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1l piede
p1atto:

Juesto m&

SCONOSCIULo



pieae

% postura

% movimento

* sensorialita’



Il piede garantisce la trasmissione dei
carichi al suolo durante 1’appoggio
mono € bipodalico.

Oltre ad essere un organo di sostegno
MECCAnico esso assume un ruolo
importante nella’ acquisizione di
NUMErose Mmiormazioni esiero e

propriocetiive



[La forma del piede ¢ 1n stretta
relazione alla sua funzione
biomeccanica;
sul piede, infatti, si scaricano le
forze relative al peso dell itero
corpo sia nella statica che durante
1l Suo movimento



Lo scheletro del piede ¢ costituito da 26 ossa
ed ¢ strutturato 1n maniera ideale per
assicurare la massima efficienza nella
statica ed una ergonomia ottimale nella
funzione dinamica bipodalica.

[Le strutture capsulolegamentose stabilizzano
lo scheletro e ne garantiscono 1 rapporti
articolari.

Numerosi muscoli estrinseci ed intrinseei
provvedono ad ottimizzare la statica € la
dinamica.



o Jongitudinale mediale (pit alto):
calcagno — testa 1° metatarso

(pity basso):

calcagno — testa del 5 metatarso

o {raASVerso anteriore: testa I metatarso
— testa 5° metatarso



iter diagnostico

esame clinicofunzionale

° anamnesi * valutazioni statiche
°* esame obiettivo » valutazioni dinamiche
» fotografiia * esame 1n clinostasi
csami strumenial
ISvello 2 ivello
* videoregistrazione  Rixgrafia
» podografia statica * Tac

* baropodografia * Gait analysis



esame clinico del piede

da fermo
in ortostatismo

prove lunzionali (bilancio muscolare)



1n clinostatismo

articolarita’ %

muscolatura %

flessione dorsale

attiva flessione plantare
: eversione
passiva : :
Inversione
tono
trofismo

lassita’ capsulolegamentosa

coniormazione
plantare

" gpianamento plantare
" concavita’

= convessita’



1n ortostatismo

Asse di carico dell’arto

VALUTAZIONE

MORFOLOGICA

[ESame podoscopico









1n ortostatismo

sulle punte

sui talloni










I’1mpronta plantare

¢ 'tmmagine della struttura
muscolo-capsulo-osteo-
legamentosa del piede sotto
CArico



1l




l. infanzia
0,7< A.l. < 1.35

2. Infanzia — eta adulta
0.3<AI1 51,0




valutazione radiografica

divergenza astragalo-calcaneare
rapporti tra astragalo e scatoide

valgismo del retropiede

obliquita® della cartilagine di crescita dell”epifisi
tibiale distale

eventuall malformazioni

“cyma line”



divergenza
stragalo-calcaneare




CYMA LINE: la cimosa tra
astragalo-scafoide e calcagno-cuboide




CYMA LINE

continua Interrotta




F.M.-f. —a.l0
















Non esistono definizioni cliniche o
radiologiche universalmente accettate
relativamente alla altezza dell’arco
longitudinale del piede.

[1 limite oltre 1l quale un arco {isiologico
appiattito diviene un piede piatto €,

pertanto; SCONOSCIIio.

Mosca V8.,
Instructional Conrse lecture A. AL O.S. , B .S, Dee. 1995



Definizione di piede piatto statico
(flat-foot)

Assenza o riduzione dell’arco longitudinale
plantare nella regione mediale con
allargamento istmico dell’ 1impronta plantare

deformita i profrusione della testa
valgopronazione astragalica in direzione
del calcagno plantare e mediale










piede piatto
(valgo)

» primitivo o congenito
» secondario

» 1diopatico o essenziale



primitivo o congenito

Forme gravi 3%

» piede talo o talo-valgo

Forme minori 7%
(piedi piatti irriducibili
della I infanzia)

» picde “a dondolor” o convesso, (astragalo
verticale)

> mal

Ormazioni (Smcondrosi-SImostost)

