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Eccessi di trattamento (overtreatment)
iNn Ortopedia: il piede piatto-lasso.
Considerazioni eziopatogenetiche,
cliniche e terapeutiche

Overtreatment in Orthopaedics: flexible flatfoot.
Etiopathogenesis, pathophysiology and clinical aspects

Ernesto Ippolito? (foto), Enrico Micciulli2, Fernando De Maio', Davide Lardo?

" Universita di Roma “Tor Vergata”, Roma; 2 Ospedale Pediatrico Bambino Gesu, Roma-Palidoro;
3 Policlinico Militare di Roma “Attilio Friggeri”

Riassunto

Negli ultimi anni, il trattamento del piede piatto da lassita legamentosa (PPL) con tecniche chi-
rurgiche mininvasive & notevolmente aumentato in eta evolutiva, come attestano le numerose
pubblicazioni su riviste di Ortopedia Pediatrica e di Chirurgia del Piede. Il numero elevato di
PPL nelle casistiche chirurgiche riportate e i criteri di inclusione dei pazienti in tali casistiche
destano perplessita e preoccupazione negli autori di questa pubblicazione perché nella loro
esperienza e in quella di molti altri autori, la maggior parte dei PPL sono asintomatici soprattutto
prima della puberta. Un eccesso di trattamento chirurgico per errata indicazione & certamente
dannoso per i piccoli pazienti, inaccettabile dal punto di vista deontologico e responsabile, inol-
tre, di un aggravamento della gia precaria spesa pubblica sanitaria nazionale.

Parole chiave: piede piatto-lasso, eccesso di trattamento chirurgico, chirurgia mininvasiva nel piede piatto-
lasso

Summary

During the last years, the surgical treatment of flexible flatfoot (FF) with less-invasive surgical
techniques has been excessively increased during growth as shown by the numerous reports
published on Pediatric Orthopedics and Foot Surgery journals. The large, reported cohorts of operated
FF as well as the inclusion criteria for surgery of the young patients with FF raise some concern in the
authors of this publication. In fact, in the authors’ experience, the majority of FFs are asymptomatic
before the adolescence as also reported by many other authors. Surgical overtreatment due to a
wrong indication is undoubtedly harmful for the young patients with FF, unacceptable from the
ethical point of view, and overloading the budget of our national health system.

Key words: flexible flatfoot, surgical overtreatment, less-invasive surgery in flexible flatfoot

Introduzione
L'indicazione al trattamento chirurgico del piede piatto lasso (PPL) in eta evo-
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lutiva & molto aumentata negli ultimi anni . Si assiste
0ggi a un ritorno agli anni ‘50-70 del secolo scorso,
quando una tendenza analoga si era gia manifesta-
ta. La differenza € perd notevole: in quegli anni, infat-
ti, I”overtreatment” era prevalentemente conservativo
e consisteva nella prescrizione di calzature e plantari
ortopedici 2. Oggi, invece, I'“overtreatment” & prevalen-
temente chirurgico e si basa soprattutto sull’utilizzo di
tecniche mininvasive ® che sono un’evoluzione dell’in-
tervento di artrorisi proposto da Grice nel 1952 per |l
trattamento del piede piatto paralitico *. Queste tecni-
che mininvasive, con modalita diverse (viti esosenotar-
siche, impianti endosenotarsici), modificano i rapporti
fra astragalo e calcagno a livello della sotto-astragalica
e ne riducono I'escursione articolare, sia pure con I'ob-
biettivo di ricostituire la volta plantare longitudinale ©.

Il PPL e quindi a tutt’oggi motivo di preoccupazione per
genitori e medici. Il concetto, profondamente radicato
nella nostra societa, e che il piattismo del piede oltre
al danno estetico, possa causare anche una limitazio-
ne funzionale® che impedisca la partecipazione a molte
delle attivita sportive che al giorno d’oggi sono diventa-
te di primaria importanza per bambini e giovani.

Inoltre, notevole preoccupazione desta la possibilita
che il PPL possa peggiorare in eta adulta con conse-
guente invalidita ©. | genitori, quindi, sono anche gravati
dalla responsabilita di dover decidere per un trattamen-
to che prevenga tale presunta infausta evoluzione.

In questa pessimistica valutazione, ha inciso molto il
mitico ricordo del piede piatto come motivo di esonero
dal servizio militare quando la leva era obbligatoria .
Quest’ultima & stata infatti in vigore nel nostro Paese
per quasi un secolo e mezzo, dall’unita d’ltalia fino a
tutto il 2004. Il motivo dell’esonero era dovuto al fatto
che i soldati dovevano marciare a lungo e, quindi, una
patologia del piede rappresentava un grave impedi-
mento allo svolgimento di tale mansione.

