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ABSTRACT
BACKGROUND

I complesso legamentoso laterale della caviglia comprende ATFL, CFL e PTFL.
Circa 1'85% delle distorsioni laterali di caviglia coinvolge il LCL, rendendolo uno degli
infortuni piu comuni negli sport; tra queste il 66-85% sono lesioni isolate all'ATFL.
L'ATFL € cruciale per contenere le lesioni da inversione, specialmente il suo fascio
superiore, le cui lesioni possono causare dolore persistente e instabilita senza evidenza

clinica.

OBIETTIVO E DISEGNO DI STUDIO

Il seguente elaborato di tesi ha l'obiettivo di individuare le principali variazioni
anatomiche del legamento talofibulare anteriore (ATFL), attraverso una revisione
narrativa della letteratura scientifica al fine ultimo di discuterne le implicazioni cliniche

correlate.

MATERIALI E METODI

Il database bibliografico utilizzato per reperire gli articoli oggetto di revisione & stato
MEDLINE attraverso I'interfaccia di PubMed e Scopus.
Le parole chiave utilizzate sono: “Lateral ankle ligament” “Anterior talofibular ligament”

“Ankle inversion” “Ankle Sprain” “Lateral ankle ligament injury” “Anatomy”.

RISULTATI

La ricerca effettuata ha restituito 2093 articoli reperiti in  full-text.
Sono stati esclusi articoli facenti riferimento a condizioni cliniche non di pertinenza per
guesto studio quali fratture, accuratezza di test diagnostici, confronto fra tecniche

ortopediche o fra chirurgia e trattamento conservativo.

A seguito di tutti i processi di selezione 21 articoli sono risultati idonei allo sviluppo della

revisione.



CONSLUSIONI

Gli studi hanno rilevato una grande variabilita nella morfologia del legamento
talofibulare anteriore (ATFL) senza correlazioni con altezza, peso, eta, lunghezza o
larghezza del legamento. E importante considerare I'angolo ATFL-CFL per il suo
potenziale significato funzionale e si suggeriscono ulteriori ricerche biomeccaniche e
I'uso di risonanza magnetica 3D per identificare i fattori di rischio per le lesioni dell'ATFL.
La pratica clinica fisioterapica richiede un approccio integrato che consideri impairments,

fattori di rischio modificabili e necessita funzionali del paziente.



1. INTRODUZIONE

| legamenti dell’articolazione tibiotarsica rappresentano una delle componenti del
sottosistema passivo del Foot Core System! e possono essere suddivisi in quattro
compartimenti: la sindesmosi tibiofibulare distale, il legamento deltoideo, i legamenti

del seno del tarso e il legamento collaterale laterale.?

Generalmente si puo affermare che i legamenti svolgono tre funzioni principali: (1)
fornire stabilita passiva durante I'applicazione di carichi tensili e compressivi, (2) assistere
al mantenimento dell’lomeostasi articolare grazie alle proprieta viscoelastiche del tessuto

e (3) fornire afferenze cinestesiche e propriocettive tramite i meccanocettori.? 3

Il complesso legamentoso laterale di caviglia & una struttura anatomica composta dal
legamento talofibulare anteriore (ATFL), dal legamento calcaneofibulare (CFL), dal
legamento talofibulare posteriore (PTFL) e dalle connessioni tra gli stessi che
determinano un’unita funzionale il cui ruolo & fornire stabilizzazione passiva al

compartimento laterale dell’articolazione tibiotarsica.#>6 7891011121314

Figura 1: Fascicoli superiori e inferiori del legamento talofibulare anteriore (ATFL) (1).
Legamento calcaneo-peroneale (CFL) (2). Fibre di collegamento tra il fascicolo inferiore
ATFL e CFL (3).

La geometria dei capi ossei che compongono l'articolazione tibiotarsica conferisce
notevole stabilita al distretto durante il movimento di dorsiflessione che determina la

maggior congruenza tra le superfici articolari; tuttavia, in plantiflessione, lo scivolamento



anteriore dell’astragalo provoca minimo contatto fra le stesse e ne aumenta l'instabilita

laterale.3 1516

Il noto interesse in letteratura per il legamento collaterale laterale (LCL) & legato proprio
all'epidemiologia delle distorsioni laterali di caviglia (lateral ankle sprain, LAS) che
rappresentano il meccanismo lesionale principale di questa configurazione

legamentosa.? 13 14

Infatti, il 70% delle persone dichiara di aver subito una distorsione tibiotarsica nel corso
della propria vital’ e si stima che nella popolazione sportiva fra i 18 e i 35 anni circa il

15% degli infortuni sia rappresentato da LAS.46 101819

La rilevanza clinica di questa condizione muscolo-scheletrica risiede nel suo alto tasso di
recidiva documentato in letteratura e associato allo sviluppo di complicanze secondarie

quali l'instabilita cronica di caviglia (CAl) e 'aumentato rischio di osteoartrosi a lungo

termine 46101112 131819

Una lesione al legamento collaterale laterale (LCL) si verifica in circa 1'85% delle
distorsioni laterali di caviglia?’; di queste circa il 66-85% sono lesioni isolate al solo
legamento talofibulare anteriore (ATFL)? 2 13, in quanto principale struttura di

contenimento nel meccanismo lesivo precedentemente citato.

Lobiettivo principale del seguente elaborato & quello di analizzare la variabilita
anatomica del legamento talofibulare anteriore per determinarne le principali
implicazioni cliniche e identificare come e se le differenze anatomiche individuali

possano rappresentare fattori di rischio per le lesioni ATFL.®

L'ATFL ha origine sul margine inferiore del bordo anteriore del malleolo laterale, decorre

anteromedialmente e si inserisce sul corpo dell'astragalo.

