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1 INTRODUZIONE E SCOPO DELLO STUDIO

Il piede svolge molteplici funzioni che ci permettono di mantenere l'equilibrio,

camminare, distribuire le forze durante il movimento e garantire una postura corretta.

Tutte queste azioni ci consentono di svolgere attivitd nella nostra vita quotidiana,
lavorativa e sportiva, senza focalizzarci su questi aspetti, poiché 1’azione muscolare, il
controllo motorio e propriocettivo avvengono in modo automatico, per automatismi, o

comunque attraverso 1’apprendimento in seguito a richieste funzionali crescenti.

Nel momento in cui il complesso del piede o della caviglia subiscono dei danni, o si
discostano dalla normale biomeccanica fisiologica, si possono avere delle ripercussioni

su tutte le azioni prima menzionate e anche su tutte le articolazioni sovrastanti.

Le patologie dell’apparato locomotore hanno una genesi multifattoriale e si riscontrano
anche in popolazioni non esposte al rischio da sovraccarico biomeccanico; pertanto, si
rende indispensabile disporre in letteratura di gruppi di riferimento, tempo e spazio

specifici, che possano far avere un quadro piu vasto e completo.

Secondo quanto riportato nel rapporto “The Global Burden of Disease: Generating
Evidence, Guiding Policy”,(1) pubblicato nel 2013 dall’Institute for Health Metrics and
Evaluation (Ihme) dell’Universita di Washington, le malattie muscolo-scheletriche
(Mms), in termini di impatto sulla salute globale, sono seconde solo alle patologie mentali

e ai disturbi del comportamento.

Lo stesso documento mette in evidenza come le patologie muscoloscheletriche risultano
essere tra le piu invalidanti in termini di anni di vita persi a causa della disabilita e di anni
di vita vissuti con disabilita (Ylds, Years of Life lived with Disability), passando da 2198
Dalys (Disability Adjusted Life Years) per 100.000 nel 1990, a 2462 per 100.000 nel
2010.

Inoltre, sempre nel 2010, le persone di 45-49 e 50-54 anni d’eta sono state le piu colpite
dalle Mms, con oltre 30 milioni di anni di vita vissuti con disabilita (Y1ds) in ognuna di
queste fasce d’etd. Sempre secondo il rapporto, le patologie dell’apparato muscolo-

scheletrico compaiono tra le prime 10 cause di disabilita in molte regioni del mondo e, in



particolare, I’osteoartrosi ¢ tra le prime 20 cause in ogni regione, a eccezione dell’Africa

sub-sahariana centrale.

Percio € necessario per un professionista che si occupa di disturbi muscoloscheletrici,
disporre di un bagaglio di conoscenze che includano anche le problematiche riguardanti

il distretto anatomico di piede-caviglia.

Nell’ambito delle evidenze scientifiche in fisioterapia, negli ultimi anni un evento che ha
avuto un ruolo cruciale ¢ stato 1’adozione del modello biopsicosociale, in sostituzione al

precedente modello biomedico.

I1 modello biopsicosociale dinamico, considera la salute come il risultato dell'interazione
reciproca tra le dinamiche contestuali, biologiche, psicologiche, interpersonali e

macrosistemi che si svolgono nel tempo personale e storico.(2)

L’integrazione del modello biopsicosociale in fisioterapia ha portato il professionista a
non limitarsi a trattare la lesione o il dolore, ma a considerare la persona nella sua totalita.
Un approccio olistico porta ad un trattamento piu efficace e duraturo, perché cosi facendo,
il fisioterapista puo intervenire non solo sulle disfunzioni fisiche, ma anche su eventuali

barriere psicologiche e sociali che potrebbero ostacolarne il recupero o la guarigione.

Per questo motivo, il fisioterapista deve acquisire competenze non solo tecniche, ma
anche relazionali e psicologiche, diventando una figura di supporto fondamentale per il
paziente nel suo percorso terapeutico. Tuttavia, va precisato che adottare il modello
biopsicosociale non significa abbandonare 'approccio biomedico, ma ampliarlo. Si tratta
di un modello che valorizza la complessita dell'essere umano e riconosce che i fattori

fisici, mentali e sociali sono strettamente interconnessi.

Attualmente il rischio che si sta correndo, in seguito all’utilizzo di questo nuovo
approccio ¢ quello di trascurare gli aspetti “-bio”, ossia la componente anatomica

fisiologica e patologica di una condizione.

Questa tesi ha cercato di comprendere ed individuare, in che modo aspetti dell’appoggio
plantare e del piede, sono connessi o influenzati alle altre articolazioni sovrastanti
dell’arto inferiore e poi soprattutto come questo risultato, influenza quella che ¢ la realta

e la pratica clinica.



Allo stesso tempo, nel caso in cui questa correlazione non sia cosi evidente, come si era
ipotizzato, questa tesi sara servita a smentire quelle che sono alcune convinzioni esistenti,

su cui pero non c¢’¢ fondamento scientifico.

A volte, questo pud accadere perché quello che pensiamo e nella nostra testa sembra
logico, non rispecchia quella che ¢ la realtd. In questo caso specifico, sappiamo
dall’anatomia e in particolar modo dalla chinesiologia, che una prono-supinazione della

caviglia (astragalo) accompagna meccanicamente la rotazione dell’intera gamba.

Un ragionamento che spesso si sente dire ¢ il seguente: “¢ tutto collegato”. Questo tipo di
ragionamento, pud indurci in errore e portarci a pensare che qualsiasi intervento
facessimo vada ad influire sulle altre articolazioni, giustificando ogni nostra

azione/ragionamento e portandoci in un bias (o errore).

Infatti, un parametro molto importante come I’MCID (3.,4), che definisce la quantita
minima di cambiamento che un risultato deve avere per essere significativo per i pazienti,
ci spiega ad esempio come alcune terapie, che sull’atto teorico dovrebbero funzionare,
ma nella realta la loro efficacia ¢ cosi ridotta che non rispecchiano quella che ¢ la

spiegazione teorica.

Allo stesso modo, anche se in questo caso abbiamo delle certezze dagli studi sulla
biomeccanica e dalla chinesiologia che il piede e tutto [’arto inferiore siano
continuamente interconnessi, tuttavia, non possiamo affermare a priori che variazioni
cinematiche in questi distretti si ripercuotano a tal punto da causare una patologia

muscoloscheletrica in altre articolazioni.



2 ANATOMIA DELI’ARTO INFERIORE

L’arto inferiore puo essere suddiviso in coscia, gamba, piede.
2.1 Osteologia

2.1.1 Femore

Il femore ¢ un osso della coscia. (figura 1)! A livello prossimale la testa del femore si
articola con ’acetabolo, una cavita con conformazione a coppa, tramite I’articolazione
dell’anca. Il collo del femore unisce la testa con la diafisi, alla sua base si trova la linea
intertrocanterica, che segna 1’inserzione distale dei legamenti della capsula articolare,
procedendo distalmente ¢ posizionato il grande trocantere, tuberosita ossea facilmente
palpabile che si estende lateralmente e posteriormente dalla giunzione con il collo del
femore, che serve da inserzione per diversi muscoli. Il collo femorale si unisce alla diafisi
attraverso la cresta intertrocanterica, al cui margine inferiore sul lato mediale € presente
il piccolo trocantere, altra protuberanza ossea che serve da punto di inserzione distale del

muscolo ileo-psoas.
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Figura 1: femore nelle proiezioni anteriore, mediale e posteriore

! Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p.488,489



Sul terzo medio della diafisi nel lato posteriore decorre la linea aspra, punto di inserzione

di svariati muscoli, che successivamente si divide prossimalmente nella linea pettinea

medialmente e tuberosita glutea lateralmente, mentre a livello distale si suddivide in linee

Vista laterale

Articolazione

M. gastrochemio femoro-rotulea

(capo laterale)
Legamento
collaterale
laterale
M. popliteo

Fascia ileo-tibiale
Articolazione
tibio-peroneale
prossimale

M. bicipite
femorale
Legamento
collaterale
laterale

M. estensore
lungo delle dita

Tendine rotuleo
sulla tuberosita
tibiale

M. peroneo lungo
M. tibiale
anteriore

Figura 2: proiezione laterale del ginocchio

sopracondiloidee laterale e mediale.

A livello distale si articola tramite
I’articolazione del ginocchio attraverso due
faccette patellari anteriormente con la patella,
e tramite due condili posteriormente e
inferiormente con la tibia. I due condili sono
separati nel mezzo dalla gola intercondiloidea,
piu anteriormente invece, 1 condili si uniscono
a formare il solco trocleare intercondiloideo,
che si articola con il lato posteriore della

rotula. Scavati nella superficie articolare dei

condili sono presenti i solchi laterale e mediale.

2.1.2 Patella

Anche detta rotula, ¢ un osso sesamoide situata anteriormente e superiormente

Iarticolazione femoro-tibiale. (figura 2)* E inserito all’interno del tendine quadricipitale,

e infatti tale localizzazione permette aumentare il braccio di leva del muscolo

quadricipitale, permettendone 1’astensione.
Sulla superficie posteriore vi ¢ la cresta

verticale che separa le due faccette articolari plrie

mediale e laterale.

2.1.3 Tibia e Fibula

La tibia, I’osso piu mediale delle due che
fanno parte della gamba, a livello prossimale

presenta 3 faccette articolari, 2 che si

Faccetta mediale
Faccetta laterale

Solco mediale
(nella
cartilagine)

Solco trocleare

Solco laterale
Epicondile
cartilagine) mediale
Epicondilo
laterale ! 5 Condilo

7 mediale

Condilo laterale

Area
intercondiloidea
posteriore

Eminenza
intercondiloidea
{con i tubercoli) Condilo mediale
Condilo laterale Aren
intercondiloidea
anteriore

Figura 3: superfici articolari di femore distale e tibia

articolano con il femore (figura 3)* e una pitt prossimale.

2 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p.548
3 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 546



laterale che si articola con il perone, le prime due situate sopra i condili tibiali mediale e
laterale, sono situate all’interno della capsula articolare, la superficie superiore a queste

due strutture ¢ indicata come piatto tibiale, che accoglie i condili femorali. (figura 4)*

Le superfici articolari prossimali della tibia sono separate tra di loro dall’eminenza
intercondiloidea formata dai tubercoli mediale e laterale. Anteriormente ¢ presenta la

tuberosita tibiale sede di inserzione distale del quadricipite.

Sul versante posteriore decorre I’irregolare linea solea.
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Aricolazione
tibio-flbulare distale

I’incisura peroneale, che invece , yueoomee

L) —Malloolo mediale B Malleolo mediale _I\, B Malieolo laterale

accoglie [I’articolazione tibio- o _ ,
Figura 4: proiezioni anteriore e posteriore delle ossa della gamba e

peroneale distale. femore distale
Con in termine torsione tibiale esterna, viene indicata la fisiologica rotazione esterna di

corca 20/30° dell’estremita distale rispetto a all’estremita prossimale.

La fibula, o anche detta perone, si trova parallelamente e lateralmente alla tibia. La testa
del perone ¢ situata lateralmente e inferiormente al condilo tibiale laterale, ed ¢ facilmente
palpabile manualmente. Distalmente va a formare il malleolo laterale, questa struttura

attua un meccanismo a puleggia per i tendini dei muscoli peroneo lungo e peroneo breve.

Quest’osso presenta prossimalmente una faccetta articolale mediale per la tibia, come in
precedenza descritta, e distalmente sempre sul lato mediale si articola con I’astragalo

contribuendo all’articolazione tibio-astragalica.

“ Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 547



Il complesso del piede invece ¢ costituito dalle seguenti ossa:

Ossa del tarso

2.1.4 Talo o Astragalo

Vista superiore M. estensore

M. estensore distale e prossimale

M. interossei
dorsali
Falange distale
{™Falange media
Falange
prossimale

M. interossei
dorsali
Ossa
metatarsali

lungo
dell'alluce

M. estensore
breve
delle dita

Cuneiforme

cuneiforme
laterale

Osso cuboide
M. estensore

breve delle dita
laterale dell'astragalo
Calcagno

Tendine di Achille
Inserito sulla
tuberosita

Figura 5: proiezione superiore delle ossa del
piede (destro)

E l’osso del piede situato piti prossimalmente
rispetto agli altri. Esso ¢ costituito da una
componente detta testa, che si proietta in avanti e
medialmente, e un'altra componente detta collo,
che ¢ la porzione che unisce il corpo con

I’astragalo. (figura 5)°

La superficie dorsale liscia ¢ convessa in senso
antero-posteriore leggermente concava medio-
lateralmente e presenta due superfici articolari una
mediale per la tibia e una laterale per la fibula. Sul
anteriore ’articolazione

versante presente

astragalo-scafoidea.

Inferiormente, sulla superficie plantare vi sono 3

faccette articolari: anteriore, intermedia e posteriore ovale, tutte e tre si articolano con il

calcagno e insieme vanno a formare 1’articolazione sotto-astragalica.

2.1.5 Calcagno

L’osso piu voluminoso del piede, situato inferiormente all’astragalo. Nella sua porzione

posteriore si trova un voluminoso processo su cui si inserisce il tendine di calcaneare

(detto anche di Achille). Nella superficie plantare di questa stessa tuberosita vi sono i

5 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 606



processi laterale e mediale su cui si inserzionano la

fascia plantare e alcuni muscoli intrinseci. (figura 6)°

In totale sono presenti 4 faccette articolari, nel lato
anteriore il calcagno si articola con il cuboide, mentre
sulla superficie dorsale presenta 3 faccette che si
uniscono alle corrispondenti sull’astragalo, tra le
faccette posteriori e mediali ¢ presente il solco
calcaneare al cui interno passano legamenti che

stabilizzano 1’articolazione.

Sul versante mediale della parte dorsale sporge il

sustentaculum tali, una protuberanza osseo su cui

inferiormente decorre il tendine del flessore lungo
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Figura 6: proiezione inferiore delle ossa del
piede (destro)

dell’alluce e in aggiunta sostiene la faccetta centrale dell’astragalo.

I solchi del calcagno insieme a quell’dell’astragalo vanno a formare il seno del tarso un

canale che ospita vasi, nervi e legamenti.

2.1.6 Navicolare o Scafoide

Vista mediale
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Figura 7: vista laterale e mediale delle ossa del tarso (piede destro)

Viene chiamato scafoide per la sua
somiglianza con una nave. La
superfice prossimale ¢ concava e
accoglie la testa dell’astragalo,
mentre la superficie distale
accoglie tra faccette che si
articolano le tre ossa cuneiformi.
Sulla

superficie mediale ¢

palpabile una tuberosita che
funge da inserzione del muscolo

tibiale posteriore. (figura 7)’
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2.1.7 Ossa cuneiformi

Sono 3 ossa situate in mezzo tra la superficie distale dello scafoide e le basi delle prime
tre ossa metatarsali. Esse oltre ad articolarsi anteriormente e posteriormente, si articolano

lateralmente tra loro e la piu laterale anche con il cuboide.

(fanno parte dell’arco trasversale del piede)

2.1.8 Cuboide

Cosi chiamato perché ricorda la forma di un cubo e ha sei superfici articolari.

Come gia enunciato in precedenza, prossimalmente si articola con il calcagno, tramite
una superficie curva. Procedendo medialmente ha una faccetta per il cuneiforme mediale
e un’altra per lo scafoide. La superficie distale si articola con le basi del quarto e del
quinto metatarso. Sulla superficie plantare decorre un solco al cui interno passa il tendine

del muscolo peroneo lungo.

2.1.9 Metatarsi

Sono 5 ossa numerate partendo dal mediale alla piu laterale, il primo ¢ il pitu corto mentre
il secondo ¢ in genere il piu lungo. Ogni metatarso ¢ costituito da un base a livello
prossimale, un corpo e una testa convessa sull’estremita distale. I corpi delle ossa
metatarsali sono concavi sul lato plantare, ne risulta quindi una struttura ad arco che
migliora il supporto al carico e offre spazio e muscoli e tendini. Ogni osso ha quindi oltre
alle faccette articolari prossimali, per le ossa del tarso, e distali, per le falangi prossimali,
si hanno delle faccette articolari alle basi per articolarsi con le altre basi dei metatarsi

adiacenti.

Sulla superficie plantare del primo metatarso a livello della testa si hanno due faccette
aggiuntive che si articolano con due ossa sesamoidi inserite all’interno del tendine flesse
breve dell’alluce. Sul quinto metatarso ¢ palpabile il processo stiloideo situato

lateralmente alla base, su cui si inserziona il muscolo peroneo breve.

2.1.10 Falangi

Nel piede in totale sono 14 falangi. Ognuna di esse ¢ costituita da una base concava, un

corpo e una testa convessa. Escluso il primo dito, che presenta due falangi, le altre dita



hanno tre falangi, dette come prossimale, intermedia e distale. Per 1’alluce si hanno solo

la falange prossimale e la distale.



2.2 Artrologia

2.2.1 Articolazione dell’anca

L’anca ¢ un’enartrosi, costituita dalla testa del femore che viene mantenuta a contatto
all’interno dell’acetabolo attraverso un insieme di tessuti connettivi, legamenti e muscoli

che la circondano.

Il legamento rotondo, o anche conosciuto come  Legamento £
ischio-femorale =

Legamento
A L 1t )~ ileo-f i
legamento della testa del femore, ¢ una struttura e \ 4 P
f|;§?fir;§::e (sezlonato) / ; dellacetabolo
i 1 T o i Superficie lunat
di tessuto connettivo tubulare che origina dal » b

i acetabolare
legamento trasverso dell'acetabolo e si inserisce k‘

Legamento
teres
(sezionato)

sulla fovea della testa del femore(5) (figura 8)%, \% T

Legamento
acetabolare
trasverso

trocantere

non ¢ ancora certo con esattezza la sua azione \
stabilizzatrice nei confronti ! '
dell’articolazione;(6,7) tuttavia, esso ha funzione , , ,
Figura §8: articolazione dell'anca con il
di proteggere la piccola arteria acetabolare. legamento rotondo in evidenza
La circonferenza esterna dell’acetabolo ¢ circondata per buona parte da un anello in fibro-
cartilagine, detto labbro dell’acetabolo, e a completare I’anello vi ¢ il legamento trasverso
dell’acetabolo che colma I’incisura acetabolare. La fossa acetabolare ¢ 1’incavo in
profondita rispetto all’acetabolo, non essendo a contatto diretto con la testa del femore ¢
sprovvista di cartilagine, ma fornisce spazio per un cuscinetto ditessuto
adiposo normalmente interposto tra testa del femore e fondo dell'acetabolo, il legamento

rotondo, tessuto adiposo, membrana sinoviale e vasi sanguigni.

Parti della capsula articolare sono rinforzate da tre muscoli: 1’ileocapsulare, il piccolo
gluteo e il capo riflesso del retto femorale.(8) I legamenti che invece costituiscono tale

articolazione sono:

- il legamento ileo-femorale: prossimalmente si inserisce vicino alla spina iliaca
antero-inferiore e adiacente al margine dell’acetabolo, le fibre poi si distinguono

in fasci mediali e laterali, per poi inserirsi ognuno nelle rispettive estremita della

8 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 493



linea intertrocanterica.(9) Tale legamento ¢ messo in tensione in estensione e
rotazione esterna di anca.(10,11)

- 1 legamenti pubo-femorale e ischio-femorale: due legamenti che si fondono e
rafforzano 1 lati adiacenti della capsula. Il pubo-femorale si inerisce lungo il
margine anteriore e inferiore dell’acetabolo e le parti adiacenti del ramo pubico
superiore e della membrana otturatoria. L’ischio femorale origina ai lati posteriori
e inferiori dell’acetabolo, originando principalmente dall’ischio adiacente, per
inserirsi vicino all’apice del grande trocantere, alcune fibre piu profonde si
fondono con le fibre circolari della capsula posteriore e inferiore. Il pubo-femorale
viene messo in tensione nell’abduzione ed estensione d’anca, e in misura minora
nella rotazione interna,(11,12) mentre I’ischio-femorale tende le fibre superficiali
in estensione completa, abduzione di 10-20°(11) e rotazione interna(10) e le fibre

piu profonde vengono messe in tensione in massima flessione.

2.2.2 Articolazione del ginocchio

Il ginocchio € composto da due articolazioni, femoro-tibiale e femoro-patellare, contenute

entrambe all’interno della capsula articolare.

La stabilita del ginocchio ¢ dovuta principalmente su vincoli dati dai tessuti molli,
piuttosto che sulla configurazione ossea, poiché non presenta un blocco osseo diretto

contro I’iperestensione, come invece succede nel gomito.

I voluminosi condili femorali si articolano con le superfici articolari quasi piatte della
tibia attraverso 2 menischi, strutture di fibrocartilagine di forma semicircolare e di sezione
triangolare, posizionati uno sul lato mediale e uno lateralmente, essi hanno infatti la
funzione di ammortizzare il carico, contribuire alla stabilita dell’articolazione, la

lubrificazione della cartilagine articolare e la propriocezione.(13)



La superficie articolare mediale del condilo tibiale ¢ leggermente concava, mentre quella

laterale ¢ piatta o leggermente convessa.

i T - I menischi sono

M. semimembranoso Legamento erociato posteriore
=——M. gracile

M. gastrocnemio (capo laterale)
M. plantare
M. bicipile femorale

Tendine popliteo -
Legar’r‘xaﬂm“j‘i4 _,.

collaterale laterale |
Legamento menisco-
femarale posteriore
Legamento craciato
posteriore

Menisco laterale

posizionati nella regione

M. sartorio

Monisz,
%

\

o laler,
e 3 %
5

§
= Cartilagine
arficolare

Legamento
coliaterale mediale

intercondiloidea della

Cartilagine

articolare:
Menisco mediale S

Legamenta
crociato anteriore
Legamento trasverso

tibia con le loro estremita

Bandelletta ileo-tibiale

Legamento coronario

cmaeics lIDErE, conosciute come

Tessuta adiposo infrapatellare Corna anteriare e posteriore & pasteriore
{Garpa.dHotig) del menisco laterale del menisco mediale

A Tendine patellare — =t~ = ’/ B Legamento crocialo anteriore

corna anteriori € corna
Figura 9: Superficie inferiore del ginocchio, con menischi in evidenza. . .
posteriori, mentre 1
margini esterni sono correlati ai legamenti coronali (o meniscotibiali), il legamento

trasverso invece collega i due menischi anteriormente. (figura 9)°

I due terzi piu profondi del menisco, indicati come zona bianca, sono essenzialmente

avascolari, a differenza del terzo periferico esterno, definito come zona rossa.

I1 decorso del femore verso il ginocchio, forma sul piano frontale un’inclinazione in
direzione mediale, poiché il piatto tibiale ¢ orientato quasi orizzontalmente, e I’angolo

compreso tra quest’ultimo e la faccia laterale del femore ¢ di circa 170-175°.

Variazioni di quest’angolo fisiologico vanno a costituire il varismo di ginocchio o

valgismo di ginocchio.

