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Patologie ortopediche :Patologie ortopediche :
alla nascitaalla nascita

Patologie congenitePatologie congenite

Patologie acutePatologie acute

Anomalie embrionarie di formazione

Piede torto

Displasia-Lussazione congenita dell’anca

Torcicollo miogeno

Lesioni da parto : - fratture

- paralisi ostetriche

Infezioni neonatali ad interessamento articolare



Patologie ortopediche:Patologie ortopediche:
dai 6 anni sino alldai 6 anni sino all’’adolescenzaadolescenza

ScoliosiScoliosi
Dorso curvo giovanileDorso curvo giovanile
CifosiCifosi
OsteocondrosiOsteocondrosi



Patologie ortopediche:Patologie ortopediche:
ESAME CLINICO:ESAME CLINICO:

NEONATONEONATO--LATTANTELATTANTE
Valutazione globale del paziente(motilitValutazione globale del paziente(motilitàà, riflessi, ecc, riflessi, ecc……))
Esame degli arti (lunghezza, volume, trofismo cutaneo, eccEsame degli arti (lunghezza, volume, trofismo cutaneo, ecc……))
Esame del collo alla ricerca di eventuali ematomi da partoEsame del collo alla ricerca di eventuali ematomi da parto
Esame del tronco a Esame del tronco a pzpz. Prono per ricercare eventuali . Prono per ricercare eventuali 
grossolane deviazioni della colonna (scoliosi congenite)grossolane deviazioni della colonna (scoliosi congenite)
Esame degli arti inferiori (Ortolani, test di abduzione delle Esame degli arti inferiori (Ortolani, test di abduzione delle 
anche, motilitanche, motilitàà articolare delle ginocchia)articolare delle ginocchia)
Esame piede   Esame piede   
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PARALISI OSTETRICHEPARALISI OSTETRICHE



Paralisi ostetricheParalisi ostetriche

Lesioni nervose che si manifestano in conseguenza di un trauma sLesioni nervose che si manifestano in conseguenza di un trauma soffertoofferto
dal feto in occasione del parto ed interessano, nella quasi totadal feto in occasione del parto ed interessano, nella quasi totalitlitàà dei casi,dei casi,
ll’’arto superiore.arto superiore.

Durante il parto il bambino viene spinto con forza (contrazione Durante il parto il bambino viene spinto con forza (contrazione uterina) uterina) 
in un canale (vie genitali) contornato da strutture ossee del piin un canale (vie genitali) contornato da strutture ossee del piccolo bacino.ccolo bacino.

Quando bisogna disimpegnare le spalle tenendo la testa tra le maQuando bisogna disimpegnare le spalle tenendo la testa tra le mani con ni con 
una manovra di inclinazione e rotazione forzata della stessa, siuna manovra di inclinazione e rotazione forzata della stessa, si possono possono 
verificare dei movimenti di trazione sulla spalla e quindi sul pverificare dei movimenti di trazione sulla spalla e quindi sul plesso lesso 
brachiale che viene stirato. brachiale che viene stirato. 



Paralisi ostetriche.Paralisi ostetriche.

Incidenza 0.4/2.5 per 1000 nati vivi.Incidenza 0.4/2.5 per 1000 nati vivi.

Maggiore incidenza nei maschi: 56.7%.Maggiore incidenza nei maschi: 56.7%.

Lato colpito: prevalenza del lato destro( la posizione Lato colpito: prevalenza del lato destro( la posizione 
OISA OISA occipitooccipito--iliacailiaca--sinistrasinistra--anterioreanteriore èè la pila piùù frequente frequente 
ed impegna notevolmente la spalla destra.)ed impegna notevolmente la spalla destra.)

Meccanismo: stiramento di uno o piMeccanismo: stiramento di uno o piùù componenti del componenti del 
plesso brachiale.plesso brachiale.



Paralisi ostetricheParalisi ostetriche..
Fattori Fattori predisponentipredisponenti::

materni: vizi strutturali del cingolo pelvico, contrazioni materni: vizi strutturali del cingolo pelvico, contrazioni 
uterine scoordinate, uterine scoordinate, oligoidramniosoligoidramnios, parto precipitoso., parto precipitoso.

Fattori fetali: Fattori fetali: macrosomiamacrosomia, , ipotoniaipotonia, sbarramento degli, sbarramento degli
arti superiori nella presentazione podalica, briglie arti superiori nella presentazione podalica, briglie 
amniotiche, presentazioni anomale.amniotiche, presentazioni anomale.

Forcipe e ventosa.Forcipe e ventosa.



Paralisi ostetriche :Paralisi ostetriche :
anatomia patologicaanatomia patologica

AA seconda della gravitseconda della gravitàà, progressivamente crescente, vengono distinti, progressivamente crescente, vengono distinti
tre tipi di lesioni delle formazioni nervose del plesso brachialtre tipi di lesioni delle formazioni nervose del plesso brachiale :e :

