
1 

 

 

 

Università degli Studi di Genova  

Scuola di Scienze Mediche e Farmaceutiche  

Dipartimento di Neuroscienze, Riabilitazione, Oftalmologia, Genetica e Scienze Materno-

Infantili  

Master in Riabilitazione dei Disordini Muscoloscheletrici  

A.A. 2023/2024 

Campus Universitario di Savona  

 

 

"Progressive Collapsing Foot Deformity" e piede 

pronato: differenze funzionali e criteri di 

valutazione 

 

 

 

 

Candidato: Dott.ssa Carlotta Delbono  

 

Relatrice: Dott.ssa, FT, OMPT Benedetta Mazzoni  



2 

 

  



3 

 

 

 

 

 

 

A chi ha imparato a cavarsela da solo e 

a quelli che ce la mettono tutta per riuscirci. 

A chi sa prendersi cura di sé e di ciò che ama. 

Alle donne con i guantoni sempre pronti 

e agli uomini che sanno far abbassare la guardia.  

A chi cammina per il mondo con il cuore pieno di coraggio. 

Alla mia parte fragile come il cristallo 

e alla mia parte dura come il cemento armato. 
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ABSTRACT 

 

Background: la “Progressive Collapsing Foot Deformity” e il piede pronato sono 

due condizioni patologiche che portano a una deformità del piede caratterizzata da 

un collasso dell’arco longitudinale mediale e successivo valgismo del retropiede. 

Le loro caratteristiche biomeccaniche funzionali e la loro valutazione presentano 

alcuni tratti simili e altri differenti; con questo elaborato si è cercato di riassumere 

le evidenze scientifiche al riguardo e anche di confrontare le loro particolarità. 

Obiettivo: lo scopo di questo lavoro è stato quello di esaminare criticamente la 

letteratura riguardo le differenze funzionali e criteri di valutazione della 

“Progressive Collapsing Foot Deformity” e il piede pronato.  

Disegno di studio: revisione narrativa della letteratura  

Materiali e metodi: la revisione narrativa ha utilizzato le seguenti banche dati: 

PubMed, Cochrane, Scopus, Google Scholar e Cinahl. La popolazione inclusa 

nell’analisi è composta da soggetti affetti da piede pronato e soggetti affetti da 

“Progressive Collapsing Foot Deformity”. La ricerca è stata condotta da Ottobre 

2023 a Maggio 2024. Successivamente i dati raccolti sono stati estratti e 

sintetizzati in una tabella, la quale è stata argomentata nei paragrafi successivi. 

Risultati: la ricerca effettuata ha condotto inizialmente all’identificazione di 1405 

articoli. Dopo la lettura del titolo e dell’abstract sono stati esclusi 1296 articoli. 

Dei rimanenti 109 articoli è stata effettuata una seconda selezione tramite lettura 

del full text: sono stati esclusi 87 articoli. Sono stati pertanto inclusi 22 articoli per 

la stesura della revisione. 

Conclusioni: dalla ricerca è emerso che non sono stati trovati studi in cui le due 

condizioni vengono entrambe analizzate e/o paragonate, ma vengono affrontate in 

modo separato. Le caratteristiche funzionali e criteri di valutazione hanno sia delle 

somiglianze ma anche alcune diversità. A fronte di questo si può affermare che 

non ci sono ancora sufficienti evidenze in letteratura che mettano a confronto 

piede pronato e PCFD e nemmeno dei test valutativi standard, che siano affidabili 

e ripetibili. 
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Keywords: progressive collapsing foot deformity, progressive collapsing flatfoot 

deformity, PCFD, acquired adult flatfoot deformity, AAFD, pronated foot, 

flatfoot, flatfeet, flat foot, flat feet, pes planus, pes valgus, convex pes valgus, 

convex foot, flexible flatfoot. 
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CAPITOLO 1: INTRODUZIONE  

 

1.1 Progressive Collapsing Foot Deformity 

La “Progressive Collapsing Foot Deformity” (PCFD) è una deformità complessa 

del piede caratterizzata da una progressiva sublussazione delle ossa peritalari, 

allineamento in valgo del retropiede, abduzione del mesopiede e perdita dell'arco 

longitudinale mediale. (1) 

La nomenclatura storica per la deformità del piede piatto acquisita nell'adulto 

(“Adult Acquired Flatfoot Deformity”, AAFD) è confusa, a volte chiamata 

“Disfunzione del Tendine Tibiale Posteriore” (PTTD), oppure anche “deformità 

del piede piatto flessibile dell'adulto”, “rottura del tendine tibiale posteriore”, 

“Instabilità e Sublussazione Peritalare” (PTS) e “Piede Piatto Equinovalgo 

Progressivo”. (2) 

Inizialmente si pensava che la “Disfunzione del Tendine Tibiale Posteriore” 

(PTTD) portasse alla PCFD.  Tuttavia, studi successivi hanno rivelato che anche la 

degenerazione dell'arco plantare e dei legamenti di supporto del retropiede gioca 

un ruolo significativo. (2) Una volta che il tendine tibiale posteriore (PTT) o uno 

dei legamenti che sostengono l'arco perdono la loro funzione, gli altri si 

sovraccaricano e l'arco collasserà nel tempo a causa del carico ciclico 

sperimentato durante la deambulazione. (3) 

Per quanto riguarda l’epidemiologia c'è una relativa scarsità di letteratura, ma è 

comunque emerso che si tratta di una condizione degenerativa comune che 

colpisce fino al 10% degli adulti di età superiore ai 65 anni, più frequente nelle 

donne che negli uomini. (3)  

Negli Stati Uniti ci sono 5 milioni di persone affette da questa problematica, 

mentre nel Regno Unito la prevalenza è stimata in più del 3% delle donne di età 

superiore ai 40 anni.  I pazienti con malattie vascolari croniche (diabete e 

ipertensione) e i pazienti obesi presentano un rischio maggiore. Anche gli sport ad 

alto impatto sono stati identificati come fattori di rischio. (4) Nella maggior parte 

dei pazienti è presente un piede piatto preesistente, che aumenta le sollecitazioni 

sui legamenti che sostengono l'arco plantare e il tendine tibiale posteriore. Anche 
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un muscolo gastrocnemio o un tendine d'Achille tesi contribuiscono alla deformità 

(13). 

Questa condizione deriva dalla degenerazione sia dei legamenti che dei tendini 

che sostengono l'arco plantare e stabilizzano il piede. I legamenti fungono da 

stabilizzatori passivi e forniscono la maggior parte del supporto durante la 

posizione neutra e si tratta di quattro legamenti: la fascia plantare, i legamenti 

plantari lunghi e corti e il complesso legamentoso calcaneo-navicolare plantare di 

Spring; mentre il tendine tibiale posteriore (PTT) fornisce una stabilità attiva del 

piede durante la deambulazione. Il cedimento di uno qualsiasi degli stabilizzatori 

dei tessuti molli potrebbe modificare il modello di forza all'interno degli altri 

stabilizzatori, il che li renderebbe più inclini alla degenerazione e al cedimento nel 

tempo. (5) 

La prima classificazione per queste deformità fu stata introdotta da Johnson e 

Strom (1989) (6), e poi modificata da Myerson (1997) (7), e nel tempo ci sono 

stati molti tentativi di fornire un sistema di classificazione più completo. Dopo 

diversi anni grazie agli studi più recenti, è stata proposta la nomenclatura di 

“Progressive Collapsing Foot Deformity” (PCFD), ma nessuna di queste varianti è 

mai stata convalidata. (2) 

La classificazione è costituita da una sequenza di stadi, basati sull’aspetto 

anatomico, clinico e radiografico, i quali prevedono all’inizio un cedimento 

progressivo del tibiale posteriore con conseguente sinovite e lacerazione del 

tendine, un coinvolgimento del legamento deltoideo, poi successivamente 

presenza di deformità flessibile o fissa del primo raggio e l'entità della non 

copertura talo-navicolare. (6, 8) 

Dopo numerose rivisitazioni nel 2020 (9), Myerson ha proposto una nuova 

classificazione basata sulla flessibilità/rigidità articolare e sulla posizione della 

deformità, come mostrato qui sotto (Tabella 1). 
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 Stadio della deformità 

Fase I (flessibile) Fase II (rigida) 

Tipo di deformità 

Tipo/posizione di deformità Reperti clinici/radiografici 

Classe A Deformità in valgismo del 

retropiede 

Allineamento in valgo del retropiede 

e aumento del braccio di forza dello 

stesso 

Classe B Deformità in abduzione del 

mesopiede/avampiede 

Diminuzione della copertura della 

testa dell’astragalo, aumento 

dell’angolo di copertura talo-

navicolare, presenza di impingment 

del seno del tarso 

Classe C Deformità in varo 

dell’avampiede/instabilità della 

colonna mediale  

Aumento dell’angolo tra astragalo e 

primo metatarso, apertura plantare 

della prima articolazione tarso-

metatarsale (TMT)/articolazioni 

navicolo-cuneiformi (NC), varo 

clinico dell’avampiede 

Classe D Sublussazione/lussazione 

peritalare  

Significativa sublussazione 

dell’articolazione sotto-

astragalica/conflitto sotto-peroneale 

Classe E Instabilità della caviglia  Inclinazione in valgismo 

dell’articolazione della caviglia  

Tabella 1 

Quindi, riassumendo ogni classe potrebbe essere ulteriormente suddivisa in fase I 

(flessibile) e fase II (rigida). La classe A indica la deformità in valgismo del 

retropiede, la classe B indica la deformità in abduzione del mesopiede/avampiede, 

la classe C valuta la deformità in varismo dell'avampiede e l'instabilità della 

colonna mediale, la classe D è specifica per la sublussazione peri-astragalica e 

infine la classe E valuta l'instabilità dell'articolazione della caviglia e 

l'inclinazione in valgo dell'astragalo. (9) 

Dopo l'esame clinico, l'imaging gioca un ruolo chiave nella diagnosi e nella 

gestione di questa patologia. La radiografia del piede e della caviglia è il gold 

standard per la diagnosi di PCFD. (Figura 1) La risonanza magnetica (MRI), come 

anche l’ecografia (US) non sono strettamente necessarie ma possono essere 
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utilizzate per valutare i tessuti molli, in particolare il legamento di Spring e il 

tendine del tibiale posteriore. La Tomografia Computerizzata (TC) fornisce una 

visualizzazione avanzata e dettagliata del retropiede ed è utile sia nella 

valutazione delle anomalie ossee che nelle misurazioni utili per la diagnosi e il 

follow-up post-chirurgico. (10)  

 

Figura 1.  

Il trattamento può essere conservativo negli stadi primari (Ia e Ib), mentre può 

essere di tipo chirurgico nei casi più avanzati. 