La porzione anteriore della capsula si inserisce ai margini della rotula e del tendine
rotuleo, venendo rinforzata dal tendine quadricipitale e dalle fibre dei retinacoli rotulei
mediali e laterali. La porzione laterale ¢ rinforzata dal legamento collaterale laterale, dalle
fibre del retinacolo rotuleo laterale e dalla bandelletta ileo-tibiale. La porzione posteriore
della capsula ¢ rinforzata dai legamenti popliteo obliquo e popliteo arcuato, (piu
lateralmente dal popliteo-fibulare) dai muscoli popliteo, gastrocnemio, bicipite femorale
e dalle estensioni fibrose del semimembranoso. La porzione mediale ¢ rinforzata dalla
continuazione delle fibre del retinacolo rotuleo mediale e dalle fibre del legamento
collaterale mediale e sulla porzione postero-mediale ¢ rafforzata dai tendini della zampa

d’oca (sartorio, gracile e semitendinoso) e dal legamento obliquo posteriore.(14,15)

° Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 552



Il ginocchio ha 14 borse con funzione di contrastare le frizioni nelle giunzioni
intertissutali,(16) insieme ad esse possono essere associati dei cuscinetti adiposi, tra di

esse le piu importanti sono la sovrapatellare e infrapatellare profonda.

Il legamento collaterale mediale (LCM) ¢ una Vista posteriore

struttura che si estende sul lato mediale

dell’articolazione, origina dall’epicondilo mediale

Legamento
crociato anteriore

del femore, poi in seguito le fibre piu superficiali,

Legamento
collaterale
laterale
Tendine
popliteo
(sezionato)

la cui lunghezza ¢ all’incirca di 10 cm, arrivano  Lsgamento

collaterale

. . . . mediale

fino alla superficie medio-prossimale della tibia, ,
Menisco

mediale Meriisis

laterale
Legamento
menisco-
femorale
posteriore
Legamento
crociato
posteriore

mentre la porzione piu profonda, che presenta
fibre piu oblique e brevi, si inserisce distalmente
piu posteriormente e medialmente rispetto alla
capsula articolare, al menisco mediale e al tendine

del semimembranoso.(14,17,18)
Figura 10: proiezione posteriore del ginocchio
Il legamento collaterale laterale invece & piu senza capsula e muscoli

breve, ha decorso verticale tra I’epicondilo laterale e la testa del perone,(19) distalmente
si unisce al tendine del bicipite femorale e diversamente all’LCM in genere non ha
rapporti con il menisco adiacente, in cui tra queste due strutture passa il tendine del

muscolo popliteo.

Quando il ginocchio ¢ in estensione I’LCM offre resistenza passiva alle forze in valgo o
abduzione,(14,17,20) mentre il collaterale laterale offre resistenza alle forze in varo, o

adduzione.(21)

Poi vi sono i due legamenti crociati che vengono denominati anteriore o posteriore in base
alla loro inserzione sulla tibia. Questi due legamenti forniscono la maggior parte della
resistenza alle forze di taglio antero-posteriori create tra la tibia e il femore, stabilizzano
il ginocchio durante i movimenti potenzialmente stressanti nei piani frontale e
orizzontale, che si possono verificare nei cambi di direzione rapidi laterale e di torsione.

Inoltre, contenendo meccanocettori, forniscono indirettamente al sistema nervoso un



feedback propriocettivo.(22,23) Infine, un ulteriore funzione che hanno ¢ quella di

guidare 1’artocinematica di ginocchio. (figura 10)'°

Il legamento crociato anteriore origina sul lato mediale del condilo femorale laterale, per
poi decorrere inferiormente, medialmente e anteriormente per andare ad inserzionarsi su
all’area intercondiloidea anteriore del piatto tibiale. Il legamento in genere viene distinto
in due serie di fasci: anteriore-mediale e posteriore-laterale, in relazione alla loro
inserzione sulla tibia.(24-26) E da notare come in qualsiasi punto lungo il range di
movimento sul piano sagittale, alcune fibre dell’LCA rimangano sempre relativamente
tese, ma la tensione all’interno di esse aumenta all’avvicinarci o raggiungere 1’estensione

completa.(24,25,27,28)

La tensione nelle fibre allungate contribuisce a limitare 1’estensione dello scivolamento
anteriore della tibia rispetto al femore, che avviene durante gli ultimi 50-60° circa di

estensione completa di ginocchio.(29-33)

I1 legamento crociato posteriore origina dal condilo femorale mediale sul lato mediale, ha
decorso inferiore, posteriore e laterale e si inserziona sull’area intercondiloidea posteriore
della tibia. Il legamento anatomicamente si suddivide in due fasci primari distinti: un
fascio antero-laterale, che costituisce la maggior parte del legamento, e un fascio postero-
mediale.(34,35) Mentre il ginocchio si flette, il legamento viene sottoposto ad una
torsione complessa e si modifica sia nella sua lunghezza (aumentando di circa il 30%) e

sia nel suo orientamento.

All’interno del LCP alcune fibre rimangono tese nella maggior paste del range (sul piano
sagittale), sebbene la tensione aumenti all’aumentare della flessione, e si ha la tensione
massima nel range compreso tra i 90 e 120° di flessione.(36—39) Il LCP fornisce un limite
secondario ai carichi di varo e valgo, nonché alla rotazione assiale eccessiva.(36,37)
Inoltre, tale legamento limita in parte, I’entita dello scivolamento posteriore della tibia

rispetto al femore, che si verifica quando il ginocchio si flette.

19 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 552



2.2.3 Articolazione della caviglia

Le articolazioni della caviglia possono essere suddivise in:

(astragalo coinvolto in tutte e 3 queste articolazioni) \ —

Vista laterale ?uperiora
g o . dorsale)
lelO-aStragahca Posteriore Anteriore
Tibia — (prossimale) (distale)
. rticolazione i
SOttO'aStragallca Perane T/t\b\o-aslragalica (:;mg:)
) B Q'SSE[
(79 2 Arsay
Trasversa del tarso Artcotazone Aot j
subtalag,-

i

J
[ Calcagna

\ Y
“—_“ArticolaZione
trasversa del tarso

Dal punto di vista anatomico, la caviglia comprende Relropiede  Mesoplede  Avamplede

l’artlcolaZlone funZIOnale tlblo_astragahca’ ma Figum 11: ()rganizzazi()ne delle ossa e delle

principali articolazioni di piede e caviglia

\

funzionalmente ¢& associata alle articolazioni tra

tibia e perone; quindi, sotto il termine di caviglia sono incluse anche le articolazioni: tibio-

peroneali distale, prossimale e la membrana interossea che si interpone tra queste due

ossa. (figura 11)!!

Art. tibio-peroneale prossimale: articolazione sinoviale localizzata
inferiormente e lateralmente al ginocchio, in cui la testa del perone si articola con
il condilo laterale della tibia sul versante postero laterale. Quest’articolazione ¢
rinforzata da una parte dal tendine del m. bicipite femorale, e parte dei legamenti
posteriori e anteriori della capsula articolare del ginocchio. Inoltre, I’articolazione
¢ attraversata posteriormente dal muscolo popliteo.

Art. tibio-peroneale distale: considerata come una sindesmosi, cio¢ una
sinartrosi fibrosa tra strettamente legata dalla membrana interossea, si instaura tra
la superficie distale mediale del perone e I’incisura peroneale della tibia. (piccolo
movimento, dorsiflessione)

Il legamento interosseo, estensione della membrana interossea, insieme ai
legamenti tibio-peroneali anteriori e posteriori sono fornisco stabilita
all’articolazione.

Art. tibio-astragalica: ¢ una troclea costituita dall’astragalo inferiormente che
viene sormontato superiormente dalla tibia, medialmente dal malleolo tibiale e
lateralmente dal malleolo peroneale. Quest’articolazione viene anche definita

“mortasa”, per la somiglianza con la giunzione ad incastro utilizzata dai

" Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 604



falegnami. (Tabella 1)!2 La componente superiore dell’articolazione & concava, ed

¢ data dalla tibia e il perone, che rimangono uniti tramite saldi legamenti tra queste

due ossa.

Sul lato mediale dell’articolazione troviamo il legamento deltoideo, suddivisibile

in fibre superficiali e profonde, unisce malleo mediale con scafoide, calcagno,

astragalo.
Caviglia Piede
Ossa Tibia Retropiede: calcagno e
Perone astragalo®
Astragalo Mesopiede: osso scafoide, osso
cuboide e ossa cuneiformi
Avampiede: ossa metararsali e
falangi
Articolazioni  Arricolazione Retropiede: sotto-astragalica
tibio-astragalica ~ Mesopiede: articolazione
Articolazione trasversa del rarso:
tibio-peroneale astragalo-scafoidea e
prossimale calcaneacuboidea;

Arricolazione
tibio-peroneale
distale

articolazione inter-tarsale
distale: cuneonaviculare,
scafo-cuboidea e
complesso inter-
cuneiforme e cuneo-
cuboide dell’avampiede
Avampiede: tarso-merararsale,
inter-metatarsale,
metatarso-falangea,
articolazioni inter-falangee

Tabella 1: Tabella riassuntiva di ossa e articolazioni

di caviglia e piede

I legamenti collaterali laterali invece

comprendono i legamenti peroneo astragalico
(talo-fibulare)  anteriore,  posteriore e
calcaneofibulare, questi legamenti sono entita
anatomiche separate e non si intrecciano come
invece accade nel legamento deltoideo.

Un piccolo fascio di fibre che forma la parete
posteriore dell’articolazione tibio-astragalica ¢
detto legamento trasverso inferiore ed ¢
considerato anche del

parte legamento

peroneo-astragalico posteriore.

2.2.4 Articolazioni proprie del piede

- Art. Sotto Astragalica: si compone di tre faccette articolari tra I’astragalo e il

calcagno: posteriore intermedia e anteriore. La prima ¢ la piu prominente e sul

lato

mentre le altre due sono piu piccole
e quasi lisce. (figura 12)'* Ognuna
di essa ha una sua esclusiva capsula
articolare. I legamenti che limitano

sono il peroneo-calcaneare e parte

dell’astragalo ¢

concava,

Vista superiore

Tendine tibiale
anteriore

Faccetta anteriore
Faccetta intermedia

Cavita perila

Legamento
testa dell'astragalo

interosseo
nel solco
dell'astragalo
Legamente “spring”

d 4
M. tibiale posteriore ) g

M. flessore lungo delle dita = £
0%

del deltoideo (descritti gia in Facea amrers e
Legamento interosseo
precedenza), 11 legamento nel solco calcanear TR

interosseo (astragalo-calcaneare) e

M. flessore lungo dell'alluce Tendine

‘ i @ calcaneare

ﬂm%\\,‘* (di Achille)

Figura 12: vista superiore del piede con l'astragalo
sollevato lateralmente
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cervicale, questi ultimi due si inseriscono direttamente tra astragalo e calcagno. Il
legamento interosseo ¢ composto da due fasci distinti, appiattiti anteriori e
posteriori, ¢ vanno dal solco calcaneare al solco talare. Il legamento cervicale
invece parte dal solco calcaneare e arriva fino alla superficie inferiore laterale del

collo dell’astragalo.

- Art. trasversa del tarso: chiamata anche articolazione di Chopart, ¢ composta
a sua volta da due articolazioni distinte: I’astragalo-scafoidea e la calcaneo-
cuboidea.

Vista superiore . . .
Larticolazione astragalo scafoidea che

costituisce i1l  compartimento mediale

; dell’articolazione  trasversa del tarso
M. tibiale posteriore
(tendine centrale\)

assomiglia ad un’enartrosi. (Figura 13)* La
testa dell’astragalo risulta convessa mentre la
componente concava ¢ data dallo scafoide in
continuita al legamento “spring”, una banda

spessa e larga di fibrocartilagine, inserita

[ Arti ione sotts i E Ar ione foid
FA Faccetta anteriore TA Testa dell'astragalo

Al Facosia itemedia S _Scaiode nello spazio tra il sustentaculum tali del

FP Faccetta posteriore LS Legamento "spring”

calcagno e la superficie medio-plantare
Figura 13: vista superiore del piede con

astragalo capovolto medialmente per mostrare le  dello scafoide, le fibre di questo ]egamento
superfici articolari.
sono rafforzate inoltre dalla fusione delle

fibre tibio-calcaneo-scafoidee del legamento deltoideo.(40—42)

Il legamento spring ¢ cosi chiamato perché grazie alla sua consistenza altamente
fibrocartilaginea offre poca, se non nessuna, elasticita. Il motivo per cui risulta
particolarmente resistente ¢ perché resiste alla spinta dell’astragalo in posizione

mediale e plantare quando si ¢ in stazione eretta.

Alti legamenti che rafforzano tale articolazione sono 1’astragalo-scafoideo
(dorsalmente), il legamento biforcato o fibre calcaneo-scafoidee (lateralmente), le

fibre tibio-scafoidee e tibio-calcaneo-scafoidee del deltoideo (medialmente).
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L’articolazione calcaneo-cuboidea ¢ la componente laterale dell’articolazione
trasversa del tarso. Ambedue le superfici hanno curvature concave e convesse e
formano un cuneo ad incastro che resiste allo scivolamento; infatti, sebbene risulti

meno mobile della astragalo-scafoidea, allo stesso tempo € molto piu stabile.

Il legamento calcaneo-cuboideo dorsale passa dorsalmente e lateralmente alla
capsula. Il legamento biforcato ¢ una fascia di tessuto a Y, procedendo in direzione
verso il calcagno si divide in fibre mediali o calcaneo-scafoidee, che rinforzano il
lato laterale dell’art. astragalo-scafoide come gia detto in precedenza, e fibre
laterali o calcaneo-cuboidee che attraversano il lato dorsale di tale

articolazione.(16)

Il legamento plantare lungo, il legamento piu lungo del piede, origina dalla
superficie del calcagno nel lato plantare anteriormente alla tuberosita calcaneare
e si inserisce nella superficie planare delle tre o quattro ossa metatarsali

laterali.(16)

Il legamento plantare breve, detto anche calcaneo-cuboideo plantare, si forma piu
in profondita al legamento plantare lungo e si inserisce, come dice il nome, sulla

superficie plantare dell’osso cuboide.(16)

Articolazioni intertarsali distali: Contribuiscono alla pronazione e alla
supinazione della trasversa del tarso e formano 1’arco trasverso del piede,

quest’insieme ¢ composto dalle seguenti articolazioni:

o cuneo-scafoidea: sono 3 superfici articolari tra il lato anteriore dello
scafoide, che costituisce la superficie concava, e le superfici posteriori
delle tre ossa cuneiformi, che invece sono convesse. La loro funzione
principale ¢ di trasferire 1’azione di pronazione o supinazione su tutti il
piede in senso distale, dall’astragalo-scafoidea verso [’avampiede. I

legamenti plantari e dorsali avvolgono queste articolazioni.

o cubo-scafoidea: € considerata una sinartrosi fibrosa, o in alcuni casi anche
un’articolazione sinoviale, situata tra il lato laterale dello scafoide e il lato

mediale del cuboide. Si ipotizza che durante i movimenti del mesopiede,



in particolare ’inversione e ’eversione, le superfici articolari scivolino

I’una sull’altra.

o complesso inter-cuneiforme e cuneo-cuboideo: questo complesso forma
I’arco trasverso del piede, fornendo stabilita al mesopiede. L’arco
trasverso riceve sostegno dal tibiale posteriore, dal peroneo lungo, dalla
muscolatura intrinseca, dai tessuti connettivi. La chiave di volta di questo
arco ¢ il cuneiforme intermedio. In risposta al carico 1’arco si deforma
leggermente permettendo di distribuire il peso corporeo tra tutti e cinque i
metatarsi. Le superfici articolari in esame sono piatte e parallele all’asse

lungo dei metatarsi. Quest’insieme ¢ rafforzato dai legamenti plantari,

dorsali e interossei.

Articolazioni tarso-metatarsali o di Lisfranc: Cinque articolazioni costituite tra
le basi dei metatarsi e le superfici ditali delle tre ossa cuneiformi e il cuboide, che
separano il mesopiede dall’avampiede. In particolare, il metatarso piu mediale (il
primo) si articola con il cuneiforme mediale, il secondo con il cuneiforme
intermedio, il terzo con il cuneiforme laterale, il quarto e quinto metatarso si
articolano entrambe con il cuboide. Le superfici articolari sono generalmente per
lo piu piatte. Soltanto la prima articolazione tarso metatarsale ha la capsula
articolare ben sviluppata. I legamenti che le supportano sono plantari, dorsali e

interossei.

Articolazioni intermetatarsali: sono piccole articolazioni sinoviali tra le basi dei
metatarsi, ne sono tre poiché tra il primo e il secondo non si forma una vera
articolazione permetto maggior movimento del primo raggio. Alla base i
legamenti presenti sono plantare, dorsale e interosseo, come gia detto in
precedenza. I legamenti metatarsali trasversi profondi interconnettono la parte

distale di tutte e cinque le ossa metatarsali.

Articolazioni metatarso-falangee: Cinque articolazioni tra la testa convessa dei
metatarsi e la superficie concava della superficie prossimale di ogni falange
prossimale. Una coppia di legamenti collaterali si estende cu ciascuna
articolazione metatarso-falangea, fondendosi poi con la capsula. Ogni legamento

collaterale ha una porzione spessa e una porzione accessoria simile ad un
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ventaglio, la porzione accessoria si inserisce sulla placca volare. La placca
presenta un solco per il passaggio dei tendini flessori. Le fibre della fascia plantare

profonda si inseriscono sulle placche volari e sulle guaine dei tendini flessori.

Sono presenti due ossa sesamoidi, inserite all’interno del tendine del muscolo
flessore breve dell’alluce, che poggiano sulla placca volare della prima
articolazione metatarso-falangea. Quattro legamenti metatarsali profondi si
attaccano sulle placche volari adiacenti delle cinque articolazioni metatarso
falangee. Una capsula fibrosa avvolge ciascuna articolazione, e si fonde con i
collaterali e le placche volari. Sul lato dorsale ¢ presente un’espansione digitale
dorsale non ben definita, questa struttura consiste in un sottile stato di tessuto

connettivo che & unito alla capsula e ai tendini estensori. (figura 14)!°

- Articolazioni interfalangee: per ogni dito del piede esistono articolazioni
interfalangee, una prossimale e una distale, tranne che nel primo dito che ne ha
una sola. La componete convessa ¢ data dalla testa della prossimale mentre quella
concava dalla base della falange distale. Sono presenti legamenti collaterali,

placche plantari e capsule articolari.

Tendine
di Achille
w
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2
z ~ Articolazioni i . Articolazione
inter-metatarsali ™ == £, / ] Articolazione sotto-astragalica
" N calcaneo- ; i
Articolazioni cubcldes Articolazione
L tarso-metatarsali h ) im astragalo-scafoidea
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Articolazioni | COMPlesso articolare cubo-scafoidea
) 52'°”|,‘ inter-cuneiforme Articolazione
w | intertarsali e cuneo-cuboideo cuneo-scafoidea
a distal Articolazione
T cuneo-scafoidea” | i Complesso
3 Articolazione . peraneg articolare
w cubo-scafoidea breve inter-cuneiforme e
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Figura 14: articolazioni del piede (destro) disarticolate

15 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 618
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2.3 Miologia

2.3.1 Muscoli dell’anca

I muscoli dell’anca sono suddivisi in 2 logge: una anteriore e una posteriore:

Nella loggia anteriore troviamo 3 muscoli:

L’ileopsoas: costituito a sua volta da due muscoli: il muscolo iliaco e il muscolo
grande psoas. L’iliaco origina dalla fossa iliaca e dall'estremita del margine
laterale dell'osso sacro, invece il grande psoas a partire dai processi trasversi
dell'ultima vertebra toracica e di tutte le vertebre lombari. Questi due muscoli si
fondono parzialmente prima della testa del femore e si inseriscono sul piccolo
trocantere di quest'ultimo. La sua azione muscolare principale ¢ la flessione
d'anca, anche se con 1'anca abdotta il muscolo cambia la sua inserzione al femore
e quindi puo aiutare con la rotazione esterna (213).

Il piccolo psoas: muscolo presente solo in circa il 60-65% delle persone. (170-
216) inizia prossimamente sui corpi laterali della dodicesima vertebra toracica e
della prima vertebra lombare per poi terminare distalmente sul margine interno
del bacino e in una vasta zona della fascia iliaca che si estende sulla posizione
distale del muscolo ileopsoas e del nervo femorale. (170)

Tensore della fascia lata: origina dall'ileo lateralmente al muscolo sartorio e si
inserisce distalmente sulla parte prossimale della bandelletta ileo tibiale; tuttavia,
la fascia estende distalmente fino al tubercolo laterale della tibia. Il tensore della
fascia lata ¢ un flessore primario e un abduttore d'anca. Spesso ¢ considerato un

rotatore interno secondario (57,162,177)

Loggia glutea e pelvi-trocanterici

La loggia posteriore invece in altre 3 sottocategorie in base all’azione che essi svolgono:

(rot laterali) — Grande gluteo: ha numerose inserzioni prossimali dal lato
posteriore dell'ileo, dell'osso sacro, del coccige, dei legamenti sacro-tuberosi e

sacro iliaci posteriori e della fascia toraco-lombare adiacente. Si inserisce sulla
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bandelletta ileo-tibiale della fascia lata e sulla tuberosita glutea sul femore. Il
muscolo grande gluteo ¢ un estensore primario ¢ un rotatore esterno dell'anca.
— (rot mediali)

— Medio Gluteo: decorre a partire dalla

superficie esterna dell'ileo sopra la s

gluteo (sezionata)

linea glutea anteriore fino ad arrivare

Legamento . gemello superiore

ad inserirsi sul grande trocantere sacro spinoso. _

M. medio

gluteo (sezionato)
M. gemello
inferiore

i M. otturatore
’ esterno (profando)

Legamento

(162,202). La sua contrazione provoca sacro-ubsroso
abduzione d’anca principalmente.

(figura 15)'6

i
M. otturatore interno M. quadrato

del femore

M. grande
gluteo (sezionato)

— Piccolo Gluteo: Si trova in profondita
e leggermente anteriore al muscolo
Figura 15: muscoli profondi della regione posteriore e

medio gluteo. Origina sull’ileo tra la [laterale dell'anca
linea glutea anteriore e inferiore e si inserziona sulla faccia anteriore del grande
trocantere e si fonde con la capsula articolare dell'anca. (101,238) tutte le fibre del
muscolo contribuiscono alla abduzione, ¢ le fibre anteriori contribuiscono anche
alla rotazione interna e alla flessione, mentre quelle piu posteriori contribuiscono

alla rotazione esterna.
Loggia dei muscoli pelvi-trocanterici, detti anche rotatori brevi esterni:

— Piriforme: Si inserisce prossimamente sulla superficie anteriore dell'osso sacro,
passa attraverso il grande forame ischiatico e si inserisce distalmente sul margine
superiore del grande trocantere. (162) oltre all'azione primaria di rotatore esterno
il muscolo piriforme ¢ abduttore secondario dell'anca. (162)

— Oftturatore interno: inizia dalla superficie interna della membrana otturatoria e
sull’ischio che circonda il forame otturatorio fino ad estendersi a circa 2-3 cm
sopra la spina ischiatica. Dopodiché le fibre convergono in un tendine che termina
sul grande trocantere, fondendosi con il termine dei due gemelli. La sua
attivazione puo ruotare il bacino contro lateralmente, oltre alla rotazione esterna

e abduzione dell'anca.