In ragione del suo decorso e del suo orientamento, svolge una funzione importante nella

flessione plantare della caviglia e nel controllo dell'inversione.® 6789 11 1213



Nella maggior parte degli studi, 'ATFL si presenta in diverse varianti classificate in base

al numero di fasci di fibre che compongono il legamento stesso:©12

1. Tipo I: un singolo fascio di fibre
2. Tipo ll: due fasci di fibre
3. Tipo lll: tre fasci di fibre

Dall’analisi della letteratura presente sul tema si evince che i parametri di principale
interesse nella valutazione della variabilita della struttura legamentosa sono origine,

lunghezza, larghezza e spessore.”®

Nella maggior parte degli studi il legamento peroneo astragalico anteriore si presenta
maggiormente nella forma di tipo Il a due fasci di fibre: un fascio superiore e uno

inferiore.> 6789

Il fascio superiore & un insieme di fibre intra articolari che vengono messe in tensione
durante il movimento di supinazione del piede e svolgono un ruolo significativo nella
stabilita della caviglia limitando la rotazione interna dell’astragalo e la sua traslazione

anteriore® %783

Il fascio inferiore, invece, & extra articolare ed & anatomicamente collegato con il

legamento calcaneo fibulare (CFL) a formare uno stabilizzatore laterale isometrico.” 67 8

9

A causa dell'immersione nel liquido sinoviale, una lesione isolata al solo fascicolo
superiore ha un potenziale di guarigione inferiore che puo esitare in fenomeni di
microinstabilita; una lesione coinvolgente anche il fascio inferiore pud determinare il
coinvolgimento del CFL per continuita anatomica esitando in fenomeni di instabilita

completa.> 6789



2. MATERIALI E METODI

2.1 Disegno di studio
Il seguente elaborato di tesi ha I'obiettivo di individuare le principali varianti anatomiche
del legamento talo-fibulare anteriore (ATFL) attraverso una revisione narrativa della

letteratura scientifica, al fine ultimo di discuterne le implicazioni cliniche correlate.

La revisione in questione si articola nelle seguenti fasi
FASE 1: elaborazione del quesito clinico;
FASE 2: ricerca di background, identificazione delle parole chiave e dei termini MeSH;

FASE 3: identificazione delle banche dati da consultare e sviluppo delle stringhe di

ricerca;
FASE 4: conduzione della ricerca sulle banche dati;
FASE 5: selezione degli articoli secondo i criteri di inclusione;

FASE 6: elaborazione dei risultati;

2.2 Strategia di ricerca

Inizialmente il quesito clinico & stato sviluppato secondo una variante del modello PICO:
- P: Legamento talo-fibulare anteriore
- O: Caratteristiche anatomiche

La ricerca di background ha consentito l'identificazione delle principali key-words

utilizzate dagli articoli piu rilevanti sul tema presenti in letteratura.

“Lateral ankle ligament” “Anterior talofibular ligament” “Ankle inversion” “Ankle Sprain”

“Lateral ankle ligament injury” “Anatomy”.

La consultazione del Thesaurus ha permesso l'identificazione dei termini MeSH per
ampliare la strategia di ricerca e renderla piu sensibile grazie all’utilizzo degli operatori

booleani.



Il database bibliografico utilizzato per reperire gli articoli oggetto di revisione é stato
MEDLINE attraverso I'interfaccia di PubMed e Scopus. Nella fase preliminare dello studio,
e stata consultata anche la Cochrane Library ma i risultati della ricerca sono stati esclusi
dal processo di revisione in quanto relativi agli esiti di interventi chirurgici o al confronto
fra diverse modalita di intervento conservative e, pertanto, non pertinenti con il quesito

di ricerca e l'obiettivo dello studio.

2.3 Stringa di ricerca
La relazione con le banche dati &€ avvenuta attraverso le stringhe di ricerca preliminari
enunciate di seguito, con l'obiettivo di includere il maggior numero di risultati da

sottoporre al processo di selezione degli studi.

Su PubMed sara utilizzata la stringa:

CCCCeececeeeeeuuM ateral - Ligament, Ankle"[Mesh]) OR (Lateral Ligaments,
Ankle)) OR (Ligament, Ankle Lateral)) OR (Ligaments, Ankle Lateral)) OR (Ligamentum
Laterale Articulationis Talocruralis)) OR (Ankle Lateral Ligament)) OR (Calcaneofibular
Ligament)) OR (Calcaneofibular Ligaments)) OR (Ligament, Calcaneofibular)) OR
(Ligaments, Calcaneofibular)) OR (External Lateral Ligament)) OR (External Lateral
Ligaments)) OR (Lateral Ligament, External)) OR (Lateral Ligaments, External)) OR
(Ligament, External Lateral)) OR (Ligaments, External Lateral)) OR (Lateral Collateral
Ligament)) OR (Collateral Ligament, Lateral)) OR (Collateral Ligaments, Lateral)) OR
(Lateral Collateral Ligaments)) OR (Ligament, Lateral Collateral)) OR (Ligaments, Lateral
Collateral)) OR (Posterior Inferior Tibiofibular Ligament)) OR (Posterior Talofibular
Ligament)) OR (Ligament, Posterior Talofibular)) OR (Ligaments, Posterior Talofibular))
OR (Posterior Talofibular Ligaments)) OR (Talofibular Ligament, Posterior)) OR
(Talofibular Ligaments, Posterior)) OR (Anterior Inferior Tibiofibular Ligament)) OR

(Internal Lateral Ankle Ligament)) AND ("anatomy and histology"[MeSH Subheading])
Su Scopus:

"anterior talofibular ligament" AND anatomy



2.4 Selezione degli studi

Sono stati inclusi nel progetto di tesi gli studi che valutano la variabilita anatomica dei
legamenti del compartimento laterale di tibiotarsica, in particolare del legamento
talofibulare anteriore, valutata attraverso tecniche di imaging oppure tramite dissezione

di modelli cadaverici.

Di questi, sono stati inclusi nella revisione gli articoli reperibili in lingua inglese o italiana,

disponibili nella versione full-text.

Non verra fatta esclusione per disegno di studio cosi da includere tutti i potenziali studi
ammissibili.

Records che confrontano I'intervento riabilitativo piu efficace nella gestione di pazienti
con lesione del legamento peroneo astragalico anteriore o studi di valutazione
dell’efficacia della ricostruzione legamentosa sono stati esclusi dal processo di revisione.
Cosi come sono stati scartati gli studi in lingua diversa da inglese e italiano o non

reperibili in full-text.

Nello specifico, i criteri di esclusione sono stati applicati dopo aver escluso gli studi

presentati in entrambe le banche dati.

La prima fase di screening & avvenuta a seguito della lettura di titolo ed abstract, che ha

consentito di escludere i records non pertinenti con il quesito di ricerca.

Dei rimanenti studi ne e stato letto il full-text al fine di effettuare una seconda selezione

ed individuare le pubblicazioni da includere nel disegno di revisione.