> ena

e dirAChnll S Cororcongeniie



astragalo verticale




astragal G































forme secondarie

> post-traumatiche




piede piatto sintomatico (20% dei casi):
classificazione

* congenite
alterazioni ossee

* acquisite

alterazioni muscolo legamentose

alterazioni neuromuscolari

S1n0stosi
astragalo verticale

post-traumatico
secondario a malattie ossee
latrogeno

sovraccarico ponderale

alterazioni endocrine
AR,
lassita costituzionali

retrazione achilleo

esiti polio

paralisi centrali o periferick
miopatie

traumi del tibiale posteriore



moriologia dell*artointeriore all’epoca della deambulazione









piede piatto flessibile
1diopatico
(Elexable Flat Foot)
30% der predi piatti



1 piede piatto flessibile ¢ generalmente
associato ad una lassita legamentosa
che condiziona anche pronazione
calcaneare e ginocchio valgo

AR 3
e > 3% N 3
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raccomandazioni per 1l piede sano

1 bambini che camminano scalzi (su superfici
incoerenti ¢ "informative" come sabbia ¢ terra)
sviluppano piedi pit sani di quelli che utilizzano
fin dai primi passi scarpe rigide e "plantarini”

[l piede non € solo uno strumento di propulsione
per 1l passoe, € anche un organoe di senso

Ad ogni passo tutta la pianta poggia al suolo e per
un breve momento) st rilascia per meglio aderire ¢
raccoglicre le mformazioni tattili dal terreno



Poi in base alle percezioni raccolte (durezza e
asperita del suolo), si irrigidisce e si trasforma
in una leva che spinge e fa avanzare il passo

Questo lavoro di elaborazione, di informazione e di
attivazione deir muscoli del piede viene quasi
annullato dalla suola delle scarpe.

[Lasciare 1 bambini scalzi almeno d'estate su
superiici mcoerenti ¢ "miormative' come sabbia €
terra favornisce mvece la maturazione del piede e
quindi un piw sano sviluppo



analisi del passo

Solo il 3-4% dei
piedi piatti
mantiene la

deformita anche

durante il passo.
Questi piedi, specie

se doloranti,
richiedono la

correzione con
plantari o con
['intervento

chirurgico

Quasii sempre, Il piede piattor osservato da fermos diventa
normale durante il passo. Infatti il piede durante 1a
deambulazione e la corsa grazie allfintervento del potenti
tendini che o) controllano riacquistal le normali’ curvature




il piede piatto flessibile migliora nella

massima parte dei casi con la crescita.

[1 trattamento ortesico non ¢ in grado di
modificare la storia naturale della

condiziene.

(Cigala et al.: SITOP 1997



Stahel1 (1997)




la commissione medica militare
israeliana afferma che 1l piede piatto
lasso non altera la funzionalita del
piede ¢ la sua presenza protegge

dalle fratture da stress

Giladi et al: Orthop Rey. 1965



non si € notata alcuna differenza di

funzionalita e resistenza alla fatica
fra 1 soldati canadesi aftetti o no

da piattismo del piede.
lifpicdeipiatiorlasse e da

considerarsrt nomnale
Herris et al. (1957)



classificazione dell’impronta
plantare secondo Viladot




20
grado



11 piede piatto di 2°

puo’ essere considerato una forma
di transizione capace di
migliorare 0 peggiorare

7\



classificazione

PIEDE ~
PIATTO 2

9 StAt1ICcO




11 piede piatto nella crescita
» ]-3 anni: piede piatto fisiologico “lasso” (80 %)
elasticita capsulo-legamentosa
ipostenia muscolare

» 3-7 anni: tendenza spontanea alla correzione

fattori che ne influenzano |’evoluzione

o gttivita” motoria
* muscolatura efticiente
i\ * PESO corporeo adeguato
v P&J\XX) o controllo posturale
o cquilibrio
o clasticita™ articolare




1l piede piatto nella crescita
7-10 anni:
piede normoconformato (30 %)
residua pronazione del retropiede } 5(
piede piatto funzionale correggibile (dinamico)- 7o
piede piatto irriducibile (strutturato) di 3° (20%)
10-14 anni:
piede piatto statico dell*adelescenza (15-20%)

asintomatico J L Sintomatico




forma 1diopatica essenziale
(piede piatto statico)