16 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 519
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Quadrato del femore: muscolo piatto che origina dal lato esterno della tuberosita
ischiatica per poi raggiungere la cresta intertrocanterica sul lato posteriore del
femore. La sua azione ¢ di extrarotazione di anca.

Otturatore esterno: Prende origine dalla parte mediale dell'ischio e nel lato infero-
mediale del foro otturato sul versante anteriore, per raggiungere e terminare sul
grande trocantere. Come gli altri-pelvi-trocanterici € un rotatore esterno d’anca.
Gemello superiore e inferiore: Apri inserzione prossimale su entrambi 1 lati del
piccolo forame ischiatico, € ognuno di essi si fonde con il termine centrale del
muscolo otturatore interno per un'inserzione comune al femore, sul grande

truccatore e come quest’ultimo sono extrarotatori e abduttori d’anca.

2.3.2 Muscoli della coscia

La coscia ¢ suddivisa in 3 compartimenti o logge: una anteriore, una mediale una laterale

€ una posteriore:

La loggia anteriore comprende i 4 muscoli:

il muscolo quadricipite femorale: formato da quattro capi, ¢ costituito da tre vasti,
mediale laterale e intermedio, piu il retto del femore, unica componente
biarticolare visto che I’origine di quest’ultimo ¢ sulla spina iliaca anteroinferiore,
e dunque oltre a provocare 1’estensione di ginocchio provoca anche la flessione
d’anca.

Tutti e 4 i capi hanno inserzione comune poiché si vanno ad unire nel tendine del
quadricipite che si inserisce sulla tuberosita tibiale. Le rispettive origini dei 3 vasti

sono situate sul femore collocate in zone differenti.
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— il muscolo sartorio: il suo nome deriva dal fatto che permette il movimento di

accavallamento delle gambe tipico del sarto. E ’unico muscolo che flette il

M. piccolo
psoas

M. sartorio
{sezionato)
M. pettineo
(sezionato)

M. grande psoas
M. iliaco
M. piriforme

M. tensore della

fascia lata M. ctturatore

esterno

M. pettineo
M. adduttore

M. gracile lungo (sezionato)
M. adduttore ? M. graci\e
lungo 1 il A \ (sezionato)

M. addutiore

breve

M. grande

adduttore

M. vasto

laterale (sezionato)
7 Bandelletta ileo-tibiale

L7 (sezionato)

M. retto del

femore (sezionato)

M. vasto

mediale (sezionato)

M. sartorio

Bandelletta /‘\ b ‘

ileo-tibiale
M. vasto.
laterale
M. retto del
femore

M. vasto mediale

M. sartorio
(sezionato)

Figura 16: muscoli della regione anteriore della coscia

ginocchio e che allo stesso tempo origina in
un piano superiore rispetto a quello
dell’acetabolo. Origina dalla spina iliaca
anteriore superiore, € si inserisce sul
margine mediale di ginocchio, piu
precisamente va a costituire uno dei tendini
della zampa d’oca. (figura 16)!’

— il muscolo pettineo: origina dal ramo
superiore del pube e si inserisce sulla linea
pettinea del femore, situata al di sotto del
piccolo trocantere. La sua azione consiste

nel flettere e abdurre ’anca.

— il muscolo ileo-psoas, che ¢ costituito a sua volta da due muscoli, entrambi pero

si congiungono per fondersi parzialmente con la testa del femore e poi inserirsi

sul piccolo trocantere:

o il muscolo iliaco: si inserisce prossimalmente sulla fossa iliaca e

sull’estremita del margine laterale dell’osso sacro.

o Il muscolo grande psoas: origina lungo i processi trasversi a partire

dall’ultima vertebra toracica fino all’ultima lombare. Alcune di queste

inserzioni prossimali si fondono con le inserzioni del diaframma.

La loro azione ¢ la flessione di anca e/o del rachide.

— Piccolo psoas: muscolo che si trova in circa il 50% dei soggetti. La sua origine ¢

situata sulle facce laterali della dodicesima vertebra toracica e della prima

lombare oltre che dai rispettivi dischi intervertebrali. Si inserisce all'eminenza

ileopubica e alla fascia iliaca. E un debole flessore di tronco e tende la fascia iliaca.

La loggia mediale comprende 5 muscoli:

7 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 507



il muscolo gracile: origina dal ramo inferiore del pube e si inserisce sulle
superficie mediale della tibia, inferiormente al condilo mediale. La sua
contrazione provoca flessione e adduzione d’anca.

il muscolo otturatore esterno: Prende origine dalla parte mediale dell'ischio, nel
lato infero-mediale del forame otturato anteriormente, e termina nel grande
trocantere, insieme anche all’otturatore interno. Contraendosi effettua una
abduzione ed extrarotazione d’anca.

il muscolo adduttore breve: origina dal ramo inferiore del pube e si inserisce sulla
linea aspra del femore. Origina dal ramo inferiore del pube, pitu anteriormente
rispetto all’adduttore breve, e come quest’ultimo si inserisce sulla linea aspra del
femore. La sua azione € adduzione, flessione e intrarotazione.

il muscolo adduttore lungo: Origina dal ramo inferiore del pube, piu
anteriormente rispetto all’adduttore breve, e come quest’ultimo si inserisce sulla
linea aspra del femore. La sua azione ¢ adduzione, flessione e intrarotazione

il muscolo grande adduttore: origina sulla tuberosita ischiatica e sul ramo
inferiore del pube, posteriormente all’adduttore breve. Si inserisce distalmente
sulla linea aspra e sul tubercolo degli adduttori del femore. Con la sua azione

avvengo la flessione e adduzione d’anca.

La loggia posteriore ¢ costituita da 3 muscoli che vengono anche chiamati harmstring:

M. medio glutao

il muscolo bicipite femorale:

muscolo che ha due origini, tuberosita

1. madio gluteo

M grande gluteo (sezionato)

. grande gluteo M. piriforme
M. gemeilo superiore
M. otturatore intema

e 3
L1 M. gemalo intariora

7M. quadrato del femore
¥ kﬁ ‘L—-!—El M. grande gluteo (sezionato)
J,E;“_'__H\_L_M biclpite femorale
- M semitendinose  -(sezlonati)

' . semimembranoso

M. grande adduttore—

Bandelietta ilec-tibiale —1—L

M. biciphe femorale
(capo lungo)

M. granda adduttore

.\fm. Dicipite famorale
{capo breve)

]
/.
Jiu_t; M. bicipite femorale

“J / {capo lungo) {sezionato)

M. semitendinoso

M. semimembranoso:

M. gracile

Figura 17: muscoli posteriore della coscia

ischiatica (capo lungo), e linea aspra del
femore (capo breve), e 2 inserzioni, testa
della fibula e condilo laterale della tibia.
Flette il ginocchio, insieme ad estendere e
rotare lateralmente il femore. (figura 17)'®
— il muscolo semitendinoso: parte dalla
ischiatica e termina sulla

tuberosita

superficie mediale dell’estremita

¥ Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 516
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prossimale della tibia. Flette il ginocchio, insieme ad estendere e rotare
medialmente il femore.

il muscolo semimembranoso: Origina dalla tuberosita ischiatica per poi arrivare
fino alla superficie posteriore del condilo mediale della tibia. La sua azione ¢ la

medesima del semitendinoso.

2.3.3 Muscoli della gamba

I muscoli della gamba, cio¢ quelli compresi tra ginocchio e la caviglia, sono suddivisi in

4 compartimenti:

Loggia anteriore (la tibiale):

Vista anteriore

tibiale anteriore: origina dal condilo laterale
——M. tibiale anteriore

della tibia, dalla membrana interossea e dalla " Peoneelingo
porzione prossimale del corpo della tibia, si

inserziona sull’osso cuneiforme mediale e e s

lungo delle dita
e m. peroneo terzo

primo metatarso. E adibito alla flessione

M. estensore

Retinacolo del m. lunge dell'alluce

dorsale, all'adduzione e all'azione di estehsors stipetiare
supinazione (o anche detta inversione). esonsr e
estensore comune (lungo) delle dita: parte dal ove colo i
condilo laterale della tibia e superficie anteriore
della fibula e si inserisce sulle superfici Figura 18 projezione anteriore  dei
superiori delle falangi dalla seconda alla quinta. "uscoli della gamba

Oltre a estendere dal secondo al quinto dito contribuisce alla flessione dorsale di
caviglia. (figura 18)"

estensore proprio (lungo) dell’alluce: superficie anteriore della fibula per arrivare
fino alla superficie della falange distale del primo dito, o alluce.

peroneo terzo: Origina dalla meta inferiore della faccia mediale della fibula e dalla
membrana interossea, per poi inserirsi sulla faccia dorsale alla base del quinto
osso metatarsale. Flette dorsalmente il piede e lo everte, inoltre esegue anche

un'abduzione.

Y Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p.639

27



La loggia laterale, che comprende 2 muscoli:

Vista laterale

M. estensore
lungo delle dita

M. peroneo lungo

M. peroneo breve

M. peroneo terzo

Malleolo
laterale

Retinacolo del
m. estensori inferiori

Retinacolo
fibulare

Tendine del Tendine del Tendine del
m. peroneo lungo  m. peroneo breve m. peroneo terzo

Figura 19: proiezione
muscoli della gamba

laterale dei

— peroneo breve: la sua origine ¢ situata nel mergine
mediolaterale della fibula per arrivare fino alla base del
quinto osso metatarsale. Everte il piede e flette
plantarmente la caviglia. (figura 19)*

— peroneo lungo: origina dalla testa e porzione
prossimale del corpo della fibula nel suo decorso passa
posteriormente al malleolo peroneale, prosegue sul
versante plantare e si inserziona alla base del primo osso
metatarsale e cuneiforme mediale. La sua azione

muscolare consiste nell’eversione del piede e flessione

plantare della caviglia.

Nella regione posteriore vi sono 2 logge, una

superficiale:

— Soleo: ha origine dalla testa e porzione prossimale del corpo della fibula e

porzione adiacente postero mediale del corpo della tibia, per poi unirsi con il

muscolo gastrocnemio e terminare sul calcagno attraverso il tendine

calcaneare. La sua contrazione provoca flessione plantare di caviglia. Il

complesso soleo e gastrocnemio ¢ definito come tricipite della Sura.

— Gastrocnemio: muscolo biarticolare che origina dai condili femorali

posteriormente e distalmente si unisce al soleo per formale il tendine

calcaneare, detto anche d’Achille. La sua azione consiste nella flessione di

ginocchio in aggiunta a quella in comune con il soleo di flessore plantare di

caviglia.

20 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 640
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Plantare: origina dal margine sopracondiloideo laterale per giungere fino alla
porzione posteriore del calcagno. La sua azione consiste nella flessione
plantare di caviglia e flessione di ginocchio.

(figura 20)*!

M. plantare
(sezionato)

M. gastrocnemio
(sezionato)
Testa

del perone

Tibia

M. plantare M. plantare

M. gastrocnemio
(sezionato)

M. soleo
(sezionato)

M. gastrocnemio M. tibiale posteriore

M. gastrocnemio [ B {capo laterae)
{capo mediale)

M. flessore
lungo delle dita

M. flessore
lungo dell'alluce

Malleol il
LLHCI L Malleolo laterale Malissia iatsr Malleolo laterale

Tendine di Achille

Tuberosita calcaneare _
(sezionato)

Figura 20: proiezione posteriore della gamba distinguendo i diversi strati muscolari

mentre nella loggia profonda vi sono:

popliteo: origina nei pressi del condilo femorale esterno del femore e
s'inserisce sul labbro superiore della linea obliqua e sulla faccia posteriore
della tibia. Agisce come rotatore interno della tibia nei movimenti a catena
cinetica aperta e, quando la tibia ¢ fissata, ruota lateralmente il femore. Tali
movimenti di rotazione costituiscono 1’innesco della flessione.

flessore lungo delle dita: decorre a partire dalla superficie postero-mediale
della tibia fino ad arrivare alla superficie inferiore delle falangi distali delle
dita dalla seconda alla quinta. Oltre a flettere le dita dalla seconda alla quinta,
contribuisce alla flessione plantare.

flessore lungo dell’alluce: Parte dalla superficie posteriore della fibula e
termina sulla superficie inferiore della falange distale dell’alluce. Oltre alla
flessione plantare dell’alluce contribuisce alla flessione plantare di caviglia.
tibiale posteriore: Origina dalla porzione postero-superiore della membrana

interossea e dalle adiacenti superfici ossee di tibia e perone, per inserirsi su

2 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p.642,643
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navicolare, le tre ossa cuneiformi, il cuboide, ¢ II, III, IV ossa metatarsali. La

sua azione consiste nell’inversione del piede e flessione plantare di caviglia.

2.3.4 Muscoli del piede

I muscoli intrinseci originano e si inseriscono all’interno del piede.

Il dorso del piede ha un solo muscolo intrinseco:

Estensore breve delle dita: origina dalla superficie dorso-laterale del calcagno,
prossimalmente all’articolazione calcaneo-cuboidea. Il ventre del muscolo si
divide in 4 tendini, 3 dei quali si uniscono all’estensore lungo delle dita (dal
secondo al quarto dito) e uno alla superficie dorsale dell’alluce (o anche chiamato
come estensore breve dell’alluce). La sua azione di supportare I’estensore lungo

delle dita e I’estensore lungo dell’alluce nell’estensione delle dita.

Gli altri muscoli intrinseci, situati sulla superficie plantare del piede sono suddivisi in 4

strati:

Stratol

Flessore breve delle dita: origina dalla superficie anteriore della tuberosita
calcaneare e si inserziona sui margini delle falangi intermedie dalla seconda alla
quinta. La sua azione permette di flettere le interfalangee prossimali delle dita
tranne 1’alluce (primo dito).

Abduttore dell’alluce: origina dalla tuberosita calcaneare sulla superficie inferiore
e si inserisce sulla porzione mediale della falange prossimale dell’alluce.
Adduttore del mignolo: origina dalla superficie inferiore della tuberosita
calcaneare e si inserziona sulla parte laterale della falange prossimale del quinto

dito.

Strato 2

Quadrato plantare: origina dalle superfici mediale e inferiore del calcagno e arriva
fino al tendine del flessore lungo delle dita. La sua azione ¢ flettere le dita dalla

seconda alla quinta.
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- Lombricali: Quattro muscoli che originano dai tendini del flessore lungo delle dita
e si inseriscono sui tendini dell’estensore lungo delle dita. Con la loro contrazione

flettono le articolazioni metatarso-falangee e estendono le articolazioni metatarso-

falangee dalla seconda alla quinta. (immagine 21)*?

Muscoli intrinseci del piede
Primo strato (superficiale) Secondo strato Terzo e guario strato

M. abduttore
M. abduttore ‘
dellalluce M. adduttore ﬁ@% dellzlluce
dell'alluce - L (sezionato)

(sezionato) Vs
(capo trasverso) |

M. flessore breve
delle dita (sezionato)

Ossa sesamoidi

M. abduttore
del mignolo

_LM. abduttore (sezionato)
| dell'alluce

M. lombricali M. plantari
M. flessare interossei)\ Y
lungo M. flessore 7\ M. flessare
dell'alluce del mignolo "

M. abduttore breve

del lI’;«‘I flessore :Vl flessore M. fibulare — dell'alluce

i reve ungo breve

e deledita M. plantare delle dita S ! Tibiale

quadralo TTOUARS —p posteriore

lungo

Fascia Legamento

7 plantare (sezionata) plantare lungo | L
A B C

Lato plantare

Figura 21: muscoli intriseci del piede, divisi per strati

Strato 3

- adduttore dell’alluce: origina dalle basi delle ossa metatarsali dal secondo al
quinto, e dal legamento plantare per inserirsi sulla falange prossimale dell’alluce.
Oltre ad addure, permette la flessione della metatarso-falangea dell’alluce.

- flessore breve dell’alluce: origina dall’osso cuboide e dal cuneiforme laterale e si
inserisce sulla falange prossimale dell’alluce.

- flessore del mignolo: parte dalla base del quinto osso metatarsale e arriva fino alla

parte laterale della falange prossimale del quinto dito.
Strato 4

- Interossei plantari (3): originano dalle basi e parti mediali delle ossa metatarsali
dalla terza alla quinta e si inseriscono sulla parte mediale delle medesime dita. La
loro azione consiste nell’adduzione, flessione e estensione delle metatarso-

falangee dal terzo al quinto dito.

22 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 648
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- interossei dorsali (4): La loro origine ¢ sulle parti laterali delle ossa metatarsali e
la loro inserzione ¢ sulle parti mediali e laterali del secondo dito, e sulle parti
laterali del terzo e quarto dito. Essi abducono le articolazioni metatarso-falangee

del terzo e quarto dito, inoltre flettono ed estendono le medesime articolazioni dal

secondo al quarto dito. (Tabella 2)*

Muscolo Localiz- Muscolo analogo
intrinseco zazione  Azione isolata Innervazione nella mano
M. estensore breve Dorso del  Estensione delle dica dei piedi Ramo profondo del Nessuno
delle dita piede nervo peroneale
M. flessore breve  Strato 1 Flessione delle articolazioni inter-falangee e Nervo plantare mediale M. fHessore
delle dita meratarso-falangee prossimali delle dita dei piedi superficiale
’ delle dita
M. abduttore Straro 1 Abduzione e (assistenza nella} fessione Nervo plantare medizle M. abduttore
dellalluce dell’articolazione metatarso-falangea dell’alluce breve del pollice
M. abducrore del  Strato 1 Abduzione e (assistenza nella} flessione dell’articolazione Nervo plantare laterale M. abdurrore del
mignolo merararso-falangea del 5° dito mignolo
M. quadrato Strato 2 Fornisce la stabilizzazione mediale ai tendini comuni  Nervo plantare laterale  Nessuno
plantare del muscolo flessore lungo delle dita
M. lombricali Strato 2 Flessione delle articolazioni metatarso-falangee ed Secondo dito: nervo M. lombricali
estensione delle articolazioni inter-falangee delle plantare mediale
dita minori Dal terzo al quinto dite:
neevo plantare laterale
M. adduttore Strate 3 Addurione e (assistenza nella) flessione Nervo plantare laterale M. addurrare del
dell'alluce dell'articolazione metatarso-falangea dell’alluce pollice
M. flessore breve  Strato 3 Llessionc dell’articolazione metatarsofalangea Nervo plantare mediale M. flessore breve
dell’alluce dell’alluce del pollice
M. flessore del Strato 3 Flessione dellarticolazione metatarso-falangea del 5°  Nervo plantare laterale M. flessore del
mignolo dito mignolo
M. interossei Strato 4 Adduzione delle articolazioni metatarso-falangee del ~ Nervo plantare laterale M. interossei
plantari (tre) terzo, quarto e quinto dito (facendo riferimento a palmari
una f[inea che passa per il secondo dito)
M. interossei Stmato 4 Abduzione delle articolazioni metatarso-falangee del  Nervo plantare laterale M. interossei

dorsali {quattro)

terzo, quarto € quinto dito (facendo riferimento a
una linea che passa per il secondo dito)

Tabella 2: Tabella riassuntiva sui muscoli intrinseci del piede

23 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 649
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2.4 Innervazione

2.4.1 Innervazione dell’anca

I1 plesso lombare, che innervano la loggia anteriore e mediale della coscia, origina da T12
a L4 dando origine ai nervi femorale (L2-L4) e otturatorio (L2-L4). Il nervo femorale
tramite 1 rami motori innerva la maggior parte dei muscoli flessori dell'anca e tutti 1
muscoli estensori del ginocchio, prossimamente al legamento inguinale il nervo femorale
innerva il muscolo grande psoas e il muscolo iliaco, lista talmente adesso innerva il
sartorio parte del muscolo pettineo il gruppo di muscoli del quadricipite. La sua
distribuzione sensitiva nella gran parte della cute e della porzione antero-mediale della

coscia mediante il nervo cutaneo safeno.

Il nervo otturatorio, I cui rami motori innervano i muscoli adduttori dell'anca, al
passaggio del forame otturatorio ti suddivide nei rami anteriore e posteriore. Il ramo
posteriore in nervo al muscolo otturatore esterno ¢ il capo anteriore del muscolo grande
adduttore, il ramo anteriore innerva parte del muscolo pettineo il muscolo adduttore breve
il muscolo adduttore lungo e il muscolo gracile. La sua distribuzione sensitiva interessa

la cute mediale della coscia.

I1 plesso sacrale, che innerva i muscoli posteriori e laterali dell’anca, origina dai rami
ventrali dei nervi spinali da L4 a S4, da esso si dipartono 3 piccoli nervi: piriforme (S1-
S2), otturatore interno e gemello superiore (L5-S2), otturatore esterno e gemello
inferiore (L4-S1) che innervano i rispettivi muscoli di cui portano il nome. Inoltre, vi
sono i nervi gluteo superiore (L4-S1), che innerva gluteo medio, inferiore e tensore
fascia lata, gluteo inferiore (L5-S2), che innerva il muscolo grande gluteo, nervo sciatico
(L4-S3) che a sua volta in corrispondenza del ginocchio (anche se in alcuni casi puo
avvenire a livello del bacino) si biforca nei nervi tibiale e fibulare (peroneo). Il nervo
sciatico esce dal bacino attraverso il grande forame ischiatico, solitamente inferiormente
al muscolo piriforme, anche se in alcuni casi passa attraverso il muscolo piriforme. La
porzione tibiale del nervo sciatico innerva tutti i muscoli biarticolari del gruppo dei
muscoli posteriori della coscia e il capo posteriore del muscolo grande adduttore. La

porzione fibulare comune del nervo sciatico innerva il capo breve del bicipite femorale.
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2.4.2 Innervazione della coscia

Il nervo femorale innerva il muscolo quadricipite e il sartorio. I muscoli flessori e rotatori
del ginocchio sono innervati da diversi nervi sia del plesso lombare che del plesso sacrale,
ma principalmente della porzione tibiale del nervo sciatico. L'innervazione sensitiva del
ginocchio ed i legamenti adesso associati ¢ fornita principalmente dalla radice dei nervi
spinali da L3 - LS5, viaggiano verso il midollo spinale principalmente nei nervi tibiale

posteriore, otturatorio e femorale.(43)

2.4.3 Innervazione della gamba

I muscoli estrinseci sono disposti nei tre compartimenti della gamba anteriore, laterale e
posteriore. Ogni nervo motorio differente innerva i muscoli all'interno di ciascun
compartimento. Ogni nervo motorio ¢ un ramo del nervo sciatico, formato dai rami

anteriori dai nervi spinali L4-S3 del plesso sacrale.