Contusione nervosa semplice  ( NEUROAPRASSIA )Contusione nervosa semplice  ( NEUROAPRASSIA )
vi vi èè perdita della funzione ma non dellperdita della funzione ma non dell’’integritintegritàà anatomica dei cilindrassianatomica dei cilindrassi
(semplice stiramento delle fibre nervose con edema)(semplice stiramento delle fibre nervose con edema)
Interruzione dei cilindrassi sottoneurilemmatica ( ASSONOTMESI )Interruzione dei cilindrassi sottoneurilemmatica ( ASSONOTMESI )
la porzione distale del cilindrasse degenera mentre il neurla porzione distale del cilindrasse degenera mentre il neurilemma ilemma èè integrointegro
(stiramento e torsione delle fibre, emorragia (stiramento e torsione delle fibre, emorragia intraintra ed ed extraextra--neuronaleneuronale))
Interruzione completa ( NEUROTMESI )Interruzione completa ( NEUROTMESI ) delldell’’elemento nervoso elemento nervoso 
(cilindrasse, guaina, (cilindrasse, guaina, neurilemmaneurilemma) ) avulsioneavulsione delle radici dal canaledelle radici dal canale
spinalespinale
la porzione prossimale del cilindrasse va incontro a degeneraziola porzione prossimale del cilindrasse va incontro a degenerazione ne 
wallerianawalleriana



Paralisi ostetriche :Paralisi ostetriche :
anatomia patologicaanatomia patologica

LL’’evoluzione del quadro evoluzione del quadro anatomoanatomo--patologicopatologico èè caratterizzata caratterizzata 
da :da :

-- retrazioniretrazioni cicatriziali del plesso brachiale, cicatriziali del plesso brachiale, 
-- retrazione dei muscoli colpiti,retrazione dei muscoli colpiti,
-- retrazioneretrazione ed ispessimento della capsula articolare,ed ispessimento della capsula articolare,
-- ipoplasia e deformitipoplasia e deformitàà degli elementi ossei ed articolaridegli elementi ossei ed articolari



..

NeuroaprassiaNeuroaprassia: : ripresa completa, in rari casi vi può 
essere fibrosi cicatriziale con incompleta ripresa..

Assonotmesi: Assonotmesi: dipende dal grado di coinvolgimento dipende dal grado di coinvolgimento 
delle fibre: la guarigione delle fibre: la guarigione èè lenta ed incompletalenta ed incompleta..

Neurotmesi: Neurotmesi: guarigione e recupero quasi impossibileguarigione e recupero quasi impossibile..

Paralisi ostetriche :Paralisi ostetriche :
anatomia patologicaanatomia patologica



Paralisi ostetriche :Paralisi ostetriche :
quadro clinicoquadro clinico

A seconda della localizzazione delle lesioni nervose si distinguA seconda della localizzazione delle lesioni nervose si distinguono vari tipiono vari tipi
di paralisi ostetrica delldi paralisi ostetrica dell’’arto superiore :arto superiore :
PARALISI DI TIPO RADICOLARE SUPERIORE ( di ERBPARALISI DI TIPO RADICOLARE SUPERIORE ( di ERB--DUCHENNE )DUCHENNE )
La piLa piùù frequente (71%). Sono lese le radici superiori del plesso (C5 frequente (71%). Sono lese le radici superiori del plesso (C5 –– C6) conC6) con
-- interessamento totale del n. circonflesso, del n. muscolointeressamento totale del n. circonflesso, del n. muscolo--cutaneo:cutaneo:

vi vi èè quindi paralisi del : quindi paralisi del : 
m. deltoide e  m. m. deltoide e  m. sovraspinososovraspinoso con abolizione dellcon abolizione dell’’abduzione e dellabduzione e dell’’elevazione del braccioelevazione del braccio
m. sottospinoso e piccolo rotondo con abolizione dellm. sottospinoso e piccolo rotondo con abolizione dell’’extrarotazioneextrarotazione
m. bicipite, brachiale ant. e lungo supinatore con aboliziom. bicipite, brachiale ant. e lungo supinatore con abolizione della flessione e supinazione ne della flessione e supinazione 

delldell’’avambraccioavambraccio
-- interessamento parziale del nervo radiale:interessamento parziale del nervo radiale:

con ipovaliditcon ipovaliditàà dei m. tricipite, dei m. tricipite, brachiobrachio--radialeradiale, estensore lungo del pollice, estensore lungo del pollice

Vi sono disturbi della sensibilitVi sono disturbi della sensibilitàà, limitati al territorio del nervo circonflesso e muscolo, limitati al territorio del nervo circonflesso e muscolo--cutaneo cutaneo 



Paralisi ostetriche :Paralisi ostetriche :
quadro clinicoquadro clinico

Nel neonatoNel neonato ll’’arto arto èè immobile, il gomito immobile, il gomito èè esteso lesteso l’’avambraccio avambraccio èè pronato pronato 
per la prevalenza dei m. rotatori interni e dei pronatori.per la prevalenza dei m. rotatori interni e dei pronatori.
Sono presenti solo movimenti delle dita.Sono presenti solo movimenti delle dita.
EE’’ presente ipotonia muscolare: sollevando il neonato , lpresente ipotonia muscolare: sollevando il neonato , l’’arto ricade.arto ricade.
Il riflesso di Moro Il riflesso di Moro èè presente solo dal lato sano.presente solo dal lato sano.
La motilitLa motilitàà della spalla della spalla èè pipiùù ampia della controlaterale.ampia della controlaterale.