In questa rassegna mostreremo come il trattamento chi-
rurgico del PPL sia aumentato eccessivamente basan-
doci sulle pubblicazioni degli ultimi 30 anni °. Per cercare
di ridurre questa tendenza, chiameremo in causa sia gli
studi epidemiologici e fisiopatologici piu citati nella lette-
ratura sia I'esperienza pluridecennale degli autori anziani
(E.l. ed E.M.) in questo settore dell’ Ortopedia Pediatrica ®
testimoniata in parte anche dall’iconografia che illustra
alcuni dei casi osservati negli ultimi anni.

Epidemiologia
Paradossalmente, ricollegandoci a quanto detto nell’in-
troduzione, proprio in ambito militare & stato svolto uno
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storico studio su piu di 3500 soldati dell’esercito cana-
dese che ha avuto due grandi meriti: 1) ha fornito i primi
dati attendibili sull’incidenza del PPL nell’adulto che era
presente nel 15,2% dei soldati esaminati; 2) ha sfatato
la leggenda del PPL ritenuto causa d’invalidita perché
quest’ultimo era asintomatico nella maggior parte dei
casi esaminati °. Uno studio analogo & stato svolto piu
recentemente su 97.279 reclute dell’esercito israeliano
ed ha confermato in linea di massima i risultati dello stu-
dio canadese. L'incidenza del PPL era infatti del 15,3%,
ma il 95% era costituito da forme lievi e moderate e
solo il 5% da forme gravi. Il dato aggiuntivo di questo
studio, svolto sul piu alto numero di individui finora ri-
portato, & quello di aver indicato la bassa incidenza di
forme gravi - presumibilmente sintomatiche - rispetto al
numero totale dei PPL esaminati '°.

Durante la crescita, I'incidenza del PPL tende a dimi-
nuire con l'aumentare dell’eta. Staheli et al. "' hanno
dimostrato nel loro classico studio che la volta planta-
re longitudinale si forma spontaneamente fra i 4 e gli
8-9 anni di eta e successivamente Vanderwilde et al. 12
hanno confermato radiograficamente i risultati di Staheli
(Fig. 1). Va sottolineato che tutti i bambini portatori di

Figura 1. A) Esame radiografico sotto carico in proiezione laterale
del piede sinistro di un bambino di 7 anni con piede piatto lasso
bilaterale asintomatico. Gli angoli di Meary e di inclinazione del cal-
cagno misuravano rispettivamente -14° e 13° a conferma del piat-
tismo valutato clinicamente. Veniva programmato intervento chirur-
gico mininvasivo con vite esosenotarsica. B) Stesso piede all’eta
di 13 anni. Lintervento chirurgico non & stato pit eseguito, ma il
piattismo si & corretto spontaneamente come dimostrano gli angoli
di Meary e di inclinazione del calcagno rispettivamente di 0° e 20°.
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PPL esaminati da entrambi gli autori erano asintoma-
tici. Studi piu recenti, svolti in diverse parti del mon-
do, hanno pit 0 meno confermato i dati epidemiologici
precedenti. Birhanu et al. hanno riscontrato in Etiopia il
10.27% di PPL in piu di 1000 ragazzi di eta compresa
fragli11 ei 18 anni ™. Yin et al., in uno studio trasver-
sale su piu di 1000 ragazzi di eta compresa fra 6 e 13
anni, hanno osservato che in Cina I'incidenza del PPL
diminuiva spontaneamente dal 39.5% a 6 anni di eta
al’'11.8% a 12 anni, per poi rimanere costante'. Infi-
ne, Aenumulapalli et al. hanno riscontrato in India, su
500 soggetti adulti di eta compresa frai 18 e i 23 anni,
un’incidenza media del 13.6% e nessun caso di PPL
sintomatico °.

In conclusione, dagli studi citati emergono tre elementi
molto importanti per I'inquadramento clinico di que-
sta condizione: 1) La percentuale di PPL diminui-
sce spontaneamente con la crescita fino all’eta
di 9-10 anni; 2) La percentuale di PPL nell’adulto
varia da circa il 12% al 15%; 3) La percentuale di
PPL sintomatico € molto bassa. Per alcuni autori la
“maggior parte” dei PPL & asintomatica pur non ripor-
tando dati percentuali 2°'4; per altri, i casi sintomatici
si attestano intorno al 3%-5% dei PPL esaminati '@
mentre, per altri ancora, la totalita dei PPL esaminati &
asintomatica 121,