2.5 Raccolta dei dati

Dagli studi inclusi nella revisione saranno estratte informazioni quali:

e Autore

Anno di pubblicazione

Tipologia di studio

Informazioni sui partecipanti (numerosita del campione, sesso, eta)

Caratteristiche anatomiche del legamento talofibulare anteriore

La principale variabile di interesse & la morfologia del legamento talofibulare anteriore
attraverso le sue caratteristiche di frequenza e numero di bande, lunghezza e larghezza.
Successivamente, una volta analizzata la letteratura, sara possibile esprimere

considerazioni cliniche correlate alla variabilita anatomica e morfologica dell’ATFL.

2.6 Risk of Bias

Gli studi inclusi nel processo di revisione sono valutati metodologicamente attraverso
IHE Case Series Studies Critical Appraisal Checklist; le risposte alle 20 domande che
compongono questo strumento consentono di definire il rischio di bias come alto,

moderato o basso.

10



3. RISULTATI

La ricerca effettuata sulle banche dati di PubMed e di Scopus ha restituito 2093 articoli
reperiti in full-text che rispettassero i criteri di selezione precedentemente elencati.
Il primo processo di screening ha consentito di escludere 127 records in quanto presenti
su entrambe le banche dati e ha portato all’identificazione di 1966 articoli da sottoporre
a selezione per lettura di titolo.
Tra i rimanenti studi, 732 sono stati scartati perché riguardavano morfologie
legamentose in sedi diverse dall’articolazione tibio-tarsica e 1131 studi sono stati esclusi
perché facenti riferimento a condizioni cliniche di non pertinenza per questo studio quali
fratture, accuratezza di test diagnostici, confronto fra tecniche ortopediche o fra
chirurgia e trattamento conservativo.
103 studi sono quindi risultati idonei allo screening per lettura dell’abstract che ha
portato ad un’esclusione di 47 pubblicazioni.
| restanti 56 studi sono risultati potenzialmente eleggibili alla sintesi qualitativa delle
evidenze e sono stati sottoposti a lettura integrale dei full text.
La loro lettura integrale ha consentito di scartare 35 pubblicazioni e di selezionarne 21

per lo sviluppo della revisione.

Di seguito vengono riportate la flow chart e la tabella sinottica degli studi selezionati.

11



Flow Chart Prisma 2020

Articoli rimossi prima dello
screening:

Duplicati (n = 127)

Articoli esclusi
(n=1863)

Articoll esclusi
(n=47)

Articoli esclusi
(n=235)

o Articoli identificati nelle
5 banche dati:
;E PubMed (n = 1113)
= Scopus (n = 980)
a-
= Totale (n = 2093)
Y
Articoli sottoposti a screening del
titolo
(n = 1966)
h 4
Articoli sottoposti a screening
= dell’abstract
£ (n=103)
g
3 v
Articoli full text valutati per
I'elegqgibilita
(n = 56)
i
E Articoli inclusi nella revisione
2 (n=21)
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RIFERIMENTI

RISK OF BIAS: SI/PARZIALE/NO

CAMPIONE

RISULTATI

Yang H, Su M, Chen Z, Qu R, Yuan
Z,YuanJ, He S, Li Z, Liu C, Xiao Z,

Liang H, Ouyang J, Dai J.

Measurement and

of the

Anatomic
Variability ~ Analysis
Anterior Talofibular Ligament
and Calcaneofibular Ligament of

the Ankle.

Orthop J Sports Med. 2021 Nov

8/4/8

66 campioni di caviglie adulte
prelevati da cadaveri asiatici
(rapporto maschi-femmine,
8:2) di eta compresa tra 30 e

70 anni.

CLASSIFICAZIONE ATFL:
- Bandasingola: 7 (10,61%)
- Banda doppia: 53 (80,30%)
- Banda tripla: 6 (9,09%)

LUNGHEZZA MEDIA (mm):
- Bandasingola: 20,40 + 1,26
- Banda doppia
o Fascio superiore: 19,83 +
3,76
o Fascio inferiore: 15,83 *
3,45
- Bandatripla
o Fascio superiore:
19,13+2,90
o Fascio medio:
18.22+6.30
inferiore:

o Fascio

15.04+5.69

13



LARGEZZA MEDIA (mm):
- Bandasingola: 8,68 £ 2,25
- Banda doppia

o Fascio superiore: 6,89 t

1,70
o Fascio inferiore: 4,65 *
1,66
- Bandatripla
o Fascio superiore:
5,58+1,30

o Fascio medio: 3,44 + 1,00

o Fascio inferiore: 4,02 *
1,99
SPESSORE MEDIO (mm):
- Bandasingola: 0,79 £ 0,40
- Banda doppia
o Fascio superiore: 0,96 +
0,39
o Fascio inferiore: 0,54 *
0,17
- Bandatripla

14



o Fascio superiore: 0,66 *
0,16
o Fascio medio: 0,42 £ 0,10
Fascio inferiore: 0,55 + 0,34
ANGOLO ATFL-CFL:
- Bandasingola: 104,3 £ 10,0
- Banda doppia
o Fascio superiore: 103,5 +
9,3
o Fascio inferiore: 101,6 *
13,6
- Bandatripla
o Fascio superiore: 101,3 +
6,0
o Fascio medio: 96,6 + 8,4
o Fascio inferiore: 104,3 +

14,3

Raheem OA, O'Brien M.

9/5/6

20 campioni di caviglie adulte
(10 del lato destro e 10 del

lato sinistro) di dieci cadaveri

CLASSIFICAZIONE ATFL:
- Bandasingola: 14 (70%)
- Banda doppia: 5 (25%)

15



Anatomical review of the lateral
collateral ligaments of the ankle:

a cadaveric study.

Anat Sci Int. 2011 Dec

caucasici bianchi (4 maschi e
6 femmine); I'eta media era

di 84 + 8,1 anni

- Banda tripla: 0 (0%)
- Assente: 1 (5%)

LUNGHEZZA MEDIA (mm):
- 15,5mm#t7,7

LARGEZZA MEDIA (mm):
- 5-15mm

ANGOLO ATFL-CFL:

L'angolo tra ATFL e CFL era simile nella
flessione plantare e nella dorsiflessione,
variando da 9 a 17° (media 13°). Mentre
in posizione neutra, I'angolo variava da 8

a 16°; media 12°

DongY, QianY, Liu L, Zhang X, Cai
C.