Dopo lDopo l’’etetàà neonataleneonatale, il braccio , il braccio èè intraruotato, il gomito flesso, e lintraruotato, il gomito flesso, e l’’avambraccio in avambraccio in 
pronazionepronazione
LL’’elevazione dellelevazione dell’’arto si compie con anteposizione ( segno del trombettiere ), arto si compie con anteposizione ( segno del trombettiere ), 
assai limitata assai limitata èè ll’’extrarotazioneextrarotazione



Paralisi ostetriche :Paralisi ostetriche :
quadro clinicoquadro clinico

PARALISI DI TIPO RADICOLARE INFERIORE ( di DEJERINEPARALISI DI TIPO RADICOLARE INFERIORE ( di DEJERINE--KLUMPKE )KLUMPKE )
EE’’ rara 2%. Sono lese le radici C7 rara 2%. Sono lese le radici C7 –– C8 C8 –– D1 con D1 con 
-- interessamento del n. mediano ed ulnare e parte del n . radialeinteressamento del n. mediano ed ulnare e parte del n . radiale

con paralisi dei m. flessocon paralisi dei m. flesso--estensori della mano,dei m. tenar ed ipotenar, lombricali edestensori della mano,dei m. tenar ed ipotenar, lombricali ed
interossei.interossei.
Vi Vi èè quindi pronazione dellquindi pronazione dell’’avambraccio, flessione della mano e delle dita.avambraccio, flessione della mano e delle dita.

Sono presenti turbe della sensibilitSono presenti turbe della sensibilitàà delldell’’avambraccio e della mano.avambraccio e della mano.
Per interessamento del simpaticoPer interessamento del simpatico ci può essere la Sindrome di CLAUDEci può essere la Sindrome di CLAUDE--BERNARDBERNARD--HORNER:HORNER:

miosi e restringimento della rima palpebralemiosi e restringimento della rima palpebrale
e pallore della mano (guanto ischemico di Rocher )e pallore della mano (guanto ischemico di Rocher )



Paralisi ostetriche :Paralisi ostetriche :
quadro clinicoquadro clinico

PARALISI RADICOLARE TOTALEPARALISI RADICOLARE TOTALE
La frequenza La frequenza èè del 27%.del 27%.
Sono lese tutte le radici del plesso brachialeSono lese tutte le radici del plesso brachiale
Sono colpiti tutti i muscoli dellSono colpiti tutti i muscoli dell’’arto superiore : larto superiore : l’’arto arto èè intraruotato, lintraruotato, l’’avambraccio pronato, avambraccio pronato, 
il palmo della mano ruotato allil palmo della mano ruotato all’’indentro e in fuori, il polso e le dita flesseindentro e in fuori, il polso e le dita flesse
LL’’arto arto èè flaccido ,abbandonato lungo il corpo con anestesia totale.flaccido ,abbandonato lungo il corpo con anestesia totale.



Plesso brachialePlesso brachiale



Prognosi e storia naturale.Prognosi e storia naturale.

Il grado e la quantitIl grado e la quantitàà del recupero variano dal tipo e dalla del recupero variano dal tipo e dalla 
gravitgravitàà della lesione.della lesione.

Il tempo di recupero può variare tra 1 e 18 mesiIl tempo di recupero può variare tra 1 e 18 mesi
..

Miglior recupero nelle paralisi alte.Miglior recupero nelle paralisi alte.

Peggiorano la prognosi la presenza della S. di Peggiorano la prognosi la presenza della S. di HornerHorner e e 
la paralisi dei mm. parascapolari. (lesioni delle radici la paralisi dei mm. parascapolari. (lesioni delle radici 
prima della formazione dei tronchi del plesso) prima della formazione dei tronchi del plesso) 

Paralisi ostetriche.Paralisi ostetriche.



..

Il miglioramento dellIl miglioramento dell’’assistenza ostetrica e le misure assistenza ostetrica e le misure 
preventive hanno diminuito negli ultimi anni le lesioni del preventive hanno diminuito negli ultimi anni le lesioni del 
plesso.plesso.

Negli anni prima del 1970 il recupero avveniva nel 7/40% Negli anni prima del 1970 il recupero avveniva nel 7/40% 
dei casi. Attualmente 95.7 ha un recupero completo.dei casi. Attualmente 95.7 ha un recupero completo.

Paralisi ostetriche.Paralisi ostetriche.
Storia naturale.Storia naturale.



Paralisi ostetriche:Paralisi ostetriche:
terapiaterapia

-- FISIOTERAPICA : la fisioterapia deve essere iniziata precocemenFISIOTERAPICA : la fisioterapia deve essere iniziata precocementete
concon movimenti passivimovimenti passivi del del rangerange completo articolare per completo articolare per 
prevenire lprevenire l’’instaurarsi di rigiditinstaurarsi di rigiditàà articolari durante il periodoarticolari durante il periodo
di recupero spontaneo                     di recupero spontaneo                     
e e tecniche di stimolotecniche di stimolo per far eseguire dei movimenti attiviper far eseguire dei movimenti attivi
per prevenire lper prevenire l’’instaurarsi di rigiditinstaurarsi di rigiditàà articolari durante il periodoarticolari durante il periodo
di recupero spontaneodi recupero spontaneo
Anche i genitori vengono istruiti ad eseguirla piAnche i genitori vengono istruiti ad eseguirla piùù volte al dvolte al dìì

-- ORTOPEDICA : tutori favorenti le posture corretteORTOPEDICA : tutori favorenti le posture corrette

-- CHIRURGICA : CHIRURGICA : osteotomieosteotomie o o allungamenti allungamenti tendineitendinei per il trattamento per il trattamento 
delle deformitdelle deformitàà residueresidue



TORCICOLLO MIOGENOTORCICOLLO MIOGENO
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TORCICOLLO MIOGENOTORCICOLLO MIOGENO

Malformazione dovuta ad una alterazione del muscolo sterno-cleido-
mastoideo, costituito da un viziato atteggiamento del capo, che 
si presenta inclinato lateralmente dal lato della lesione e ruotato 
verso il lato opposto.