Per quanto riguarda l’intervento chirurgico studi precedenti hanno riportato che le 

comuni procedure ossee come la fusione naviculo-cuneiforme (NC) o la fusione 

talo-navicolare (TN), l'osteotomia calcaneare medializzante (MCO) e 

l'allungamento della colonna laterale (LCL) hanno ottenuto risultati clinici 

soddisfacenti nel trattamento della PCFD in stadio II (11, 12).  

Mentre per il trattamento conservativo numerosi studi hanno confermato 

l’efficacia dello stesso: questo prevedeva terapia fisica, farmaci (farmaci 

antinfiammatori non steroidei - FANS), somministrazione orale o infiltrazione 

locale di corticosteroidi, e ortesi/tutori (tutore per arco plantare, un'ortesi caviglia-

piede a bassa articolazione (LAFO) o AFO simile, stivale removibile tipo CAM o 

modifiche alle scarpe). (13)  
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Questi metodi erano poi affiancati da fisioterapia che prevedeva mobilizzazioni 

attive in flessione plantare, inversione e flessione dell’alluce, in seguito esercizi di 

rinforzo per i muscoli tibiale posteriore, peronei, tibiale anteriore e gastrocnemio-

soleo tramite modalità isocinetica, con fascia elastica, alzate sui talloni (supporto 

doppio e singolo), camminata in punta di piedi ed infine propriocezione. (13) 

La letteratura riguardo a questa condizione è ancora scarsa e gli studi esistenti non 

possiedono una significativa validità. Sono necessari ulteriori studi epidemiologici 

su diverse popolazioni di pazienti per comprendere meglio la prevalenza, 

l'incidenza e i fattori di rischio. La mancanza di studi di alta qualità che indaghino 

le opzioni di trattamento non chirurgico è preoccupante perché, 

indipendentemente dalla deformità del piede coesistente, il trattamento iniziale è 

tipicamente conservativo. 

 

1.2 Piede piatto  

L’altra patologia indagata per il quesito della ricerca è il piede piatto.  

Si tratta di una condizione molto comune nei bambini (circa 25-30% della 

popolazione) (14), ed è caratterizzata dal collasso o dall’eccessivo appiattimento 

dell’arco longitudinale mediale del piede, abduzione del piede all'articolazione 

talonavicolare e valgismo del retropiede (eversione dell'articolazione 

sottoastragalica). (15) 

Generalmente è fisiologico e migliora gradualmente man mano che il bambino 

cresce, dopo i 10 anni di età. Esistono casi più rari dove il piede piatto può anche 

essere patologico, come per l’astragalo verticale congenito, la sindesmosi tarsale, 

ecc. (16)  

Il piede piatto può essere congenito o acquisito. Nel piede piatto acquisito, i 

bambini presentano piedi normali che poi diventano piatti durante la crescita. Il 

piede piatto congenito, invece, è presente sin dalla nascita e si divide in due tipi: 

flessibile e rigido. Nel piede piatto flessibile, l’arco longitudinale mediale è 

presente quando non è sottoposto al carico, mentre scompare quando si sta in 
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piedi. Nel piede piatto rigido, l'arco longitudinale mediale è assente anche in 

scarico. (17) 

Il piede piatto può essere causato da molti fattori, tra cui l'obesità, l'usura e le 

scarpe, la posizione seduta e durante il sonno, anomalie agli arti inferiori, 

debolezza dei muscoli e dei legamenti. (17) 

La prevalenza del piede piatto diminuisce con l'età, dal 54% al 57% nei bambini 

di età compresa tra 2 e 3 anni, dal 21% al 24% in quelli di età compresa tra 5 e 6 

anni, e poi al 15% in quelli di età compresa tra 10 e 12 anni. (22) 

Diverse procedure possono essere utilizzate per diagnosticare il piede piatto, come 

la diagnosi clinica, studi radiografici, e l'analisi dell'impronta. Quest’ultima si 

ottiene mediante un podografo, che è un metodo semplice, rapido, economico e 

prontamente disponibile. Per la diagnosi dell'impronta vengono normalmente 

utilizzate tre misure: l'angolo di Clarke, l'indice di Chippaux-Smirak, e l'indice di 

Staheli. (15) 

La migliore scala di valutazione per la postura del piede pediatrico è il FPI, 

ovvero Foot Posture Index. (18) Si tratta di uno strumento clinico rapido, facile e 

ripetibile con un’eccellente validità interna. Valuta la postura del piede sui tre 

piani e ad ogni elemento viene assegnato un punteggio compreso tra -2 e +2, con 

un totale di sei elementi che si riferiscono alle posizioni dell'avampiede, del 

mesopiede e del retropiede e ai tre piani di movimento: 1. palpazione della testa 

dell'astragalo; 2. simmetria della curvatura malleolare sovra e infra-laterale; 3. 

inversione/eversione del calcagno; 4. prominenza nella regione dell'articolazione 

talo-navicolare; 5. altezza dell'arco longitudinale mediale; 6. abduzione/adduzione 

dell'avampiede. Il punteggio FPI può variare da -12 (altamente supinato) a +12 

(altamente pronato). (19) 

Il trattamento principale è costituito dall’utilizzo di ortesi plantari che vanno a 

fornire un supporto statico per l’arco longitudinale mediale, ma solo questo non è 

sufficiente per ottenere dei risultati significativi e duraturi nel tempo; quindi, 

risulta necessario anche rinforzare i muscoli intrinseci ed estrinseci del piede 

come supporto dinamico. (20) 
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Gli esercizi specifici includono: camminare sulle teste metatarsali (quindi in punta 

di piedi), camminare sui talloni, flettere le dita dei piedi (ad esempio raccogliere 

un fazzoletto con le dita), far rotolare una palla sotto l'arco del piede e flessione 

dorsale dell'alluce. (21) 

Uno degli esercizi più riconosciuti è lo Short-Foot Exercise (SFE), che consiste 

nel contrarre i muscoli della pianta del piede per tirare la prima articolazione 

metatarso-falangea verso il calcagno e sollevare l'arco longitudinale mediale senza 

flettere le dita dei piedi. (20) 

Il trattamento del piede piatto, soprattutto nel bambino, è stato a lungo un 

argomento controverso, con una mancanza di chiarezza nella letteratura riguardo a 

quali soggetti richiedono un trattamento e l'efficacia dell'intervento. Tuttavia, ci 

sono prove crescenti che il trattamento conservativo, come le ortesi e la 

fisioterapia, possono essere utili per la maggior parte dei pazienti. 

 

1.3 Razionale 

Il piede piatto e la “Progressive Collapsing Foot Deformity” presentano alcune 

differenze funzionali in ambito anatomico, biomeccanico e radiologico e anche la 

loro valutazione è diversa.  

Entrambe le condizioni non hanno ancora sufficienti evidenze in letteratura per 

avere un criterio di valutazione affidabile e di conseguenza poter determinare il 

trattamento più idoneo, proprio a causa della complessità, gravità e velocità di 

progressione delle problematiche.  

 

1.4 Obiettivi dello studio 

Il quesito clinico posto per questa ricerca è quello di trovare le differenze 

funzionali e i criteri di valutazione tra pazienti affetti da “Progressive Collapsing 

Foot Deformity” e pazienti affetti da piede pronato.  

Verrà condotta una revisione narrativa per rispondere alla domanda di ricerca. 
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CAPITOLO 2: MATERIALI E METODI  

 

È stata eseguita una revisione narrativa della letteratura con il quesito clinico di 

trovare le differenze funzionali e i criteri di valutazione tra pazienti affetti da 

“Progressive Collapsing Foot Deformity” e pazienti affetti da piede pronato.  

 

2.1 Criteri di eleggibilità 

Per la formulazione della clinical query è stato utilizzato il modello PICO, 

strutturato in quattro componenti: popolazione dei pazienti (P), intervento (I), 

gruppo di controllo (C), outcome (O). 

- Population: pazienti con “progressive collapsing foot” e pazienti con piede 

pronato 

- Intervention: differenze funzionali e criteri di valutazione 

- Comparison: / 

- Outcome: / 

 

2.2 Fonti di informazioni e strategie di ricerca 

Gli studi sono stati identificati tramite ricerche bibliografiche nelle seguenti 

banche dati elettroniche: PubMed, Cochrane, Scopus, Google Scholar e Cinahl.  

L’indagine è stata avviata nel mese di ottobre 2023 ed è stata conclusa nel mese di 

maggio 2024. 

Sono state utilizzate, con le modalità specifiche di ogni banca dati, le seguenti 

parole chiave: progressive collapsing foot deformity, progressive collapsing 

flatfoot deformity, PCFD, acquired adult flatfoot deformity, AAFD, pronated foot, 

flatfoot, flatfeet, flat foot, flat feet, pes planus, pes valgus, convex pes valgus, 

convex foot, flexible flatfoot.  
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Stringa di ricerca Pubmed: 

“Flatfoot” [MeSH] OR “Flatfeet” [MeSH] OR “Flat Foot” [MeSH] OR “Foot, 

Flat” [MeSH] OR “Flat Feet” [MeSH] OR “Feet, Flat” [MeSH] OR “Pes Planus” 

[MeSH] OR “Pes Valgus” [MeSH] OR “Pes Valgus, Congenital Convex” [MeSH] 

OR “Convex Pes Valgus” [MeSH] OR “Pes Valgus, Convex” [MeSH] OR 

“Convex Foot” [MeSH] OR “Foot, Convex” [MeSH] OR “Flexible Flatfoot” 

[MeSH] OR “Flatfoot, Flexible” [MeSH] AND “progressive collapsing foot 

deformity” OR “progressive collapsing flatfoot deformity” OR “PCFD” OR 

“acquired adult flatfoot deformity” [Mesh] OR “AAFD” OR “pronated foot” 

 

Stringa Cochrane Library: 

“Flatfoot” OR “Flatfeet” OR “Flat Foot” OR “Foot, Flat” OR “Flat Feet” OR 

“Feet, Flat” OR “Pes Planus” OR “Pes Valgus” OR “Pes Valgus, Congenital 

Convex” OR “Convex Pes Valgus” OR “Pes Valgus, Convex” OR “Convex Foot” 

OR “Foot, Convex” OR “Flexible Flatfoot” OR “Flatfoot, Flexible” AND 

“progressive collapsing foot deformity” OR “progressive collapsing flatfoot 

deformity” OR “PCFD” OR “acquired adult flatfoot deformity” OR “AAFD” OR 

“pronated foot” 

 

Stringa di ricerca Scopus: 

“Flatfoot” [MeSH] OR “Flatfeet” [MeSH] OR “Flat Foot” [MeSH] OR “Foot, 

Flat” [MeSH] OR “Flat Feet” [MeSH] OR “Feet, Flat” [MeSH] OR “Pes Planus” 