Il nervo peroneale comune (L4-S2), lateralmente alla testa del perone si divide in un
ramo profondo e uno superficiale. Il ramo profondo del nervo peroneale innerva i
muscoli all'interno del compartimento anteriore della gamba e continua distalmente per
innervare il muscolo estensore breve delle dita, inoltre fornisce l'innervazione sensitiva

di un'area triangolare della pelle nello spazio tra il primo e il secondo dito.

Il ramo superficiale del nervo peroneale innerva i muscoli peroneo breve e peroneo
lungo all'interno del compartimento laterale e continua a distalmente come nervo
sensitivo per gran parte della cute a livello dei margini dorsali e laterale della gamba e del

piede.

2.4.4 Innervazione del piede

Il nervo tibiale (L4 — S3) innerva il resto dei muscoli estrinseci e intrinseci del piede e
della caviglia. Avvicinandosi al lato mediale della caviglia, il nervo tibiale invia un ramo

sensitivo per la cute al di sopra del tallone.

Posteriormente al malleolo mediale, il nervo tibiale si biforca nel nervo plantare mediale

(L4-S2), e nel nervo plantare laterale (L5-S3).
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I nervi plantari garantiscono l'innervazione sensitiva della cute sulla maggior parte della
superficie plantare del piede e l'innervazione motoria di tutti i muscoli intrinseci, ad

eccezione del muscolo estensore breve delle dita.
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3 CHINESIOLOGIA

3.1 Anca

Osteocinematica femoro pelvica: (rotazione del femore rispetto alla pelvi relativamente
fissa), nel piano saggiatale I’anca si flette di 120°.(44,45) Gli ultimi gradi di flessione
sono associati ad un tilt posteriore di bacino e ad una flessione della regione lombare

associata.(46)

Normalmente, come gia anticipato in precedenza si estende di circa 20° oltre la posizione

neutra.(45)

Sul piano frontale, si abduce di circa 40-45° (movimento limitato principalmente del pubo
femorale e dai muscoli adduttori) e si adduce di circa 25° oltre la posizione neutra

(limitazione dai m. abduttori, piriforme e bandelletta ileo-tibiale).(45)

Nel piano orizzontale: I’anca ruota internamente in media di 35°,(45,47) ed esternamente

di 45° rispetto alla posizione neutra.

Posizione close-packed: si ha nell’associazione della completa estensione d’anca, cio¢

20° oltre la posizione neutra, ad una leggera abduzione e leggera rotazione interna.(5)

Nella tabella sottostante 1’azione dei muscoli in base al tipo di movimento. (Tabella 3)**

Rotatori
Flessori Adduttori Rotatori interni  Estensori Abduttori esterni
Primaria M. ileopsoas M. pettineo Non applicabile M. grande gluteo M. medio M. grandc
M. sartorio M. adductore M. bicipite femorale gluteo gluteo
M. tensore della lungo (capo lungo) M. piccolo M. piriforme
fascia lata M. gracile M. semitendinoso gluteo M. otturatorc
M. retto del M. adduttore M. semimembranoso M. tensore della interno
fermore breve M. grande fascia lata M. gemello
M. addurrore M. grande adduttore (capo superiore
lungo adduttore posteriore) M. gemello
M. pettineo inferiore
M. quadrato
del femore
Secondaria M. adduttore M. bicipite M. piccolo e M. medio gluteo M. piriforme M. piccolo e
breve femorale (capo medio gluteo (fibre intermedie M. sartorio medio glutco
M. gracile lungo) (fibre anteriori) e posteriori) M. retto del (fibre
M. piceolo M. grande M. tensore della M. grande addutore femore posteriori)
gluteo (fibre gluteo (fibre fascia lata (capo antcriore) M. grande M. otturatore
anteriori) inferiori/ M. adduttore gluteo (fibre esterno
posteriori) lungo anteriori/ M. sarcorio
M. quadrato del M. adduttore superiori) M. bicipite
femore breve femorale
M. otturatore M. pettineo (capo lungo)

esterno

Tabella 3: tabella riassuntiva dell'azione muscolare dei muscoli dell'anca

24 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 506
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3.2 Ginocchio

Nel complesso il ginocchio funzionalmente ¢ considerabile come un ginglimo angolare,
sebbene morfologicamente sia costituito da una condilartrosi doppia e incompleta, dovuto

alla presenza di 2 menischi.

I movimenti consentiti dal ginocchio sono la flessione, 1’estensione, la rotazione interna
9 9

e la rotazione esterna, ed hanno luogo su due piani.

Osteocinematica: I’escursione di movimento in un ginocchio sano permette da 130 a 150°
di flessione a 5-10° oltre la posizione neutra.(45,48) L’asse medio-laterale di rotazione
non ¢ fisso, ma migra tra i condili femorali,(49) tale migrazione di quest’asse viene

descritto come “evoluta”.

Rotazioni: la rotazione assiale viene denominata tale basandosi sulla posizione della

tuberosita tibiale rispetto alla porzione distale anteriore del femore.

La rotazione assiale dipende dai gradi flessione di ginocchio, poiché maggiore sara
I’estensione maggiore sara la tensione passiva esercitata dai legamenti e dai tessuti
capsulari. Indicativamente, un ginocchio flesso a 90° permette all’incirca 40-45° di
rotazione totale.(50,51) Generalmente il range di rotazione esterna e il doppio rispetto a

quella interna.(50)
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Artrocinematica: Nel movimento di estensione tibio-femorale: la superficie della tibia
rotola e scivola anteriormente rispetto ai condili femorali, in contemporanea il

quadricipite contraendosi traziona anteriormente i menischi.

Muscolo Arione Innervation Plesso
M. sarorio Flessione dellanca, rotazions esterna ¢ abduzione  Merwo femorale Lombare
Flessione del ginocchio ¢ rotazione interna
M. gracile Flessione e adduzione dell'anca Mervo orTuratero Lombar:
Flessione del ginoechio ¢ rotazione interna
M. gquadricipire Estensione del ginocchio ¢ flessione dell'anca Merve femorale Lomhare
femorale
M. retea femorale Flessione dell’anca
Gruppo dei m. vasti Estensione del ginocchio
M. popliceo Flessione del ginocchio ¢ mtazione inferna Mervo tibiale Sacrale
M. semimembranoso Estensinne dell’anca Mervi sciarico (porsione thiale) Sacrale
Fleszinne del ginocchio ¢ rotazione interna
M. semitendingso Fstensione dell anca Mervi selatin (porsione dhiale) Sacralc
Hlessione del ginocchio e rotazione interna
. bicipite femorale Flessione del ginocchio e rotazione esterna Merva sciatico [porzions fibulare comune]  Sacrale
[capo breve)
M. bicipite femarale Estensione dellanca Nerve sciatica {porziong tibiale] Sacrale
{capo lungo] Flessione del ginocchio e rotasione esterna
. gastrocnemio Flessione del ginocchio Merve tikiale Sacrale
Flessione plantare della caviglia
M. plantare Flessione del ginocchio Merve tibiale Sacrale

Flessione plantare della caviglia

*Le azioni che coinvolgono il ginocchio sono mostrate in grassetto. I muscoli sono elencati in ordine decrescente di innervazione della radice nervosa.

Tabella 4: Tabella riassuntiva dell'azione muscolare dei muscoli coinvolti nel ginocchio

Mentre nel movimento di estensione femoro-tibiale (catena cinetica chiusa), i condili

femorali rotolano anteriormente e contemporaneamente scivolano posteriormente rispetto

alla superficie articolare della tibia. (Tabella 4)*

Fattori che guidano la rotazione “screw-home”

Durante 1’estensione avviene una rotazione

1. Forma del condilo

associata, meccanicamente associata, con scopo mediale femorale

di bloccaggio.(52) Quest’ultima viene definita 2. Tensione
nel legamento
crociato anteriore

come rotazione “screw home”, (figura 22)*° che
consiste nella rotazione esterna di ginocchio ~ deim quadricipit
osservabile negli ultimi 30° di estensione. La A,
posizione finale assunta permette un aumento
della congruenza articolare e favorisce la A B e

stabilita. Figura 22: fattori che contribuiscono al
meccanismo di “screw home”

% Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p.566
26 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p.556
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Viceversa, quando il ginocchio ¢ completamente esteso, la contrazione del muscolo
popliteo permette di sbloccare 1’articolazione facendola prima ruotare di poco
internamente.(53—55) (fa ruotarne esternamente il femore per iniziare la flessione di
femore rispetto alla tibia o ruota internamente la tibia per iniziare la flessione di tibia

rispetto al femore).

L’artrocinematica coinvolta nella rotazione di ginocchio ¢ di spin tra 1 menischi e le

superfici articolari di tibie e femore. A loro volta, i menischi sono stabilizzati dalla

Estensione con movimento Estensione con movimento . . .
tibia su femore fernore su tibia contrazione  dei  muscoli
Rotazione

screw-home | popliteo e semimembranoso

(con cui hanno contatti diretti).

[ | (figura 23)*’

L ™
[l

Nell’articolazione femoro-
rotulea, la rotula scivola

| R otazione rispetto al solco trocleare fisso

screw-home . ..
del femore, nel caso in cui sia la

Figura 23: artrocinematica attiva dell’estensione di ginocchio tibia a muoversi rispetto al
femore fisso, durante i movimenti di femore rispetto alla tibia, il solco trocleare del

femore scivola rispetto alla rotula fissa.

Tra circa 90 e 60 ° di flessione rotula ¢ in genere ben inserita nel nucleare del femore.
All'interno di questo arco di movimento 1'area di contatto tra la rotula e il femore e quindi
massima.(56,57) Al progredire dell'estensione di ginocchio il punto di contatto principale
sulla rotula migra verso il suo polo inferiore, Fino ad arrivare alla piena estensione in cui
la rotula alloggia in posizione completamente prossimale rispetto al solco e in

corrispondenza del cuscinetto adiposo sovrapatellare.

3.3 Caviglia

L’asse di rotazione dell’articolazione peroneo-astragalica non ¢ puramente medio-
laterale, ma ¢ anche leggermente inclinato superiormente e anteriormente dovuto alla

differente altezza dei due malleoli, quello peroneale ¢ situato piu inferiore e

27 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p.556
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posteriore.(58) L’asse passa attraverso il corpo dell’astragalo e i due malleoli, e devia da

un asse medio-laterale puro di 10° sul piano frontale e 6° sul piano orizzontale.

A causa di questa inclinazione dell’asse di rotazione, alla dorsiflessione ¢ associata una
leggera abduzione ed eversione, viceversa alla flessione plantare sono associate una

leggera adduzione e inversione.(59)

Per posizione neutra si considera il posizionamento del piede forma con la gamba un
angolo di 90°. Partendo da questa posizione 1’articolazione permette un range di 15-20°
di dorsiflessione e 40-55° di flessione plantare.(59-61) I movimenti accessori delle altre
articolazioni possono influire fino al 20-30% del range di movimento totale

riportato.®?(62)

L’artrocinematica della tibio-astragalica in catena cinetica aperta consiste nella flessione
dorsale in un rotolamento anteriore associato a scivolamento posteriore dell’astragalo.
Nel movimento di dorsiflessione i legamenti che vengono messi in tensione sono il
peroneo-calcaneare, il peroneo-astragalico posteriore e le fibre tibio-astragaliche

posteriore del legamento deltoideo. (figura 24)*8

(per aumentare la dorsiflessione: mobilizzazione passiva della tibio-astragalica con
traslazione in direzione posteriore dell’astragalo e del piede rispetto alla gamba: lo scopo

¢ di allungare naturalmente tutti

DORSIFLESSIONE Capsula

anteriore

1 tessuti che naturalmente

Articolazione tul:)-asu'{.gallcag \FLESSEDNE PLANTARE

hoapmuia Leozmeno |imitano la dorsiflessione, inclusi
N\ ~ astragaico

Capsua __<h
antariore

posteriore /

Tendine di Achillz

Capsula
posleiors

molti collaterali)

Invece nella flessione plantare,

A Legamen'o5eronen.ca\naneam ) B Legamento peronzo-cal ageale

I’astragalo rotola posteriormente
Figura 24 artrocinematica passiva della tibio-astragalica 5 .

mentre I’0sso scivola
contemporaneamente in avanti, i legamenti che limitano la flessione plantare completa
sono il peroneo astragalico anteriore, le fibre tibio-scafoidee del legamento deltoideo, e
al contempo stesso vengono stirati anche 1 muscoli dorsiflessori e la capsula anteriore

dell’articolazione.

28 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 614

40



La posizione close-packed della tibio-astragalica si ha quanto ¢ completamente
dorsiflessa. Quanto si esegue lo schema del passo, quindi in catena cinetica chiusa, nel
momento di maggior dorsiflessione, la caviglia viene ancor maggiormente nel momento
in cui la parte anteriore, leggermente piu larga del talo si incunea nella componente tibio-
peroneale della mortasa. L’effetto di incuneamento della mortasa fa distendere
leggermente la tibia e il perone distali, azione contrastata dai legamenti tibio-peroneali

distali e dalla membrana interossea.

I1 leggero allargamento naturale della mortasa alla massima dorsiflessione provoca un

leggero movimento rotatorio e traslatorio del perone.

L’artrocinematica dell’articolazione sotto-astragalica prevede un movimento di
scivolamento tra i tre gruppi di faccette, producendo un movimento curvilineo tra
calcagno e astragalo. L’asse di rotazione di tale articolazione ¢ posizionato a 42° dal piano

orizzontale e 16° rispetto al piano sagittale.(63)

Tale articolazione permette principalmente i movimenti di pronazione e supinazione, in
particolare in scarico avverra pro-supinazione, con il calcagno che si muove rispetto

all’astragalo fisso, mentre in carico accade il contrario, la gamba e 1’astragalo ruotano sul

calcagno relativamente immobile (o fisso). (figura 25)*

. . . Definizioni fordamsntai del movimerito Nefinizioni apolicate al movimento
La  pronazione, quindi, ha ‘ | \ !

|
SUPINAZIONE:

\ f \ | pRONAZIONE:
. o . . . \ | . \ : INVERSIONE
componenti principali di eversione W vz || eyensione ADEUZIGNE
_L.| ADDUZICNE \ | ABDLZIONE FLESSIONE
| T (esse verlicale) | | DORSIFLESSIONE o aNTARE

ed abduzione, mentre la supinazione  wiessione ; |

(Asse AF) —{—L--
)/

Vista

B > iaterale ./
ha come componenti principali ¢ _\_ ) /\/j; L
| corsIFLESSIONE! Agse Ctlrin
I’inversione e 1’adduzione. A ENRE D

(Asse ML)

11 range di movimento in inversione Figura 25: terminologia utilizzata per descrivere i 3 assi di
rotazione standard a sinistra, mentre a destra la terminologia

¢ di 22,6°, che risulta piu del doppio applicata per descrivere gli assi obliqui di rotazione

rispetto a quello in eversione 12,5°, sebbene questi dati includano le rotazioni accessorie

dell’articolazione tibio-astragalica.(61,64,65) Nel range passivo il rapporto di movimento

inversione-eversione si avvicina a 3:1.(66)

2 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 609
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L’articolazione di Chopart, o trasversa del tarso come annunciato in precedenza, consente
un percorso piu obliquo, che decorre quasi equamente attraverso tutti e tre i piani
cardinali, ed ¢ costituita da due componenti primarie: inversione-versione ¢ abduzione-
adduzione. L’articolazione trasversa del tarso raramente si muove in autonomia senza
movimenti associati delle altre articolazioni; infatti, essa funziona in maniera sinergica
con I’articolazione sotto-astragalica per controllare la maggior parte della pronazione e
supinazione di tutto il piede. Per esaminare la cinematica della trasversa del tarso bisogna

tenere in mente tre aspetti:

- I due diversi assi di rotazione

- L’ampiezza e la direzione sono diverse a seconda se il movimento viene eseguito
in carico oppure no

- La cinematica dell’articolazione trasversa del tarso ¢ fortemente influenzata dalla

posizione dell’articolazione sotto-astragalica.

I due assi di rotazione vengono descritti come longitudinale ed obliquo.(63) Il primo ¢
quasi coincidente con 1’asse rettilineo antero-posteriore. L’asse obliquo, al contrario, ha
una forte inclinazione verticale ¢ medio-laterale, e il movimento che si verifica ¢ una

combinazione di abduzione e dorsiflessione e adduzione e flessione plantare.

La cinematica funzionale che avviene nella maggior parte delle attivita in carico si
verifica come una combinazione di movimenti su entrambi gli assi, producendo un
movimento che esprime al massimo le componenti in tutti e tre i piani cardinali nella

prono-supinazione.(67)

La quantita di sola inversione si ipotizza essere di 20-25°, il doppio rispetto all’eversione
che invece risulta 10-15°, un risultato simile a quello osservato nell’articolazione sotto-

astragalica.
Il muscolo tibiale posteriore ¢ il principale muscolo supinatore del piede.(68)

La trazione di tale muscolo, infatti, provoca uno spin dell’osso scafoide e I’'innalzamento
dell’arco longitudinale mediale. Durante questo movimento la superficie prossimale
concava dello scafoide e il legamento spring effettuano uno spin entrambi attorno alla

testa convessa dell’astragalo.
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piede. Questi due movimenti

appena descritti presuppongono che il piede sia in scarico.

Quando il piede ¢ in scarico, la pronazione determina la rotazione della pianta del piede
verso 1’esterno, mentre la supinazione porta la pianta del piede verso 1’interno. Quando il
piede ¢ in carico invece, tali movimenti consentono a gamba e astragalo di ruotare in tutti

e tre i piani rispetto al calcagno relativamente fisso. (figura 26)°

3.4 Piede

Le principali articolazioni dell’avampiede sono le tarso-metatarsali, in cui la seconda ¢ la
terza hanno minore mobilitd a causa dei robusti legamenti e della loro posizione
incuneata. Di conseguenza pero il secondo e terzo raggio sono elemento di stabilita
longitudinale del piede. La prima articolazione tarso-metatarsale ha piu mobilita delle
cinque, e nella fase di appoggio della camminata effettua una dorsiflessione di circa
5°.(69,70) Questo movimento si verifica quando il peso induce la regione cuneiforme
verso il basso mentre il terreno spinge simultaneamente l'estremita distale del primo
raggio verso l'alto. Questo movimento ¢ inoltre associato ad un abbassamento graduale

dell’arco longitudinale mediale in risposta al cuneiforme.(71)

La letteratura descrive inoltre, un’associazione meccanica naturale della cinematica nella
prima articolazione tarso-metatarsale: con la flessione plantare si associa una leggera

eversione, mentre con la flessione dorsale un leggera inversione.(71-73)

Combinando la flessione plantare e I’eversione, il lato mediale del piede si adatta meglio

alle superfici irregolari del terreno.

I movimento delle metatarso-falangee avviene su due gradi di liberta,

estensione/flessione e adduzione/abduzione. Il secondo dito serve come dito di

30 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 617
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riferimento per nominare i movimenti di abduzione e adduzione delle dita dei piedi. Gli
assi di rotazione per tutti i movimenti volontari delle articolazioni metatarso-falangee

passano attraverso il centro di ciascuna testa metatarsale.

Da una posizione neutra, le dita possono essere estese 65° passivamente e flesse di 30-

40°. L alluce in genere consente una maggiore estensione, 85° circa.

Le articolazioni interfalangee sono dei ginglimi angolare che connette due falangi e si
instaura tra le troclee delle teste delle falangi piu prossimali e le cavita glenoidee delle

basi delle falangi distali.
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4 BIOMECCANICA DELL’APPOGGIO PLANTARE E DEL
CAMMINO

All’inizio della fase di carico, immediatamente dopo 1’appoggio del tallone al suolo,
’articolazione tibio-astragalica che si trova in posizione di dorsiflessione si flette
plantarmente, mentre 1’articolazione sotto-astragalica che si trova in posizione di leggera

supinazione si prona in risposta al carico.(74)

Tibio-astragalica: al momento del contatto iniziale del tallone durante la camminata la

caviglia si flette rapidamente per guidare il piede a terra. (0-5% del ciclo della camminata)

Nel momento in cui il piede ¢ in appoggio completo, la gamba inizia a ruotare in avanti
sul piede appoggiato a terra (dorsiflessione). La dorsiflessione prosegue anche fino a poco
dopo la fase di sollevamento del tallone, a questo punto la caviglia diventa sempre piu
stabile poiché si avvicina progressivamente alla sua posizione close-packed e piede
ulteriormente stabilizzata poiché la parte anteriore leggermente piu larga del talo con la
dorsiflessione si incunea nella componente tibio peroneale della mortasa,(75) questo
effetto fa distendere leggermente la tibia e il perone distale. L’articolazione nella
posizione di maggior congruenza e stabilita legamentosa ¢ preparata a supportare forze

di compressione che possono raggiungere 4 volte il peso corporeo.(76)

L’articolazione sotto-astragalica ¢ la principale articolazione che gestisce la cinematica

di pronazione e supinazione.

Durante la camminata, poiché il calcagno ¢ relativamente fisso sotto il carico del peso
corporeo, avviene una rotazione del piano orizzontale dell’astragalo che genera
movimenti di prono-supinazione, tale rotazione ¢ accoppiata meccanicamente alla

rotazione intera della gamba.(77)

Quando il piede ¢ in carico, tali movimenti consentono a gamba e astragalo di ruotare in
tutti e tre i piani rispetto al calcagno relativamente fisso. Questo meccanismo ¢ realizzato
grazie a all’interazione tra I’articolazione sotto-astragalica, articolazione trasversa del

tarso e I’arco longitudinale mediale.

Durante i primi 30-35% del ciclo del cammino, ’articolazione sotto-astragalica ruota

verso l’interno, o everte, conferendo stabilita all’intero mesopiede. Successivamente
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I’arco si alza rapidamente e contemporaneamente 1’articolazione sotto-astragalica ora in
posizione supina conferisce rigidita al mesopiede che ¢ pronto alla successiva fase di

spinta.(74,78)
L’eversione della sotto-astragalica viene permessa grazie a 2 meccanismi:

(1) I’eversione del calcagno in risposta alla forza di reazione passante verso 1’alto e
lateralmente al punto medio del calcagno posteriore. L’impatto con il suolo spinge
la testa dell’astragalo in posizione mediale e inferiore, rispetto al calcagno esso,
quindi, abduce e determina una leggera flessione della sotto-astragalica.