Può essere:- congenito

- da ematoma

TRATTAMENTO: 
1. Manipolazioni

2. Tenotomie chirurgiche



TORCICOLLO MIOGENOTORCICOLLO MIOGENO



www.fisiokinesiterapia.bizwww.fisiokinesiterapia.biz



www.fisiokinesiterapia.bizwww.fisiokinesiterapia.biz



Infezioni neonatali ad interessamentoInfezioni neonatali ad interessamento
articolare ed osseoarticolare ed osseo

Insorgono in genere per la formazione di focolai settici di provInsorgono in genere per la formazione di focolai settici di provenienzaenienza
ematica che dalle cavitematica che dalle cavitàà midollari e dalla membrana sinoviale diffondonomidollari e dalla membrana sinoviale diffondono
alle formazioni ossee e articolari circostanti.alle formazioni ossee e articolari circostanti.

Il microrganismo piIl microrganismo piùù frequente frequente èè lo stafilococco aureo ( seguito dallo lo stafilococco aureo ( seguito dallo 
Streptococco, bacterium coli  etc ) di provenienza cutanea o da Streptococco, bacterium coli  etc ) di provenienza cutanea o da foci a foci a 
distanza quali infezioni appendicolari,otiti, foruncoli ,etcdistanza quali infezioni appendicolari,otiti, foruncoli ,etc……

LL’’osteoartite acuta colpisce di frequente neonati prematuri sottoposteoartite acuta colpisce di frequente neonati prematuri sottoposti aosti a
manovra cruenta di cateterismo dei vasi ombelicalimanovra cruenta di cateterismo dei vasi ombelicali
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PIEDE TORTOPIEDE TORTO
CONGENITOCONGENITO
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EQUINOEQUINO : piede in flessione plantare: piede in flessione plantare
TALOTALO : piede in flessione dorsale: piede in flessione dorsale
VAROVARO : l: l’’asse del retropiede asse del retropiede èè deviato verso ldeviato verso l’’interno rispetto allinterno rispetto all’’asseasse

della gambadella gamba
VALGOVALGO : l: l’’asse del retropiede asse del retropiede èè deviato verso ldeviato verso l’’esterno rispetto allesterno rispetto all’’asse asse 

della gambadella gamba
CAVO CAVO : accentuazione della volta longitudinale e plantare: accentuazione della volta longitudinale e plantare
PIATTISMO PIATTISMO : deformit: deformitàà opposta al cavismoopposta al cavismo
SUPINATOSUPINATO : torsione dell: torsione dell’’avampiede sul suo asse longitudinale cosicchavampiede sul suo asse longitudinale cosicchèè

la pianta del piede la pianta del piede èè rivolta allrivolta all’’interno interno 
PRONATOPRONATO : opposta deformit: opposta deformitàà rispetto al supinatorispetto al supinato
ADDOTTOADDOTTO : posizione di rotazione interna nel piano : posizione di rotazione interna nel piano trasversotrasverso
ABDOTTOABDOTTO : posizione di rotazione esterna nel piano : posizione di rotazione esterna nel piano trasversotrasverso



Piede torto congenitoPiede torto congenito

Si definisce piede torto una deviazione permanente delSi definisce piede torto una deviazione permanente del
piedepiede
VARIETAVARIETA’’::
•• equinoequino--varovaro supinatosupinato
•• talotalo--valgovalgo pronatopronato
•• valgo convesso (astragalo verticale)valgo convesso (astragalo verticale)
•• metatarso addotto  metatarso addotto  



Piede torto congenito:Piede torto congenito:
equinoequino--varovaro supinatosupinato

DeformitDeformitàà del piede caratterizzata da:del piede caratterizzata da:

•• flessione plantare (flessione plantare (equinismoequinismo))
•• adduzione del mesopiede e delladduzione del mesopiede e dell’’avampiedeavampiede (varismo)(varismo)
•• inversione del piede (supinazione)inversione del piede (supinazione)
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Piede torto congenito: Piede torto congenito: 
equinoequino--varovaro supinatosupinato

INCIDENZAINCIDENZA

•• deformitdeformitàà pipiùù comune: 85 % di tutti i casicomune: 85 % di tutti i casi
•• viene riscontrata in tutte le razzeviene riscontrata in tutte le razze
•• incidenza tra lincidenza tra l’’1 su 1000 nascite1 su 1000 nascite
•• due volte pidue volte piùù comune nei maschicomune nei maschi
•• di poco pidi poco piùù frequente la forma frequente la forma monolateralemonolaterale



Piede torto congenito:Piede torto congenito:
equinoequino-- varo varo supinatosupinato

ETIOPATOGENESI:
• Ereditarietà

• Fattori meccanici intrauterini

• Fattori neuromuscolari

• Fibrosi muscolo legamentosa

• Arresto dello sviluppo fetale :                               
arresto dello svolgimento del piede durante la vita 
embrionale, cioè dalla 6° settimana alla 10° ”fase 
calcaneare” (quando il piede è del tutto formato, ma in 
posizione equino-varo supinato). Dalla 10° sett. in poi il 
piede entra nella “fase astragalica” per cui assume la 
posizione definitiva in asse con la gamba



Piede torto congenito:Piede torto congenito:
equinoequino--varovaro supinatosupinato

QUADRO ANATOMOPATOLOGICOQUADRO ANATOMOPATOLOGICO:

• Retrazione delle formazioni mediali (parti 
molli, muscoli, capsule, legamenti) e 