[MeSH] OR “Pes Valgus” [MeSH] OR “Pes Valgus, Congenital Convex” [MeSH] 

OR “Convex Pes Valgus” [MeSH] OR “Pes Valgus, Convex” [MeSH] OR 

“Convex Foot” [MeSH] OR “Foot, Convex” [MeSH] OR “Flexible Flatfoot” 

[MeSH] OR “Flatfoot, Flexible” [MeSH] AND “progressive collapsing foot 

deformity” OR “progressive collapsing flatfoot deformity” OR “PCFD” OR 

“acquired adult flatfoot deformity” [Mesh] OR “AAFD” OR “pronated foot” 
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Stringa di ricerca Google Scholar: 

“Flatfoot” OR “Flatfeet” OR “Convex Foot” OR “Flexible Flatfoot” AND 

“progressive collapsing foot deformity” OR “PCFD” OR “acquired adult flatfoot 

deformity” OR “AAFD” OR “pronated foot” 

 

Stringa di ricerca Cinhal (EBSCO host): 

“Flatfoot” [MeSH] OR “Flatfeet” [MeSH] OR “Flat Foot” [MeSH] OR “Foot, 

Flat” [MeSH] OR “Flat Feet” [MeSH] OR “Feet, Flat” [MeSH] OR “Pes Planus” 

[MeSH] OR “Pes Valgus” [MeSH] OR “Pes Valgus, Congenital Convex” [MeSH] 

OR “Convex Pes Valgus” [MeSH] OR “Pes Valgus, Convex” [MeSH] OR 

“Convex Foot” [MeSH] OR “Foot, Convex” [MeSH] OR “Flexible Flatfoot” 

[MeSH] OR “Flatfoot, Flexible” [MeSH] AND “progressive collapsing foot 

deformity” OR “progressive collapsing flatfoot deformity” OR “PCFD” OR 

“acquired adult flatfoot deformity” [Mesh] OR “AAFD” OR “pronated foot” 

 

2.3 Criteri di inclusione 

Tipi di partecipanti: pazienti maschi/femmine affetti da “Progressive Collapsing 

Foot Deformity” e pazienti maschi/femmine affetti da piede pronato. 

Tipi di intervento: criteri di valutazione attendibili (indagini strumentali, test 

posturali e clinici) e differenze funzionali (anatomiche e biomeccaniche) tra le due 

patologie. 

 

2.4 Criteri di esclusione 

Tipi di partecipanti: pazienti con problematiche di altra eziologia (coalizione 

tarsale, piede di Charcot, piede piatto neuromuscolare e deformità artritica, post-

traumatica, post-chirurgica e iatrogena). 

Tipi di intervento: tutti i tipi di trattamento (conservativo, chirurgico e 

farmacologico), utilizzo di ortesi.  
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2.5 Criteri per l’estrazione dei dati  

Da ciascuno degli studi inclusi sono state estratte informazioni relative a: 

caratteristiche dei partecipanti (pazienti maschi/femmine affetti da “Progressive 

Collapsing Foot Deformity” e pazienti maschi/femmine affetti da piede pronato) e 

criteri di esclusione/inclusione dei trial; tipo di intervento (criteri di valutazione 

attendibili e differenze funzionali biomeccaniche delle due patologie). 

 

2.6 Criteri per la selezione degli studi  

La ricerca è partita con uno screening iniziale eliminando i duplicati e gli articoli 

non in lingua inglese, poi selezionando quegli studi che all’interno del titolo 

avevano “Progressive Collapsing Foot Deformity” e piede pronato; poi una 

successiva scrematura è stata fatta tramite la lettura dell’abstract prendendo gli 

studi in cui il fulcro centrale erano i metodi valutativi, quindi indagini strumentali, 

test posturali e clinici, e le differenze funzionali da un punto di vista anatomico e 

biomeccanico. Una volta ottenuti i full text si è andata a ricercare la reale 

attinenza dell’articolo rispetto alla ricerca. I dati presenti negli studi vengono 

riportati in tabella 3.  
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CAPITOLO 3: RISULTATI  

 

La ricerca effettuata ha condotto inizialmente all’identificazione di 1405 articoli. 

Dopo la lettura del titolo e dell’abstract sono stati esclusi 1296 articoli. Dei 

rimanenti 109 articoli è stata effettuata una seconda selezione tramite lettura del 

full text: sono stati esclusi 87 articoli. Sono stati pertanto inclusi 22 articoli per la 

stesura della revisione. 

Di seguito è riportata la flow chart di selezione (Tabella 2) e la tabella sinottica 

degli articoli inclusi nella revisione (Tabella 3). 

 

3.1 Flow chart di selezione degli articoli e tabella sinottica 

Tabella 2. Flow Chart secondo il PRISMA Statement  

 

 

 

 

  

Articoli identificati dalle banche dati 

(PubMed, Cochrane, Scopus, Google 

Scholar e Cinahl) 

Totale n = 1405 

Articoli esclusi dopo lettura 

di titolo ed abstract 

n = 1296  

Articoli sottoposti a screening del 

titolo e abstract  

n = 1405 

Articoli che hanno rispettato i 

criteri di eleggibilità 

n = 109 

Articoli esclusi dopo 

lettura del full text 

n = 87 

Studi inclusi nella revisione  

n = 22 

I 
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Titolo, 

autore e 

anno 

Popolazio

ne  

Scopo dello 

studio - 

Intervento 

Misure di 

outcome - 

Risultati 

Conclusioni 

Joint 

coverage 

analysis in 

progressive 

collapsing 

foot 

deformity. 

Knutson K 

et al. 2023 

Due gruppi 

di 10 

individui, 

un gruppo 

con PCFD 

flessibile 

(età: 50,3 ± 

14,2 anni; 

4 femmine) 

e uno con 

PCFD 

rigida (età: 

70,1 ± 17,0 

anni; 9 

femmine) 

confrontati 

con 27 

soggetti 

sani 

asintomatic

i 

Analizzare la 

copertura 

articolare 

delle 

articolazioni 

tibio-tarsica, 

sotto-

astragalica e 

di Chopart 

utilizzando 

scansioni di 

tomografia 

computerizzat

a in carico 

(Weightbearin

g Computed 

Tomography, 

WBCT) 

I tre risultati più 

rilevanti sono: I) 

la faccetta 

antero-mediale 

dell'articolazione 

sotto-astragalica 

contiene la 

maggiore 

riduzione della 

copertura per i 

pazienti con 

deformità rigida, 

II) un aumento 

della 

sovrapposizione 

talo-navicolare 

moderatamente 

correlato con 

una ridotta 

copertura nelle 

articolazioni 

tibioastragaliche, 

sotto-

astragaliche 

antero-mediali, 

talo-navicolari e 

III) 

l'articolazione 

calcaneo-

cuboidea manca 

di valori 

radiografici per 

quantificare 

adeguatamente 

l'allineamento e 

la copertura. 

Sono state 

rilevate tra i 

due gruppi 

(sani e PCFD) 

differenze 

significative 

nell'area di 

copertura di 

varie regioni 

articolari del 

retropiede e del 

mesopiede. 

Sono state 

identificate 

misure 

radiografiche 

rilevanti, che 

possono 

contribuire a 

quantificare 

meglio la 

PCFD nella 

pratica clinica. 

Adult 

Acquired 

Flatfoot 

Deformity: 

A Narrative 

Review 

about 

Imaging 

Findings. 

/ L'obiettivo di 

questa review 

è quello di 

riassumere le 

caratteristiche 

e i parametri 

che possono 

essere valutati 

con tecniche 

Le tecniche a 

raggi X aiutano 

ad analizzare e 

quantificare la 

deformità e sono 

ancora il gold 

standard grazie 

al loro costo e 

alla semplicità di 

L'uso di questi 

metodi nuovi e 

avanzati è 

limitato, 

soprattutto per 

la WBCT, che 

non è 

disponibile in 

molti centri 
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Polichetti C 

et al. 2023 

di imaging, 

sia 

tradizionali 

che più 

innovative, 

che possono 

aiutare il 

clinico nella 

diagnosi e 

gestione del 

paziente con 

PCFD. 

esecuzione; 

tuttavia, 

mancano di 

riproducibilità e 

precisione. 

Ulteriori 

tecniche, come 

la TC, la CBCT, 

la WBCT 

(Weightbearing 

Computed 

Tomography) e 

la risonanza 

magnetica, sono 

utili per 

comprendere la 

deformità e i 

sintomi. 

anche se sta 

guadagnando 

terreno e un uso 

più diffuso. In 

futuro, potrebbe 

migliorare la 

pianificazione 

chirurgica e 

valutare i 

risultati. 

Deformities 

Influencing 

Different 

Classes in 

Progressive 

Collapsing 

Foot. Fayed 

A et al. 

2023 

Sono stati 

inclusi 32 

pazienti 

con PCFD; 

22 pazienti 

(68,75%) 

erano di 

sesso 

femminile, 

17 

(53,13%) 

erano di 

lato 

sinistro. 

L'età media 

della coorte 

era di 

47,06 anni 

(DS ± 

8,21) con 

BMI di 

33,03 (DS 

± 8,21). 

L’obiettivo 

era valutare 

come 

ciascuna delle 

classi della 

PCFD sia 

influenzata da 

altre classi 

valutando 

ogni misura 

angolare 

associata 

tramite 

l’utilizzo di 

WBCT. 

Le classi e le 

relative 

misurazioni 

radiografiche 

sono state 

definite: classe A 

(valgismo del 

retropiede) 

misurata dal 

braccio del 

retropiede 

(HMA), classe B 

(abduzione del 

mesopiede) 

misurata 

dall'angolo di 

copertura talo-

navicolare 

(TNCA), classe 

C (instabilità 

della colonna 

mediale) 

misurata 

dall'angolo di 

Meary, classe D 

(sub-lussazione 

peritalare) 

misurata dalla 

mancata 

copertura della 

Sono state 

trovate delle 

relazioni tra i 

componenti 

della deformità 

PCFD ad 

eccezione della 

caviglia valgo 

(Classe E). Le 

misure 

associate a 

ciascuna classe 

sono state 

influenzate 

dalle altre 

classi. I dati 

presentati 

possono 

supportare 

l'idea che la 

PCFD sia una 

deformità 

tridimensionale 

complessa e 

suggeriscono 

una possibile 

relazione tra le 

sue 

caratteristiche 
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faccetta mediale 

(MFU) e classe 

E (caviglia 

valga) misurata 

utilizzando 

l'angolo di 

inclinazione 

dell'astragalo 

(TTA). 

apparentemente 

indipendenti. 

Coverage 

maps 

demonstrat

e 3D 

Chopart 

joint 

subluxation 

in 

weightbeari

ng CT of 

progressive 

collapsing 

foot 

deformity. 