(2) La rotazione interna di tibia, perone e femore (quest’ultimo in misura minore)

favoriscono ulteriormente la sotto-astragalica alla pronazione.(79-81)

Una persona che nella prima fase di appoggio prona eccessivamente, pud lamentare
dolore al ginocchio nella parte mediale, poiché viene esercitato uno stress eccessivo in

valgo sul ginocchio, associato allo stiramento del LCM,

Dopo che il calcagno ha toccato il suolo, la pronazione della sotto-astragalica permette di
ruotare internamente all’astragalo e a tutto I’arto inferiore, tale movimento di pronazione
¢ rallentato dall’attivazione eccentrica dei muscoli supinatori, principalmente del muscolo
tibiale posteriore, che a loro volta offrono una resistenza all’abbassamento dell’arco

longitudinale mediale.(82)

A circa il 15-20% del ciclo del cammino, I’intero arto passa da una rotazione interna alla
rotazione esterna, sul piano orizzontale.(80,81,83) Tale evento, di inversione del
movimento di rotazione, si verifica approssimativamente con 1’inizio della fase di
oscillazione dell’arto inferiore controlaterale. Tramite la rotazione esterna prima del
femore e poi della tibia, I’astragalo viene indirizzato ad invertire gradualmente la
direzione sul piano frontale, da rotazione interna a quella esterna. Di conseguenza, anche
’articolazione sotto-astragalica in pronazione, a circa 30-35% del ciclo, inizia a muoversi

rapidamente verso la supinazione.

Con il retropiede in supinazione che fa da sostegno, il mesopiede e I’avampiede ruotano

in pronazione per permettere che il piede rimanga in pieno contatto con il terreno.

A seconda della fase del cammino le articolazioni dell’avampiede forniscono flessibilita

e allo stesso tempo stabilita. Nella parte finale dell’appoggio, il mesopiede e I’avampiede
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sono relativamente stabili per ricevere lo stress associato alla spinta finale. Altri elementi
stabilizzanti in questa fase sono ’attivazione della muscolatura intrinseca ed estrinseca e

la risalita dell’arco longitudinale mediale.

Nella fase di appoggio pieno, la prima articolazione tarso-metatarsale sale rapidamente

effettuando una flessione plantare di circa 5°.(69,70)

La flessione plantare del primo raggio, controllata in parte dalla contrazione del muscolo
peroneo lungo, “accorcia” leggermente la colonna mediale del piede aiutando cosi a
sollevare 1’arco longitudinale mediale. Questo meccanismo contribuisce ad aumentare la

stabilita dell’arco.

Arco normale

L'abbassamento progressivo dell'arco
longitudinale mediale, in risposta al peso
corporeo (considerando un piede sano),(78)
che avviene durante la maggior parte della fase
di appoggio, ¢ un meccanismo che viene messo

in atto con lo scopo di attenuazione il carico.

Il sollevamento dell’arco ¢ dovuto a un
meccanismo storicamente descritto come
“effetto verricello”, secondo cui 1’estensione
completa delle articolazioni metatarso-
falangee aumenta la tensione lungo [’arco
dovuta alle inserzioni indirette tra fascia

plantare profonda e dita dei piedi. (figura 27)*!

. . . . Figura 27: meccanismo di distribuzione del peso
La capacita del piede di trasformarsi corporeo durante la stazione eretta

ripetutamente in una struttura flessibile e assorbente agli urti a una leva piu rigida durante
ogni ciclo della camminata ¢ una delle azioni pitu importanti e clinicamente rilevanti del

piede.

31 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 624
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Con la fase di pieno appoggio gli elementi che conferiscono stabilita e rigidita al
mesopiede sono [D’articolazione sotto-astragalica in posizione supina e [’arco

longitudinale mediale sollevato e teso.

Man a mano che tallone e buona parte del piede vengono sollevati, il peso corporeo

progressivamente si sposta anteriormente, verso le teste dei metatarsi mediali.

La forza tensile stimata all’interno della fascia plantare durante la fase di pieno appoggio

¢ intorno al 100% del peso corporeo.(84)

Immediatamente dopo la fase di appoggio del tallone durante la camminata,
’articolazione tibio-astragalica in posizione di dorsiflessione e ’articolazione sotto-
astragalica in posizione di leggera supinazione rapidamente si portano in flessione

plantare e pronazione. (figura 28)3?
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Figura 28: cinematica delle articolazioni in base alle fasi del ciclo del cammino

32 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 614,627
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4.1 Suddivisione del ciclo del cammino per fasi

L’inizio del ciclo del cammino o anche punto 0% del ciclo viene definito come contatto
del tallone o tocco del tallone. La fine del ciclo o il punto 100% del ciclo del cammino si
verifica non appena lo stesso piede torna a contatto con il terreno. Invece, quando si parla
di passo si intende la sequenza di eventi che si verificano all’interno di successivi contatti

del tallone di piedi opposti. Un ciclo del cammino ¢ costituito da due passi.
All’interno del ciclo del passo si distinguono due fasi principali: appoggio e oscillazione.

Considerando una velocita normale del cammino la fase di appoggio occupa circa il 60%

del ciclo del cammino e la fase di oscillazione occupa il restante 40%.

All'interno di un ciclo sono presenti due periodi di appoggio bipodalico e due di appoggio
monopodalico. La suddivisione delle fasi di appoggio avviene distinguendo 5 eventi
specifici: contatto del tallone, appoggio del piede, completo appoggio, distacco del tallone
e distacco delle dita. Nella figura qui a fianco ¢ possibile osservare L'inizio e la fine di

ognuna di queste fasi, in base alla percentuale del ciclo del cammino.

Per quanto riguarda invece la fase di oscillazione, essa ¢ tradizionalmente suddivisa in:
oscillazione iniziale (60%-75%), intermedia (75%-85%) e finale ((85%-100%). (figura
29)33
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Figura 29: suddivisioni tradizionali del cammino

33 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 668
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Perry e Burnfield hanno proposto una terminologia alternativa che prevede la
suddivisione in 8 periodi del ciclo del cammino.(85) (figura 30)** La fase di appoggio &
composta da contatto iniziale, risposta al carico, completo appoggio, appoggio finale e
pre-oscillazione, mentre quella di oscillazione consiste in oscillazione iniziale,
oscillazione intermedia e oscillazione finale. I due autori dividono ulteriormente il ciclo

in accettazione del peso, appoggio monopodalico e avanzamento degli arti oscillanti.

\
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Figura 30: Suddivisione del ciclo del cammino proposta da Perry e Burnfield

*[1 primo periodo del ciclo del cammino, chiamato contatto iniziale, avviene tra lo 0 e il 2 % del ciclo del cammino

Nel capitolo successivo verra presa in esame la cinematica non ti tutte le articolazioni

coinvolte, ma solo di caviglia e piede.

4.2 Cinematica sul piano frontale

Il movimento principale dell'articolazione tibio-astragalica ¢ la flessione dorsale e
plantare. Come gia visto in precedenza associato al movimento di flessione dorsale la
caviglia compie eversione con leggera abduzione, e viceversa con la flessione plantare si
verifica contemporaneamente inversione con leggera adduzione. Tuttavia, questi

movimenti secondari frontali orizzontali sono molto limitati.

34 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 670
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La pronazione e supinazione del piede avvengono attraverso l'interazione delle

articolazioni sotto astragalica e trasversa del tarso. La pronazione associa movimenti di

eversione, abduzione e flessione dorsale, mentre la supinazione associa movimenti di

inversione, adduzione e flessione plantare.

I movimenti dell'articolazione sotto-
astragalica sono in genere misurati come
I'angolo tra la superficie posteriore del
calcagno e la superficie posteriore della
parte inferiore della gamba.
L'articolazione sotto-astragalica mostra
un'inversione di circa 2 o 3° nel momento
del contatto del tallone. Subito dopo il
contatto del tallone, il calcagno e verde
rapidamente fino al 30- 35% del ciclo,
cio¢ meta dell'appoggio, dove viene
raggiunta una posizione di massima
eversione di circa 2 °. In quel momento
l'articolazione sotto-astragalica inverte la
sua direzione di movimento e inizia
l'inversione, al 40-45%, che corrisponde
al momento del distacco del tallone viene
raggiunta la  posizione neutra, e
I’inversione prosegue fino a raggiunge un
valore di circa 6° di inversione nel
momento del distacco delle dita. (figura

31)35
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Durante 1'oscillazione il calcagno ritorna Figura 31: movimento angolare sul piano frontale di

. o . . . . ginocchio e inversione ed eversione sul piano fiontale del
1In una posizione di leggera INVErs10N€ 1M  calcagno in base alla percentuale del ciclo del cammino.

preparazione del successivo contatto al suolo del tallone. Rieschl e collaboratori

riferiscono un picco medio di pronazione di 10,5° + 3,4° che si verifica al 26,8% =+ del

35 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 676
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ciclo del cammino.(80) I movimenti di pronazione o supinazione del piede influenzano

cambiamenti di altezza dell'arco longitudinale mediale dello stesso.

4.3 Cinematica sul piano sagittale
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flessione plantare. (figura 32

La prima articolazione tarso-metatarsale ha figura 32: rotazione angolare dul piano sagittale di
anca, ginocchio e caviglia durante un ciclo del
un'ampiezza limitata di flessione plantare e <"

dorsale ma aiuta a regolare la flessibilita e la stabilita dell'arco longitudinale mediale.

L'articolazione metatarso-falangea, durante il contatto del tallone con il suolo ¢
leggermente estesa. In seguito, a partire dal momento del contratto fino al momento del
distacco del tallone si trova in una posizione relativamente neutra. Dal distacco del tallone

a poco prima del distacco delle dita I'articolazione si estende di circa 45 ° oltre la

36 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 671
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posizione neutra. Durante la parte finale della fase di appoggio e dell'oscillazione iniziale

l'articolazione metatarso falangea si flette e ritorna in una posizione quasi neutra.

La rotazione sul piano orizzontale dell'articolazione tibio-astragalica ¢ lieve e di minima

entita, per questo motivo non verra presa in considerazione.

4.4 'Traiettoria del centro di massa

Il baricentro, o centro di massa, del corpo ¢ situato anteriormente alla seconda vertebra
sacrale. Lo spostamento piu rilevante del corpo durante il cammino ¢ in avanti; tuttavia,
insieme a questa traiettoria vi sono due schemi di movimento sinusoidali che

corrispondono al centro di massa nelle direzioni verticali e laterali.

La direzione verticale il centro di massa oscilla descrivendo due onde sinusoidali per ciclo
del cammino, fa la velocita media di cammino nel maschio adulto si rileva uno

spostamento totale verticale di circa 5 cm.

Lo spostamento verso il basso del centro di massa viene ridotto voi attraverso la rotazione
sul piano orizzontale del bacino, che fa avanzare l'intero arto inferiore oscillante in avanti,
riducendo cosi al minimo la quantita di flessione ed estensione dell'anca necessarie per
una determinata lunghezza del passo. Inoltre, durante il cammino il centro di massa viene
alternativamente spostato dall'arto inferiore di destra a quello di sinistra. Si va cosi a
creare uno schema sinusoidale in direzione laterale, in cui lo spostamento laterale totale

che si verifica durante un ciclo normale ¢ di circa 4 cm.(83)

Il centro di massa del corpo non si trova mai direttamente sulla base di supporto del corpo
durante 1'appoggio monopodalico, Questo aspetto mostra lo squilibrio relativo del corpo
durante il cammino. L'ampiezza di questo spostamento laterale, parzialmente correlato
alla larghezza del passo, E in gran parte una funzione del movimento dell'anca sul piano

frontale, ovvero abduzione ¢ adduzione dell'anca.

4.5 Attivita muscolare

Le seguenti 2 tabelle mostrano I’attivita muscolare di ogni singolo muscolo, studiato
attraverso elettromiografia, in relazione alla percentuale del ciclo del passo. La
conoscenza della tempistica con cui 1 muscoli si attivano durante il ciclo del cammino

fornisce una visione approfondita della loro specifica funzione in ambito chinesiologico.
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I muscolo viene considerato ‘“acceso” quando I'ampiezza del suo segnale

elettromiografico raggiunge un valore predeterminato sopra il livello di riposo altrimenti

il muscolo viene considerato “spento”.(88) (figura 33)*’

istica ensita relativa dellattivazi EMG durante il cammi " A
Tempistica e Intensita relativa dell'attivazione mino Tempistica & inlensita relativa dellattivazione EMG durante il cammino

e
80 90 100
v

&0

. M. vasto mediale e |
M. erettori della colonna o : ; 7 ' i il ool )
vertebrale (L3-L4) 1 v M. retto del femore
"""""""""" T T T I 0 [ 1 e e e et
M. retto dell'addome | ! o : M. bicipite femorale
———————————————— - - - - T T T T s e e T S
M. grande gluteo w E"Ls,em“e"di"ame semimembranoso
A e B T I M. tibiale anteriore
M. fleopsoas | | | [ P N
e T T 5 M. estensore lungo delle dita
M. sartorio e e bt s A T

M. grande adduttore

M. adduttore lungo [ o .

T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Ciclo del cammino (%) B

a1 F T T b
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Ciclo del camming (%)

Figura 33: tempistica e intensita relativa delle azioni muscolari durante il cammino

4.6 Traiettoria del centro di pressione

Al contatto del tallone il centro di pressione si trova lateralmente rispetto al punto
intermedio del tallone. In seguito, si sposta progressivamente verso la parte laterale del
mesopiede durante I'appoggio completo e dal distacco del tallone al distacco delle dita si

dirige verso la regione mediale dell'avampiede,

Traiettoria del centro di pressione sulla superficie plantare del piede

sotto la prima o la seconda testa delle ossa CEILGE PelLEDR

metatarsali. La posizione del centro di pressione
aiuta a spiegare la tendenza della caviglia e del
piede rispettivamente, al contatto del tallone.
Nell'immagine qui a lato ¢ possibile vedere la

traiettoria del centro di pressione sotto il piede dal

contatto del tallone al distacco delle dita, 1'area CONTATTO DEL TALLONE

\

ombreggiata ¢ rappresentativa della variabilita Figura 34: Traiettoria del centro di pressione

sotto il piede, dal contatto del tallone al distacco

individuale della traiettoria. (figura 34) delle dita

37 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 686,687
38 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 692
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4.7 Momenti articolari e potenze

Durante la risposta al carico sull'arto, la linea di azione
della forza di reazione del suolo si trova dietro la
caviglia e il ginocchio, ma anteriormente all'anca. Per
contrastare i momenti esterni vengono creati dei
momenti interni dall'attivazione dei muscoli flessori

dorsali della caviglia, dei muscoli estensori del

ginocchio e dei muscoli ed estensori dell'anca. (figura

Figura 35: la linea di azione della forza di 35)39 Sul piano sagittale un piCCOlO momento di
reazione del suolo

flessione dorsale vieni generato a livello della caviglia
immediatamente dopo il contatto del tallone, esso ha lo scopo di controllare il movimento
di flessione plantare generato dal peso corporeo sul calcagno. Il momento di flessione
plantare prevale per tutto il resto dell'appoggio, inizialmente per controllare la tibia che
avanza rispetto al piede e in seguito per la flessione plantare della caviglia al momento

del push off, che corrisponde prossimamente al movimento di flessione plantare della

caviglia dal 40% al 60% del ciclo del cammino.

Un momento di flessione dorsale molto limitato e presente durante I'oscillazione affinché

la caviglia sia mantenuta flessa dorsalmente per sollevare le dita dei piedi da terra.

I momenti e in particolare i valori di potenza nei piani frontali orizzontale a livello della

caviglia e del piede sono molto contenuti e mostrano grande variabilita tra le persone.

Sul piano frontale, dallo 0% al 20% del cammino, la fase di appoggio ¢ caratterizzata da
un momento iniziale di eversione, mentre dal 20% al 45% del cammino, vi ¢ un momento
in inversione e appena prima del distacco delle dita un momento di eversione minore.(89)
Il piano orizzontale ¢ presente un momento di rotazione esterna durante la fase di

appoggio, che dovrebbe essere definito come movimento di abduzione.

3 Donald A. Neumann, Chinesiologia del sistema muscoloscheletrico, p. 692
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5 EPIDEMIOLOGIA PATOLOGIE DEL PIEDE

In questo articolo verranno prese rassegna i dati sulle piu frequenti patologie
muscoloscheletriche che colpiscono il piede. I dati sono stati ottenuti da studi e articoli

tratti da Pubmed.

5.1 Alluce Valgo

La prevalenza complessiva a livello globale stimata aggregata (pooled estimate) era del
19% con un numero totale stimato di 186.262.669 casi per l'alluce valgo.(90) Altri studi
presi in esame confermano tale valore di prevalenza dell’alluce valgo, con alcune
variazioni sul valore percentuale (uno studio riportava addirittura il 39%).(91-94)
L'alluce valgo ¢ piu prevalente nel sesso femminile (in alcuni casi due volte o 2,5 volte,
nelle donne rispetto agli uomini)(95) e aumenta con l'eta e che la storia familiare ¢ un
fattore predittivo significativo. Inoltre, due studi riportano come il piede piatto o dita a
martello I’artrosi di ginocchio erano significativamente associati allo sviluppo di questa

patologia.(92,93)

5.2 Alluce rigido

l'alluce rigido (HR) € un'osteoartrite comune della prima articolazione metatarsofalangea.

Gli studi presi in esame risultano molto disomogenei nei risultati.

Il primo studio attesta una prevalenza del 26,7%, di cui quelli sintomatici erano
1’8,1%,(96) un altro studio ripota che tutti i pazienti di eta superiore ai 50 anni, il 2,5%
segnala artrite degenerativa della prima articolazione metatarso-falangea.(97) I fatti di
rischio rivelati sono stati artrosi di ginocchio, alluce valgo, gotta, sesso femminile, fasce

d’eta avanzate e altre patologie al piede.(97,98)

5.3 Dito a martello

\

E stato individuato uno studio che prendeva in esame i pazienti trattati chirurgicamente
in un lasso di tempo, e ha evidenziato come la deformita del secondo dito del piede
incrociata ha avuto un picco di incidenza nelle donne di eta superiore ai 50 anni e c'¢ stata
un'incidenza aumentata sia di alluce valgo che di artrite degenerativa della prima

articolazione metatarso-falangea nella coorte di pazienti.(99)
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5.4 Piede Piatto

Conformazione della volta plantare mediale caratterizzata dall'appiattimento della e
abbassamento dell’arco longitudinale mediale. Una metanalisi sostiene che il tasso di
rilevazione del piede piatto nei bambini negli ultimi 20 anni ¢ risultato essere del
25%.(100) In altri studi la prevalenza complessiva oscilla all’incirca tra il 16% e il
26%.(101-107) Comunque, si ¢ visto che la percentuale di piede piatto diminuisce con
I’eta quindi in base alla popolazione o fascia d’eta presa in esame percid 1 valori possono
cambiare notevolmente.(102,103,105,108) I fattori di rischio individuati sono stati il

sesso maschile, 1’eta (giovane), la razza asiatica e I’obesita.(100-104,106,108)

5.5 Piede cavo

E alterazione strutturale del piede che & caratterizzata da un aumento della volta (arco)
longitudinale mediale del piede, la sua vera epidemiologia ¢ sconosciuta nella
popolazione in generale.(109) Uno studio 16,3% dei bambini studiati, con una differenza

statisticamente significativa a favore delle ragazze.(110)

5.6 Piede torto

Il piede torto ¢ una comune malformazione strutturale del piede posto in equinismo,
varismo e adduzione, una metanalisi ha calcolato il tasso di prevalenza a 1,6 su 1000,(111)
mentre un’altra sostiene un tasso che varia tra 0,51 e 2,03/1000 nati vivi,(112) infatti
svariati altri studi confermano questi valori con una prevalenza complessiva di circa 1-2
su 1000 nati vivi. Si € visto come colpisca piu frequentemente il sesso femminile, 1 paesi

a basso e medio reddito, ma anche il fattore genetico ¢ molto determinante.(113—123)

5.7 Neuroma di Morton

Neuroma di Morton si intende una sofferenza del III nervo digitale comune, un nervo
esclusivamente sensitivo che innerva il 3 e 4 dito del piede causata da microtraumi cronici
nel punto di passaggio tra le teste di III e [V metatarsale, oppure meno frequenti esistono
neuromi negli altri spazi intermetatarsali. Il disturbo principale ¢ il dolore localizzato
all'avampiede plantare tra le teste metatarsali. L'eta media di presentazione segnalata ¢ di
55 anni (da 29 a 81 anni) con una prevalenza aumentata nelle donne (da 4 a 15 volte). Il
disturbo principale ¢ il dolore localizzato all'avampiede plantare tra le teste

metatarsali.(124)
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5.8 Fascite Plantare

Condizione degenerativa (e non inflammatoria) del legamento arcuato del piede, che
generalmente si manifesta con dolore alla parte inferiore del tallone. Si stima che questa
condizione sia responsabile di oltre 1 milione di visite mediche all'anno negli Stati Uniti,
tra gli atleti colpisce il 17,4% dei corridori.(125,126) Il tasso di incidenza complessivo si

¢ dimostrato 10% della popolazione generale.(126—129)

5.9 Sperone Calcaneare

Consiste in una neoformazione benigna di tessuto osseo, che si sviluppa nella zona
del calcagno. Sono stati individuati due studi, in uno la prevalenza ¢ al 38%, mentre
nell’altro 32,2%. La prevalenza di speroni (achilleo e plantare) era significativamente piu

alta per le donne che per gli uomini negli individui di eta maggiore di 50 anni.(130,131)

5.10 Instabilita Cronica di Caviglia

Trauma distorsivo ricorrente alla caviglia che quindi in seguito ad un primo evento acuto
continua a ripetersi e quindi cronicizza. Negli Stati Uniti, ogni anno si verificano circa 2
milioni di distorsioni acute della caviglia.(132) I dati delle visite al pronto soccorso
suggeriscono un tasso di incidenza di 2-7 distorsioni acute della caviglia/1000 persone-
anno;(132,133) Le distorsioni acute della caviglia sono tra gli infortuni
muscoloscheletrici pit comuni e fino al 70% dei soggetti che subiscono una distorsione
acuta della caviglia puo sviluppare una disabilita fisica residua, che puo includere
un'instabilita cronica della caviglia.(132) La prevalenza era dello 0,7% per I'instabilita
cronica di caviglia lieve e dello 0,4% per instabilita grave nei maschi e dello 0,3% e dello

0,4%, rispettivamente, per le femmine (p < 0,001).(132-135)

5.11 Artrosi del piede

Patologia sistemica e degenerativa delle articolazioni, in questo caso di quelle coinvolte
nel piede. L’osteoartrosi sintomatica di piede individuata da uno studio risulta il
16,5%,(136,137) ma la percentuale puo variare molto in base a che articolazioni vengano
valutate.(138) La prima articolazione metatarso-falangea ¢ la piu comunemente colpita,
seguita dalla seconda articolazione cuneo-metatarsale e talo-navicolare.(137) E difficile

da discriminare i confini precisi di questa patologia per le numerose articolazioni
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coinvolte nel piede, numerosi studi discriminano i vari tipi di osteoartrosi suddividendoli

per categorie.(139,140)

5.12 Artrosi di caviglia

Patologia sistemica e degenerativa delle articolazioni, in questo caso di quelle coinvolte
nella caviglia. Numerosi studi differenziano 1’artrosi di caviglia in 3 tipologie: post-
traumatica che ¢ stata riscontrata nel 78% dei casi, secondaria nel 13% e primaria nel
9%,(141,142) ma alcuni autori hanno effettuato una suddivisione in base alle articolazioni

coinvolte.(143)

L 'incidenza di osteoartrosi sintomatica di caviglia che vengono indirizzati a specialisti ¢
di 47,7 ogni 100.000.(144,145) il fattore di rischio piu significativo ¢ la distorsione della
caviglia, a seguire vi sono le fratture (astragalo, malleoli, calcagno, piede...)(146) altri

fattori di rischio sono il genere femminile e un BMI elevato.(147)
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6 MATERIALI E METODI

6.1 Studio

Correlazione tra appoggio plantare e patologie muscoloscheletriche all’arto inferiore

Revisione della letteratura.