• posteriori (tendine d’Achille, capsule)

a cui seguono:

• deformità ossee
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Scheletro :    piede normale         piede tortoScheletro :    piede normale         piede torto



Piede torto congenito:Piede torto congenito:
equinoequino--varovaro supinatosupinato

VARIETA’ CLINICHE :

I. GRADO: 

• Deformità modica e correggibile manualmente

II. GRADO:

• La supinazione del piede rispetto alla gamba è di circa 56°

• Correzione manuale difficile

III. GRADO:

• La supinazione del piede rispetto alla gamba è di 90° e più

• Correzione manuale impossibile
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Piede torto di 2Piede torto di 2°° gradogrado
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Piede torto di 3Piede torto di 3°° gradogrado



Piede torto congenito:Piede torto congenito:
equinoequino--varovaro supinatosupinato

TRATTAMENTO:TRATTAMENTO:
•• App.App. gessati correttivi a ginocchio flessogessati correttivi a ginocchio flesso

•• ManipolazioniManipolazioni

•• Tutori: docce di posizione Tutori: docce di posizione 

tutori Bebax e bendaggi funzionalitutori Bebax e bendaggi funzionali

•• Interventi chirurgici :Interventi chirurgici :

CapsulotomieCapsulotomie ed allungamenti ed allungamenti tendineitendinei posteriore e a volte  posteriore e a volte  

mediale a cui seguono app. gessati per stabilizzare lamediale a cui seguono app. gessati per stabilizzare la

correzionecorrezione
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AA--BB--CC-- Tecniche diTecniche di
manipolazione  manipolazione  
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DD-- EE-- Tecniche diTecniche di
manipolazionemanipolazione
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FF-- GG-- Tecniche di Tecniche di 
manipolazione  manipolazione  



Tecniche per Tecniche per 
bendaggi funzionalibendaggi funzionali



Piede torto congenito:Piede torto congenito:
equinoequino--varovaro supinatosupinato

INTERVENTIINTERVENTI

•• Lisi posterioreLisi posteriore
•• Lisi posteroLisi postero--mediale sec. Turcomediale sec. Turco
•• Lisi posteroLisi postero--mediale sec. Codivillamediale sec. Codivilla
•• Lisi completa Lisi completa sottosotto--astragalicaastragalica::

incisione sec. Cincinnatiincisione sec. Cincinnati
incisione mediale + posteroincisione mediale + postero--laterale   laterale   



Allungamento tendine dAllungamento tendine d’’AchilleAchille



Piede torto congenito:Piede torto congenito:
equinoequino--varovaro supinatosupinato

11°° caso clinicocaso clinico



Piede torto congenito:Piede torto congenito:
equinoequino--varovaro supinatosupinato



Piede torto congenito:Piede torto congenito:
equinoequino--varovaro supinatosupinato



Piede torto congenito:Piede torto congenito:
equinoequino--varovaro supinatosupinato



Piede torto congenito:Piede torto congenito:
equinoequino--varovaro supinatosupinato

22 caso 
clinico



Piede torto congenito:Piede torto congenito:
equinoequino--varovaro supinatosupinato



Piede torto congenito:Piede torto congenito:
equinoequino--varovaro supinatosupinato



Piede torto congenito:Piede torto congenito:
equinoequino--varovaro supinatosupinato

3°caso clinico



Piede torto congenito:Piede torto congenito:
equinoequino--varovaro supinatosupinato



Piede torto congenito:Piede torto congenito:
equinoequino--varovaro supinatosupinato



Piede torto congenito:Piede torto congenito:
equinoequino--varovaro supinatosupinato

Controllo a 3 anni



PiedePiede talotalo--valgovalgo congenitocongenito

DeformitDeformitàà per la quale il piede si presenta atteggiato in per la quale il piede si presenta atteggiato in 
estensione dorsale e pronazione e diminuzione della estensione dorsale e pronazione e diminuzione della 
flessione plantare ; il flessione plantare ; il retropiederetropiede èè valgovalgo

Nella estensione dorsale passiva, il piede può venire a Nella estensione dorsale passiva, il piede può venire a 
contatto con la superficie contatto con la superficie anteroantero--lateralelaterale della gambadella gamba











Piede Piede talotalo--valgovalgo congenitocongenito

PATOLOGIE ASSOCIATEPATOLOGIE ASSOCIATE

•• affezione neurologicaaffezione neurologica
•• displasia delldisplasia dell’’ancaanca



Piede Piede talotalo--valgovalgo congenitocongenito

TRATTAMENTOTRATTAMENTO

•• Manipolazioni: movimenti passivi, allo scopo di     Manipolazioni: movimenti passivi, allo scopo di     
favorire la flessione plantare e la supinazione siafavorire la flessione plantare e la supinazione sia
del piede che del collo del piededel piede che del collo del piede

•• Apparecchi gessati Apparecchi gessati femorofemoro--podalicipodalici correttivi: incorrettivi: in
presenza di gravi deformitpresenza di gravi deformitàà

Evoluzione generalmente favorevoleEvoluzione generalmente favorevole



Metatarso addotto congenitoMetatarso addotto congenito

DeformitDeformitàà limitata alllimitata all’’avampiedeavampiede che appare addotto che appare addotto 
rispetto al rispetto al retropiederetropiede