Behrens A 

et al. 2022 

Sono stati 

inclusi 20 

pazienti 

adulti (di 

età 

superiore ai 

18 anni) 

con 

diagnosi 

clinica di 

PCFD, con 

stadio 1 

(flessibile) 

di classe A, 

B, C, D o 

una 

combinazio

ne di 

classi; e un 

gruppo di 

controllo di 

20 soggetti. 

Confrontare 

le coperture 

articolari 

dell’articolazi

one di 

Chopart tra i 

pazienti con 

PCFD e i 

controlli 

utilizzando la 

tomografia 

computerizzat

a in carico 

(WBCT), 

attraverso 

tecniche di 

mappatura 

della distanza 

e della 

copertura, che 

sono state 

utilizzate per 

valutare le 

interfacce 

talo-

navicolari e 

calcaneo-

cuboidee. 

Sono state 

osservate 

diminuzioni 

della copertura 

della testa 

dell'astragalo 

nelle regioni 

plantare mediale 

e dorsale 

mediale con 

corrispondenti 

aumenti nelle 

regioni plantare 

laterali e 

dorsolaterali 

nella PCFD. La 

copertura 

calcaneo-

cuboidea è 

diminuita nelle 

regioni plantare 

e mediale ed è 

aumentata nella 

regione laterale. 

Una 

sublussazione 

significativa si 

verifica nelle 

regioni mediali 

della testa 

dell'astragalo e 

nelle regioni 

mediali plantari 

dell'articolazione 

calcaneo-

cuboidea. 

I pazienti con 

PCFD hanno 

presentato 

cambiamenti 

significativi 

nella copertura 

delle regioni 

articolari di 

Chopart 

rispetto ai 

controlli. 

La copertura e 

la mappatura 

della distanza 

forniscono una 

linea di base 

per 

comprendere i 

cambiamenti 

dell’articolazio

ne di Chopart 

nella PCFD in 

condizioni di 

carico e 

informazioni 

oggettive che 

potrebbero 

portare a una 

diagnosi 

precoce e a una 

migliore 

valutazione 

dell'impatto del 

trattamento. 

Distance 

mapping 

and 

Sono stati 

inclusi 17 

pazienti 

Questo studio 

caso-

controllo si è 

Nei pazienti con 

PCFD sono state 

osservate 

Questi risultati 

sono coerenti 

con la flessione 
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volumetric 

assessment 

of the ankle 

and 

syndesmoti

c joints in 

progressive 

collapsing 

foot 

deformity. 

Dibbern K 

et al. 2023 

con PCFD 

flessibile 

sintomatica 

in stadio I e 

20 controlli 

abbinati 

sottoposti a 

WBCT 

piede/cavig

lia. 

concentrato 

sull'utilizzo di 

mappe di 

distanza 

(DM) e di 

copertura 

(CM) e di 

misurazione 

volumetrica 

della TC 

portante 

(WBCT) e 

delle 

misurazioni 

volumetriche 

come 

marcatori 

radiologici 

3D per 

caratterizzare 

oggettivamen

te gli effetti 

precoci della 

PCFD sulla 

caviglia e 

sulle 

articolazioni 

sindesmotich

e. 

significative 

riduzioni 

complessive 

delle distanze 

dell'incisura 

sindesmotica 

rispetto ai 

controlli, senza 

alcuna 

differenza nel 

volume 

complessivo 

dell'incisura 

sindesmotica a 

1, 3, 5 e 10 cm 

prossimalmente 

all'articolazione 

della caviglia. 

plantare 

precoce 

dell'astragalo 

all'interno del 

mortaio della 

caviglia e 

l'assenza di un 

vero 

sovraccarico 

sindesmotico 

nella PCFD 

precoce e 

supportano DM 

e CM come 

marcatori 

radiologici 

precoci della 

PCFD 3D. 

Pathologica

l kinematic 

patterns of 

the tarsal 

complex in 

stage II 

adult-

acquired 

flatfoot 

deformity. 

Wang C et 

al. 2019 

Questo 

studio ha 

incluso 7 

soggetti 

sani (14 

piedi) e 12 

pazienti 

con PCFD 

in stadio II 

(14 piedi) 

I modelli 3D 

delle ossa 

tarsali sono 

stati 

ricostruiti 

sulla base 

della TAC. 

Ogni soggetto 

ha seguito 

un'andatura 

standard con 

il sistema 

fluoroscopico 

singolo. Sono 

state raccolte 

immagini 

fluoroscopich

e laterali 

continue. 

Per i pazienti 

con PCFD in 

stadio II, 

l'articolazione 

talo-navicolare e 

l'articolazione 

sotto-astragalica 

hanno mostrato 

ipermobilità 

rispettivamente 

in 

dorsi/plantiflessi

one e 

inversione/eversi

one, durante la 

fase di 

deambulazione, 

mentre la 

rotazione 

L'attuale studio 

migliora la 

nostra 

comprensione 

della 

cinematica 

patologica del 

complesso 

tarsale nei 

pazienti con 

PCFD. È 

necessario 

prestare 

attenzione alla 

mobilità di 

queste 

articolazioni 

tarsali nella 

PCFD durante 
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Sono state 

selezionate le 

posture 

chiave 

durante la 

fase di 

appoggio. La 

tecnica di 

registrazione 

2D-3D è stata 

applicata per 

esplorare i 

movimenti 

spaziali delle 

articolazioni 

tarsali a 6 

gradi di 

libertà 

(DOF). 

interna/esterna 

dell'articolazione 

sotto-astragalica 

era ridotta.  

la pratica 

clinica. 

Adult-

acquired 

flatfoot 

deformity 

and age-

related 

differences 

in foot and 

ankle 

kinematics 

during the 

single-limb 

heel-rise 

test. 

Chimenti R 

et al. 2014 

50 

individui 

hanno 

partecipato 

a questo 

studio, 20 

con AAFD 

in stadio 2 

(età media 

57,6 anni) 

e 15 

partecipanti 

più anziani 

(età media 

56,8 anni) 

e 15 

partecipanti 

più giovani 

(età media 

22,2 anni) 

senza 

AAFD 

come 

gruppi di 

controllo. 

Confrontare 

le prestazioni 

di 

sollevamento 

del tallone di 

un arto 

singolo e la 

cinematica 

piede-caviglia 

tra persone 

con deformità 

del piede 

piatto 

acquisita in 

adulto di 

stadio 2 

(AAFD) e 

controlli sani. 

La cinematica 

dell'avampied

e (piano 

sagittale) e 

del piede 

posteriore 

(piani 

sagittale e 

frontale) è 

Gli individui con 

AAFD e i 

controlli più 

anziani hanno 

dimostrato 

un'altezza di 

sollevamento del 

tallone inferiore 

rispetto a quelli 

del gruppo di 

controllo più 

giovane. Le 

persone con 

AAFD hanno 

dimostrato gradi 

più elevati di 

flessione dorsale 

della prima 

articolazione 

metatarsale, 

flessione 

plantare 

inferiore della 

caviglia e 

maggiore 

eversione sotto-

astragalica 

rispetto a quelli 

del gruppo di 

L'incapacità di 

eseguire un 

sollevamento 

del tallone di 

un solo arto è 

considerata un 

test diagnostico 

funzionale 

positivo per 

l'AAFD. Le 

persone con 

AAFD di stadio 

2 non hanno 

raggiunto 

un'altezza del 

tallone 

sufficiente 

durante il 

sollevamento 

del tallone su 

una gamba 

sola. Sia la 

cinematica 

dell'avampiede 

che quella del 

piede posteriore 

sul piano 

sagittale, al 

contrario del 
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stata raccolta 

utilizzando un 

sistema di 

analisi del 

movimento 

3D (sistema 

motion-

capture 3D 

Optotrak).  

controllo più 

anziano. 

piano frontale, 

hanno 

contribuito alla 

riduzione 

dell'altezza del 

tallone nei 

partecipanti con 

AAFD di stadio 

2. 

Compariso

n of in vivo 

hindfoot 

joints 

motion 

changes 

during 

stance 

phase 

between 

non-flatfoot 

and stage II 

adult 

acquired 

flatfoot. 

Deng Z et 

al. 2022 

Sono stati 

reclutati 7 

volontari 

adulti 

senza segni 

clinici di 

piede piatto 

(4 maschi e 

3 femmine; 

età media 

44 anni) e 

8 volontari 

adulti con 

AAFD in 

stadio II (4 

maschi e 4 

femmine; 

età media 

41,2 anni) 

Sono stati 

raccolti i dati 

a raggi X 

dinamici 

laterali 

durante la 

fase di 

appoggio. Per 

ottenere le 

immagini 

virtuali è stata 

applicata una 

sorgente di 

luce simulata 

assistita da 

computer per 

il modello CT 

3D, che è 

stata abbinata 

alle immagini 

radiografiche 

dinamiche da 

registrare nel 

software 

"Fluo", in 

modo da 

poter 

calcolare i 

cambiamenti 

spaziali 

durante la 

fase di 

appoggio. 

Durante la fase 

iniziale di 

appoggio e la 

posizione media 

il calcagno era 

più dorsiflesso, 

estroflesso e 

ruotato 

esternamente nel 

piede piatto 

rispetto a quello 

nel piede non 

piatto. Durante 

la fase tardiva il 

calcagno era più 

plantiflesso, ma 

meno invertito e 

ruotato 

internamente nel 

piede piatto 

rispetto a quello 

nel piede non 

piatto.  

Il presente 

studio ha 

rilevato che 

durante la fase 

iniziale e 

media, è stato 

osservato un 

movimento 

eccessivo nelle 

articolazioni 

sotto-

astragaliche e 

talo-navicolari 

nello stadio II 

AAFD; mentre 

il movimento 

dell'articolazion

e calcaneo-

cuboidea non 

ha mostrato 

differenze 

significative tra 

il piede non 

piatto e l'AAFD 

in stadio II 

durante l'intera 

fase di 

appoggio. 

Validation 

of a 

population 

of patient-

specific 

Sono state 

reclutate 6 

donne (di 

età 

compresa 

L’obiettivo è 

quello di 

studiare i 

fattori 

biomeccanici 

La funzione del 

modello è stata 

convalidata 

utilizzando 

misure 

La 

modellazione al 

computer offre 

una 

metodologia 
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adult 

acquired 

flatfoot 

deformity 

models. 

Spratley E 

et al. 2013 

tra 26 e 69 

anni; BMI 

27,3-38,5) 

con 

interventi 

chirurgici 

programma

ti per il 

trattamento 

dell'AAFD. 

della AAFD 

tramite 

tecniche di 

modellazione 

al computer 

che 

consentono 

accurate 

ricreazioni 

3D dei 

sistemi 

muscolo-

scheletrici.  I 

pazienti sono 

stati 

sottoposti a 

imaging con 

risonanza 

magnetica, 

fotografie e 

raggi X. 