6.2 Obiettivo dello studio

Indagare la letteratura per comprendere in che modo I’appoggio plantare e le patologie
muscoloscheletriche dell’arto inferiore siano correlate. Quindi il quesito a cui si € cercato
di trovare risposta ¢: In che modo gli effetti dell’appoggio plantare si ripercuotono nelle
altre articolazioni dell’arto inferiore, soprattutto per quanto riguarda caviglia, ginocchio

e anca?

Come disegno dello studio si ¢ optato per una revisione narrativa. In questo modo ¢ stato
possibile esplorare piu ampiamente 1’argomento includendo piu studi su diversi aspetti

dell’appoggio plantare e su piu articolazioni dell’arto inferiore.

6.3 Strategie di ricerca

\

E stato esaminato un singolo database di ricerca, Pubmed il motore di ricerca in ambito
biomedico piu conosciuto e utilizzato, nonché la banca dati contenente articoli scientifici
piu vasta. Vista ’ampiezza dell’argomento sono state effettuate numerosi step di ricerca.

Quelle qui riportate sono le stringhe di ricerca piu significative.

“((pronation) OR (supination)) AND (foot)”; “(forefoot) OR (hindfoot)”; “foot arch
height”; “Foot contact”; “(plantar pressure) AND (injury)”; “Foot posture”; “Foot

biomechanics”; “Foot support pattern”

Poi sono state eseguite ulteriori stringhe di ricerca confrontando singolarmente 1 seguenti

*tem*

(hallux valgus), (hallux rigidus), (hammertoe), (flatfoot), (equinovarus foot), (clubfoot),
(Morton's neuroma), (plantar fasciitis), (heel spur), (chronic ankle instability), (foot

arthrosis), (ankle osteoarthritis)

inserendoli all’interno della stringa:

(*singolo item*) and ((lower limb) OR (knee) OR (ankle) OR (hip))
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Cosi facendo ¢ stata condotta una ricerca di ogni singola patologia del piede in relazione

all’arto inferiore e alle sue maggiori articolazioni.

6.4 Criteri di inclusione

(1) Sono state prese in considerazione meta-analisi e revisioni sistematiche, gli studi presi
in esame dovevano esaminare appoggio plantare, postura del piede o altre variabili del
piede e allo stesso tempo una patologia muscoloscheletrica nel distretto dell’arto

inferiore.
(2) Come riferimento temporale sono stati inclusi studi a partire dall’anno 2013.
(3) Articoli con il full text disponibile e in inglese.

6.5 Criteri di esclusione

(1) Studi che parlano di appoggio plantare, postura del piede o altre variabili del piede
mettendole in relazione con effetti biomeccanici in altre articolazioni dell’arto inferiore.
La spiegazione di questo criterio sta nel fatto che tutti gli studi a cui prima ¢ stato fatto
riferimento non parlano di patologie muscoloscheletriche, ma soltanto di variazioni in

parametri biomeccanici e quindi non rispondono al quesito della ricerca.

(2) Studi che gli esiti di patologie del piede sull’articolazioni/parametri del piede stesso.
Questo perché, questa revisione si vuole concentrare sulla relazione tra il piede (o

comunque 1’appoggio), € i suoi effetti sulle articolazioni sovrastanti dell’arto inferiore.
(3) Sono stati esclusi studi la cui popolazione in esame era pediatrica.

(4) Inoltre, un ulteriore criterio di esclusione ¢ stato applicato a studi in cui i pazienti

venivano sottoposti ad intervento chirurgico.
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7 RISULTATI

7.1 Sintesi dei risultati della ricerca in letteratura

In seguito alle ricerche effettuate su Pubmed tramite le parole chiave e le stringhe di
ricerca indicate precedentemente al capitolo 7.3.

Identification of studies via database (Pubmed)
- 7
c
2
© Records identified thruogh Dublicates and not relevant
5.% database serarching —> ( 5)2578)
= (n = 2918) n=
s
—
Records after duplicates Examination of the title and
removed abstract (n = 184)
= (n = 340) Full text not available (n = 2)
£ Full text not in english (n = 1)
o
o
[T}
(7]
Record after title and abstract
examination (n = 153) > Full text examination (n = 76)
—
)
E Records assessed for eligibility Additional selection to
= (n=77) > establish relevance *
2 g (n = 55)
w
—
)
e Total articles included (n=21)
o°
=}
© Metanalisi (n = 13)
= Revisioni sistematiche (n = 8)

* In seguito all’esaminazione del full text, ¢ stata eseguita una selezione finale degli studi da
includere valutando piu accuratamente la pertinenza con il quesito di ricerca (appoggio plantare
e patologie dell’apparto locomotore all’arto inferiore), le misure di outcome, la modalita di
esecuzione degli studi e la qualita metodologica. Quest’ultima selezione ¢ stata eseguita

confrontandomi con il correlatore.
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7.2 Sinossi degli studi

La sinossi € stata suddivisa in due dividendo le metanalisi dalle revisioni sistematiche.

I ventuno studi selezionati sono stati suddivisi in categorie, che raggruppano diversi
argomenti degli studi individuati. Le categorie sono state indicate nella sinossi con una

riga di color verde.

7.2.1 Metanalisi

Ginocchio

1 | Titolo Foot characteristics and mechanics in individuals with
knee osteoarthritis: systematic review and meta-analysis.

(148)

Autore, data | Rania N Almeheyawi, Alessio Bricca, Jody L
pubblicazione Riskowski, Ruth Barn, Martijn Steultjens, Mar 2021

Scopo Identificare studi pertinenti sulle caratteristiche e la

meccanica del piede nelle persone con artrosi di ginocchio.

Caratteristiche In questa revisione sono stati inclusi 39 studi provenienti da
campione e | 5 database, 25 studi osservazionali e 14 studi di intervento.
misure outcome Per un totale di 2260 partecipanti. Nei gruppi con artrosi di
ginocchio (KOA), le dimensioni del campione variavano da
otto a 123 partecipanti, con una dimensione media del
campione di studio di 57 partecipanti. Ventidue studi
includevano una popolazione di controllo.

Le variabili prese in considerazione sono state differenze
nel’FPA (angolo di progressione del piede), angolo di
eversione del retropiede di picco, postura del piede pronato e
incidenza di piede piatto in persone con KOA. Tuttavia, le
tecniche di misurazione e le misure di esito non erano
omogenee tra gli studi. Pertanto, sono state condotte meta-
analisi solo su due variabili del piede, FPA e angolo di

eversione del retropiede di picco.
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Risultati

conclusioni

€

Due studi hanno riportato che i partecipanti con artrosi di
ginocchio (KOA) avevano posture del piede piu pronate in
modo statisticamente significativo rispetto a quelli senza. Due
studi hanno riportato la prevalenza del piede piatto in
individui con artrosi di ginocchio.

Uno studio ha riportato che la pressione plantare era
statisticamente inferiore nei partecipanti con KOA rispetto a
quelli senza KOA nel tallone e nell'alluce e statisticamente
maggiore nella parte centrale del piede (centrale). Nell'altro
studio, ¢ stata riportata una pressione plantare
significativamente maggiore nel mesopiede e nella prima
articolazione metatarsofalangea. Uno studio ha indagato la
soglia di percezione vibratoria (VPT) in aree specifiche del
piede e ha riportato deficit significativi nella sensazione
vibratoria sulla prima articolazione metatarsofalangea,
malleolo mediale e malleolo laterale, nei partecipanti con
artrosi. Le meta-analisi per I'angolo di progressione del piede
(FPA) e l'angolo di eversione del picco del retropiede non
hanno trovato differenze tra quelli con e senza artrosi di
ginocchio.

Quindi, non ¢ stato possibile stabilire una relazione tra altre
caratteristiche o meccaniche del piede nelle persone con
artrosi di ginocchio a causa dell'eterogeneita tra gli studi

inclusi e il numero limitato di studi con misurazioni simili.

Titolo

Does the Foot and Ankle Alignment Impact the
Patellofemoral Pain Syndrome? A Systematic Review and

Meta-Analysis. (149)

Autore,

pubblicazione

data

Nicolo  Martinelli, Alberto ~ Nicoldo  Bergamini, Arne
Burssens, Filippo Toschi, Gino M M J Kerkhoffs, Jan
Victor, Valerio Sansone, Apr 2022
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Scopo

Indagare la letteratura sistematicamente per comprendere il
ruolo dell’allineamento del piede e della caviglia nei pazienti

con dolore femoro-rotuleo.

Caratteristiche
campione

misure outcome

Ry

E stata condotta una ricerca sistematica della letteratura su 4
database. I criteri di inclusione erano tutti gli studi che
indagavano 1 fattori dell’allineamento del piede e della
caviglia (FAA) statici e/o dinamici e dolore femoro-rotuleo
(PFPS). Sono stati esclusi gli studi con meno di 20 pazienti o
con osteoartrite femoro-rotulea. Sono stati inclusi 13 studi
caso-controllo.

Le caratteristiche del piede e della caviglia che coinvolgono
l'allineamento statico sono state riportate in otto studi, la
caratteristica piu studiata ¢ stata la posizione del retropiede.
Otto studi hanno esaminato le variabili cinematiche; cinque
hanno utilizzato I'analisi lineare dell'andatura, tre di essi
durante la corsa e¢ due durante la camminata, € tre hanno

adottato studi dinamici con stelle discendenti o ascendenti.

Risultati

conclusioni

€

Nonostante le molteplici misure della postura del piede
riportate in questa revisione, un maggiore valgo
dell'avampiede (angolo avampiede-retropiede misurato in
posizione neutra dell'articolazione sottoastragalica) e il picco
di eversione del retropiede rispetto al laboratorio sono stati gli
unici predittori significativi identificati del successo
dell'intervento di ortesi per i piedi.

Prove limitate hanno mostrato che 1'estensione dell'alluce e
l'intervallo di dorsiflessione della caviglia con il ginocchio
piegato non predicevano significativamente il successo delle
ortesi.

Questa revisione non ¢ in grado di distinguere tra predittori di
successo e fattori prognostici poiché tra gli studi esaminati
non vi erano RCT. Gli indicatori di previsione identificati

dovrebbero essere considerati fattori prognostici non specifici
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e devono essere sottoposti a ulteriori indagini prima di essere

applicati clinicamente con sicurezza.

Titolo

Outcome predictors for conservative patellofemoral pain
management: a systematic review and meta-analysis.

(150)

Autore, data

pubblicazione

Simon  Lack, Christian  Barton, Bill  Vicenzino, Dylan

Morrissey, Dic 2014

Scopo

L'intento di questa revisione era identificare i predittori di
esito per specifici interventi conservativi nella gestione del
dolore patello-femorale (PFP) al fine di guidare i clinici

quando considerano la probabilita di successo dell'intervento.

Caratteristiche
campione
misure

outcome

(&

di

Dalla ricerca su 5 database abbiamo identificato la
valutazione di 205 predittori di esito della gestione
conservativa all'interno di 15 studi di coorte LQ (Low
quality). Di questa gamma completa, 19 (9% del totale) sono
stati ritenuti significativi. Dei 15 studi inclusi, nessuno ha
raggiunto la fase di “validation stage of prediction
development” importante per garantire che i predittori
identifichino accuratamente gli individui che trarranno
beneficio da interventi specifici. Abbiamo scoperto che tutti
gli studi utilizzavano un disegno a braccio singolo, senza
l'inclusione di un gruppo di controllo, e non reclutavano
partecipanti adeguati rispetto al numero di variabili
esaminate. | predittori di esito identificati in questi studi
hanno un rischio elevato di essere predittori non specifici
dell'esito, ovvero predittivi dell'esito indipendentemente dal
piano di cura della gestione piuttosto che dalla risposta a
interventi specifici, o fattori prognostici. La variabilita nelle
misure di esito e nella durata del follow-up era evidente in
tutti gli studi inclusi. Non essendo presenti RCT (studi

randomizzati controllati) che convalidino in modo prospettico
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1 predittori di esito, i risultati significativi dovrebbero essere
considerati solo come indicatori preliminari di previsione di

esito positivo.

Risultati

conclusioni

€

Considerando 1 fattori FAA (allineamento del piede e della
caviglia) statici, due studi hanno trovato un'associazione con
I'eversione del retropiede e uno con l'inversione del
retropiede. Mentre esaminavano le caratteristiche dinamiche
dell’allineamento del piede e della caviglia, uno studio ha
trovato un'associazione con l'intervallo di movimento
dell'eversione del retropiede e tre con la cinematica
dell'andatura.

Prove molto limitate hanno identificato punteggi piu elevati
del questionario dell'indice funzionale, maggiore valgismo
dell'avampiede e maggiore picco di eversione del retropiede
per prevedere in modo significativo risultati migliorati con

interventi di ortesi.

Titolo

Ineffectiveness of lateral-wedge insoles on the

improvement of pain and function for medial knee
osteoarthritis: a meta-analysis of controlled randomized

trials. (151)

Autore,

pubblicazione

data

Junfeng Zhang, Qin Wang, Cuiming Zhang, Ott 2018

Scopo

Indagare il ruolo del trattamento con cuneo laterale nel
sollievo dal dolore e nel recupero funzionale tra pazienti con

osteoartrite del ginocchio.

Caratteristiche
campione
misure

outcome

di

Sono stati esaminati tre database. Sono stati arruolati dieci
studi clinici randomizzati con un gruppo di trattamento a
cuneo laterale e un gruppo di controllo (placebo o nessun
trattamento), otto studi hanno utilizzato una soletta neutra
come controllo, € due studi non hanno utilizzato alcun

trattamento. Il totale dei pazienti ¢ di 938, di cui 478 pazienti
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hanno ricevuto solette a cuneo laterale e 460 pazienti sono
stati impostati come controllo. La durata del trattamento

variava da 6 settimane a 24 mesi.

Risultati €

conclusioni

Non ¢ stata osservata alcuna differenza significativa tra i
pazienti trattati con cunei laterali e i controlli per quanto
riguarda il dolore e la funzionalita al ginocchio. L'analisi dei
sottogruppi su studi condotti con popolazione asiatica ha
mostrato una significativa riduzione del dolore nei pazienti
dopo il trattamento con solette a cuneo laterale rispetto ai
controlli. Tuttavia, Il'esistenza di una significativa
eterogeneita tra gli studi inclusi potrebbe indebolire il potere
statistico della conclusione.

In conclusione, i dati attuali dimostrano che le solette a cuneo
laterale sembrano essere inefficaci nell'attenuare il dolore al

ginocchio e nel migliorare la funzionalita.

Titolo

A systematic review and meta-analysis into the effect of
lateral wedge arch support insoles for reducing knee joint

load in patients with medial knee osteoarthritis. (152)

Autore, data

pubblicazione

Fei Xing, Bin Lu, Ming-Jie Kuang, Ying Wang, Yun-Long
Zhao, Jie Zhao, Lei Sun, Yan Wang, Jian-Xiong Ma, Xin-
Long Ma, Giu 2017

Scopo

Valutare gli effetti immediati dei plantari di supporto dell'arco
plantare a cuneo laterale (LWAS) sulla riduzione del carico
sull'articolazione del ginocchio nei pazienti con osteoartrite

(OA) del ginocchio mediale rispetto a un gruppo di controllo

Caratteristiche
campione e

misure outcome

I gruppi di controllo sono costituiti da scarpe (scarpe standard
o del paziente) con una soletta piatta o una soletta neutra (con
arco mediale). I principali valori misurati erano il primo e il
secondo picco del momento di adduzione esterna del
ginocchio (EKAM) e l'impulso angolare di adduzione del
ginocchio (KAAI). Per rappresentare la gravita del dolore al
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ginocchio, ¢ stata utilizzata la scala analogica visiva (VAS) in
4 articoli (per lo piu >3/10)e la sottoscala del dolore
dell'indice OA WOMAC (Western Ontario ¢ McMaster
Universities) ¢ stata utilizzata in altri 4 articoli. in diversi
articoli, il livello del dolore ¢ stato registrato durante la
camminata a livello, durante attivita moderate, ¢ nella
maggior parte dei giorni dell'ultima settimana, delle ultime 2
settimane, o dell'ultimo mese. Inoltre, il grado
Kellgren/Lawrence ¢ stato utilizzato come valutazione
radiografica in otto studi. Sono stati inclusi 9 studi, per un

totale di 337 partecipanti.

Risultati

conclusioni

€

I plantari di supporto dell'arco plantare a cuneo laterale
(LWAS) hanno ridotto significativamente il primo e secondo
picco EKAM (momento di adduzione esterna del ginocchio).
Cio rappresenta una piccola dimensione dell'effetto e si
traduce in un cambiamento assoluto nel primo picco EKAM
di circa —0,03 Nm/kg per il primo picco e —0,02 Nm/kg per il
secondo. Confrontando i sottogruppi, il primo picco EKAM
si ¢ ridotto significativamente se il controllo era costituito da
solette neutre, mentre se il controllo era soletta o soletta piatta
1 risultati non sono stati significativi. Per il secondo picco
EKAM, confrontando i sottogruppi se il trattamento di
controllo era una condizione di sole scarpe, il LWAS ha
ridotto significativamente il secondo picco EKAM. Tuttavia,
il LWAS non ha mostrato associazioni sul secondo picco
EKAM rispetto alla condizione di soletta neutra

Le LWAS hanno ridotto significativamente il secondo picco
EKAM. La stima complessiva aggregata (overview pooled
estimate) ha dimostrato una significativa riduzione del
I'impulso angolare di adduzione del ginocchio (KAAI)
utilizzando LWAS. La dimensione dell'effetto aggregato

(pooled effect) si ¢ tradotta in una variazione assoluta del
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KAAI di circa —0,02 Nm/kg " s, confrontando i sottogruppi,
il LWAS non ha mostrato associazioni con KAAI rispetto sia
al confronto con sole scarpe sia con la soletta neutra.

Questa meta-analisi ha suggerito un effetto favorevole delle
solette LWAS per ridurre i parametri biomeccanici (picco
EKAM e KAAI) correlati al carico del ginocchio in pazienti
con OA del ginocchio mediale rispetto a un controllo;
tuttavia, sono emersi risultati diversi nei sottogruppi
utilizzando varie condizioni di controllo per il confronto.
Questi risultati non supportano l'uso di solette LWAS per

ridurre il carico sul ginocchio.

Titolo Lateral Wedge Insoles for Reducing Biomechanical Risk
Factors for Medial Knee Osteoarthritis Progression: A
Systematic Review and Meta-Analysis. (153)

Autore, data | John B Arnold, Daniel X Wong, Richard K Jones, Catherine

pubblicazione L Hill, Dominic Thewlis, Lug 2021

Scopo Stabilire gli effetti intra-soggetto delle solette a cuneo laterali
sul carico sull'articolazione del ginocchio in persone con
osteoartrosi (OA) del ginocchio mediale durante la
deambulazione.

Caratteristiche 18 studi hanno riportato I'effetto delle solette a cuneo laterale

campione e | sul primo picco EKAM (momento di adduzione esterna del

misure outcome

ginocchio), di cui 13 hanno utilizzato un confronto solo con
le scarpe e 5 hanno utilizzato una soletta neutra (piatta) con
un totale di 534 partecipanti. Tutti gli studi includevano la
(OA)

tibiofemorale. Tutti gli studi tranne 4 erano disegni a misure

valutazione radiografica dell’osteoartrosi

ripetute intra-soggetto, mentre 1 restanti erano studi

randomizzati.

Risultati

conclusioni

€

La stima complessiva dell'effetto combinato ha suggerito che

'effetto delle solette a cuneo hanno determinato una riduzione
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statisticamente significativa zione nel primo picco EKAM
(momento di adduzione esterna del ginocchio).

I confronti dei sottogruppi hanno prodotto risultati simili, con
effetti combinati simili nei confronti sia delle sole scarpe che
delle solette neutre (piatte). Otto studi hanno riportato I'effetto
delle solette con zeppa laterale sul secondo picco EKAM: 7
studi con un confronto tra sole scarpe, 1 studio con un
confronto con solette per scarpe neutre (piatte) e 1 studio ha
riportato entrambi i confronti tra bambini. Nei dati di sintesi
sono stati inclusi un totale di 12 confronti. Nel complesso, le
solette con zeppa laterale hanno comportato una riduzione
statisticamente significativa del secondo picco EKAM.

Sono state riscontrate anche differenze in base all'analisi dei
sottogruppi, con confronti relativi a condizioni di sole scarpe
che hanno portato a un effetto cumulativo maggiore rispetto
ai confronti di solette neutre (piatte). Sono stati condotti nove
studi per un totale di 11 confronti riportati per I'effetto delle
solette con zeppa laterale su KAALI, e tutti tranne uno hanno
confrontato le solette con una scarpa in buone condizioni. La
stima aggregata (pooled estimate) complessiva ha indicato
una riduzione statisticamente significativa dell'impulso
angolare di adduzione del ginocchio (KAAI) con le
successive solette con zeppa.

In conclusione, le solette a cuneo laterali causano piccole
riduzioni di EKAM e KAAI durante la deambulazione in
persone con OA mediale del ginocchio. Le prove attuali
dimostrano che le solette a cuneo laterali sembrano inefficaci
nell'attenuare 1 cambiamenti strutturali nelle persone con OA
mediale del ginocchio nel complesso e potrebbero essere piu
adatte all'uso mirato in fenotipi biomeccanici associati a

maggiori riduzioni del carico sul ginocchio.
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Titolo

The effect of foot orthoses for patients with patellofemoral
pain syndrome: A systematic review and meta-analysis.

(154)

Autore, data | Ziyan Chen, Jinlong Wu, Wang Xiaodong, Zhanbing Ren,

pubblicazione Giu 2022

Scopo studi quantitativamente 5 aspetti diversi riguardanti 1 benefici
delle ortesi plantari per i pazienti affetti da sindrome del
dolore femoro-rotuleo (PFPS): intensitda del dolore,
funzionalita del ginocchio, funzionalita sportiva e ricreativa,
sintomi del ginocchio e qualita della vita correlata al
ginocchio.

Caratteristiche Sono state effettuate ricerche in cinque database elettronici.

campione e | Lo studio ha incluso solo uno studio clinico randomizzato

misure outcome

controllato (RCT). Alcuni studi assegnano 1 pazienti in base
al numero di ospedale o alla data di nascita, il che non
soddisfa 1 criteri RCT. Sono stati esclusi gli studi che non
coinvolgevano alcun gruppo di controllo. Sono stati esclusi
studi trasversali, progetti pre e post-controllo con un solo
gruppo e studi qualitativi. Sono stati inclusi un totale di sei
articoli peer-review in inglese.

