hanno ricevuto un trat-
tamento con OU a basse energie. Negli animali, sotto-
posti a ESWT cardiaca, si verificò un completo recupero
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della funzionalità miocardica, come espresso dai valori
della frazione di eiezione del ventricolo sinistro (passati
dal 51% al 62%) e dal valore di flusso ematico miocardi-
co regionale (incrementato da 1 a 1,4 ml/min x g). Né
aritmie né altre complicanze furono osservate durante,
o dopo, il trattamento. Inoltre la ESWT ha determinato,
in vivo, un significativo aumento dell’espressione del fat-
tore di crescita endoteliale14.
In una successiva ricerca clinica sono stati selezionati 9
pazienti affetti da coronaropatia in fase di angina stabi-
le con evidenza di ischemia miocardica. L’applicazione
delle OU sulle regioni di ischemia miocardica ha deter-
minato un miglioramento dei sintomi già entro 3 mesi
dal trattamento e persistenti nei 9 mesi successivi. Inol-
tre la perfusione miocardica, valutata mediante scinti-
grafia, è risultata migliorata. Questi risultati indicano che
la ESWT cardiaca è un’efficace e non invasiva procedura
per il trattamento della coronaropatia8.
Grazie a questi studi sperimentali e clinici le conoscen-
ze nel campo della litotrissia sono in continua evoluzio-
ne e pertanto c’è da augurarsi che in un futuro molto vi-
cino nuovi scenari terapeutici siano disponibili per i pa-
zienti. 

Relazione fra onde d’urto e dolore
Durante le sedute terapeutiche per il trattamento dei
tessuti molli, normalmente senza alcuna forma di ane-
stesia o analgesia, l’applicazione delle onde d’urto è ba-

Figura 7. In un nostro studio clinico abbiamo trattato con OU ulcere diabetiche neuropatiche a livello del piede.
Ulcera prima (A) e dopo terapia (B).  Esse sono andate incontro a completa guarigione nell’arco di 45 giorni
dall’inizio del trattamento, con un indice di riepitelizzazione di 2,9 mm2/die. Il gruppo controllo di lesioni simili 
non trattate con OU hanno presentato guarigione a 60 giorni e con indice di riepitelizzazione di 1,4 mm2/die.     
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le diverse patologie e dei singoli casi clinici, in relazione
alle caratteristiche tecnologiche delle diverse apparec-
chiature (elettroidrauliche, elettromagnetiche o piezoe-
lettriche) che comunque devono rispettare i dati tecnici
fissati a livello internazionale. 
Inoltre tutti i protocolli trovano sostanziale uniformità
nella quantità totale di energia somministrata. Si posso-
no avere differenze nei protocolli terapeutici per nume-
ro di colpi (e quindi di tempo dedicato per singolo trat-
tamento) e per numero di applicazioni (e quindi nume-
ro di sedute successive). 
A completamento della terapia con OU seguirà un trat-
tamento riabilitativo ed un nuovo controllo clinico, sup-
portato da un accertamento mediante esami strumen-
tali di imaging. Potrà verificarsi la completa risoluzione
del quadro anatomo-clinico con una rapida ripresa fun-
zionale oppure la persistenza del processo morboso: in

sata su una sorta di “risposta” dolorosa, che sfrutta la
capacità dei pazienti di riconoscere il proprio sintomo
in termini di qualità e sede dello stimolo doloroso. Ma
va sempre tenuto presente che esistono strutture algo-
gene, come il periostio o un ramo nervoso sensitivo che,
quando sono superficiali, possono essere facilmente sti-
molate dalle onde d’urto. La stimolazione di tali strut-
ture provoca sempre dolore intenso che può confon-
dere l’operatore. Per questo motivo, al fine di indivi-
duare esattamente la sede della patologia, è opportu-
no che i generatori siano dotati di un dispositivo di pun-
tamento ecografico, possibilmente coassiale al raggio.
Nel caso in cui il dolore provocato sia insopportabile i
trattamenti con onde da alta energia, per la cura di pa-
tologie scheletriche, possono essere associati ad una
forma di analgesia o anestesia. In questi casi sarebbe
necessario disporre di un amplificatore di brillanza per
centrare il fuoco del raggio sul punto esatto sede della
patologia che deve essere trattata e che altrimenti non
potrebbe essere individuata con precisione.