Successivame

nte, un 

radiologo ha 

classificato 

l'attenuazione 

della 

risonanza 

magnetica di 

otto tessuti 

molli 

implicati 

nell'AAFD. 

Sono stati 

quindi creati 

e caricati sei 

modelli di 

corpi rigidi 

specifici per 

il paziente e 

caricati in 

base al peso 

del paziente, 

ai tessuti 

molli graduati 

e ai muscoli 

estrinseci. 

cinematiche 

clinicamente 

rilevanti su tre 

piani. L'accordo 

variava a 

seconda della 

misura, con 

deviazioni medie 

assolute di <7° 

per gli angoli e 

<4 mm per le 

distanze. Inoltre, 

l'angolo di 

copertura talo-

navicolare AP 

clinicamente 

favorito, l'angolo 

metatarsale ML 

talo-1st e 

l'altezza 

cuneiforme ML 

1st hanno 

mostrato forti 

correlazioni di 

R2 = 0,63, 0,75 

e 0,85, 

rispettivamente. 

promettente per 

l'indagine non 

invasiva del 

comportamento 

cinematico nei 

piedi patologici 

e, una volta 

convalidata, 

può essere 

ulteriormente 

utilizzata per 

studiare 

parametri 

biomeccanici 

difficili da 

misurare 

clinicamente. 
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Plantar 

pressures in 

individuals 

with 

normal and 

pronated 

feet 

according 

to static 

squat 

depths. 

Koh DH et 

al. 2015 

I soggetti 

dello studio 

erano 10 

individui 

con piedi 

normali 

(età 21,9 

anni, peso 

64,9 kg, 

altezza 

172,4 cm, 

caduta 

navicolare 

[ND] 7,0 

cm) e 10 

individui 

diagnostica

to con 

piedi 

pronati (età 

21,3 anni, 

peso 65,5 

kg, altezza 

171,9 cm, 

ND 11,7 

cm) 

Lo scopo 

dello studio è 

stato quello di 

indagare le 

differenze 

nelle 

pressioni tra 

individui con 

piedi normali 

e pronati 

secondo 3 

squat statici 

profondità. Il 

test di caduta 

navicolare 

(NDT) è stato 

impiegato per 

selezionare i 

soggetti con 

piedi normali 

e pronati. Le 

pressioni 

plantari sono 

state misurate 

in posizione 

eretta e in 

squat statico a 

45° (semi-

squat) e 90° 

(semi-squat) 

di flessione 

del ginocchio 

utilizzando la 

piattaforma 

F-Mat 

(Teksan). Le 

pressioni 

plantari sono 

state 

analizzate 

dividendo il 

piede in 4 

aree: 

avampiede 

mediale, 

avampiede 

laterale, 

Nella posizione 

semi-

accovacciata, il 

gruppo del piede 

pronato ha 

mostrato una 

pressione più 

elevata 

nell'avampiede 

mediale rispetto 

a quanto 

osservato nel 

gruppo normale, 

mentre il gruppo 

normale ha 

mostrato una 

pressione più 

elevata nel 

tallone rispetto 

al gruppo del 

piede pronato. 

Un aumento 

della profondità 

dello squat ha 

portato al 

trasferimento 

della pressione 

plantare al 

tallone nei piedi 

normali e 

all'avampiede 

mediale nei 

piedi pronati. 



28 

 

mesopiede e 

tallone. 

Morphologi

cal and 

mechanical 

properties 

of plantar 

fascia and 

intrinsic 

foot 

muscles in 

individuals 

with and 

without flat 

foot. Tas S 

et al. 2018 

Lo studio 

ha incluso 

80 

partecipanti

, 40 con 

piede piatto 

e 40 con 

postura 

normale 

del piede. 

Lo scopo 

dello studio è 

quello di 

indagare la 

struttura 

morfologica e 

le proprietà 

meccaniche 

dei muscoli 

della fascia 

plantare (PF), 

flessore breve 

dell'alluce 

(FHB), 

flessore breve 

delle dita 

(FDB) e 

abduttore 

dell'alluce 

(AbH) in 

individui con 

piede piatto e 

confrontare i 

risultati con 

quelli di 

individui 

sani. La 

postura del 

piede dei 

partecipanti è 

stata valutata 

utilizzando il 

Foot Posture 

Index. Lo 

spessore e la 

rigidità di PF, 

FHB, FDB e 

AbH sono 

stati misurati 

con un 

dispositivo 

ecografico 

utilizzando 

una sonda 

ecografica 

lineare. 

Gli individui con 

piede piatto 

avevano uno 

spessore AbH 

più elevato 

rispetto agli 

individui con 

una postura 

normale del 

piede, mentre 

entrambi i 

gruppi erano 

simili in termini 

di spessore PF, 

FHB e FDB. I 

valori di rigidità 

dei tessuti 

valutati erano 

simili in 

entrambi i 

gruppi. 

Lo spessore di 

AbH era più 

alto negli 

individui con 

piede piatto; 

tuttavia, lo 

spessore di PF, 

FHB e FDB era 

simile in 

entrambi i 

gruppi. Inoltre, 

i nostri risultati 

suggeriscono 

che la postura 

del piede non è 

correlata alla 

rigidità dei 

tessuti valutati. 
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Relationshi

ps between 

foot type 

and 

dynamic 

rearfoot 

frontal 

plane 

motion. 

Chuter VH. 

2010 

Sono stati 

reclutati 40 

partecipanti 

con un 

numero 

uguale di 

tipi di 

piede 

pronato e 

normale, 

classificati 

in base al 

loro 

punteggio 

FPI. 

Per ciascuno 

dei 

partecipanti è 

stato raccolto 

il movimento 

tridimensiona

le del 

retropiede. 

L'eversione 

dinamica 

massima del 

retropiede è 

stata correlata 

con il 

punteggio FPI 

totale in tutti i 

partecipanti e 

all'interno dei 

tipi di piede 

normale e 

pronato. Sono 

state eseguite 

correlazioni 

lineari tra le 

componenti 

dei punteggi 

FPI che 

misurano la 

posizione del 

retropiede sul 

piano frontale 

e l'eversione 

massima del 

retropiede.  

La correlazione 

tra il punteggio 

FPI totale e 

l'eversione 

massima del 

retropiede è 

risultata 

fortemente 

positiva. Il tipo 

di piede pronato 

(FPI = da +6 a 

+9) e l'angolo 

massimo di 

eversione del 

retropiede erano 

più fortemente 

correlati rispetto 

al tipo di piede 

normale (FPI = 

da 0 a +5). 

I risultati dello 

studio 

suggeriscono 

che l'FPI ha una 

forte capacità 

predittiva per la 

funzione 

dinamica del 

tallone. Ciò 

aiuterà nello 

screening 

clinico e nella 

ricerca 

consentendo 

una facile 

classificazione 

in base al tipo 

di piede 

funzionale. Le 

correlazioni 

positive tra le 

misurazioni del 

tallone sul 

piano frontale e 

l'eversione 

massima del 

retropiede 

suggeriscono 

che l'FPI può 

identificare le 

componenti 

planari 

dominanti del 

movimento 

dinamico del 

retropiede e 

giustifica 

ulteriori 

indagini. 

Establishin

g 

normative 

foot 

posture 

index 

values for 

the 

paediatric 

Lo studio 

ha incluso 

1.762 

bambini in 

età scolare 

(863 

maschi e 

899 

femmine) 

Lo scopo di 

questo studio 

è quello di 

determinare i 

valori di 

riferimento 

FPI 

nell'infanzia, 

tenendo conto 

I risultati FPI 

consolidati per 

la popolazione 

campione hanno 

prodotto valori 

medi di 3,74 

(DS 2,93) punti 

per il piede 

destro e 3,83 

Come valore 

normativo di 

FPI per la 

popolazione 

pediatrica, 

raccomandiamo 

il 50° 

percentile, cioè 
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population: 

a cross-

sectional 

study. 

Gijon-

Nogueron 

G et al. 

2016 

di età 

compresa 

tra 6 e 11 

anni, 

provenienti 

da Malaga, 

Granada e 

Plasencia 

(Spagna). 

dell'età e del 

sesso. 

L'indice di 

postura del 

piede (FPI) è 

uno 

strumento di 

osservazione 

progettato per 

misurare la 

posizione del 

piede.  

(DS 2,92) per il 

sinistro. Il 50° 

percentile era di 

4 punti per 

entrambi i sessi 

e per entrambi i 

piedi, ad 

eccezione del 

piede destro tra 

le ragazze, che 

era leggermente 

inferiore, a 3 

punti. L'85° 

percentile, che è 

considerato 

rappresentare il 

confine tra il 

piede normale e 

quello pronato 

tra i bambini, era 

di 6 punti, 

uniformemente 

tra i soggetti. 

4 punti, per i 

bambini, di 

entrambi i 

sessi, di età 

compresa tra i 6 

anni. Questo 

valore scende 

progressivamen

te con l'età, fino 

a 3 punti FPI 

per i bambini di 

11 anni. L'85° 

percentile per il 

piede pronato e 

il 4° percentile 

per il piede 

supinato 

possono essere 

considerati il 

confine 

patologico. 

Assessment 

of Selected 

Spatio-

Temporal 

Gait 

Parameters 

on Subjects 

with 

Pronated 

Foot 

Posture on 

the Basis of 

Measureme

nts Using 

OptoGait. 

A Case-

Control 

Study. 

Requelo-

Rodríguez I 

et al. 2021 

Sono stati 

reclutati 

142 

partecipanti 

costituiti da 

70 casi 

(pronatori) 

e 72 

controlli 

sani. Per il 

gruppo dei 

piedi 

pronati 

sono stati 

inclusi 

soggetti di 

età 

compresa 

tra 18 e 65 

anni con un 

indice di 

postura del 

piede (FPI) 

in 

pronazione 

Lo scopo è 

quello di 

valutare se si 

verificano 

alterazioni 

spazio-

temporali nel 

ciclo del 

cammino in 

una 

popolazione 

giovane 

pronatrice 

(casi) rispetto 

a un gruppo 

di controllo 

(pazienti non 

pronatori). 

Sono stati 

studiati per 

mezzo di un 

programma di 

tapis roulant 

di 30 s con un 

sistema di 96 

Sono state 

misurate la 

lunghezza del 

passo in 

centimetri (cm) 

per ogni piede, 

la lunghezza del 

passo in secondi 

(sec), la 

percentuale % di 

lato destra-

sinistra, la durata 

del ciclo del 

passo in secondi 

e sulla cadenza 

del passo tra i 

soggetti in passi 

al minuto 

(SPM). 