Ai pazienti inclusi nello studio ¢ stato diagnosticato dolore
femoro-rotuleo, dolore anteriore al ginocchio e osteoartrite
femoro-rotulea. I tipi di intervento includono (1) solo ortesi
per i piedi (2) trattamenti completi (ortesi per i piedi
combinate con terapia manuale, esercizio e fisioterapia).
L'intensita del dolore ¢ stata misurata utilizzando una scala
analogica visiva (VAS), una scala del dolore anteriore al
ginocchio (AKPS) e sottoscale del dolore nel Knee injury and
Osteoarthritis Outcome Score (KOOS). La funzionalita del
ginocchio ¢ stata misurata utilizzando il punteggio femoro-

rotuleo di Kujala (KPS), il questionario dell'indice funzionale
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(FIQ) e le sottoscale delle attivita della vita quotidiana nel
KOOS. La funzionalita sportiva e ricreativa, i sintomi di
infortunio al ginocchio e la qualita della vita correlata al
ginocchio sono stati misurati rispettivamente dalle sottoscale
della funzionalita sportiva e ricreativa, dei sintomi e della
qualita della vita nel KOOS. Per evitare bias di selezione,
oltre alle scale di cui sopra, nel caso di studi che utilizzano
altre scale per misurare lo stesso esito, saranno incluse

nell'analisi.

Risultati

conclusioni

€

I risultati dello studio hanno mostrato che la funzionalita del
ginocchio e la funzionalita sportiva e ricreativa dei pazienti
con PFPS sono migliorate significativamente dopo l'uso di
ortesi per i piedi. Tuttavia, in termini di intensita del dolore,
sintomi di infortunio al ginocchio e qualita della vita correlata
al ginocchio, le ortesi per i piedi non hanno mostrato un
effetto terapeutico migliore rispetto al gruppo di controllo.
L'analisi di sottogruppi di diversi metodi di intervento sul
dolore ha mostrato che le ortesi per i piedi hanno avuto un
certo effetto rispetto agli inserti piatti/morbidi. Altri
trattamenti (fisioterapia e rieducazione dell'andatura) sono
significativamente migliori delle ortesi per i piedi; Rispetto al
solo esercizio, le ortesi plantari combinate con la terapia fisica
hanno un effetto significativo.

Questo studio ha supportato l'impatto positivo delle ortesi per

1 piedi sul trattamento della PFPS.

Titolo

The effects of shoe-worn insoles on gait biomechanics in
people with knee osteoarthritis: a systematic review and

meta-analysis. (155)

Autore,

pubblicazione

data

Kathryn E Shaw, Jesse M Charlton, Christina K L
Perry, Courtney M de Vries, Matthew J Redekopp, Jordan A
White, Michael A Hunt, Feb 2018
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Scopo Riassumere gli effetti noti di diverse solette indossate dalle
scarpe su tutte le wvariabili biomeccaniche durante la
camminata a livello in questa popolazione di pazienti.

Caratteristiche Sono state effettuate ricerche su 4 database elettronici.

campione e | L'intervento pi comunemente esaminato in questa revisione

misure outcome

¢ stato un plantare a cuneo laterale (23 studi), seguito da un
plantare a cuneo laterale con supporto dell'arco plantare
(cinque studi), supporto dell'arco plantare mediale (uno

studio) e un plantare ammortizzante (uno studio).

Risultati e

conclusioni

I dati aggregati (pooled data) indicano che le LWI producono
piccole-medie riduzioni negli angoli di adduzione del
ginocchio (EKAM) e dei momenti esterni e moderati aumenti
dell'eversione della caviglia. L'aggiunta di un arco plantare a
una zeppa laterale riduce al minimo la variazione
dell'eversione della caviglia e la riduzione del momento di

adduzione.

Instabilita cronica di caviglia

Titolo

Proximal Adaptations in Chronic Ankle Instability:
Systematic Review and Meta-analysis. (156)

Autore, data

pubblicazione

Alexandra F Dejong, Rachel M Koldenhoven, Jay Hertel,
Lug 2020

Scopo

Sintetizzare le misure dei risultati neuromuscolari e
biomeccanici di tronco, anca, coscia e ginocchio durante le
valutazioni funzionali quando si confrontano I’instabilita

cronica di caviglia (CAI) con gruppi sani.

Caratteristiche
campione e

misure outcome

Dei 55 studi inclusi in questa revisione, otto hanno riportato
risultati sul tronco (di cui non ¢ stato possibile effettuare una
metanalisi), 43 hanno riportato risultati sull’anca e 37 hanno

riportato risultati su coscia/ginocchio.

Risultati €

conclusioni

Le meta-analisi riflettevano deficit di forza significativi per

abduzione, estensione e rotazione esterna dell'anca con
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dimensioni dell'effetto moderatamente forti e limiti inferiori
di dimensione dell'effetto da piccoli a grandi nei gruppi con
instabilita cronica di caviglia (CAI) rispetto ai gruppi sani.

I risultati limitati per compiti di salto suggeriscono che tali
attivita con crescenti richieste simili a quelle sportive possono
evidenziare adattamenti dell'anca nel CAI poiché vi erano
dimensioni dell'effetto da piccole a grandi per queste misure
di esito durante 1 compiti dinamici. Tuttavia, non sono state
segnalate differenze coerenti tra i gruppi a livello dell'anca
durante le attivita di atterraggio, il che ¢ probabilmente
dovuto alla varieta delle metodologie segnalate. A causa dei
metodi e dei risultati vari delle valutazioni dell'andatura, non
¢ possibile raggiungere un consenso sull'attivitd muscolare
dell'anca durante la camminata.

La cinematica del ginocchio non differiva dai gruppi sani
durante 1l test di equilibrio dinamico SEBT (Star Excursion
Balance Test). Sembra che i pazienti CAI compensino a
livello del ginocchio con angoli di flessione ridotti durante 1
compiti di atterraggio con caduta e questi risultati erano
associati a dimensioni dell'effetto da piccole a grandi. |
restanti risultati sono isolati a studi individuali e quindi
inconcludenti.

C'erano prove limitate che suggerissero alterazioni a livello di
coscia e ginocchio durante 1'andatura, sebbene riscontri isolati
fossero associati a dimensioni dell'effetto da moderate a
grandi per cinematica e SEMG (elettromiografia di
superficie). Sorprendentemente, non c'erano prove di deficit
di forza statica all'articolazione del ginocchio nei pazienti con
CAIL Non ci sono prove sufficienti per suggerire deficit

costanti durante questi esercizi funzionali per il ginocchio.

10

Titolo

Is chronic ankle instability associated with impaired

muscle strength? Ankle, knee and hip muscle strength in
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individuals with chronic ankle instability: a systematic

review with meta-analysis. (157)

Autore, data | Nafiseh Khalaj, Bill Vicenzino, Luke James Heales, Michelle

pubblicazione D Smith, Lug 2020

Scopo Determinare se sussistano deficit nella forza muscolare degli
arti inferiori nei soggetti con instabilita cronica della caviglia
(CAI) rispetto ai soggetti di controllo non infortunati.

Caratteristiche Sono stati indagati 5 database. sono stati inclusi 20 studi di

campione e | cui 16 di questi erano idonei per la meta-analisi. Diciotto studi

misure outcome

hanno studiato la forza dei muscoli della caviglia. Quattro
studi hanno esaminato la forza muscolare di ginocchio (n=3)
e anca (n=3). I criteri di inclusione erano studi trasversali ¢
caso-controllo che hanno indagato i deficit di forza muscolare
degli arti inferiori (cio¢, anca, ginocchio e caviglia) in
individui con CAI, rispetto ai controlli non feriti o a sé stessi

prima della distorsione laterale della caviglia.

Risultati

conclusioni

€

I risultati delle nostre meta-analisi indicano debolezza dei
muscoli evertore di caviglia (forza concentrica ed eccentrica),
invertore di caviglia (forza eccentrica) ed estensore del
ginocchio (forza concentrica), ma nessuna debolezza dei
muscoli dorsiflessori della caviglia, nei soggetti con CAI
rispetto ai controlli. Sebbene non fosse possibile effettuare
l'aggregazione, i1 dati di tre studi separati hanno indicato che
la forza dei flessori, degli abduttori e dei rotatori esterni
dell'anca, ma non quella degli adduttori e degli estensori
dell'anca, era inferiore negli individui con CAI rispetto ai

partecipanti al gruppo di controllo.

Infortuni agli arti inferiori*

11

Titolo

Association between foot type and lower extremity
injuries: systematic literature review with meta-analysis.

(158)
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Autore, data

Jasper W K Tong, Pui W Kong, Ott 2013

pubblicazione

Scopo Indagare l'associazione tra tipi di piede non neutri (piede
piatto e piede cavo) e lesioni agli arti inferiori e alla parte
bassa della schiena, e identificare i metodi piu appropriati da
utilizzare per la classificazione del piede.

Caratteristiche E stata effettuata una ricerca su 5 database e ventinove studi

campione e | sono stati inclusi per la meta-analisi. soddisfacevano i

misure outcome

seguenti criteri: pubblicazione in inglese; disegno dello studio
trasversale, caso-controllo (retrospettivo) o di coorte
prospettico; soggetti sottoposti a screening o valutati in base
al carico o alla struttura/tipologia del piede auto-riferita
all'inizio dello studio; gruppi comparativi identificati
all'inizio dello studio; lesioni agli arti inferiori o alla parte
bassa della schiena segnalate per il periodo di studio; e analisi
qualitative o quantitative che riportano l'associazione tra
struttura/tipologia del piede e lesioni agli arti inferiori o alla
parte bassa della schiena. Sono stati inclusi 34 studi
sintetizzati qualitativamente, di cui 29 sono stati inclusi nella
sintesi qualitativa (meta-analisi).

I metodi di classificazione o valutazione del tipo di piede
includevano osservazione visiva, esame fisico, grado di
Denis, indice dell'arco, indice dell'altezza dell'arco, indice
della postura del piede, altezza navicolare, indice dell'altezza
navicolare, indice di Staheli, indice di escursione del centro
di pressione, indice di valgo, caduta dell'arco, test di caduta
navicolare, posizione di appoggio calcaneare
rilassata, angolo del retropiede, angolo dell'arco
longitudinale, angolo  del primo  metatarso talare
laterale, angolo  talo-calcaneare  laterale, angolo  di

inclinazione calcaneare laterale, e auto-segnalazione.
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Risultati

conclusioni

€

Le stime ponderate aggregate (pooled estimates) per i risultati
degli studi che hanno classificato il tipo di piede in base a
categorie distinte hanno indicato un'associazione significativa
tra il tipo di piede non neutro (HA piede cavo e FF piede
piatto) e le lesioni degli arti inferiori in tutti i metodi di
classificazione del tipo di piede.

I nostri risultati primari indicano che un tipo di piede HA o
FF, se confrontato con un tipo di piede neutro (NF), ¢
associato a lesioni agli arti inferiori. Esiste una significativa
associazione tra i tipi di piede HA e FF e le lesioni degli arti
inferiori, ma la forza di questa relazione ¢ bassa, la differenza
¢ rimasta significativa per entrambi 1 tipi di piede FF e HA
quando i dati per ciascun tipo di piede sono stati analizzati
separatamente. Analogamente, negli studi che hanno riportato
la valutazione del piede come misure continue, entrambi 1 tipi
di piede HA e FF hanno mostrato dimensioni di effetto
significative nei soggetti che presentavano lesioni agli arti
inferiori.

Se il tipo di piede ¢ stato classificato in modo categorico, sia
I'indice di postura del piede che i metodi di esame
visivo/fisico hanno mostrato le associazioni piu forti, ma
questi metodi sono tecniche semi-quantitative e qualitative.
Per la valutazione del piede utilizzando una scala continua, le
misurazioni radiografiche dell'angolo di inclinazione
calcaneare laterale e dell'angolo talo-calcaneare laterale,
seguite dalle misurazioni dell'altezza navicolare, sono state
efficaci nell'identificare il tipo di piede cavo (HA), e la
posizione di appoggio calcaneare rilassata e il test di caduta
navicolare sono stati efficaci nell'identificare il tipo piede
piatto (FF).

Il tipo di piede non neutro nei soggetti di eta pari o superiore

a 18 anni presentava costantemente un'associazione con
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lesioni agli arti inferiori, indipendentemente dal fatto che
fossero utilizzate misure categoriali o continue. D'altro canto,
solo la tendenza del piede cavo (HA) ha mostrato un effetto
significativo nel gruppo con lesioni agli arti inferiori per i
soggetti di etd inferiore a 18 anni. Potrebbe essere che i piedi
dei bambini siano ancora in via di sviluppo, appaiono piatti e
piu adattabili per mitigare eventuali fattori esterni imminenti

che potrebbero causare lesioni.

12 | Titolo Foot posture as a risk factor for lower limb overuse

injury: a systematic review and meta-analysis. (159)

Autore, data | Bradley S Neal, Ian B Griffiths, Geoffrey J Dowling, George

pubblicazione S Murley, Shannon E Munteanu, Melinda M Franettovich
Smith, Natalie J Collins, Christian J Barton, Dec 2014

Scopo Valutare se la postura del piede (misurata staticamente) come
potenziale fattore di rischio per lesioni da sovraccarico degli
arti inferiori.

Caratteristiche E stata condotta una ricerca sistematica su 4 database,

campione e | ricercando studi di coorte prospettici. Sono stati inclusi

misure outcome

ventuno studi per un totale di 6.228 partecipanti.

La popolazione dei partecipanti variava, con dieci studi che
indagavano corridori di livello ricreativo, sette studi che
indagavano personale militare, due studi che indagavano
corridori di cross-country, e singoli studi che indagavano
giocatori di futsal e triatleti. I tipi e I'incidenza di lesioni da
sovraccarico degli arti inferiori erano: sindrome da stress
tibiale mediale (MTSS) dall'11,5% al 44,1%; dolore femoro-
rotuleo dal 3,0% al 15,7%; lesioni al piede e alla caviglia dal
16,9% al 32,0%; reazione allo stress osseo dall'11,5% ¢ un
gruppo combinato di lesioni da sovraccarico non specifiche

degli arti inferiori dal 13,9% al 37,5%.
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Otto studi hanno indagato il calo navicolare, cinque studi
hanno indagato l'indice di postura del piede, quattro studi
hanno indagato la posizione calcaneare a riposo, tre studi
hanno indagato I'angolo dell'arco longitudinale e uno studio

ha indagato la goniometria dell'articolazione sottoastragalica.

Risultati

conclusioni

€

C'erano forti prove (risultati aggregati (pooled results)
derivati da tre o piu studi, inclusi almeno due studi di alta
qualita statisticamente omogenei) che una postura del piede
pronato fosse un fattore di rischio per lo sviluppo della
sindrome da stress tibiale mediale (MTSS) e prove molto
limitate che una postura del piede pronato fosse un fattore di
rischio per lo sviluppo del dolore femoro-rotuleo, sebbene le
dimensioni dell'effetto associato fossero piccole. Non ¢ stata
identificata alcuna relazione tra una postura del piede pronato
e lesione al piede/alla caviglia, reazioni allo stress osseo,
lesione da sovraccarico non specifica degli arti inferiori.

Delle misure utilizzate nella ricerca prospettica attualmente
disponibile, sembra che il calo navicolare e 1'FPI (indice di
postura del piede) possano predire gli infortuni da uso
eccessivo degli arti inferiori; tuttavia, le misure dinamiche
della funzionalita del piede possono mostrare relazioni piu
forti con il rischio di infortunio. Le misure statiche della
postura del piede dovrebbero essere utilizzate come parte di
una valutazione del rischio di infortunio multifattoriale e non

considerate isolatamente.

Runner*

13

Titolo

Kinematic risk factors for lower limb tendinopathy in
distance runners: A systematic review and meta-analysis

(160)

Autore,

pubblicazione

data

Seyed Hamed Mousavi, Juha M Hijmans, Reza Rajabi, Ron
Diercks, Johannes Zwerver, Henk van der Worp, Mar 2019
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Scopo esaminare sistematicamente le prove sui fattori di rischio
cinematici per la tendinopatia agli arti inferiori (LLT) nei
corridori.

Caratteristiche Sono state condotte ricerche su 3 database per identificare

campione e | studi osservazionali che riportavano fattori di rischio

misure outcome

cinematici nei runner con LLT rispetto ai controlli sani. Sono
stati inclusi ventotto studi: tendinopatia di Achille (AT) (9),
sindrome della bandelletta ileotibiale (ITBS) (17), fasciopatia
plantare (PF) (2), tendinopatia rotulea (PT) (1), disfunzione
del tendine tibiale posteriore (PTTD) (1). Diciotto studi sono

stati classificati di alta qualita e dieci di media qualita.

Risultati

conclusioni

€

Le meta-analisi hanno rivelato una forte evidenza di una
maggiore rotazione interna del ginocchio, un'evidenza
moderata di una minore eversione del retropiede e flessione
del ginocchio all'impatto del tallone e una maggiore
adduzione dell'anca nei runner con ITBS (bandelletta
ileotibiale). Prove molto limitate hanno rivelato una maggiore
eversione della caviglia nei runner con PF (fasciopatia
plantare) e PTTD (disfunzione tendine tibiale posteriore) o
una maggiore adduzione dell'anca nei PT (tendinopatia
rotulea).

L'eversione massima del retropiede ¢ stato l'unico fattore
riportato in tutti gli LLT inclusi; € un fattore significativo in
ITBS (sindrome della bandelletta ileotibiale), PT
(tendinopatia rotulea) e PTTD (disfunzione del tendine tibiale
posteriore) ma non in AT (tendinopatia achillea)e PF

(fasciopatia plantare).
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7.2.2 Revisioni Sistematiche

Ginocchio

Titolo Abnormal foot pressure in older adults with knee
osteoarthritis: a systematic review. (161)

Autore, data | P. Panyarachun, C. Angthong, P. Jindasakchai, P.

pubblicazione Rajbhandari, N. Rungrattanawilai, Set 2022

Scopo Fornire informazioni piu approfondite sulla fisiopatologia dei
modelli di pressione plantare e sui relativi parametri negli
anziani con osteoartrosi di ginocchio (KOA).

Caratteristiche Sono stati ricercati su Pubmed studi trasversali, randomizzati

campione e | studi di controllo o studi di coorte;

misure outcome

Nove articoli full-text erano ammissibili per la revisione,
inclusi 495 partecipanti (256 pazienti con KOA e 239
individui sani). Gli esiti primari erano la pressione plantare e
il centro di pressione (COP) in ciascuna area. Sono stati
valutati anche altri esiti, come I'angolo di flessione del
ginocchio, il momento abduttore del ginocchio e i punteggi

clinici.

Risultati

conclusioni

(&

I pazienti con KOA avevano una maggiore tendenza alla
pressione plantare pronunciata sull'avampiede mediale, sul
mesopiede o sull'area centrale del piede.

Tuttavia, ci sono state alcune variazioni nei risultati tra le
diverse fasi KOA; pazienti con KOA da lieve a moderato.
hanno mostrato una pressione significativamente inferiore sul
tallone e sull'alluce. Questo modello ¢ stato riscontrato anche
in pazienti con grave KOA, ma in aggiunta in quest’ultimi
sono state colpite anche altre aree del piede. Ad esempio, i
pazienti con KOA grave avevano valori inferiori pressione

plantare nella zona laterale della punta.

82




Una durata COP piu breve ¢ stata una delle principali
caratteristiche dei pazienti con KOA e gli spostamenti sia
anteriori che posteriori erano piu brevi.

Inoltre, 1 pazienti con KOA da moderata a grave hanno
movimenti del COP piu lenti. Questi cambiamenti sono stati
associati a ridotte capacita funzionali e a una minore QOL
(questionario sulla qualita della vita). Inoltre, nei pazienti con
KOA ¢ stato riscontrato uno spostamento laterale del COP e

tale lateralizzazione del centro di pressione ¢ correlata a

dolore.

Titolo The effectiveness of foot orthoses in the treatment of
medial knee osteoarthritis: A systematic review. (162)

Autore, data | Zafar AQ, Zamani R, Akrami M, Feb 2020

pubblicazione

Scopo Comprendere meglio quali caratteristiche delle solette a
cuneo laterale (LWI) e calzature le rendono efficaci nel
trattamento dell'OA del ginocchio.
Comprendere se le ortesi sono efficaci perché correggono la
posizione del ginocchio o forniscono I'assorbimento degli
urti.

Caratteristiche La ricerca ¢ stata eseguita su tre database di ricerca. Dopo

campione e | I'applicazione dei criteri di inclusione ed esclusione sono stati

misure outcome

inclusi 34 articoli. Quattordici articoli erano studi clinici
randomizzati, 18 avevano un disegno di studio pre-post
intervento, 1 era uno studio osservazionale trasversale e c'era
anche un singolo studio caso-controllo prospettico.

Per quanto riguarda le misure di outcome, abbiamo
considerato momento di adduzione del ginocchio (KAM),
punteggio WOMAC, effetto sul dolore su una scala analogica

visiva (VAS) ed effetto sulla funzione come nostri principali
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risultati impulso angolare di adduzione del ginocchio (KAII),
qualita della vita (QoL), uso di farmaci antidolorifici.

Infine, 1 periodi di follow-up variavano dal test immediato al
follow-up di 2 anni, con una durata media dello studio di 12

settimane.

Risultati

conclusioni

(&

Esaminando I'efficacia delle LWI, per quanto riguarda il
dolore sembra che il consenso sia diviso sul fatto che le LWI
abbiano o meno un effetto positivo, le caratteristiche che
hanno mostrato l'effetto pia benefico sui risultati
biomeccanici, funzionali o del dolore sono state la
personalizzazione, la lunghezza completa, 1'elevazione di 5°,
l'assorbimento degli urti e il supporto dell'arco plantare. Per
le calzature, le suole che imitano i piedi nudi hanno prodotto
la biomeccanica piu favorevole. I risultati hanno anche
mostrato che le solette funzionano nella correzione della
posizione del ginocchio, ma possono o meno influenzare il

dolore e la funzionalita dei pazienti.

Titolo

Management of patellofemoral joint osteoarthritis using
biomechanical device therapy: a systematic review with

meta-analysis. (163) #

Autore,

pubblicazione

data

Michael J Callaghan, Elizabeth Palmer, Terence O'Neill, Giu
2021

Scopo

Sono stati identificati undici studi che includevano la
valutazione di bendaggio rotuleo, ortesi plantari, tutori per il
ginocchio o trattamenti fisioterapici combinati per il
trattamento del dolore femoro rotuleo. Tra di essi, due studi
di buona qualitda dello stesso gruppo di ricerca hanno
esaminato gli effetti degli ortesi plantari sull’artrosi

dell'articolazione femoro-rotulea dolorosa.
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Caratteristiche
degli  studi

misure outcome

€

Un RCT ha confrontato un’ortesi plantare disponibile in
commercio con un finto inserto piatto. L'ortesi di intervento
attivo inserita all'interno delle scarpe aveva un cuneo varo di
6° con un supporto dell'arco plantare mediale.