Etiopatogenesi e anatomia

patologica

La classica definizione ortopedica del PPL & quella di
un piede in cui I'altezza dal suolo dell’arco mediale della
volta longitudinale del piede € diminuita (Fig. 2). Come &
noto, I'arco mediale & formato dall’ astragalo, dallo sca-
foide, dai cuneiformi e dai primi tre metatarsi, sorretti da
alcune strutture capsulo - legamentose e dalla fascia
plantare. Queste ultime, quindi, mantengono I’'equilibrio
statico dell’arco mediale mentre i muscoli attivatori del
piede estrinseci ed intrinseci non esercitano alcuna at-
tivita di sostegno in condizioni statiche, ma entrano in
gioco soltanto durante la deambulazione, come hanno
dimostrato classici studi elettromiografici 1617,

Le strutture anatomiche responsabili dell’abbassamen-
to della volta longitudinale nel PPL sono: 1) Il legamento
collaterale mediale della tibio-tarsica o legamento del-
toideo; 2) Il legamento interosseo astragalo-calcaneare,
situato nel seno del tarso; 3) Il legamento calcaneo-
scafoideo plantare che & costituito da uno strato inter-
no fibrocartilagineo ed uno strato esterno fibroso. For-
ma con lo scafoide un alloggiamento concavo definito
“coxa pedis”, in analogia con I'articolazione dell’anca,
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Figura 2. A) Piede con volta longitudinale normo conformata; B)
Piede piatto di primo grado; C) Piede piatto di secondo grado; D)
Piede piatto di terzo grado.

nel quale si colloca la testa dell’astragalo; 4) Le cap-
sule articolari della tibiotarsica, della sotto-astragalica
e dell’astragalo-scafoidea; 5) La fascia plantare che si
inserisce posteriormente sulla tuberosita del calcagno e
anteriormente sulle teste metatarsali.

Nel PPL, la scarsa tenuta di tutte queste strutture fibro-
se e responsabile dello spostamento mediale e plantare
dell’astragalo e della deviazione in valgo del calcagno.
Non esistono, pero, a tutt’oggi studi istologici, isto-
chimici o biochimici che spieghino il perché della loro
maggiore cedevolezza nel PPL che, d’altra parte, &
molto spesso presente in soggetti con lassita articolare
generalizzata, condizione frequentemente familiare ad
eziopatogenesi perd sconosciuta 8. Inoltre, non cono-
sciamo neanche i meccanismi che fanno acquistare a
queste strutture fibrose in un’elevata percentuale di casi
una maggiore resistenza durante I'adolescenza, ripri-
stinando la volta longitudinale del piede che conserva
cosi la sua normale conformazione anche in eta adul-
ta, sebbene sia forte il sospetto che gli ormoni sessuali
giuochino un ruolo importante in questo cambiamento
strutturale .

Gravi forme di PPL si riscontrano in alcune malattie ge-
netiche dei connettivi fibrosi come la sindrome di Mar-
fan e la sindrome di Ehlers - Danlos nelle quali, pero,
la causa della lassita delle strutture fibrose € stata in
questi ultimi anni identificata. Nella prima, la lassita e
causata dall’assenza di fibrillina, una glicoproteina che
forma I'esoscheletro delle fibre elastiche mentre, nel-
la seconda, dall’alterazione della struttura primaria del
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collageno e/o del suo stato di aggregazione 202", E
quindi auspicabile che in un prossimo futuro, la ricerca
di base possa chiarire la causa della lassita delle strut-
ture capsulo-legamentose responsabili del PPL, come
€ avvenuto nelle malattie genetiche delle matrici con-
nettivali prima ricordate.

La lassita capsulo-legamentosa della sotto-astragalica
e della Chopart presente nel PPL modifica la cinematica
del retro-mesopiede che vede il suo arco di movimento
aumentato in base alla legge di Huson per la quale i
movimenti della sotto astragalica, dell’astragalo-sca-
foidea e della calcaneo-cuboidea sono interdipendenti.
Si avra quindi una diminuzione dell’arco di movimento
complessivo anche se una sola delle tre articolazioni si
muove di meno €, al contrario, un aumento se tutte e
tre si muovono di pitu come nel PPL 22,

Le modificazioni strutturali precedentemente descrit-
te possono raggiungere un limite che la muscolatura
attivatrice del piede non riesce piu a compensare du-
rante la deambulazione. Di conseguenza, nella fase di
appoggio del passo, il retro-piede ruota all’'interno per
lo spostamento infero-mediale dell’astragalo e per |l
valgismo del calcagno mentre il meso-avampiede ruo-
ta all’esterno e I'avampiede, spinto in supinazione dal
retro-piede, e costretto a pronare per raggiungere un
appoggio completo. Si verifica cosi la classica deam-
bulazione “a piedi in fuori” che caratterizza i portatori
di grave PPL. In alcuni casi di valgismo del calcagno di
lunga durata, anche il movimento di flessione dorsale
del piede diminuisce o e assente per la retrazione del
complesso tricipite surale — tendine di Achille. In questi
casi, riportando il calcagno in posizione neutra e man-
tenendo il ginocchio in estensione, la flessione dorsale
della tibio-tarsica diminuisce ulteriormente e il piede si
posiziona in equinismo ° (Segno di Silfverskidld).