Anatomical Study on the
Reconstruction of the Anterior

Talofibular Ligament.

11/3/6

27 campioni di caviglie adulte

(11 maschi e 16 femmine)

CLASSIFICAZIONE ATFL:
- Bandasingola: 12 (44,4%)
- Banda doppia: 15 (55,6%)
- Banda tripla: 0 (0%)

LUNGHEZZA MEDIA (mm):

16



J Foot Ankle Surg. 2021 Sep-Oct

- 20,31+%3,12

Milner CE, Soames RW. 7/6/7 26 campioni di caviglie adulte | CLASSIFICAZIONE ATFL:

di origine caucasica europea - Banda singola: 10 (38%)
Anatomical variations of the (eta media 83 anni; intervallo - Banda doppia: 13 (50%)
anterior talofibular ligament of 73-95 a) - Banda tripla: 3 (12%)
the human ankle joint.
J Anat. 1997 Oct
Matsui K, Takao M, Tochigi Y, 9/5/6 263 campioni di caviglie | CLASSIFICAZIONE ATFL:
Ozeki S, Glazebrook M. adulte - Bandasingola: 162 (61,6%)

- Banda doppia: 94 (35,7%)

Anatomy of anterior talofibular - Banda tripla: 7 (2,7%)
ligament and calcaneofibular
ligament for minimally invasive LUNGHEZZA MEDIA (mm):
surgery: a systematic review. - 11,38-24,8
Knee Surg Sports Traumatol
Arthrosc. 2017 Jun;
Ugurlu M, Bozkurt M, Demirkale 9/5/6 22 campioni di caviglie adulte | CLASSIFICAZIONE ATFL:

I, Comert A, Acar HI, Tekdemir I.

- Bandasingola: 23%

17



Anatomy of the lateral complex
of the ankle joint in relation to
peroneal tendons, distal fibula

and talus: a cadaveric study.

Eklem Hastalik Cerrahisi. 2010

Dec

- Banda doppia: 59%
- Banda tripla: 18%

LUNGHEZZA MEDIA (mm):
- Bandasingola: 20.84
- Banda doppia
o Fascio superiore: 18.74
o Fascio inferiore: 15.33
- Bandatripla
o Fascio superiore: 14.38
o Fascio medio: 14.46
o Fascio inferiore: 16.12
LARGEZZA MEDIA (mm):
- Bandasingola: 7.61
- Banda doppia
o Fascio superiore: 5.39
o Fascio inferiore: 4.92
- Bandatripla
o Fascio superiore: 4.05
o Fascio medio: 4.44

o Fascio inferiore: 4.48

18



Kakegawa A, Fukushima N,
Sumitomo N, Nagira A, Ichinose

Y.

Difference in  the fibular
attachment structure between
the superior and inferior fascicles
of the anterior talofibular
ligament using ultrasonography

and histological examinations.

Surg Radiol Anat. 2022 Dec

10/4/6

14 campioni di caviglie
adulte; eta media di 78,3 +
9,2 (intervallo 63-96) anni

CLASSIFICAZIONE ATFL:
- Bana doppia: 14 (100%)

LUNGHEZZA MEDIA (mm):

- Banda doppia

o Fascio superiore: 20,6 *
1,6
o Fascio inferiore: 15,3 *
1,3
LARGEZZA MEDIA (mm):
- Banda doppia
o Fascio superiore:1,8 *

0,4

o Fascio inferiore: 1,0+ 0,4

Neuschwander TB, Indresano

AA, Hughes TH, Smith BW.

8/7/5

8 campioni di caviglie adulte
equamente divise fra i sessi;
L'eta media del campione era

di 56,3 + 5,8 anni.

CLASSIFICAZIONE ATFL:
- Bandasingola: 2 (25%)
- Banda doppia: 6 (75%)

19



Footprint of the lateral ligament

complex of the ankle.

Foot Ankle Int. 2013 Apr

LUNGHEZZA MEDIA (mm):
- Banda doppia
o Fascio superiore: 19,7
1,2
o Fascio inferiore: 16,7

1,1

I+

I+

Kakegawa A, Mori Y, Tsuchiya A, 8/5/7 60 campioni di caviglie | CLASSIFICAZIONE ATFL:

Sumitomo N, Fukushima N, adulte; eta media di 87,5 anni - Banda singola: 14 (23,3%)

Moriizumi T. (intervallo da 66 a 99 anni). - Banda doppia: 42 (70%)
- Bandatripla: 4 (6,7%)

Independent  Attachment  of

Lateral Ankle Ligaments:

Anterior Talofibular and

Calcaneofibular Ligaments - A

Cadaveric Study.

J Foot Ankle Surg. 2019 Jul

Hong CC, Lee JC, Tsuchida A, 11/5/4 30 campioni di caviglie | CLASSIFICAZIONE ATFL:

Katakura M, Jones M, Mitchell

AW, Dalmau-Pastor M, Calder J.

adulte; eta media era di 26,7

anni (intervallo da 20 a 37)

- Bandasingola: 4 (13,3%)
- Banda doppia: 26 (86,7%)

20



Individual fascicles of the ankle
lateral ligaments and the lateral
fibulotalocalcaneal ligament

complex can be identified on 3D

volumetric MRI.

Knee Surg Sports Traumatol

Arthrosc. 2023 Jun

LUNGHEZZA MEDIA (mm):
- Bandasingola: 17,3
- Banda doppia
o Fascio superiore: 18,4
o Fascio inferiore: 13,2
LARGEZZA MEDIA (mm):
- Bandasingola: 5,9
- Banda doppia
o Fascio superiore: 4,7

o Fascio inferiore: 2,6

Kobayashi T, Suzuki D, Kondo Y,
Tokita R, Katayose M, Matsumura

H, Fujimiya M.

Morphological characteristics of
the lateral ankle ligament

complex.