Metatarso addotto congenitoMetatarso addotto congenito

CLASSIFICAZIONE SECONDO BLACK:CLASSIFICAZIONE SECONDO BLACK:
•• LIEVE: lLIEVE: l’’avampiedeavampiede può essere abdotto sino oltre lapuò essere abdotto sino oltre la

linea mediana del piedelinea mediana del piede
•• MODERATO: lMODERATO: l’’avampiede può essere abdotto sino avampiede può essere abdotto sino 

alla linea mediana del piedealla linea mediana del piede
•• GRAVE: impossibilitGRAVE: impossibilitàà ad abdurre lad abdurre l’’avampiede; avampiede; èè

presente inoltre una piega cutanea presente inoltre una piega cutanea trasvertrasver--
sale sul bordo mediale del piede      sale sul bordo mediale del piede      



Metatarso addotto congenitoMetatarso addotto congenito

EZIOLOGIAEZIOLOGIA

•• fattori multipli : congenitofattori multipli : congenito
•• malposizionemalposizione intrauterinaintrauterina

Si distingue quello da Si distingue quello da malposizionemalposizione rispetto a rispetto a 
quello congenito dalla quello congenito dalla correggibilitcorreggibilitàà manualemanuale



Congenito                Congenito                malposizionemalposizione intrauterinaintrauterina
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Metatarso addotto congenitoMetatarso addotto congenito

TRATTAMENTOTRATTAMENTO
•• MManipolazioni: in caso di lieve deformitanipolazioni: in caso di lieve deformitàà
•• Manipolazioni, app. gessati correttivi e calzatureManipolazioni, app. gessati correttivi e calzature

ambidestre: in caso di moderata o grave deformitambidestre: in caso di moderata o grave deformitàà
•• Trattamento chirurgico: in caso di grave deformitTrattamento chirurgico: in caso di grave deformitàà

non corretta dal trattamento incruentonon corretta dal trattamento incruento
doloredolore
inestetismoinestetismo evidenteevidente
difficoltdifficoltàà nel calzare le scarpenel calzare le scarpe
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DISPLASIA CONGENITADISPLASIA CONGENITA
DELLDELL’’ANCAANCA



Displasia congenita ancaDisplasia congenita anca

Complesso di anomalie di sviluppo e di 
conformazione dell’articolazione coxo-femorale, 

con malformazione cotiloidea, cefalica e 
capsulo-legamentosa

Modificazione rapporti articolari

A seconda dell’entità, possibile quadro di 
“anca instabile”

Col tempo ad opera dell’azione muscolare e del 
carico

Sublussazione anca                    lussazione anca



D.C.A. quadro D.C.A. quadro anatomopatologicoanatomopatologico

• Poca profondità della cavità cotiloidea

• Sfuggenza del tetto cotiloideo

• Ritardo nella comparsa del nucleo di 
ossificazione della testa femorale

•Eccessivo valgismo del collo femorale 

•Lassità della capsula articolare



Displasia congenita ancaDisplasia congenita anca

IMPORTANZA DI UNA DIAGNOSI PRECOCE

Per cui è necessario:

1. Anamnesi accurata

2. Presenza di segni clinici
•Di presunzione

•Di probabilità

•Di certezza



D.C.A. diagnosiD.C.A. diagnosi

SEGNI CLINICI DI PRESUNZIONE:SEGNI CLINICI DI PRESUNZIONE:

• Asimmetria delle pliche cutanee e della rima vulvare

• Tendenza all’extrarotazione, adduzione e flessione 
dell’anca dovuta ad abnorme tensione dell’ileo-psoas

• Apparente lieve accorciamento dell’arto

• Rigidità articolare nella abduzione dell’arto

• Eventuale concomitanza di piede talo-valgo o 
torcicollo miogeno.

Più evidenti in 
stadio di pre-
lussazione



D.C.A. diagnosiD.C.A. diagnosi



D.C.A. diagnosiD.C.A. diagnosi

SEGNI CLINICI DI PROBABILITASEGNI CLINICI DI PROBABILITA’’::

• manovra dello scatto di Ortolani

• manovra dello Stantuffo

Manovre positive in presenza di lassità dei legamenti 
dell’articolazione coxo-femorale anca instabile  

anca lussabile



D.C.A. diagnosiD.C.A. diagnosi

Segno dello stantuffoSegno dello stantuffo

Manovra di Ortolani

Posizione di partenza

Posizione d’ arrivo



D.C.A.D.C.A. diagnosidiagnosi

Manovra di Ortolani



D.C.A. diagnosiD.C.A. diagnosi

SEGNI CLINICI DI CERTEZZA:SEGNI CLINICI DI CERTEZZA:

• ECOGRAFIA

• RXGRAFIA BACINO



D.C.A. diagnosiD.C.A. diagnosi

1-linea base

2-linea del tetto osseo

3-linea del tetto cartilagineo

α-angolo del tetto osseo

Β-angolo del tetto cartilagineo



D.C.A. diagnosiD.C.A. diagnosi
Misurazione dell’ angolo di 

inclinazione del tetto Quadranti di Ombredanne



D.C.A.D.C.A. diagnosidiagnosi
Schema della triade di PuttiSchema della triade di Putti

1. Sfuggenza tetto

2. Ipoplasia nucleo

3. Interruzione arco 
di Shenton



D.C.A.D.C.A. terapiaterapia

Mantenere le anche in abduzione e 
flessione con divaricatore (Milgram, 

Teufel, Cuscino di abduzione)



D.C.A. terapiaD.C.A. terapia

Divaricatore di Putti Divaricatore di Milgram



Displasia dellDisplasia dell’’ancaanca



Lussazione congenita ancaLussazione congenita anca

La testa femorale non è contenuta nella cavità
acetabolare.