Sono state 

riscontrate 

differenze 

significative tra i 

due gruppi ed 

entrambi i piedi 

La pronazione 

del piede altera 

il 

comportamento 

dinamico 

dell'andatura e 

di conseguenza 

il suo sviluppo 

ottimale. Di 

conseguenza, i 

disturbi 

dell'andatura 

hanno un 

impatto 

importante 

sulla 

popolazione 

adulta più 

anziana e sono 

aumentati di 

frequenza a 

causa 

dell'invecchiam

ento della 

popolazione. 
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>6 FPI. I 

criteri di 

inclusione 

per il 

gruppo di 

controllo 

erano di età 

compresa 

tra 18 e 65 

anni e 

avevano un 

FPI 

normale 

(tra 0 e +5 

valori). 

sensori LED 

OptoGait. 

per quanto 

riguarda la 

lunghezza e il 

tempo del passo, 

la durata del 

ciclo del passo e 

la cadenza del 

passo. 

Differential 

contributio

n of lateral 

plantar foot 

ligaments 

to lateral 

column 

stability - A 

cadaver 

based 

sectioning 

analysis. 

Austin IS et 

al. 2023 

17 

campioni 

di cadaveri 

sotto il 

ginocchio 

sono stati 

sezionati 

per esporre 

la fascia 

plantare, i 

legamenti 

plantari 

lunghi/corti 

(L/SPL), la 

capsula 

calcaneo-

cuboidea 

(CC) e la 

capsula 

inferiore 

della 4^/5^ 

articolazion

e tarso-

metatarsale 

(TMT). 

L'obiettivo 

principale era 

quello di 

quantificare 

l’instabilità 

della colonna 

laterale (LC) 

utilizzando la 

sezione dei 

legamenti 

plantari 

laterali su 

cadavere. È 

stato anche 

determinato il 

contributo 

relativo di 

ciascun 

legamento 

alla 

traslazione 

dorsale della 

testa 

metatarsale 

sul piano 

sagittale. Per 

l'analisi sono 

stati quindi 

utilizzati il 

software di 

elaborazione 

Photography 

e ImageJ. 

Il LPL 

(legamento 

plantare lungo) e 

la CC (capsula 

calcaneo-

cuboidea) ha 

avuto il maggior 

contributo nel 

movimento della 

testa metatarsale 

(107 mm) dopo 

il sezionamento 

isolato. In 

assenza di altri 

legamenti, il 

sezionamento di 

questi ha 

comportato un 

aumento 

significativo 

dell'angolazione 

retropiede-

avampiede. Il 

sezionamento 

isolato della 

capsula TMT 

(tarso-

metatarsale) ha 

dimostrato un 

significativo 

spostamento 

angolare anche 

quando altri 

Il contributo 

relativo dei 

vincoli statici 

all'arcata 

laterale non è 

stato ancora 

quantificato. 

Questo studio 

fornisce 

informazioni 

utili sul 

contributo 

relativo dei 

legamenti alla 

stabilità delle 

articolazioni 

CC e TMT, che 

a sua volta può 

migliorare la 

comprensione 

degli interventi 

chirurgici 

utilizzati per 

ripristinare la 

stabilità 

dell'arco. 
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legamenti sono 

rimasti intatti. 

L'instabilità 

dell'articolazione 

CC richiedeva 

sia il LPL che il 

sezionamento 

capsulare per 

ottenere 

un'angolazione 

significativa, 

mentre la 

stabilità 

dell'articolazione 

TMT dipendeva 

in gran parte 

dalla sua 

capsula. 

Plantar 

Pressure 

Distributio

n among 

Older 

Persons 

with 

Different 

Types of 

Foot and Its 

Correlation 

with 

Functional 

Reach 

Distance. 

Mohd Said 

A et al. 

2016 

50 persone 

anziane 

residenti in 

comunità, 

di cui 19 

partecipanti 

(età da 65 

anni a 81 

anni) 

mostravano 

piede 

neutro, 15 

(età da 60 

anni a 80 

anni) 

avevano un 

piede 

pronato e 

16 (età da 

61 anni a 

85 anni) 

avevano il 

piede 

supinato. 

Gli scopi 

dello studio 

sono quelli di 

esaminare 

come il tipo 

di piede 

(neutro, 

pronato e 

supinato) 

influisce sulla 

distribuzione 

della 

pressione 

plantare tra le 

persone 

anziane e di 

determinare 

la relazione 

tra la 

distribuzione 

della 

pressione 

plantare e la 

distanza 

raggiungibile 

funzionale 

nelle persone 

anziane. La 

pressione 

plantare 

C'erano 

differenze 

significative di P 

massima 

nell'area 

dell'avampiede 

in tutti i tipi di 

piede. L'analisi 

post hoc ha 

rilevato una P 

massima 

significativamen

te più bassa nel 

piede pronato 

rispetto al piede 

supinato nella 

regione 

dell’avampiede, 

soprattutto nel 

4° e 5° 

metatarso. È 

stata trovata 

un'elevata 

correlazione tra 

la distanza di 

portata 

funzionale e la P 

massima della 

regione del 

Questi risultati 

hanno suggerito 

che i tipi di 

piede 

influenzano la 

pressione 

massima 

plantare e 

questa è 

associata alla 

massima 

distanza 

raggiungibile 

funzionale. Con 

l'uso dell'analisi 

della pressione 

plantare, i 

partecipanti 

hanno mostrato 

una pressione 

massima 

statisticamente 

inferiore 

nell'area 

dell'avampiede 

del piede 

pronato rispetto 

al piede 

supinato. Di 

conseguenza, è 



33 

 

(maxP) e 

l'area di 

contatto sono 

state 

analizzate 

utilizzando la 

piattaforma 

Footscan® 

RSScan. Il 

test di 

Kruskal-

Wallis è stato 

utilizzato per 

confrontare la 

pressione 

plantare tra i 

tipi di piede e 

il coefficiente 

di 

correlazione 

di Spearman 

è stato 

utilizzato per 

correlare la 

pressione 

plantare con 

la distanza 

raggiungibile 

funzionale. 

retropiede del 

piede supinato. 

stata mostrata 

una pressione 

massima 

significativame

nte inferiore ai 

lati laterali del 

piede pronato 

rispetto al piede 

supinato al 4° 

metatarso e al 

piede neutro al 

5° metatarso. 

Imaging of 

progressive 

collapsing 

foot 

deformity 

with 

emphasis 

on the role 

of 

weightbeari

ng cone 

beam CT. 

Lobo CFT 

et al. 2022 

/ Questo studio 

ha lo scopo di 

discutere le 

nuove 

raccomandazi

oni per la 

nomenclatura, 

la 

classificazion

e e la 

valutazione 

dell'imaging 

della PCFD, 

con un focus 

illustrativo e 

quantitativo 

sulle 

misurazioni 

utilizzate 

La tomografia 

computerizzata a 

fascio conico 

(WBCBCT), che 

ha una maggiore 

accuratezza 

diagnostica 

rispetto alla 

radiografia 

convenzionale, è 

utile per valutare 

la PCFD per 

determinare il 

collasso 

dell'arco 

mediale, 

l'allineamento 

del retropiede, la 

sublussazione 

Sebbene le 

radiografie in 

carico siano 

considerate il 

gold standard 

per la 

valutazione 

della PCFD 

grazie alla loro 

disponibilità e 

accessibilità, la 

risonanza 

magnetica per 

immagini e il 

WBCBCT 

consentono una 

diagnosi più 

accurata delle 

alterazioni dei 



34 

 

nella 

radiografia 

convenzional

e e nel 

WBCBCT 

(tomografia 

computerizzat

a a fascio 

conico) 

peritalare, il 

valgismo 

dell'articolazione 

sotto-astragalica 

posteriore, 

l'astragalo valgo 

intrinseco e 

l'impingement 

osseo extra-

articolare 

laterale. 

tessuti molli e 

delle deformità 

articolari 

coinvolte e un 

processo 

decisionale 

terapeutico 

sicuro. 

Quantifyin

g increased 

lateral 

column 

instability 

in Adult 

Acquired 

Flatfoot 

Deformity 

(AAFD). 

Chrastek D 

et al. 2023 

Sono stati 

inclusi 15 

pazienti 

con piede 

AAFD in 

stadio 2 

unilaterale 

e piede 

controlater

ale non 

affetto. 

Questo studio 

mira a 

quantificare 

l'aumento del 

movimento 

della colonna 

laterale (LC) 

nei piedi 

piatti 

sintomatici 

unilaterali 

(AAFD), 

utilizzando il 

piede 

asintomatico 

non affetto 

controlaterale 

come 

controllo 

interno. 

La traslazione 

laterale del piede 

è stata misurata 

come guida per 

la competenza 

del legamento di 

Spring 

(legamento 

calcaneo-

navicolare 

plantare). 

L'instabilità 

sagittale dorsale 

mediale e LC è 

stata valutata 

mediante 

misurazione 

diretta del 

movimento della 

testa dorsale del 

1° e 4°/5° 

metatarso e di 

un'ulteriore 

analisi video. 

Dai risultati è 

emerso che c’è 

un aumento 

medio del 

movimento 

sagittale del LC 

dorsale, un 

aumento del 

punteggio di 

traslazione 

laterale, un 

aumento medio 

del movimento 

Questo è il 

primo studio 

che quantifica 

un aumento 

statisticamente 

significativo 

del movimento 

dorsale LC nei 

piedi con 

AAFD. La 

comprensione 

della sua 

patogenesi e del 

suo legame con 

la lassità del 

legamento talo-

navicolare 

migliora la 

valutazione del 

piede e può 

consentire lo 

sviluppo di 

future strategie 

di trattamento 

preventivo. 
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sagittale dorsale 

della colonna 

mediale e un 

aumento 

statisticamente 

significativo del 

movimento 

sagittale dorsale 

LC.  

Adult 

Acquired 

Flatfoot 

Deformity: 

A Review 

and Gait 

Analysis of 

Posterior 

Tibial 

Tendon  

Dysfunctio

n. Oliver 

TE et al. 

2019 

Sono stati 

analizzati 

un totale di 

10 

individui 

con PTTD 

di stadio II 

e 10 

controlli 

sani. Tutti i 

pazienti 

con PTTD 

erano della 

stessa età e 

sesso. 

Gli scopi di 

questo studio 

sono quello di 

evidenziare le 

alterazioni 

dell'andatura 

nei pazienti 

affetti da 

PTTD  

e quello di 

confrontare le 

differenze sul 

piano frontale 

tra la 

cinematica 

del cammino 

e quella del 

SLHR (single 

leg heel raise, 

sollevamento 

del tallone 

singolo). 