Surg Radiol Anat. 2020 Oct

10/6/4

152

adulte

campioni

di

caviglie

CLASSIFICAZIONE ATFL:
- Bandasingola: 66 (43,4%)
- Banda doppia: 83 (54,6%)
- Banda tripla: 3 (2%)

LUNGHEZZA MEDIA (mm):
- Bandasingola: 23,9+ 3,5

- Banda doppia

21



o Fascio superiore:
22,043,5
o Fascio inferiore: 17,7 *
4,2
- Bandatripla
o Fascio superiore: 21,1
+3,6
o Fascio medio: 19,7+1,8
o Fascio inferiore: 15%3,2
LARGEZZA MEDIA (mm):
- Bandasingola: 8,4 £2,3
- Banda doppia
o Fascio superiore: 6,6 +
2,0

o Fascio inferiore:

55+1,7
- Bandatripla
o Fascio superiore:
4,4+1,20

o Fascio medio: 4,3 +1,00

Fascio inferiore: 3,9 + 1,5
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Edama M, Kageyama |, Kikumoto
T, Nakamura M, Ito W, Nakamura
E, Hirabayashi R, Takabayashi T,
Inai T, Onishi H.

Morphological features of the
anterior talofibular ligament by

the number of fiber bundles.

Ann Anat. 2018 Mar

11/4/5

81 campioni di caviglie
adulte; eta media 77 £ 12

anni

CLASSIFICAZIONE ATFL:

Banda singola: 27 (33%)

Banda doppia a separazione
incompleta (ll-a): 14 (17%)
Banda doppia a separazione
completa (lI-b): 32 (40%)

Banda tripla: 8 (10%)

LUNGHEZZA MEDIA (mm):

Banda singola: 21,3 + 2,8
Banda doppia (ll-a)
o Fascio superiore:
21,0+2,3
o Fascio inferiore: 18,3 *
2,8
Banda doppia (lI-b)
o Fascio superiore:
23,0%4,5
o Fascio inferiore: 18,8 *
3,7

Banda tripla
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o Fascio superiore: 21,7
4,1
o Fascio medio: 20,4+3,0

o Fascio inferiore: 19,2+4,3

LARGEZZA MEDIA (mm):
- Bandasingola: 11,1+ 2,7

Banda doppia (ll-a)
o Fascio superiore: 7,911,6

o Fascio inferiore: 5,8 + 2,1

Banda doppia (lI-b)
o Fascio superiore: 8,8%11,9

o Fascioinferiore: 4,6 +1,4

Banda tripla
o Fascio superiore: 6,612,2
o Fascio medio: 3,6 +1,6

o Fascio inferiore: 3,7 £ 0,9

Szaro P, Ghali Gataa K, Solidakis
N, Pekala P.

10/3/7

251 scansioni MRI di caviglie
adulte d’eta compresa frai 18

e i 62 anni

CLASSIFICAZIONE ATFL:
- Banda singola: 58 (23,1%)
- Banda doppia: 193 (76,9%)
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Morphometric relationships
between dimensions the anterior
talofibular ligament and
calcaneofibular  ligament in
routine  magnetic resonance

imaging.

J Exp Orthop. 2021 Oct

LUNGHEZZA MEDIA (mm):
- Bandasingola: 24,2 £2,8
- Bandadoppia: 24,6 £3,4

LARGEZZA MEDIA (mm):
- Bandasingola: 4,9 +0,7
- Banda doppia: 5,0+ 0,7

Edama M, Takabayashi T, Yokota 8/4/8 30 campioni di caviglie da feti | CLASSIFICAZIONE ATFL:

H, Hirabayashi R, Sekine C, giapponesi - Bandasingola: 5 (16,7%)
Maruyama S, Syagawa M, - Banda doppia: 21 (70%)
Togashi R, Yamada Y, Otani H. - Bandatripla: 4 (13,3%)
Number of fiber bundles in the

fetal anterior talofibular

ligament.

Surg Radiol Anat. 2021 Dec

Edama M, Takabayashi T, Inai T, 7/6/7 110 campioni di caviglie | CLASSIFICAZIONE ATFL:

Kikumoto T, Ito W, Nakamura E,

adulte; eta media 78 + 12

anni

- Banda singola: 34 (31%)
- Banda doppia: 66 (60%)
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Hirabayashi R, lkezu M, Kaneko F,

Kageyama I.

Relationships between
differences in the number of fiber
bundles of the anterior
talofibular ligament and
differences in the angle of the
calcaneofibular ligament and
their effects on ankle-braking

function.

Surg Radiol Anat. 2019 Jun

- Banda tripla: 10 (9%)

ANGOLO CFL:

Sono state identificate cinque categorie:
CFL10° in 4 piedi (3,7%); CFL20° in 23
piedi (20,9%); CFL30° in 34 piedi
(30,9%); CFL40° in 33 piedi (30%);
CFL50° in 15 piedi (13,6%); e CFL2 in un
piede (0,9%). L'angolo medio della CFL
rispetto all'asse lungo del perone era di

36,5+ 11,8°.

RELAZIONE N°FASCI ATFL E ANGOLO
CFL:

L'angolo medio della CFL rispetto
all'asse lungo del perone era di 35,9 +
11,3° nel Tipo |; 36,0 + 12,3° nel Tipo Il;
41,6 + 9,8° nel Tipo Ill. Non sono state
osservate differenze significative
nell'angolo della CFL in base al numero

di fasci di fibre dell'ATFL (p = 0,357).
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Il tipo | era CFL10° su 2 gambe (1,8%),
CFL20° su 6 piedi (5,5%), CFL30° su 14
piedi (12,7%), CFL40° su 7 piedi (6,4%),
CFL50° su 5 piedi (4,5 %) e CFL2 in
nessuno. Il tipo Il era CFL10° in 2 gambe
(1,8%), CFL20° in 14 piedi (12,7%),
CFL30° in 20 piedi (18,2%), CFL40° in 20
piedi (18,2%), CFL50° in 9 piedi (8,2 %) e
CFL2 in un piede (0,9%). Il tipo Ill era
CFL10° in nessuno, CFL20° in 3 piedi
(2,7%), CFL30° in nessuno, CFL40° in 6
piedi (5,5%), CFL50° in un piede (0,9%) e
CFL2 in nessuno. Non sono state
osservate differenze significative
nell'angolo della CFL per il numero di

fasci di fibre dell'ATFL ( p = 0,395)

Yildiz S, Yalcin B.

8/6/6

46 campioni di caviglie

adulte; etatrai35ei 78 anni

CLASSIFICAZIONE ATFL:
LUATFL e stato osservato in tutte le
caviglie; nel 24,5% dei casi era costituito

da bande a doppio filamento
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The anterior talofibular and

calcaneofibular ligaments:

anatomic study.