» storia naturale ignota e imprevedibile
» Prognosi incerta

» dubbi sull’efficacia degli interventi

preventivi

SC
S s COIC
gUalEmed

quando

perche



I1 trattamento del piede piatto 1diopatico

anni
[ =) 3 0SSenvazione










conca-talloniera in
termoplast
modellata su misura
e posizionata in
supinazione

conca-talloniera in
materiale
poluretanico
preformata e
modellata anchiessa
in’ supinazione del
calcagno






opzioni terapeutiche

di tipo preventivo
limitate alle forme di piede piatto lasso
endenzialmente evolutive verso il piede piatto static

(difficolta del giudizio prognostico)

o di tipo passivo: ortesi esterne (vari tip1 di plantari e
calzature ortopediche), elettrostimolazioni

0 di tipo attivo: esercizi propriocettivi e di rinforzo
muscolare, attivita sportive mirate (““scattantr”: che
fiavoriscono; lo “stacco’™).

NON ESISTONO “PROVE PROVATE” DELLA
REALE EFFICACIA OD INEFFICACIA




efficacia de1 rimedi nella
forma 1diopatica essenziale
(piede piatto statico)

e probabile
 possibile
° [ncerta




deduzioni pratiche per la scelta di una
terapia del “buon senso™

e accurato esame clinico

* consigli appropriati € norme igieniche per
eliminare eventuali fattori favorenti

I"evoluzione peggiorativa

* conoscenza delle esperienze validate dalla

letteratura scientifica “seria’

* risultati della esperienza personale



osservazioni

evitare spese superflue ed inutili sacrifici

osservare la tendenza evolutiva

saper scegliere 1!

/1 rimed1 piv utili secondo I’eta e

le caratteristiche somatiche e morfologiche del

SOZZetlo

un mtervento chirurgico “costa’” molto piu di un
rmedio preventivo non cruento, anche se di
eliicacia non sicuramente provato, sia i termini
di “*spesa umana’” che sanitaria.



trattamento

1-3 ann1 scarpette fisiologiche che proteggono il

retropiede € mantengono la flessibilita
dell’avampiede

1° e 2° scarpette fisiologiche educazione
muscolare e propriocettiva

2°' ¢ 3° esortesi, potenziamento muscolare,
educazione propriocettiva

3-8 anni

. sintematici: endortesi
8-12 anni

asintematici: 0Sservazione ¢ rintorzo

miicenlare



piede piatto essenziale
myveterato:



M.A., ann 14




artrorisi della sotto-astragalica

» Tecnica di Alvarez

» Tecnica di Pisani

» Tecnica di Castaman
* Tecnica di Nogarin

s Tecnica di Giannini



schema della artrorisi sottoastragalica
per la correzione del piede piatto




introdurre una vite di calibro
adeguato tra astragalo e calcagno

SOnNo queste due, ossa articolate tra loro a determinare
| piede; piatto guando; si' angolane eccessivamente.

.3 vite hal la funzione di arrestare lo) scivelamento) tra
le due ossa oltre uni certo angolo.


















indicazione alla chirurgia
ortopedica del piede piatto
idiopatico :

° piede platito sintomatico
doloroso
ol piede. cavo-valgo) con o) senzi

pseudoyvarismo)tibidale




conclusioni

1l piede piatto lasso

* ¢ estremamente frequente ne1r bambini

e si normalizza

nella grande maggioranza de1 casi

* non necessita di alecun trattamento

almeno fino air 3 anni



conclusioni

» |e scarpe e le semplici ortesi
devono essere utilizzate

prevalentemente {1a 3 - 6 anni

4

nel piede tendenzialmente: evolutivoe
Verso) Il piede; piatto) statico) /0 con
ProNazZIone Ingravescente; del retropiede



Conclusioni

e ]l trattamento chirurgico deve essere rivolto al
trattamento dei piedi piatti secondari, sempre

patologici

o [I trattamento, chirurgico del piede piatto
flessibile, favorito dalle nuoeve tecniche mini-
IMyasive pPue) essere prese) im considerazione con

piu facilita depoe 1t 10 annil ma non deye esserne

considerato) un' trattamentordi - oriopedia estetica



conclusioni

* 1l piede piatto € sicuramente un problema

sovrastimato

e 1l suo trattamento conservativo indiscriminato e

Spesso mutile € comungque molto onereso per 1l
S.S.N.

o anche 1l trattamento) ChirtrZico IopImato)
mutile, senon dannoso e comungue molto
oneroso per il S.S.N.












educazione propriocettiva




£lao e gra-ie