In alcuni casi particolarmente gravi si puo verificare
una contrattura dei muscoli peronieri per riflesso seno-
tarsico scatenato dal dolore provocato dalle strutture
capsulo-legamentose distese eccessivamente (PPL
rigido da contrattura muscolare) 2%, Di conseguenza,
le articolazioni del piede si irrigidiscono simulando un
piede piatto rigido da sinostosi delle ossa tarsali (vedi
diagnosi differenziale).

Aspetti clinici

Valutazione clinica del PPL. All'esame obbiettivo,
esaminando il soggetto in piedi e in appoggio bipoda-
lico, si rileva I'abbassamento o la scomparsa dell’arco
mediale della volta longitudinale del piede e la deviazio-
ne in valgo del calcagno. In decubito prono sul lettino
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da visita, si manipola il piede per valutarne la flessibilita
e la possibilita di ricostituire la volta plantare longitudi-
nale varizzando il retropiede e pronando I'avampiede.
In piedi, la volta longitudinale si ricostituisce anche chie-
dendo all’ esaminando di deambulare sulla punta dei
piedi. Si invita poi il soggetto a deambulare sui talloni,
a saltellare sulla punta dei piedi in appoggio monopo-
dalico e a correre. Generalmente nel PPL, tutte queste
attivita funzionali del piede sono effettuate agevolmente
e senza dolore. Di fronte a tali evidenze, anche il piu
scettico dei genitori si convince del fatto che non biso-
gna guardare la forma del piede, ma valutarne piuttosto
la funzione.

Solo nei casi molto gravi di PPL che, come abbiamo
visto, rappresentano una minoranza '°, il piede puod es-
sere rigido per contrattura muscolare riflessa o dolente
per I'eccessiva tensione delle strutture capsulo-lega-
mentose. Inoltre, in caso di calcagno valgo di lunga du-
rata, la flessione dorsale del piede e limitata o assente
e il segno di Silfverskidld & positivo. In questi casi, I'esa-
me obbiettivo mostrera I'impossibilita dell’esaminando
di eseguire molte dei “test” precedentemente descritti.
Valutazione strumentale. La metodica strumentale
pit semplice ¢ il rilevamento dell’impronta plantare che
pud essere fatto con metodi empirici, come quello di
poggiare il piede su di una superficie impregnata di un
colorante che ne riproduca l'impronta, o con metodi
piu sofisticati come I'uso di un podoscopio. La baropo-
dometria &€ una metodica ancora piu raffinata che con-
sente il rilievo grafico dei punti di appoggio della pianta
del piede mediante sensori di pressione applicati su di
un tappetino sul quale I'esaminando ¢ invitato a deam-
bulare.

Usando questi sistemi di rilevamento, Il piede piatto vie-
ne comunemente classificato in tre gradi. In condizioni
cosiddette normali, la parte della volta longitudinale del
piede che appoggia al suolo & uguale a circa il 50%
di quella che non appoggia. Nel piede piatto di primo
grado, la porzione che appoggia € maggiore del 50%,
nel secondo grado ¢ il 100% mentre nel terzo grado,
la porzione che appoggia supera la linea tangente al
bordo mediale del piede (Fig. 2). Queste metodiche dia-
gnostiche, tuttavia, non consentono di valutare se, fra
la fascia plantare che ricopre la muscolatura intrinseca
del piede e la cute che viene a contatto con il sistema
di rilevamento, siano presenti altri tessuti che possano
falsare I'altezza reale della volta osteo-articolare. Cio
awviene di norma nei bambini fino a 3-4 anni di eta nei
quali la presenza di un abbondante pannicolo adiposo
sottocutaneo non consente una valutazione reale della
volta longitudinale osteoarticolare con metodiche po-
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Figura 3. A) Esame radiografico sotto carico in proiezione laterale
del piede sinistro di un ragazzo di 12 anni con malattia di Sever.
Coesisteva modico piattismo con angolo di Meary e angolo di in-
clinazione del calcagno rispettivamente di -4° e 14°. Il ragazzo €
stato ritenuto erroneamente affetto da piede piatto lasso sintoma-
tico ed & stato sottoposto a intervento chirurgico mininvasivo con
I'inserimento di una vite esosenotarsica nell’astragalo. B) Il dolore
persisteva a livello della tuberosita calcaneare 10 mesi dopo I'inter-
vento e I'esame radiografico evidenziava ipercorrezione dell’angolo
di Meary che misurava 4°.

doscopiche.