Surg Radiol Anat. 2013 Aug

an

LUNGHEZZA MEDIA:
Lunghezza media piu corta era 11,93 +
2,52 e 11,84 £ 2,21 mm rispettivamente

sui lati destro e sinistro

La lunghezza media dell'SB era 12,31 +
2,55 (a destra) e 12,57 + 2,14 (a sinistra)
mm. La sua larghezza media era di 4,90
+1,53 (adestra) e 6,57 + 1,64 (a sinistra)

mm.

La lunghezza media dell'lB era 10,04 *
2,45 (a destra) e 10,78 + 4,14 (a sinistra)

mm.

LARGEZZA MEDIA:
4,65 + 2,33 (a destra) e 3,36 + 1,27 (a

sinistra) mm

Khawaji B, Soames R.

8/7/6

46 campioni di caviglie

adulte; eta media 83 anni

CLASSIFICAZIONE ATFL:

- Bandasingola: 10 (22,9%)
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The anterior talofibular ligament:

A detailed morphological study.

Foot (Edinb). 2015 Sep

- Banda doppia: 26 (56,3%)
- Banda tripla: 10 (20,8%)

LUNGHEZZA MEDIA (mm):
- Bandasingola: 21,2 £ 5,67
- Banda doppia: 20,92 + 3,08
- Bandatripla: 22 +£4,34

LARGEZZA MEDIA (mm):
- Bandasingola: 6,02 + 1,64
- Banda doppia: 4,88 £1,16
- Bandatripla: 4,03 £ 1,59

SPESSORE MEDIO (mm)
- Bandasingola: 0,73 £ 0,34
- Banda doppia: 1,13 + 0,31
- Bandatripla: 0,86 £ 0,34

He L, Xu Y, Duan D, Ouyang L.

The anterior talofibular

ligament: A thin-slice three-

12/4/4

96 campioni di caviglie
adulte; eta media era 28 +

4,22 anni

CLASSIFICAZIONE ATFL:
- Bandasingola: 63 (65,6%)
- Banda doppia: 30 (31,3%)
- Bandatripla: 3(3,1%)
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dimensional magnetic resonance

imaging study.

Foot Ankle Surg. 2022 Dec

LUNGHEZZA MEDIA (mm):
- Bandasingola: 17,25+2,21
- Banda doppia
o Fascio superiore: 18,55 +
2,27
o Fascio inferiore: 15,98 +
2,53
- Bandatripla
o Fascio superiore: 17,15
0,97
o Fascio medio:
16.19+2.17
o Fascio inferiore: 15,66 *
1,36
LARGEZZA MEDIA (mm):
- Bandasingola: 3,75 £ 0,57
- Banda doppia
o Fascio superiore: 2,16 *

0,70
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o Fascio inferiore: 1,98 +
0,34
- Bandatripla

o Fascio superiore: 1,66 *
0,36

o Fascio medio: 1,32+0,32

o Fascio inferiore: 1,67 %

0,13

Szaro P, Ghali Gataa K, Polaczek
M, Ciszek B.

The double fascicular variations
of the anterior talofibular
ligament and the calcaneofibular
ligament correlate with
interconnections between lateral
ankle structures revealed on

magnetic resonance imaging.

Sci Rep. 2020 Nov

10/6/4

198 campioni di caviglie
adulte; range di eta
compreso tra 18 e 58 anni,

eta media di 31 anni

CLASSIFICAZIONE ATFL:
- Banda singola: 67 (33,8%)
- Banda doppia: 131 (66,2%)

LUNGHEZZA MEDIA (mm):
- Bandasingola: 23.4 £3.6
- Banda doppia: 24.5% 3.3

SPESSORE MEDIO (mm):
- Bandasingola: 2.4+ 0.4
- Bandadoppia: 2.1+ 0,3
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Inchai C, Vaseenon T, Tanaka Y,

Mahakkanukrauh P.

The Specific Anatomical
Morphology of Lateral Ankle
Ligament: Qualitative  and
Quantitative Cadaveric based

Study.

Orthop Surg. 2023 Oct

10/5/5

54 campioni di caviglie
adulte; eta compresa tra 25 e

90 anni

CLASSIFICAZIONE ATFL:
- Banda singola: 23 (42,59%)
- Banda doppia: 31 (57,41%)

LUNGHEZZA MEDIA (mm):
- Bandasingola: 19,54 £ 2,96
- Banda doppia
o Fascio superiore: 18,99 +
2,51
o Fascio inferiore: 15,63 *

3,67

LARGEZZA MEDIA (mm):
- Bandasingola: 8,04 + 1,66
- Banda doppia
o Fascio superiore: 5,51 *
1,07
o Fascio inferiore: 3,96 *

1,11

SPESSORE MEDIO (mm):
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Banda singola: 1,06 £ 0,32

Banda doppia

I+

o Fascio superiore: 0,93

0,37

I+

o Fascio inferiore: 0,55

0,22

Schoonover C, Wright B.

Variation in  the  anterior
talofibular ligament and the
impact of sex, height, weight,

and age

Clin Anat. 2023 Jul

9/5/6

CLASSIFICAZIONE ATFL:

LUNGHEZZA MEDIA (mm):

Banda singola: 9 (23%)

Banda doppia a separazione
incompleta (llI-a): 13 (33%)
Banda doppia a separazione
completa (ll-b): 12 (31%)

Banda tripla: 3 (8%)

Assente: 2 (5%)

Banda singola: 21,14+2,53
Banda doppia (ll-a): 19,35 + 3,57
Banda doppia (lI-b): 18,28+2,87
Banda tripla: 16,43 + 3,90
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LARGEZZA MEDIA (mm):

Banda singola: 8,20+2,17

Banda doppia (lI-a): 10,46 + 2,03
Banda doppia (ll-b): 9,39 + 1,55
Banda tripla: 10,73 + 1,42
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4. DISCUSSIONE

Lo scopo della presente revisione era quello di identificare le principali variabilita
anatomiche del legamento talofibulare anteriore (ATFL) attraverso Ianalisi della

letteratura scientifica presente sul tema.

Dalla letteratura revisionata si evince la necessita degli autori di classificare il legamento
talofibulare anteriore secondo le variabili di frequenza e numero di bande che lo
compongono, analizzandone poi le differenze in termini di lunghezza, larghezza e

spessore ed esplicitandone le relazioni con le strutture anatomiche vicine.