Sono stati 

utilizzati dei 

marcatori 

riflettenti 

applicati ai 

riferimenti 

ossei, una 

pedana di 

forza (AMTI 

Kistler force 

plate) e delle 

telecamere 

per ottenere i 

dati di motion 

capture, poi 

analizzati da 

un 

I risultati di 

questo studio 

hanno mostrato 

cambiamenti 

conclusivi in 

cinematica del 

piede e cinetica 

dei pazienti con 

PTTD sia 

durante 

l'andatura che 

durante l'SLHR. 

Durante il 

cammino i piedi 

con PTTD 

mostrano molte 

più strategie 

compensative 

per la riduzione 

dell’impatto sul 

piede e sulla 

caviglia, e stessa 

osa succede per 

il test del SLHR.  

Questi 

cambiamenti 

potrebbero 

essere 

associati al 

processo 

patologico del 

PTTD e fornire 

una 

comprensione 

più completa 

ottimizzazione 

del trattamento 

e 

standardizzazio

ne della cura 

del PTTD. 
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programma 

(Vicon Nexus 

motion 

analysis 

system). 

Weightbear

ing 

Computed 

Tomograph

y as a 

Novel 

Imaging 

Modality: 

Assessment 

of Peritalar 

Instability. 

Schlickewe

i C et al. 

2021 

/ Lo scopo di 

questa 

revisione è 

quello di 

evidenziare 

l’utilizzo 

della WBCT 

nei pazienti 

con PCFD e 

in particolare 

il 

riconosciment

o 

dell’instabilit

à peritalare 

tramite questo 

imaging. 

Nei pazienti con 

PCFD, la WBCT 

può fornire 

informazioni 

preziose per una 

migliore 

comprensione 

della deformità 

sottostante, tra 

cui la presenza 

di conflitto 

sotto-fibulare e/o 

del seno del 

tarso, la 

sublussazione 

dell'articolazione 

sotto-astragalica 

a livello della 

faccetta 

posteriore e/o 

media e l'entità 

della 

degenerazione 

delle 

articolazioni 

sotto-astragalica 

e talo-

navicolare. 

In sintesi, la 

WBCT non 

dovrebbe 

competere con 

altre modalità 

di imaging 

come le 

radiografie 

convenzionali o 

la risonanza 

magnetica. 

Tuttavia, 

dovrebbe essere 

considerato un 

componente 

essenziale per 

la valutazione 

radiografica 

della deformità 

sottostante 

complessa nei 

pazienti con 

PCFD. 

Flatfoot in 

children: 

anatomy of 

decision 

making. 

Nurzynska 

D et al. 

2012 

/ Questa 

revisione 

presenta i 

fattori 

coinvolti 

nella 

formazione e 

nel sostegno 

dell'arco 

plantare, 

illustra i 

protocolli 

utili 

nella 

valutazione 

Vengono 

utilizzati 

numerosi metodi 

valutativi: 

osservazioni 

visive (Foot 

Posture Index, 

FPI-6), 

misurazioni 

cliniche (indice 

dell’arco e 

altezza 

navicolare 

normalizzata) e 

misurazioni 

Sebbene il 

piede piatto nei 

bambini sia un 

reperto 

comune, solo 

pochi protocolli 

sono stati 

normalizzati e 

sono 

caratterizzati da 

affidabilità e 

riproducibilità. 

Una mancanza 

di consenso sui 

metodi della 
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della postura 

del piede e 

indica come 

distinguere i 

casi di piede 

piatto 

che 

necessitano di 

cure. 

radiografiche 

(angolo talo-

calcaneare, 

inclinazione 

calcaneare, 

angolo 1° 

metatarso-

calcaneare, 

angolo di 

copertura talo-

navicolare) 

sua valutazione 

e sulle 

indicazioni per 

il trattamento 

lo rende ancora 

un argomento 

controverso. 

Normative 

values for 

the Foot 

Posture 

Index. 

Redmond 

AC et al. 

2008 

I set di dati 

includevan

o 

informazio

ni relative 

al centro, 

all'età, al 

sesso, alla 

patologia 

(se 

pertinente), 

ai punteggi 

FPI e 

all'indice di 

massa 

corporea 

(BMI), ove 

disponibili. 

I punteggi 

totali FPI 

sono stati 

trasformati 

in punteggi 

logit a 

intervalli 

secondo il 

modello 

Rasch e 

sono stati 

definiti 

intervalli 

normali. I 

confronti 

tra i gruppi 

hanno 

utilizzato t-

test o 

Questo studio 

mira a 

stabilire i 

valori di 

riferimento 

normativi del 

FPI (Foot 

Posture 

Index). 

L'analisi 

principale basata 

su una 

popolazione 

sana normale (n 

= 619) ha 

confermato che 

una postura del 

piede 

leggermente 

pronata è la 

posizione 

normale a riposo 

(punteggio 

grezzo FPI 

medio = +4). 

Esisteva una 

relazione a 

forma di "U" per 

l'età, con i 

minori e gli 

anziani che 

mostravano 

punteggi FPI 

significativamen

te più alti 

rispetto alla 

popolazione 

adulta generale. 

Non c'è stata 

alcuna 

differenza tra i 

punteggi FPI di 

maschi e 

femmine. Non è 

stata trovata 

alcuna relazione 

Da un ampio 

campione è 

stata ricavata 

una serie di 

norme 

demografiche 

per bambini, 

adulti e anziani. 

La postura del 

piede è 

correlata all'età 

e alla presenza 

di patologie, 

ma non è 

influenzata dal 

sesso o dal 

BMI. I valori 

normativi 

identificati 

possono aiutare 

a classificare il 

tipo di piede ai 

fini della 

ricerca e del 

processo 

decisionale 

clinico. 
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modelli 

ANOVA, a 

seconda dei 

casi, e i 

dati sono 

stati 

esplorati in 

modo 

descrittivo 

e grafico. 

tra l'FPI e il 

BMI.  

Tabella 3. Tabella sinottica degli articoli selezionati  

 

3.2 Analisi dei risultati 

Lo scopo di questa revisione narrativa è stato quello di condurre una ricerca che 

individuasse se in letteratura fossero presenti studi che trattassero di differenze 

funzionali e metodi valutativi di due patologie ricorrenti: la “Progressive 

Collapsing Foot Deformity” e il piede pronato.  

Sono stati inclusi 22 studi che hanno indagato sulle caratteristiche anatomiche e 

biomeccaniche delle due problematiche e della valutazione ai fini della diagnosi. 

Tuttavia, questi report trattavano delle tipologie di piede in modo separato, infatti 

non sono stati trovati studi che citavano e analizzavano insieme entrambe le 

condizioni.  

Partendo dall’analisi anatomica strutturale della PCFD (Progressive Collapsing 

Foot Deformity) nello studio di Knutson K et al. (23) viene analizzata la copertura 

articolare delle articolazioni tibio-tarsica, sottoastragalica e di Chopart utilizzando 

scansioni di tomografia computerizzata in carico (Weightbearing Computed 

Tomography, WBCT) e ne emerge che sono presenti differenze significative tra la 

popolazione affetta e i sani, nello specifico la faccetta antero-mediale 

dell'articolazione sotto-astragalica contiene la maggiore riduzione della copertura 

ed è presente anche un aumento della sovrapposizione talo-navicolare correlato a 

una ridotta copertura nelle articolazioni tibioastragaliche, sotto-astragaliche 

antero-mediali, talo-navicolari. (Figura 2) 
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Figura 2.  

A fronte di quanto emerso dall’analisi delle coperture articolari, Behrens et al. 

(24) hanno potuto dimostrare che proprio a causa della diminuzione della 

copertura dell’articolazione di Chopart si manifesta una sublussazione 

significativa delle regioni mediali della testa dell’astragalo e delle regioni mediali 

plantari dell’articolazione calcaneo-cuboidea. (Figura 3, 4, 5) 

 

Figura 3 e figura 4.  
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Figura 5. 

La PCFD viene classificata in 5 stadi in base alla deformità e ognuna di queste è 

influenzata l’un l’altra, anche se le caratteristiche di ognuna sembrano 

apparentemente indipendenti. Nello studio di Fayed A et al. (25) vengono valutate 

queste classi e come sono correlate tra loro in base alla misura angolare tra le 

varie componenti. Da questo è emerso che la classe A (valgismo del retropiede) è 

misurata dal braccio del retropiede (HMA), la classe B (abduzione del mesopiede) 

è misurata dall'angolo di copertura talo-navicolare (TNCA), la classe C (instabilità 

della colonna mediale) è misurata dall'angolo di Meary, la classe D (sub-

lussazione peritalare) è misurata dalla mancata copertura della faccetta mediale 

(MFU) e la classe E (caviglia valga) è misurata utilizzando l'angolo di 

inclinazione dell'astragalo (TTA).  

La “Progressive Collapsing Foot Deformity” è strettamente collegata alla 

disfunzione del tendine del tibiale posteriore e alla degenerazione delle strutture 
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mediali del piede. Essendoci un cedimento della colonna mediale del piede questo 

porta a un aumento dell’instabilità della colonna laterale (LC) e si traduce con 

aumento del movimento sagittale e della traslazione laterale della colonna laterale 

e aumento del movimento dorsale della colonna mediale. (26) 

Per quanto riguarda la cinematica della PCFD ci sono quattro studi che hanno 

analizzato la deambulazione e il test di sollevamento del tallone su singolo arto 

(SLHR, Single Leg Heel Raise). (27, 28, 29, 30) (Figura 6, 7) 

  

Figura 6. 

 

Figura 7.  
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Nel cammino è emerso che l'articolazione talo-navicolare e l'articolazione sotto-

astragalica hanno mostrato ipermobilità rispettivamente in dorsi/plantiflessione e 

inversione/eversione, mentre la rotazione interna/esterna dell'articolazione sotto-

astragalica era ridotta. (27) Durante la fase iniziale di appoggio e la posizione 

media il calcagno è più dorsiflesso, estroflesso e ruotato esternamente, mentre 

nella fase tardiva il calcagno è più plantiflesso, ma meno invertito e ruotato 

internamente. (28) (Figura 8) 

 

Figura 8. 

Nel Single Leg Heel Raise (SLHR) gli individui con PCFD hanno mostrato 

un'altezza di sollevamento del tallone inferiore, gradi più elevati di flessione 

dorsale della prima articolazione metatarsale, minore flessione plantare della 

caviglia e maggiore eversione della sotto-astragalica rispetto al gruppo di 

controllo. (29, 30) 

Come metodi valutativi, oltre all’indagine visiva e clinica, risulta essenziale 

l’imaging, come spiegato nello studio di Polichetti C et al. nel 2023 (31). Il gold 

standard è la radiografia che serve ad analizzare e quantificare la deformità, ma 

comunque manca di riproducibilità e precisione. Ci sono poi ulteriori tecniche, 

come la TC, la RM (Risonanza Magnetica), la CBCT (Cone Beam Computed 

Tomography) e la WBCT (Weightbearing Computed Tomography), che sono utili 

per comprendere al meglio le deformità, come ad esempio l’instabilità peritalare 

(32). Inoltre, viene anche inserita come ulteriore metodica di imaging la 

WBCBCT (Weight-Bearing Cone Beam Computed Tomography), che sarebbe la 
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tomografia computerizzata a fascio conico in carico, che grazie al fascio di raggi 

X a forma conica riesce ad acquisire un campo visivo più ampio e quindi essere 

più accurata e affidabile. (33) (Figura 9, 10) 

 

Figura 9. 