La radiologia consente invece una valutazione pit ob-
biettiva del PPL. Il piede deve essere esaminato sotto
carico e nelle due proiezioni. Fra gli angoli che meglio
corrispondono ai mutati rapporti osteoarticolari citiamo,
in proiezione laterale, I'angolo di Meary, formato dall’as-
se dell'astragalo e quello del primo metatarso che mi-
sura normalmente 0° e I'angolo di inclinazione del cal-
cagno, i cui valori normali sono compresi fra 15° e 20°.
In proiezione dorso plantare I'angolo piu significativo
per valutare la deviazione mediale e plantare dell’astra-
galo & I'angolo di copertura astragalo - scafoideo che in
condizioni normali misura circa 30°%%. Nel piede piatto,
quindi, I'angolo di Meary & < 0°, 'angolo di inclinazione
del calcagno € < 15° (Fig. 1) mentre 'angolo di coper-
tura astragalo-scafoideo & > 30°.

Dolore. Il dolore & il parametro clinico che piu di ogni
altro caratterizza il PPL sintomatico. Eccezionalmente
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il PPL causa dolore prima dell’adolescenza. Fra i 4 e
gli 8 anni di eta, un dolore riferito al centro della volta
plantare longitudinale in un bambino portatore di PPL,
puo essere causato da un’osteocondrosi dello scafoide
tarsale (malattia di Kéhler 1). Dopo i 9-10 anni, allo stes-
so livello e soprattutto dopo un trauma distorsivo, il do-
lore pud essere provocato da uno scafoide soprannu-
merario. In questo caso, la tumefazione di consistenza
ossea che si riscontra a livello del punto doloroso non
€ dovuta all’abbassamento della volta longitudinale del
piede, ma alla presenza dello scafoide soprannumera-
rio. Fra gli 8 e i 13 anni puo associarsi al PPL un’apofisi-
te da trazione del nucleo di ossificazione accessorio del
calcagno da parte del tendine di Achille (malattia di Se-
ver). Nella nostra esperienza, il dolore causato da que-
ste patologie associate al PPL & spesso erroneamente
attribuito a quest’ultimo che viene cosi trasformato in
PPL sintomatico (Fig. 3). A volte, invece, il dolore pud
essere un espediente messo in atto dal piccolo pa-
ziente per evitare di essere coinvolto dai genitori in atti-
vita sportive. Si tratta spesso di ragazzi in sovrappeso,
scoordinati dal punto di vista motorio, con le ginocchia
valghe, inclini alla vita sedentaria e con forte avversione
per le attivita ginnico-sportive. In questi casi i genitori,
male indirizzati dall’ortopedico inesperto, individuano
nel piattismo del piede la causa principale del mancato
coordinamento motorio e della sedentarieta del figlio,
il quale, pur di evitare di essere costretto a praticare
attivita sportive, riferisce dolore al piede come alibi per
opporsi al volere dei genitoril Pud perd capitare anche
la condizione opposta, quando ciog il piccolo paziente,
influenzato dai media o da amici portatori di PPL che
hanno praticato interventi chirurgici correttivi, ritiene
di poter migliorare le proprie prestazioni sportive
con un intervento chirurgico che migliorera contestual-
mente la forma del suo piede. Anche in questo caso
vengono lamentati sintomi inesistenti pur di raggiunge-
re il proprio obbiettivo. In entrambe le eventualita, pur-
troppo frequenti nella pratica clinica, I'ortopedico atten-
to deve cercare di entrare nella psicologia del paziente
e in quella dei genitori e “smascherarli” con I'arma mi-
gliore che e quella di effettuare un’accurata anamnesi
e un attento esame obbiettivo — rivolgendo particolare
attenzione alle caratteristiche fisiche del ragazzo — che
prima o poi cadra in contraddizione se falsamente sin-
tomatico.