Negli studi presi in considerazione, 'ATFL & comunemente costituito da una, due o tre
bande; la dimensione totale del campione degli studi analizzati era di 1600 legamenti e,
in particolare, 17 (81%) tra gli articoli analizzati riferivano una dominanza di ATFL a
doppio filamento per un totale di 944 rilevazioni.

Secondo gli autori che si sono espressi sull'argomento, le differenze nel numero di
rilevazioni potrebbero essere determinate dalle diverse metodologie di misurazione,
dalle diverse fonti di campionamento, dal numero ridotto dei campioni o dalla differenza
tra le etnie degli stessi.

Le misurazioni sono state eseguite spesso su modelli cadaverici, solo negli studi di
Hong?!, Szaro’ e He'? e colleghi sono state utilizzate misurazioni MRI 3D volumetriche su
soggetti sani identificando la necessita di considerare la diversa morfologia tissutale
rispetto al prelievo da cadavere, I'eta avanzata dei campioni autoptici e le diverse
posizioni di fissazione degli stessi che potrebbero aver alterato le proprieta del

legamento in esame.

Il parametro di lunghezza dell’ATFL e stato considerato in 17 studi e, tendenzialmente, la
misurazione veniva effettuata ponendo [Iarticolazione in posizione neutra.
Tuttavia, alcuni studi hanno misurato la lunghezza media dei singoli fasci, altri hanno
fatto riferimento ad un parametro di media generale senza precisarne la provenienza
determinando un ampio intervallo compreso tra 10,04 e 28 mm.
Numerosi studi segnalano come questa variazione puo essere attribuibile ai diversi punti

di riferimento adottati dai singoli ricercatori.

34



Matsui et al?? suggeriscono che la lunghezza misurata “da centro a centro”, fornirebbe il
parametro piu affidabile per lintervento di ricostruzione legamentosa.
Raheem e O'Brien?®> hanno misurato la lunghezza del compartimento legamentoso
laterale mentre l'articolazione era in posizione di flessione, neutra ed estensione.
Il risultato di maggior rilievo clinico e I'evidente aumento di tensione (+5mm) nella
posizione di flessione e inversione che puo essere associato ad un sottile indebolimento
della  struttura, esponendo cosi i pazienti al rischio di lesioni.
Queste considerazioni consentono di affermare che le dimensioni del legamento
possono essere clinicamente rilevanti perché la possibilita di lesione € pil comune
quando il legamento e piu largo e piu lungo.
Sulla base dei risultati raggiunti da Burks e Morgan?# si puo inoltre affermare che durante
I'inversione I'ATFL formato da un singolo filamento & piu forte del legamento a filamento

doppio.

Il parametro larghezza e stato preso in considerazione in 14 degli studi selezionati.
Milner e Soames? sostengono che la larghezza dell'ATFL non sembra variare
considerevolmente indipendentemente dal numero di bande presenti, questo aspetto

suggerisce che la variabilita osservate non modificano la funzione del legamento stesso.

Schoonover e Wright® hanno dimostrato come non vi sia alcuna correlazione tra altezza,
peso, eta, lunghezza e Ilarghezza dei legamenti e tipo di ATFL
Sulla base dei risultati presentati, l'unico fattore che influenza le variabili e I'effetto del
sesso sulla lunghezza. | legamenti maschili erano piu lunghi e piu larghi rispetto ai

legamenti femminili.

Dall’analisi della letteratura sull’anatomia del complesso legamentoso laterale di caviglia,
si evince I'importanza di considerare I’ATFL come una componente di un complesso
biomeccanico piu che come singolo legamento, considerando le connessioni anatomiche
fra il legamento peroneo astragalico anteriore e le strutture circostanti; nello specifico le
interconnessioni tra ATFL, CFL e PTFL determinano un complesso legamentoso
fibulotalocalcaneare con valore di sostegno anatomico e con notevole importanza

funzionale nello sviluppo di instabilita cronica di caviglia.
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Nello specifico, lo studio di Szaro et al’ si pone attenzione alla presenza di fibre arciformi
per cui, a seguito di un evento lesivo coinvolgente il fascio superiore del legamento
peroneo astragalico, questo puo estendersi alla CFL direttamente collegata causando
fenomeni clinici di microinstabilita.
La presenza ti tali connessioni pud spiegare inoltre l'instabilita post-traumatica dei

tendini peronei fino a provocarne la rottura.

Dagli studi analizzati si evince un alto grado di variabilita morfologica nell'ATFL e, da
contro, un valore piuttosto costante nell'angolo tra ATFL e CFL.
Yang et al hanno proposto che I'angolo ATFL-CFL potesse essere utilizzato come misura

aggiuntiva per garantire l'accuratezza anatomica durante gli interventi ricostruttivi.

Nello studio di Edama et al vengono prese in considerazione diverse tipologie di
connessione fra ATFL e CFL; in letteratura I'angolo medio € stato riportato come 113°-
132°%%27 ma non sono state osservate differenze significative nell'angolo della CFL in base
al numero di fasci di fibre dell'ATFL, tuttavia il Tipo lll tendeva ad avere un angolo della
CFL piu elevato rispetto agli altri tipi, risultando meno efficace nella sua funzione di
frenata del movimento inversivo. Queste considerazioni ci consentono di ipotizzare che
clinicamente la presenza di tre fasci di fibre nell'ATFL puo rappresentare un fattore di

rischio per il danno all'ATFL.

4.1 Implicazioni cliniche e prospettive future
Le implicazioni cliniche derivanti dalla letteratura analizzata nel processo di revisione
sono relative al considerare I'ATFL come singola componente di un sistema biomeccanico

pil complesso che necessita di ulteriori approfondimenti scientifici.

Infatti, data la quantita di variabilita nella morfologia ATFL ma l'angolo ATFL-CFL
generalmente costante, € possibile che da un punto di vista clinico quest’ultimo abbia

un significato funzionale maggiore rispetto al tipo ATFL.

Si ritiene necessario utilizzare i dati forniti dall’analisi della letteratura basata su modelli

anatomici e cadaverici per implementare le conoscenze sul ruolo funzionale del
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complesso legamentoso laterale di tibiotarsica attraverso ricerche biomeccaniche su

campioni in vivo.