Può essere :     primitiva

secondaria



L.C.A. terapiaL.C.A. terapia

• riduzione immediata della testa del femore 
nella cavità acetabolare

Incruenta                               Cruenta

• contenzione con 

Apparecchio gessato                Tutore



Lussazione dellLussazione dell’’ancaanca



Lussazione dellLussazione dell’’ancaanca



Lussazione dellLussazione dell’’ancaanca



Lussazione dellLussazione dell’’ancaanca



Lussazione dellLussazione dell’’ancaanca



Lussazione dellLussazione dell’’ancaanca



Lussazione dellLussazione dell’’ancaanca



Lussazione dellLussazione dell’’ancaanca



Lussazione dellLussazione dell’’ancaanca



Patologie ortopedichePatologie ortopediche::
dopo ldopo l’’inizio della deambulazioneinizio della deambulazione, , sino a 6 annisino a 6 anni

• differenze di lunghezza degli arti

• deviazioni assiali degli arti: Tibie vare

Varismo-valgismo del         
ginocchio

Torsioni della gamba

Antiversione colli femorali

• Errato appoggio plantare:
1. Piede piatto-valgo

2. Piede cavo-valgo



ESAME CLINICO:ESAME CLINICO:

BAMBINOBAMBINO--ADOLESCENTEADOLESCENTE
Osservazione della deambulazioneOsservazione della deambulazione

Valutazione dei piedi nella deambulazione e dellValutazione dei piedi nella deambulazione e dell’’impronta sul impronta sul 
podoscopiopodoscopio in in ortostatismoortostatismo

Valutazione dellValutazione dell’’eventuale deviazione delleventuale deviazione dell’’asse degli arti inferioriasse degli arti inferiori

Esame del rachide in Esame del rachide in ortostatismoortostatismo ed in posizione di flessione ed in posizione di flessione 
anteriore del tronco (scoliosi, cifosi) anteriore del tronco (scoliosi, cifosi) 



Deviazioni assiali,Deviazioni assiali,
difetti torsionalidifetti torsionali

degli arti inferioridegli arti inferiori
ed il piedeed il piede
nel bambinonel bambino
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Durante il normale accrescimento Durante il normale accrescimento 

avvengono profondi cambiamentiavvengono profondi cambiamenti

della rotazione assiale, delldella rotazione assiale, dell’’ angolazioneangolazione

e della lunghezza degli artie della lunghezza degli arti



Una deformitUna deformitàà delldell’’accrescimentoaccrescimento èè unauna

deviazione da questa normale evoluzionedeviazione da questa normale evoluzione



Si parla pertanto di:Si parla pertanto di:
Ginocchio varo o valgo fisiologico Ginocchio varo o valgo fisiologico 

per indicare unper indicare un’’estrema, ma normale variazioneestrema, ma normale variazione
delldell’’allineamento del ginocchio durante lallineamento del ginocchio durante l’’infanziainfanzia
e nella puberte nella pubertàà

Ginocchio varo e valgoGinocchio varo e valgo
per indicare unper indicare un’’anomala variazione del normaleanomala variazione del normale
allineamento del ginocchioallineamento del ginocchio



GINOCCHIO VAROGINOCCHIO VARO

Si intende la presenza di una 
eccessiva distanza tra i due condili 

femorali mediali a piedi uniti

GINOCCHIO VALGOGINOCCHIO VALGO

Si intende la presenza di una 
eccessiva distanza tra i due 

malleoli mediali a ginocchia unite 



Evoluzione del normale allineamento angolare Evoluzione del normale allineamento angolare 
e rotazionale del ginocchio:e rotazionale del ginocchio:

alla nascita:   varismo alla nascita:   varismo femorofemoro--tibialetibiale di 10di 10°° circa circa 
con con intratorsioneintratorsione tibiale ed extratibiale ed extra
torsione femorale .torsione femorale .

allall’’etetàà di 18di 18--24 mesi:   angolo 24 mesi:   angolo femorofemoro--tibialetibiale neutro.neutro.

allall’’etetàà di 3 anni e mezzo: valgismo di 3 anni e mezzo: valgismo femorofemoro--tibialetibiale
di 15di 15°° circa.circa.

allall’’etetàà di 6di 6--7 anni : valgismo 7 anni : valgismo femorofemoro--tibialetibiale di 5di 5°°--77°°
pari ai valori normali dellpari ai valori normali dell’’adulto.adulto.





La valutazione clinicaLa valutazione clinica delle deformitdelle deformitàà angolariangolari
deve includere anche un profilo rotazionaledeve includere anche un profilo rotazionale

infattiinfatti

unun’’ extrarotazione del femore associata ad unaextrarotazione del femore associata ad una
intrarotazioneintrarotazione della tibia (comune nel bambino della tibia (comune nel bambino 
durante le prime fasi della deambulazione)durante le prime fasi della deambulazione)
può simulare un grave ginocchio varo.può simulare un grave ginocchio varo.



pertantopertanto
la misurazione angolarela misurazione angolare deve essere eseguita condeve essere eseguita con
le rotule allo le rotule allo zenithzenith::

comparando lcomparando l’’asse longitudinale della coscia conasse longitudinale della coscia con
quello della gamba ed ottenendo cosquello della gamba ed ottenendo cosìì un valoreun valore
in gradiin gradi

misurando la distanza misurando la distanza intercondiloideaintercondiloidea ( nel va( nel va--
rismo) con le caviglie a contatto o intermalleolarerismo) con le caviglie a contatto o intermalleolare
( nel valgismo) con le ginocchia a contatto( nel valgismo) con le ginocchia a contatto





Ginocchio valgo dellGinocchio valgo dell’’infanziainfanzia

STATISTICASTATISTICA

Nei bambini tra i 3 e i 3 anni e mezzo:Nei bambini tra i 3 e i 3 anni e mezzo:
-- 74 % valgismo superiore a 2,5 cm.74 % valgismo superiore a 2,5 cm.
-- 22 % valgismo di 5cm e pi22 % valgismo di 5cm e piùù..
Nei bambini di 7 anni:Nei bambini di 7 anni:
-- 95% arti inferiori in asse.95% arti inferiori in asse.