Mentre il secondo studio, sempre un RCT, ha indagato

l'effetto immediato sul dolore al ginocchio tramite la VAS.

Risultati

conclusioni

€

Lo studio randomizzato di un'ortesi per il piede ha mostrato
un miglioramento non significativo del dolore dopo 6
settimane. Sebbene non statisticamente significativi, 1
punteggi VAS tra i gruppi hanno superato la minima
differenza  clinicamente dolore

importante  per il

muscoloscheletrico cronico. Il punteggio di esito per
infortunio al ginocchio e osteoartrite - attivita della vita
quotidiana (KOOS-ADL) ¢ migliorato significativamente nel
gruppo ortesi plantare rispetto al gruppo fittizio.

Nel secondo studio non sono state riscontrate differenze
statisticamente o clinicamente significative tra 1'ortesi

plantare e l'inserto fittizio durante la camminata a livello,

durante la salita delle scale o durante la discesa delle scale.

Instabilita cronica di caviglia

Titolo

The relationship of hip muscle performance to leg, ankle

and foot injuries: a systematic review. (164)

Autore,

pubblicazione

data

Steinberg N, Dar G, Dunlop M, Gaida JE, Feb 2017

Scopo

esaminare sistematicamente se la prestazione muscolare
dell'anca ¢ associata a lesioni alla gamba, alla caviglia e al

piede.

Caratteristiche
campione

misure outcome

€

E stata effettuata una ricerca strutturata e completa di sei
database di letteratura medica. Gli studi idonei hanno
misurato la prestazione muscolare dell'anca in individui con

lesioni muscoloscheletriche al di sotto della tuberosita tibiale,
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utilizzando la dinamometria o 1'elettromiografia (EMG). Tutti
gli studi hanno confrontato un gruppo infortunato con un
gruppo di controllo o hanno confrontato l'arto infortunato e
non infortunato nello stesso individuo. Venti studi caso-
controllo e quattro studi prospettici (n = 24) hanno soddisfatto
i criteri di inclusione. Le classificazioni delle lesioni
includevano instabilita cronica della caviglia (n = 18),
tendinopatia di Achille (n = 2), sindrome da stress tibiale
mediale e frattura da stress tibiale (n = 1), disfunzione del
tendine tibiale posteriore (n = 1) e dolore tibiale mediale da

sforzo (n = 2).

Risultati €

conclusioni

Undici degli studi hanno rivelato differenze nelle prestazioni
muscolari dell'anca che indicano una minore forza,
un'attivazione ritardata e una durata ridotta dell'attivazione
nei gruppi infortunati. Due studi hanno trovato prove di
differenze tra 1 gruppi solo in alcune delle loro misurazioni.
Tre dei quattro studi prospettici hanno rivelato che le
prestazioni muscolari dell'anca non erano un fattore di rischio
per lesioni a gambe, caviglie e piedi.

Tuttavia, le prove fornite da questo studio che le variabili di
prestazione muscolare dell'anca siano correlate a lesioni a
gambe, caviglie e piedi sono limitate. Prove emergenti
indicano che questo potrebbe essere un risultato della lesione

piuttosto che un fattore che contribuisce alla lesione.

Runner*

Titolo

Risk Factors and Protective Factors for Lower-Extremity

Running Injuries A Systematic Review. (165)

Autore, data

pubblicazione

Gijon-Nogueron G, Fernandez-Villarejo M, Nov 2015

Scopo

Identificare studi che descrivono gli infortuni pit comuni

nella corsa e la loro relazione con 1 fattori di rischio che li
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producono e individuare potenziali e specifici fattori

protettivi.

Caratteristiche
campione e

misure outcome

Sono stati interrogati quattro motori di ricerca e database.
Sono stati identificati e analizzati 25 articoli. Sono stati
condotti 11 studi randomizzati controllati, cinque revisioni
sistematiche, tre studi di laboratorio controllati, due studi
analitici osservazionali, due studi retrospettivi, uno studio

caso-controllo e uno studio descrittivo.

Risultati €

conclusioni

Gli infortuni derivano da un'interazione inadeguata tra la
biomeccanica del runner e fattori esterni. Cido porta a un
accumulo eccessivo di forze di picco di impatto in
determinate strutture che tendono a causare infortuni da
sovrallenamento. Le ragioni principali sono una
stabilizzazione muscolare inadeguata e la pronazione. I
corridori con grave iperpronazione hanno una maggiore forza
torsionale che provoca instabilita associata che puo portare a
lesioni. Questi variano a seconda del modello di appoggio del
piede del corridore, della morfologia dell'arco plantare e del

S€SSO0.

Titolo

Risk Factors for Injuries in Runners: A Systematic
Review of Foot Strike Technique and Its Classification at

Impact. (166)

Autore, data

pubblicazione

Burke A, Dillon S, O'Connor S, Whyte EF, Gore S, Moran
KA, Set 2021

Scopo

Esplorare la correlazione tra la tecnica di appoggio del piede
(FST) al contatto iniziale e gli infortuni correlati alla corsa

(RRI).

Caratteristiche
campione e

misure outcome

Sono stati ricercati studi provenienti da 4 database. Sono stati
selezionati 13 studi, di questi. Tre dei 13 studi inclusi erano
studi di coorte prospettici,e 10 erano studi di coorte

retrospettivi. L'analisi delle caratteristiche dei partecipanti ha
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rivelato un totale di 2564 partecipanti. 6 studi hanno riportato
FST in modo categorico (modello di appoggio del piede
[FSP]) e 7 hanno riportato misure continue (angolo di contatto

del piede, angolo di flessione della caviglia e indice di

appoggio).

Risultati €

conclusioni

Tre dei 6 studi che esaminavano I'FSP categoriale hanno
scoperto che chi appoggia sul retropiede ha un tasso di
infortuni retrospettivo significativamente maggiore rispetto a
chi non appoggia sul retropiede, con un altro studio che ha
notato un rischio maggiore associato all'appoggio del
mesopiede e dell'avampiede. Per quanto riguarda le misure
continue di FST, solo 1 dei 7 studi ha riportato una relazione
significativa con RRI.

In conclusione, la relazione tra FST e RRI ¢ suggerita da
scarse prove. Meno del 40% (5/13) degli studi ha trovato una
relazione significativa tra FST e RRI. Nonostante due terzi
degli studi categoriali hanno trovato correlazione tra queste
due variabili sono presenti limitazioni quali il disegno dello
studio retrospettivo, il basso numero di partecipanti € metodi

di valutazione FSP scadenti.

Titolo

Plantar pressure measurements and running-related
injury: A systematic review of methods and possible

associations. (167)

Autore, data

pubblicazione

Mann R, Malisoux L, Urhausen A, Meijer K, Theisen D, Giu
2016

Scopo

identificare metodologie e caratteristiche pertinenti misurate
utilizzando dispositivi di pressione plantare e a riassumere le

loro associazioni con gli infortuni correlati alla corsa (RRI).

Caratteristiche
campione e

misure outcome

Sono stati inclusi otto studi biomeccanici retrospettivi e
prospettici sulla corsa utilizzando qualsiasi tipo di dispositivo

sensibile alla pressione con RRI come risultato. Sono stati
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presi in considerazione tutti gli studi che coinvolgevano
runner regolari o amatoriali. Sono stati inclusi uno studio di
bassa qualita, due di qualita moderata e cinque di alta qualita.
Sono stati identificati cinque diversi metodi di suddivisione
dell'area plantare, che vanno da sei a otto suddivisioni.,
nonché cinque istanti e quattro fasi di misurazione durante il
contatto piede-terreno. Nel complesso, molti parametri sono
stati raccolti e suddivisi in pressione e forza plantare,
pressione e posizione della forza plantare, area di contatto,

tempistica e parametri del passo.

Risultati €

conclusioni

Sono state indentificate differenze tra il gruppo infortunato e
quello di controllo per lo spostamento mediolaterale e
anteroposteriore della forza, 1'area di contatto, la velocita
dello spostamento della forza, l'integrale relativo forza-
tempo, il rapporto di forza mediolaterale, il tempo alla forza
di picco e 1 modelli correlativi tra i passi. Tuttavia, non sono
stati riscontrati risultati coerenti tra gli studie non ¢ stato
possibile identificare alcun modello chiaro che correli i dati
sulla pressione plantare e gli infortuni durante la corsa. Sono
stati segnalati risultati contrastanti per la forza di picco in tre
studi.

La mancanza di risultati significativi era in parte dovuta
all'uso di una definizione globale di infortuni da corsa. Per
poter associare direttamente le caratteristiche misurate a
patologie specifiche, ¢ importante che gli studi si concentrino
su un particolare tipo di RRI, poiché infortuni diversi hanno

meccanismi sottostanti diversi.

Infortuni agli arti inferiori*

Titolo

Dynamic foot function as a risk factor for lower limb

overuse injury: a systematic review. (168)
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Autore, data

Dowling GJ, Murley GS, Munteanu SE, Smith MM, Neal BS,

pubblicazione Griffiths IB, Barton CJ, Collins NJ, Dic 2014

Scopo indagare la funzione dinamica del piede come fattore di
rischio per lesioni da uso eccessivo degli arti inferiori

Caratteristiche E stata condotta una ricerca sistematica su 4 database. Sono

campione e | stati inclusi dodici studi che hanno incorporato un totale di

misure outcome

3.773 partecipanti. Ad eccezione di uno studio di qualita
moderata, tutti gli studi sono stati classificati come di bassa
qualita.

I tipi e I'incidenza di lesioni da sovraccarico degli arti inferiori
segnalati erano: fratture da stress tibiale e femorale, dall'8,7 al
10,0%; sindrome della bandelletta ileotibiale, 9,4%; dolore
femoro-rotuleo, dal 4,0 al 17,0%; sindrome da stress tibiale
mediale, 7,9%; tendinopatia di Achille, dal 5,1 al 15,8%; e
lesioni da sovraccarico non specifiche degli arti inferiori, dal

14,0 al 20,6%.

Risultati

conclusioni

(&

Vi erano prove limitate o molto limitate per le variabili di
carico plantare dell'avampiede, del mesopiede e del retropiede
e variabili cinematiche del retropiede come fattori di rischio
per il dolore femoro-rotuleo; e variabili di carico plantare
(avampiede, mesopiede, retropiede) come fattori di rischio
per la tendinopatia di Achille. Mentre vi erano risultati
significativi da studi individuali per le variabili di carico
plantare e variabili cinematiche del retropiede come fattori di
rischio per "lesioni da sovraccarico non specifiche degli arti
inferiori", queste erano spesso in conflitto per quanto riguarda
le diverse regioni anatomiche del piede. Si ¢ scoperto che
modelli di carico plantare piu laterali sono fattori di rischio
per il dolore femoro-rotuleo e la tendinopatia di Achille. I
risultati di tre studi non hanno evidenziato alcuna prova che
la funzionalita dinamica del piede sia un fattore di rischio per

la sindrome della bandelletta ileotibiale o per le fratture da
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stress degli arti inferiori. Al momento, non ¢ chiaro se questi
fattori di rischio possano essere identificati clinicamente
(senza attrezzature sofisticate) o modificati per prevenire o
gestire le lesioni da sovraccarico. Comunque, 1 risultati
ottenuti da questo studio sono sostenuti complessivamente da
prove molto limitate, con dimensioni dell'effetto da piccole a

moderate.

*Precisazione su infortuni arti inferiori: seppur questo termine ¢ molto generico ¢ stata creata questa categoria poiché vari studi hanno
usato questa denominazione. Per infortuni (o lesioni) agli arti inferiori, descritti nella loro categoria e in quella runner, sono state
incluse patologie come: sindrome da stress tibiale mediale (159,168), fratture o reazioni da stress osseo (159,165,167,168), dolore
femoro rotuleo (159,165-168), tendinopatia achillea (160,165-168), sindrome della bandelletta ileotibiale (ITBS) (160,167,168),
fascite plantare (160,167), tendinopatia rotulea (160), disfunzione del tendine tibiale posteriore (PTTD) (160), periostite (165),
sindrome compartimentale (165), stiramento ischio-crurali (165), lesioni ai tendini del ginocchio (166), lesioni da sovraccarico

(159,167,168).

# Anche se lo studio include una metanalisi, come si legge anche dal titolo, questo articolo ¢ stato messo nella parte delle revisioni

perché per la parte delle ortesi (che ¢ stata quella presa in esame) non ¢ stata fatta la metanalisi.
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Sintesi dei risultati per argomento

7.2.3 Ginocchio

7.2.3.1 Artrosi

Le meta-analisi per I'angolo di progressione del piede (FPA) e I'angolo di eversione del
picco del retropiede non hanno trovato differenze tra quelli con e senza artrosi del
ginocchio (148). Risultati significativi hanno riscontrato che 1 pazienti con artrosi hanno
una postura del piede piu pronata, (148) una distribuzione delle pressioni plantari nel
piede alterate e modelli del centro di pressione (COP) piu brevi e lateralizzati, riflettendo
la capacita funzionale, il dolore e il benessere dei pazienti con artrosi del ginocchio

(KOA) (161).

Se si considera il trattamento conservativo con solette a cuneo laterali (LWI), avendo
come outcome parametri biomeccanici (EKAM e KAAI) sono state riscontrate piccole-
medie riduzioni (153,155), funzionano nella correzione della posizione del ginocchio
(162) ma per quanto concerne il dolore e la funzionalita del ginocchio, non ci sono stati
risultati significativi. (151,162,163) Invece, prendendo in considerazione le solette di
supporto dell'arco plantare con zeppa laterale (LWAS), i risultati non supportano il loro

uso per ridurre il carico sul ginocchio. (152)

7.2.3.2 Dolore femoro rotuleo (PFP)

Nonostante le molteplici misure della postura del piede riportate in questa revisione, un
maggiore valgo dell'avampiede (angolo avampiede-retropiede misurato in posizione
neutra dell'articolazione sottoastragalica) e il picco di eversione del retropiede rispetto al
laboratorio sono stati gli unici predittori significativi identificati del successo

dell'intervento di ortesi per i piedi (149,150). La forza complessiva delle prove era bassa.

La funzionalita del ginocchio e la funzionalita sportiva e ricreativa dei pazienti con dolore
femoro rotuleo sono migliorate significativamente dopo l'uso di ortesi per i piedi.
Tuttavia, in termini di intensita del dolore, sintomi di infortunio al ginocchio e qualita
della vita correlata al ginocchio, le ortesi per 1 piedi non hanno mostrato un effetto

terapeutico migliore rispetto al gruppo di controllo. (154)
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7.2.4 Instabilita cronica della caviglia

I pazienti con instabilita cronica della caviglia hanno dimostrato avere, a livello dell’anca
forza triplanare (abduzione, estensione, flessione e rotazione esterna dell'anca) diminuita

(157) e angoli di flessione del ginocchio alterati durante le valutazioni di salto. (156)

Uno studio, confrontando alcune prove emergenti in letteratura, ha osservato come,
nonostante sia stata individuata una correlazione tra la debolezza nelle prestazioni
muscolari dell’anca e infortunio all’arto inferiore (di cui i soggetti con instabilita cronica
di caviglia sono stati il 75% del totale) (164), questa associazione piuttosto che un fattore

contribuente alla lesione questa ¢ piu probabile ne sia un risultato della stessa.

7.2.5 Runner

Nei runner con sindrome della bandelletta ileotibiale (ITBS) le meta-analisi,
relativamente al piede, hanno rivelato un'evidenza moderata di una minore eversione del
retropiede. L’eversione massima del retropiede si ¢ dimostrata un fattore significativo
nella tendinopatia rotulea (PT) e disfunzione del tendine tibiale posteriore (PPTD), oltre
che nella ITBS prima menzionata (160). I runner con fasciopatia plantare (PF) e
disfunzione del tendine tibiale posteriore hanno dimostrato avere una maggiore eversione

di caviglia. Queste ultime osservazioni sono sostenute da prove molto limitate. (160)

In aggiunta, ¢ stato osservato come corridori con grave iperpronazione hanno una
maggiore forza torsionale che provoca instabilita associata, che puo portare a lesioni.
Questo fattore insieme a una stabilizzazione muscolare inadeguata porta a un accumulo
eccessivo di forze di picco di impatto in determinate strutture che tendono a causare

infortuni da sovrallenamento. (165)

Confrontando i runner infortunati, rispetto ad un gruppo di controllo di runner sani, sono
state identificate differenze su svariati parametri riguardanti ’appoggio plantare.
Tuttavia, non sono stati riscontrati risultati coerenti tra gli studi e quindi, non ¢ stato
possibile identificare alcun modello chiaro che correli 1 dati sulla pressione plantare e gli

infortuni durante la corsa. (167)

Scarse prove hanno suggerito come i runner che appoggiano sul retropiede hanno un tasso
di infortuni significativamente maggiore, rispetto a chi non appoggia sul retropiede

(mesopiede o avampiede). (166)

93



7.2.6 Lesioni agli arti inferiori (AAII)

\

E stato osservato come un tipo di piede cavo (HA) o piatto (FF), se confrontato con un
tipo di piede neutro (NF), ¢ associato un numero maggiore di lesioni agli arti inferiori,

benché la forza di questa associazione sia bassa. (158)

Un piede pronato ha dimostrato di essere un fattore di rischio per lo sviluppo della
sindrome da stress tibiale mediale (MTSS) (prove forti) e di essere un fattore di rischio

per lo sviluppo del dolore femoro-rotuleo (prove molto limitate). (159)

\

E stato riscontrato che, nonostante le misure statiche del piede (calo navicolare e indice
di postura del piede) siano un fattore predittivo per gli infortuni da uso eccessivo degli
arti inferiori, le misure dinamiche della funzionalita del piede possono mostrare relazioni

piu forti con il rischio di infortunio. (159,168)
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8 DISCUSSIONE

8.1 Analisi grafica dei risultati

Il seguente grafico (grafico 1) mostra la percentuale del numero degli studi per ogni
argomento rispetto al totale degli studi inclusi. Come si puo osservare, per 1’argomento
ginocchio, che ¢ quello per cui sono stati trovati piu articoli, ¢ stato riportato a lato un
ulteriore grafico a torta, in alto a destra, che riporta la ripartizione delle sue sottocategorie

rispetto al totale.

PFP

Artrosi

Runninng

15% Ginocchio

44%

CAI
11%

Grafico 1: per CAI si intende instabilita cronica di caviglia, per AAII si intende arti inferiori

Se dovessimo fare una distinzione tra studi che danno importanza alla correlazione tra appoggio
plantare e patologie muscoloscheletriche, e studi che invece non hanno ottenuto risultati
significativi, i 21 studi verrebbero suddivisi in 13 studi che sostengono tale correlazione e 8 studi

che non la sostengono.

Nel grafico 2 sono stati riportati i diversi indicatori a cui gli articoli fanno riferimento; ognuno ¢

stato diviso in 2 colonne, una per gli articoli che sostengono la correlazione e una per quelli che
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non la ritengono cosi significativa. Inoltre, ogni colonna comprende i risultati dele metanalisi e

delle revisioni sistematiche.

Corellazione tra appoggio plantare e patologie muscoloscheletriche

5 I I
0 : I . I I I
Sl no Sl no Sl no Sl

Ginocchio CAI Running Lesioni AAlI

W Metanalisi  m Revisione sistematica

numero di studi
w I

N

-

Grafico 2: per CAI si intende instabilita cronica di caviglia, per AAII si intende arti inferiori

11 grafico 3 mostra gli argomenti presenti in ogni singolo studio. E stata aggiunta la voce “postura
del piede”, che rappresenta la descrizione/valutazione statica o dinamica dell’orientamento del
piede o della caviglia in termini di eversione/inversione, pronazione/supinazione,
abduzione/adduzione. Questo temine ¢ stato piu comunemente usato per indicare 1’altezza

dell'arco longitudinale mediale.

Argomenti trattati in ogni singolo studio

4
_ 3
c©
()
E I
o
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@©
=
o
()
£
=)
C I I
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Anca W Postura delpiede PFP Artrosi Ginocchio
m Ortesi plantari m CAl B Runninng B Lesione AAII

Grafico 3: per CAI si intende instabilita cronica di caviglia, per AAII si intende arti inferiori
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8.2 Limiti dello studio della tesi

(1) Seppur ¢ stato possibile rispondere al quesito della ricerca iniziale, la risposta ¢
stata parziale perché gli articoli inclusi erano suddivisi per gruppi, € non tutti gli
studi erano distribuiti equamente per argomenti, ad esempio c¢i sono stati molti piu
studi sul ginocchio (12 studi) rispetto a quelli sull’anca (3 studi); quindi, per
alcune categorie sono stati individuati svariati studi mentre per altre (come per
alcune patologie/infortuni all’arto inferiore) la letteratura disponibile ¢ stata
esigua o inesistente.

(2) Questo studio ha preso in considerazione solo metanalisi e revisioni sistematiche.
Per poter capire completamente cosa sostiene “tutta” la letteratura sul quesito che
ci siamo posti all’inizio, bisognerebbe esaminare anche gli studi primari per dare
una risposta piu esaustiva.

(3) E stato esaminato soltanto un database di ricerca, prendendo in esame altri
database si sarebbero potuti includere piu studi ed effettuare una ricerca piu vasta.

(4) Non ¢ stata applicata una scala di valutazione della qualita degli studi per la loro
inclusione nella revisione. Se si fosse fatto cosi, la revisione sarebbe stata
sistematica e avrebbe avuto piu validita scientifica.

(5) Un ulteriore limite di questa revisione ¢ dovuto alla qualita metodologica riferita
da studi inclusi come bassa. Cio ¢ stato in gran parte dovuto alla carenza di
progetti prospettici di alta qualita, un numero non elevato di partecipanti e di una
mancata definizione unanime dei parametri rilevanti da testare tra gli studi

primari.
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9 CONCLUSIONI

In conclusione, si puo affermare come il tema dell’appoggio plantare in correlazione con
patologie muscoloscheletriche dell’arto inferiore trovi ampio risalto nella letteratura. Gli
studi a favore di questo legame sono stati numerosi, ma allo stesso tempo, sono stati

riscontrati anche alcuni articoli che non hanno rilevato questa correlazione.

I risultati ottenuti ci suggeriscono di prendere in considerazione gli aspetti relativi
all’appoggio plantare o alla postura del piede, anche per quanto riguarda le problematiche
delle articolazioni sovrastanti. Cosi facendo si potrebbero individuare fattori contribuenti

o fattori di rischio per problematiche all’arto inferiore.

La considerazione di aspetti connessi al piede o all’appoggio plantare permette un
ampliamento del ragionamento clinico affinché non si abbia una visione del problema
circoscritto all’articolazione stessa in esame, ma avere una visione a 360 gradi che
contribuisca alla corretta valutazione da parte del professionista sanitario, per una

inclusione anche di questi aspetti nel trattamento.

Visto che alcuni studi presentano una qualita bassa, e gli outcome presentano elevata
eterogeneita, sarebbero auspicabili nuovi studi piu specifici e che utilizzino delle misure

maggiormente standardizzate.
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