Questo consentirebbe di confermare se le variazioni anatomiche individuate possano
considerarsi come fattori di rischio per le lesioni del legamento ATFL, consentendo alla

figura del fisioterapista di sviluppare programmi di prevenzione adeguati.

La comprensione dettagliata del complesso legamentoso laterale della caviglia in termini
di morfologia anatomica risulta quindi fondamentale per la gestione medica degli
infortuni di tibiotarsica; queste informazioni possono trovare riscontro pratico della

diagnosi al trattamento dell'instabilita della caviglia.

Una conoscenza dettagliata della morfologia del distretto in esame trova ampio riscontro

clinico anche nella riparazione chirurgica dell’ATFL.

Una corretta interpretazione dell'imaging diagnostico e la conoscenza dell'origine
precisa e le aree di inserzione dei legamenti sono fondamentali per il chirurgo per la
corretta localizzare del tunnel osseo per la ricostruzione anatomica del legamento.
Tuttavia, la tecnica Brostrom-Gould che rappresenta il gold standard ortopedico, si
concentra piu sullo stabilire un’adeguata tensione nei tessuti tramite suture degli stessi

piuttosto che su dimensioni specifiche del legamento.

Nella ricerca futura sara necessario creare un sistema standardizzato per l'analisi
anatomica del legamento peroneo astragalico anteriore per migliorare il confronto fra i

risultati dei vari studi.

Le caratteristiche morfologiche del fascio di fibre superiore e del fascio di fibre inferiore
differivano significativamente all'interno di ciascun tipo. Di conseguenza, € possibile che
la funzione di controllo della caviglia differisca all'interno e tra i tipi.
Anche in questo caso si ritiene necessario effettuare studi biomeccanici che considerino

i risultati attuali come informazioni di base.

Per la figura del fisioterapista, la conoscenza dettagliata dell’anatomia morfologica del
legamento peroneo astragalico anteriore non e sufficiente per un corretto svolgimento
della pratica clinica che non puo dipendere strettamente dalla variabilita anatomica del

paziente.
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Molto spesso, infatti, € la valutazione degli impairments a guidare il professionista nella
scelta delle pilu corrette strategie terapeutiche a prescindere dalla morfologia del
legamento in questione, secondo una valutazione che consideri anche laspetto

funzionale e non solo quello strutturale.

Il confronto tramite imaging puo supportare I'inquadramento del paziente, soprattutto
nei casi di sospetta lesione strutturale e necessita di un consulto ortopedico.
Tuttavia, nel caso di un trattamento conservativo a seguito di distorsione con o senza
lesione legamentosa, trova piu applicabilita la ricerca dei fattori di rischio modificabili e
degli impairments del singolo caso in qguestione.
Infatti, spesso lI'imaging pud non essere cosi necessario per l'inquadramento e il

trattamento del paziente con LAS.

Generalmente, la letteratura sul tema parla di una riabilitazione che dia importanza alla
propriocezione come strategia di trattamento dei disturbi coinvolgenti il legamento
peroneoastragalico anteriore; sono necessarie ricerche future che definiscano

indicazioni pil specifiche in termini proposta di esercizi e di posologia degli stessi.
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5. CONCLUSIONI

Gli studi selezionati nel processo di revisione hanno rilevato una grande variabilita nella
morfologia del legamento talofibulare anteriore; tuttavia, non & stata riscontrata alcuna
correlazione tra altezza, peso, eta, lunghezza del legamento, larghezza del legamento e
tipo di ATFL.
| legamenti maschili erano statisticamente piu lunghi e piu larghi di quelli femminili ma
non ne é chiaro il significato fisiologico, che potrebbe essere da spunto per la ricerca

futura sul tema.

Tra gli spunti di riflessione presentati negli articoli in esame si segnala I'importanza
dell’angolo ATFL-CFL che si presenta generalmente costante ed & possibile che da un
punto di vista clinico quest’ultimo abbia un significato funzionale maggiore rispetto al

tipo ATFL.

Pertanto, si ritiene necessario considerare 'ATFL come parte di un sistema biomeccanico
piu complesso che merita un approfondimento sul ruolo funzionale del complesso
legamentoso laterale di tibiotarsica attraverso ricerche biomeccaniche su campioni in
vivo.

La risonanza magnetica 3D potrebbe aiutare a stabilire se le variazioni anatomiche

individuate possano considerarsi come fattori di rischio per le lesioni del legamento ATFL.

La comprensione dettagliata del complesso legamentoso laterale di tibiotarsica in
termini di morfologia anatomica risulta essere fondamentale nella valutazione delle
instabilita di caviglia e nel conseguente trattamento chirurgico-ortopedico il cui gold
standard e rappresentato dalla tecnica Brostrém-Gould, che si concentra sullo stabilire

un’adeguata tensione nei tessuti piuttosto che su dimensioni specifiche del legamento.

La conoscenza dettagliata dell'anatomia morfologica del legamento peroneo astragalico

anteriore non é sufficiente per un corretto svolgimento della pratica clinica fisioterapica.

La pratica clinica efficace richiede un approccio integrato basato su una valutazione
globale e multifattoriale del paziente che consideri gli impairments, i fattori di rischio

modificabili e le necessita funzionali del paziente.
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Di seguito vengono riassunti i principali spunti clinici rilevati sul tema:

- Llidentificazione e il trattamento degli impairments guidano il fisioterapista nella
scelta delle strategie terapeutiche pil appropriate. Questi possono includere
limitazioni nella mobilita, forza, equilibrio, propriocezione e funzione generale

dell'articolazione colpita.

- La valutazione funzionale considera come il paziente utilizza I'articolazione nel
contesto delle sue attivita quotidiane e sportive, piuttosto che solo la sua

anatomia.

- L'uso di tecniche di imaging (come la risonanza magnetica o I'ecografia) e utile
per identificare lesioni strutturali e per pianificare eventuali interventi ortopedici.
Tuttavia, in molti casi di trattamento conservativo, l'imaging pud non essere
strettamente necessario. Una diagnosi clinica basata sulla valutazione fisica e
sulla storia del paziente puo essere sufficiente per pianificare un trattamento

efficace.

Identificare e modificare i fattori di rischio, come la debolezza muscolare, |'instabilita
articolare e le abitudini motorie scorrette, puo essere fondamentale per la prevenzione

delle recidive e per migliorare la prognosi a lungo termine.
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