Affaticamento. Assieme al dolore, € un altro sintomo
che caratterizza tipicamente il PPL sintomatico. Si ritie-
ne che sia causato da un’alterazione della normale di-
namica del passo conseguente all’abbassamento della
volta plantare longitudinale che fa diminuire la forza di
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Figura 4. A) Esame elettromiografico del muscolo tibiale posteriore
che mostra aumentata attivita contrattile durante le fasi del passo
nel piede piatto lasso rispetto al piede con volta longitudinale normo
conformata. B) Esame elettromiografico del muscolo peroneo laterale
che mostra aumentata attivita contrattile durante le fasi del passo
nel piede con volta longitudinale normo conformata rispetto al piede
piatto lasso C) Esame elettromiografico del muscolo tibiale anteriore
che non mostra differenze significative dell’attivita contrattile durante
e fasi del passo fra il piede con volta longitudinale normo conformata
e il piede piatto lasso (Da Murley et al., 2009 24, modificata).
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reazione del suolo durante I'appoggio del piede 2. ’au-
mento dell’attivita dei muscoli motori del piede messa
in atto per compenso dovrebbe causare un maggiore
affaticamento durante il cammino e la corsa. Tuttavia,
in uno studio elettromiografico, Murley et al. 2 hanno
dimostrato che, durante il passo, 'attivita contrattile del
tibiale posteriore aumenta e quella del peroneo lungo
diminuisce nel PPL mentre nel piede con volta longitu-
dinale normo conformata avviene il contrario. Per quan-
to riguarda invece il tibiale anteriore, non si osserva-
no differenze significative (Fig. 4). In base a questi dati
obbiettivi, Il consumo energetico muscolare globale &
quindi molto simile nelle due condizioni. Inoltre, Kirmizi
et al. ® hanno osservato che, dopo affaticamento dei
muscoli della gamba, I'appoggio del piede varia negli
individui con PPL rispetto agli individui con volta longi-
tudinale del piede normo conformata senza perd gene-
rare dolore o altri sintomi. Dobbiamo quindi concludere
che la dinamica del passo & diversa nei portatori di
PPL rispetto agli individui con piede normo conformato,
ma che tale differenza non € causa di sicuro affatica-
mento muscolare.

Peso corporeo. In molti studi, il PPL, spesso sintomati-
€O, Si associa ad un aumento del peso corporeo espres-
so come IMC (Indice di Massa Corporea = Peso in kg/
Altezza in m elevata al quadrato). Il sovrappeso, infatti,
fa aumentare da due a quattro volte il rischio di svilup-
pare un PPL. D’altra parte, € facilmente comprensibile
COMeE un Peso COrporeo eccessivo possa aumentare la
pressione sulla volta longitudinale del piede deformando
ulteriormente quelle strutture capsulo-legamentose gia
costituzionalmente lasse 2. E stato identificato un ha-
bitus tipico di questa associazione rappresentato da un
aumento dellIMC (sovrappeso o obesita), PPL, ginoc-
chia valghe, e spesso, mancanza di coordinamento mo-
torio ?. Il trattamento &€ complesso perché spesso questi
pazienti presentano una disfunzione psicologica che da
un lato alimenta un desiderio smodato di cibo e dall’al-
tro rifiuta la pratica di qualsiasi attivita ginnico-sportiva.
Come abbiamo gia detto, il PPL gioca un ruolo molto
marginale in questo complesso quadro clinico.
Diagnosi differenziale. || PPL deve essere distin-
to innanzitutto dal piede piatto rigido da sinostosi
congenite, anche definito piede piatto patologico.
Quest’ultimo e causato da connessioni fibrocartilaginee,
cartilaginee o ossee che si formano durante lo sviluppo
embrionale fra gli abbozzi cartilaginei delle ossa tarsali.
Diventa raramente sintomatico prima dei 9-10 anni di
eta ed e caratterizzato da rigidita e dolore. Il sospet-
to diagnostico deve essere confermato dalla risonanza
magnetica che mostra la presenza di sincondrosi o di
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sinostosi fra le ossa del tarso. La sua incidenza si aggira
intorno al 5-10% di tutti i piedi piatti %. Rientrano nella
diagnosi differenziale con i piedi piatti patologici anche i
rari casi di PPL rigido sintomatico che abbiamo prece-
dentemente descritto. Anche in questi casi la risonanza
magnetica & dirimente perché esclude la presenza di
sinostosi 0 sincondrosi. L'extratorsione delle ossa della
gamba causa una deambulazione con il piede ruotato
all’esterno come nel PPL. Tuttavia, un attento esame
clinico fa distinguere facilmente le due condizioni. Di
fronte ad un paziente con PPL che lamenta facile af-
faticamento dopo deambulazione prolungata o dopo
attivita sportive, bisogna sempre pensare alla possibile
coesistenza di malattie neuro-muscolari, il cui man-
cato riconoscimento sarebbe causa di un imperdona-
bile errore per I'ortopedico curante. Da ultimo, vanno
ricordati i “dolori di crescita” abbastanza frequenti nei
bambini fino all’eta di 12 anni, caratterizzati da dolo-
ri diffusi agli arti inferiori soprattutto nel pomeriggio, di
sera e spesso anche durante la notte e che non vengo-
no provocati o riacutizzati da nessuno dei test semeio-
logici praticati nei pazienti portatori di PPL quando tali
dolori sono assenti.