Ciò dimostra che il ginocchio valgo fa parte delloCiò dimostra che il ginocchio valgo fa parte dello
sviluppo fisiologico di molti bambini normali.sviluppo fisiologico di molti bambini normali.



DeformitDeformitàà torsionalitorsionali

Patologie frequenti nei bambini in accrescimentoPatologie frequenti nei bambini in accrescimento

Spesso sono fisiologiciSpesso sono fisiologici

Possono risolversi spontaneamente e non causanoPossono risolversi spontaneamente e non causano

problemi nellproblemi nell’’etetàà adulta  adulta  



Variazioni torsionali Variazioni torsionali 
durante  ldurante  l’’accrescimentoaccrescimento

NEONATI :  NEONATI :  -- intratorsioneintratorsione tibialetibiale
-- extratorsione femoraleextratorsione femorale
-- contrattura in flessionecontrattura in flessione
-- limitazione delllimitazione dell’’intrarotazioneintrarotazione

INFANZIA : INFANZIA : -- ll’’extrarotazione della tibia aumentaextrarotazione della tibia aumenta
-- ll’’intrarotazioneintrarotazione delldell’’anca aumentaanca aumenta



ATTENZIONE AL CAMMINO ATTENZIONE AL CAMMINO 
INTRAROTANTEINTRAROTANTE

E’ dovuto a :

> antiversione colli femorali

intratorsione tibiale

adduzione avampiede



> Antiversione dei colli femorali

Intratorsione tibiale



IL GINOCCHIO ED IL PIEDE SI 
SVILUPPANO IN MODO 
INTERDIPENDENTE, PER CUI 
OGNI ALTERAZIONE DEL 
GINOCCHIO DETERMINA UNA 
MODIFICAZIONE 
DELL’APPOGGIO PLANTARE E 
VICEVERSA



PIEDE PIATTOPIEDE PIATTO
Errato appoggio del piede per cui la volta 
mediale  appoggia a terra, alterazione che può 
associarsi a valgismo del calcagno.

1. Grado: volta mediale sfiora il terreno

2. Grado: contatto con il terreno completo

3. Grado: impronta della volta mediale 
deborda all’interno



SEGNI DI ALLARME CHE  STABILISCONO SEGNI DI ALLARME CHE  STABILISCONO 
I LIMITI TRA FISIOLOGICO E I LIMITI TRA FISIOLOGICO E 

PATOLOGICOPATOLOGICO

Non correggibilità del piattismo e del 
valgismo calcaneare nella stazione sulle 
punte dei piedi

Piattismo di 2° grado dopo i 4 aa.

Piattismo di 1° grado dopo i 6 aa.

SEGNI PATOLOGICISEGNI PATOLOGICI

PiattismoPiattismo di 2di 2°° grado dopo i 5 aa.grado dopo i 5 aa.

PiattismoPiattismo di 1di 1°° grado dopo i 6grado dopo i 6--7aa.7aa.



Valgismo di calcagniValgismo di calcagni Valgismo sulla punta dei Valgismo sulla punta dei 
piedi: si correggepiedi: si corregge



TRATTAMENTO DEL PIEDE TRATTAMENTO DEL PIEDE 
PIATTOPIATTO

GINNASTICA

PLANTARI: elicoidale

di sostegno della volta e supinazione 
del calcagno

Martorel (1/4 di sfera + supinazione 
del calcagno)

INTERVENTO: artrorisi sotto-astragalica calcagno stop

9-12 anni endortesi di

Giannini















Patologie ortopediche:Patologie ortopediche:
dai 6 anni sino alldai 6 anni sino all’’adolescenzaadolescenza

ScoliosiScoliosi
Dorso curvo giovanileDorso curvo giovanile
CifosiCifosi
OsteocondrosiOsteocondrosi



SCOLIOSISCOLIOSI
Deviazione laterale della colonna Deviazione laterale della colonna 

vertebralevertebrale, persistente e non , persistente e non 
modificabile volontariamente, che si modificabile volontariamente, che si 
accompagna ad una accompagna ad una torsione ed adtorsione ed ad

una rotazioneuna rotazione dei corpi vertebrali e di dei corpi vertebrali e di 
tutte le strutture anatomiche che con tutte le strutture anatomiche che con 

essi si articolano essi si articolano 



ATTEGGIAMENTO ATTEGGIAMENTO 
SCOLIOTICOSCOLIOTICO

Deviazione funzionale vertebrale con 
ASSENZA di rotazione dei corpi 

vertebrali



EZIOLOGIA SCOLIOSIEZIOLOGIA SCOLIOSI

Eziologia 
nota

congenite

acquisite
• dinamiche

• statiche

• patologiche

• neurogene

• miogene