Controindicazioni all’uso
Le controindicazioni al trattamento con OU sono giusti-
ficate dal meccanismo d’azione delle stesse. Infatti, la
maggior parte dell’energia viene sprigionata nella pene-
trazione attraverso tessuti di varia densità: in tal senso,
la dose di energia applicata e il tipo dei mezzi attraver-
sati giocano un ruolo decisivo. È opportuno evitare di col-
pire con le OU i grandi vasi sanguigni (passaggio soli-
do/liquido) per il possibile danno delle pareti degli stes-
si (emorragie, induzione di trombosi), così come è ne-
cessario "compensare" preventivamente i pazienti in trat-
tamento anticoagulante che, pertanto, non rappresen-
tano più una controindicazione assoluta. Il passaggio del-
l’OU dal mezzo solido a quello gassoso, come si verifica
nel polmone o nell’intestino, può essere causa di lesioni
tissutali; in questi casi occorrerà iniziare con bassi livel-
li di energia. 
Dopo trattamenti di tessuti superficiali, come ad esem-
pio nelle entesopatie, si può verificare, sulla superficie
cutanea (interfaccia tessuto/aria), lo sviluppo di una ec-
chimosi che, comunque, risulta transitoria. 
I protocolli di trattamento sono diversificati nella loro
proposizione in relazione alle caratteristiche proprie del-

Procedure
Che cosa fare

• Conoscere quali siano le strutture anatomiche coin-
volte nel processo patologico tramite esami stru-
mentali accurati (RX, ETG, RMN, TAC); 

• Utilizzare apparecchiature dotate di puntamento
ecografico o/e radiografico;

• Eseguire le tre sedute del ciclo terapeutico rispet-
tando la potenza, la profondità e il numero di col-
pi previsti dal protocollo;

• A distanza di 45-60 giorni dal trattamento rivalu-
tare il paziente clinicamente e tramite esami stru-
mentali.

Che cosa non fare

• Indirizzare tutti i pazienti al trattamento senza ese-
guire una prima visita in cui si valutino le indica-
zioni e le eventuali controindicazioni

• L’insorgenza di ecchimosi localmente a livello del-
la zona del trattamento rappresenta una controin-
dicazione assoluta alle successive sedute tera-
peutiche 

• Non riprogrammare un secondo trattamento ad un
paziente che non ha trovato miglioramento dal pri-
mo ciclo

• Non associare trattamenti FKT e/o farmacologici.
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derate una forma di terapia quasi del tutto esente da ef-
fetti collaterali. Per questo le onde d’urto devono essere
tenute nella giusta considerazione tra le possibilità di
trattamento, alla pari e prima di un trattamento chirur-
gico, con conseguente risparmio economico oltre che per
la tutela del paziente.
Il ruolo svolto dalla ESWT in ambito clinico è stato appro-
priatamente definito dalla letteratura come una procedu-
ra che ha decretato la fine della stone age15: le sue prime
applicazioni hanno riguardato il trattamento della calco-
losi con localizzazione renale, ureterale16, vescicale17, co-
lecistica18, pancreatica19 e a livello delle ghiandole saliva-
ri20. Risultati altrettanto soddisfacenti sono stati ottenuti
dalle successive applicazioni in ambito ortopedico: i re-
centi studi in vitro e in vivo aprono la strada a nuove pro-
spettive terapeutiche della metodica in questione.
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questo ultimo caso sarà opportuna una nuova rivaluta-
zione del paziente.

■ Conclusioni

Nel complesso, i diversi protocolli di trattamento evi-
denziano, alla conclusione del ciclo terapeutico, risulta-
ti sovrapponibili nonostante le variazioni applicative per
le diverse tecnologie. Secondo l’opinione della maggior
parte degli Autori, che fino ad oggi si sono occupati di
onde d’urto nelle patologie ortopediche, si tratta di una
metodica poco invasiva e di sicuro impiego nel tratta-
mento di patologie tradizionalmente difficili e proble-
matiche, sia dell’osso sia dei tessuti molli. In base all’e-
sperienza che deriva dall’enorme quantità di trattamenti
eseguiti in tutto il mondo, le OU possono essere consi-
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