Trattamento

E difficile dare indicazioni terapeutiche per una condi-
zione che pud essere considerata una variante della
conformazione del piede e che solo raramente acquista
caratteristiche patologiche diventando sintomatica 2.
Proprio perché i confini fra normale e patologico non
sono netti, il trattamento del PPL non deve essere af-
frontato con la superficialita che a volte osserviamo nel-
la pratica clinica quotidiana.

Come abbiamo gia sottolineato, il trattamento del PPL
rappresenta un problema piu per i genitori che per il
piccolo paziente. Generalmente le madri sono piu pre-
occupate per I'estetica ed in particolare per il valgismo
del calcagno, specialmente se si tratta di figlie femmine,
mentre i padri sono piu in ansia per il futuro calcistico
dei loro figli.

Il trattamento conservativo si basa sull’applicazione di
plantari ortopedici confezionati con materiali elastici che
pPOSSONO essere inseriti in calzature del commercio. Le
famigerate scarpe ortopediche correttive fabbricate su
misura sono state ormai bandite dal trattamento per-
ché riconosciute prive di qualsiasi azione correttiva 23,
possibile causa di disagio psicologico 2, notevolmente
costose e oggi certamente improponibili ad un giovane.
Pur non avendo a disposizione dati certi sulla percen-
tuale di PPL sintomatici che rispondono al trattamento
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Figura 5. A) Esame radiografico sotto carico in proiezione laterale
del piede sinistro di un ragazzo di 12 anni al quale era stato dia-
gnosticato clinicamente un piede piatto lasso, peraltro asintoma-
tico. Malgrado I'assenza radiografica di indici di piattismo (angolo
di Meary e angolo di inclinazione del calcagno rispettivamente di
0° e 18°), il ragazzo & stato sottoposto a intervento chirurgico mi-
ninvasivo mediante I'applicazione di un impianto endosenotarsico.
B) Stesso piede dopo 8 mesi dall’'intervento. Il paziente lamentava
difficolta a deambulare su terreno accidentato e comparsa di do-
lenzia a livello del seno del tarso dopo deambulazione prolungata. Il
piede & stato ipercorretto con angoli di Meary e di inclinazione del
calcagno rispettivamente di 8° e 20°.

conservativo con plantari ortopedici, ne & stato dimo-
strato I'effetto positivo sul controllo del dolore soprat-
tutto nei PPL a fine crescita 2.

Un altro approccio terapeutico conservativo € quello
fisioterapico basato su esercizi che tendono principal-
mente a rinforzare la muscolatura attivatrice del piede
estrinseca e intrinseca. Una recente metanalisi ne ha
evidenziato luci e ombre #. A nostro giudizio, & diffici-
le obbligare un bambino o un adolescente a compiere
NOIOSi esercizi terapeutici nei casi asintomatici, mentre
nei PPL dolorosi, 'effettuazione dell’esercizio pud peg-
giorare il dolore.

Nei rari casi di PPL rigidi per contrattura riflessa dei pe-
ronieri, molto spesso conseguenti a traumi, sono indi-
cate in prima istanza infiltrazioni di cortisone e anestetici
locali nel seno del tarso e successiva immobilizzazione
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Tabella I. Indicazioni degli autori per il trattamento del piede piatto-lasso in eta giovanile.

1 Il trattamento chirurgico & eccezionalmente indicato prima dei 9 — 10 anni perché fino a questa eta la volta longitudinale del
piede tende a ricostituirsi spontaneamente e il PPL & generalmente asintomatico.
2 Il trattamento chirurgico non & indicato nei pazienti con PPL asintomatico anche se gli indici podometrici e radiografici sono

positivi per piede piatto.

3 Se ¢ presente dolore, verificare se il dolore non sia causato da altre patologie associate al piede piatto come, in caso di facile
affaticamento del paziente, verificare se questo sintomo non dipenda da concomitanti problematiche neuromuscolari.

4 |l trattamento conservativo con plantari ortopedici € il trattamento di prima istanza nel PPL sintomatico con I'obbiettivo di
eliminare o migliorare la sintomatologia, ma non di ricostituire la volta longitudinale del piede.
& In caso di pazienti in sovrappeso con associato valgismo delle ginocchia e abitudini di vita sedentarie, verificare se la
sintomatologia soggettiva non derivi dal rifiuto dell’attivita sportiva imposta dai genitori.
6 Al contrario, non cadere nel “trabocchetto sintomatologico” che alcuni ragazzi tendono al chirurgo ortopedico pensando di

migliorare le proprie prestazioni sportive mediante la correzione chirurgica del PPL.
Non trattare mai pazienti con PPL, particolarmente se di sesso femminile, per motivi puramente estetici.

8 I trattamento chirurgico & sicuramente indicato nei pazienti con PPL contratto doloroso o con dolore da tensione capsulo —
legamentosa, resistenti al trattamento conservativo.

Il trattamento chirurgico & indicato nei pazienti con valgismo del calcagno e limitazione della flessione dorsale del piede.

10 Nei casi gravi di PPL divenuti rigidi e sintomatici con indici radiografici notevolmente alterati, valutare attentamente la scelta della
tecnica chirurgica perché i cosiddetti interventi mininvasivi con viti esosenotarsiche o con impianti endosenotarsici potrebbero fallire.

Figura 6. A) Esame radiografico sotto carico in proiezione laterale
del piede sinistro di una donna di 51 anni con artrosi della sotto-
astragalica in esito a piede piatto lasso. All'eta di 40 anni era in-
sorto dolore durante la deambulazione, inizialmente ben control-
lato dall’applicazione di plantari ortopedici. Gli angoli di Meary e di
inclinazione del calcagno misuravano rispettivamente -18° e 6°.
B) Stesso piede dopo un anno dall’'intervento di duplice artrodesi.
Il dolore era scomparso e gli angoli di Meary e di inclinazione del
calcagno misuravano rispettivamente 8° e 15°.
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del piede in gesso o in tutore ortopedico.

Negli studi sul trattamento chirurgico mininvasivo ef-
fettuati negli ultimi anni®%, i vari autori affermano ge-
neralmente di trattare solo casi sintomatici che nella
pratica clinica, come abbiamo visto, sono alquanto rari.
Per0, quando esaminiamo nel dettaglio le varie casi-
stiche, il numero dei PPL operati & alquanto elevato,
tanto da raggiungere un massimo di 13 piedi operati al
mese %646 | "esperienza dell’autore anziano (E.l.) presso
il reparto di Ortopedia Pediatrica del Policlinico dell’Uni-
versita di Roma “Tor Vergata” & stata alquanto diversa
perché in circa 10 anni (2004-2014) ¢ stata data un’in-
dicazione chirurgica a soli 26 PPL ritenuti francamente
sintomatici e in pazienti di eta compresafragli1ilei 14
anni 8. A tal riguardo, prendendo in considerazione I'eta
dei pazienti operati, la maggior parte delle casistiche si
attesta su un’eta media di circa 10-11 anni, includendo
perd anche bambini dai 4 agli 8 anni di eta 36-4042-45.47-55
nei quali, come € noto, la volta longitudinale del piede
€ ancora in via di spontanea formazione. Consideran-
do poi i criteri di inclusione nelle varie casistiche, ci si
accorge che vengono operati assieme ai casi definiti
sintomatici anche casi che presentano solo indici ra-
diografici di piattismo 74756, a volte molto modesti (Fig.
5), o PPL con baropodografia alterata ®’, o PPL con
indice di Staheli > 1 % o PPL definiti gravi sulla base
degli aspetti clinici e radiografici senza riferimento alla
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sintomatologia “. In nessuna casistica, pero, si fa rife-
rimento alla percentuale di PPL sintomatici operati
rispetto al totale dei PPL osservati!

Fatta questa premessa, quali indicazioni deve seguire
I'ortopedico per il trattamento del PPL infanto-giova-
nile? A tal fine, abbiamo stilato il seguente decalogo
(Tab. I).

In conclusione, il PPL inteso come una patologia foriera
di invalidita € una leggenda ortopedica da sfatare!
La maggior parte delle forme flessibili ¢ asintomatica
e non necessita di alcun trattamento in eta infanto -
giovanile. Il trattamento conservativo € indicato, come
prima scelta, nelle forme flessibili sintomatiche. Solo
quando il trattamento conservativo fallisce, I'indicazio-
ne & chirurgica scegliendo caso per caso la tecnica piu
indicata. Infine, i genitori non devono assumersi il peso
della responsabilita di decidere per il futuro dei propri
figli perché il PPL puo essere trattato chirurgicamen-
te anche in eta adulta, qualora diventasse sintomatico,
mediante intervento di duplice artrodesi con risultati piu
che soddisfacenti *8 (Fig. 6).
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