 

Figura 10. 
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Dalla WBCT è possibile, inoltre, costruire delle mappe di distanza (DM) e di 

copertura (CM) e delle misurazioni volumetriche come marcatori radiologici 3D 

per avere dei dati ancora più precisi sulla struttura anatomica della PCFD. Questo 

viene approfondito nello studio di Dibbern K et al. nel 2023 (34) nel quale 

vengono costruite delle mappature 3D e analizzati i volumi della sindesmosi tibio-

peroneale distale nei primi 1 cm, 3 cm, 5 cm e 10 cm dall'articolazione tibio-

astragalica (apice della cupola articolare della tibia distale), e il volume delle 

articolazioni tibio-peroneali mediali e talo-astragaliche laterali.  

Per eseguire le ricostruzioni 3D si possono utilizzare diversi software come CAD 

(SolidWorks) (35) oppure si può utilizzare anche un sistema fluoroscopico (27, 

28). Per ottenere le immagini virtuali si applica una sorgente di luce simulata 

assistita da computer per il modello 3D, che viene abbinata alle immagini 

radiografiche dinamiche poi registrate nel software "FluoMotion", in modo da 

poter calcolare i cambiamenti spaziali durante il movimento. (Figura 11) 

Figura 11. 

Per quanto riguarda il piede piatto (o pronato) si tratta di una condizione 

caratterizzata da una diminuzione dell'altezza dell'arco longitudinale mediale 

(MLA) e questo si traduce con un deficit a carico dei muscoli intrinseci del piede 

e dalla fascia plantare (PF). 
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A questo proposito è stato trovato uno studio che indaga sulla struttura 

morfologica e le proprietà meccaniche dei muscoli della fascia plantare (PF), 

flessore breve dell'alluce (FHB), flessore breve delle dita (FDB) e abduttore 

dell'alluce (AbH). È infine emerso che l’abduttore dell’alluce è l’unico muscolo 

che ha uno spessore più alto, a causa dell’aumento del carico che porta poi a 

un’ipertrofia nel muscolo. (36) (Figura 12) 

 

Figura 12.  

Come per la PCFD, anche nel piede pronato è stata valutata l’instabilità della 

colonna laterale (LC). Sono state trovate diverse strutture responsabili del 

movimento della colonna laterale, tra questi troviamo il LPL (legamento plantare 

lungo) e la CC (capsula calcaneo-cuboidea) che aumentano l'angolazione 
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retropiede-avampiede. Il sezionamento isolato della capsula TMT (tarso-

metatarsale) ha dimostrato un significativo spostamento angolare. (37) 

Per la valutazione clinica del piede pronato si possono utilizzare due test: NDT 

(Navicular Drop Test, test di caduta navicolare) e FPI (Foot Posture Index). (38, 

39, 40) 

Il test di caduta navicolare si ottiene misurando la distanza tra la porzione più 

prominente della tuberosità navicolare e il terreno. Vengono eseguite due 

misurazioni, una da seduto senza carico con la caviglia in posizione neutra e una 

in stazione eretta in carico, poi si fa la differenza tra i due valori. L'intervallo 5-9 

mm viene considerato piede normale, l'intervallo di ≥10 mm viene considerato 

piede pronato. (38)  

Il Foot Posture Index è un metodo convalidato per quantificare la postura del 

piede in stazione eretta. Consiste nell’osservazione di 6 elementi del retropiede 

(palpazione della testa dell'astragalo, l'osservazione delle curve sopra e sotto i 

malleoli laterali e l'entità dell'inversione/eversione del calcagno) e dell’avampiede 

(valutare il rigonfiamento nella regione dell'articolazione talo-navicolare, la 

congruenza dell'arco longitudinale mediale e l'entità dell'abduzione/adduzione 

dell'avampiede sul retropiede). A ciascuno degli item viene conferito un punteggio 

e poi si fa la somma, il piede definito “normale” ha un punteggio che va da 0 a +4 

(inizialmente era +5 ma si è visto che la posizione a riposo è leggermente 

pronata), da +6 a +9 è “pronato”, da -1 a -4 è “supinato”. (39, 40) 

Inoltre, questo test ha una forte capacità predittiva per la funzione dinamica del 

retropiede, come evidenziato nello studio di Chuter VH del 2010 (41), che spiega 

che c’è una correlazione fortemente positiva tra punteggio FPI ed eversione 

massima del retropiede nel piede pronato (FPI = da +6 a +9). 

Oltre alle misurazioni cliniche, la valutazione si basa anche sull’esame 

radiografico, utile per la stadiazione della deformità e di conseguenza per il 

successivo trattamento. Si va a ricercare la relazione tra astragalo e calcagno, che 

può essere valutata sul piano sagittale con vista laterale e nel piano trasversale con 

vista antero-posteriore (A-P); successivamente si misura l’angolo talo-calcaneare, 
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l’inclinazione calcaneare, l’angolo 1° metatarso-calcaneare e l’angolo di copertura 

talo-navicolare. (42) 

Nello studio di Requelo-Rodríguez I et al. (43) è stato valutato il cammino e le 

alterazioni spazio-temporali di un gruppo di individui con piede pronato e ne è 

emerso che in questi tipi di pazienti la lunghezza del passo è aumentata così anche 

come il tempo di contatto al suolo, proprio per il fatto che c’è una maggior 

pressione e area di contatto nell’arco mediale e nell’avampiede.  

È stata analizzata anche la pressione plantare in stazione eretta e nell’esecuzione 

di 2 tipi di squat (semi-squat 45° e squat 90°). È emerso dunque che sia in piedi 

che all’aumentare della profondità dello squat la pressione plantare si sposta 

sull’avampiede mediale nei piedi pronati, mentre nei piedi normali la pressione è 

sul tallone. (38, 44)  
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CAPITOLO 4: DISCUSSIONE  

 

L’obiettivo di questa revisione era quello di trovare le differenze funzionali e i 

criteri di valutazione tra la “Progressive Collapsing Foot Deformity” e il piede 

pronato.  

Dalla ricerca è emerso che non sono stati trovati studi in cui le due condizioni 

vengono entrambe analizzate e/o paragonate, ma vengono affrontate in modo 

separato.  

All’inizio si pensava che fossero uno sinonimo o conseguenza dell’altro, ma in 

realtà si è visto che presentano alcune differenze come patofisiologia, eziologia, 

classificazione, modalità d’insorgenza, progressione e tipi di trattamento.  

Tendenzialmente il piede piatto viene associato alla condizione che si presenta in 

età pediatrica che molto spesso ha una progressione positiva e si risolve con la 

crescita del soggetto, mentre la PCFD è una degenerazione che avviene 

nell’adulto, infatti viene anche chiamata AAFD (“Adult-Acquired Flatfoot 

Deformity”, deformità acquisita del piede piatto nell’adulto) e associata a una 

disfunzione del tendine del tibiale posteriore e altre degenerazioni che avvengono 

con l’avanzare dell’età.  

Da un punto di vista anatomico e biomeccanico entrambe le patologie sono 

caratterizzate da un collasso dell’arco mediale del piede, nella PCFD questo è 

causato da una disfunzione del tendine del tibiale posteriore, mentre nel piede 

pronato è dato da un deficit della fascia plantare e dei muscoli intrinseci del piede.  

Tuttavia, presentano caratteristiche simili: si verifica una riduzione dell’arco 

mediale, poi l’angolo talo-1°metatarso e l’angolo di copertura dell’astragalo sono 

aumentati e questo porta quindi a un’abduzione dell’avampiede ed eversione o 

valgismo del retropiede.  

Nei casi più gravi e avanzati ci sono delle vere e proprie deformità ossee e lesioni 

legamentose/tendinee con sublussazione dell’articolazione talo-navicolare, 

impingment del seno del tarso e deformità in valgo della tibio-tarsica. 
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Per la valutazione entrambe le condizioni partono da un’analisi clinica tramite 

osservazioni (con foto e video), test cinematici (es: postura eretta, cammino, 

sollevamento del tallone) e infine l’imaging tramite radiografie, TAC, RM e 

WBTC.  

Solo nel piede piatto vengono citate le misurazioni posturali del Navicular Drop 

Test e del Foot Posture Index, mentre per la PCFD il gold standard rimane la 

radiografia.  

È emerso quindi che non ci sono ancora sufficienti evidenze in letteratura che 

mettano a confronto piede pronato e PCFD e nemmeno dei test valutativi 

standard, che siano affidabili e ripetibili. 

Entrambe le patologie non hanno una definizione universalmente accettata proprio 

a causa della molteplice eziologia e della complessità della deformità; le ricerche 

sulle loro caratteristiche e di conseguenza anche il loro trattamento sono ancora in 

corso di dibattito. 
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CAPITOLO 5: CONCLUSIONI  

 

Questa revisione ha dimostrato che in letteratura non ci sono nette correlazioni tra 

la “Progressive Collapsing Foot Deformity” e il piede pronato, nonostante le due 

condizioni siano simili.  

I risultati di questa revisione sono da considerare con cautela data l’eterogeneità 

dei lavori analizzati e la scarsa evidenza. Con tutte le limitazioni del caso, però, 

possiamo riassumere alcuni punti chiave: 

- Da un punto di vista anatomico e biomeccanico le due condizioni 

presentano sia caratteristiche simili, come la perdita di altezza dell’arco 

longitudinale mediale, l’abduzione dell’avampiede e il valgismo del 

retropiede, ma anche alcune differenze, ovvero che la PCFD è causata da 

una disfunzione del tendine del tibiale posteriore, mentre il piede pronato è 

causato da una disfunzione della fascia plantare e dei muscoli intrinseci 

del piede. 

- Per la valutazione è molto importante l’esame clinico e osservazionale per 

stabilire l’entità della deformità. Vengono descritti nel piede pronato due 

test validati a livello internazionale, il “Foot Posture Index” e il “Navicular 

Drop Test”, mentre nella PCFD non vengono citati test clinici ma solo 

osservazioni visive e foto/video. 

- L’imaging standard per eccellenza, sia per la PCFD che per il piede 

pronato, è la radiografia che permette di stabilire i rapporti articolari e 

quantificare le asimmetrie. Ci sono anche altre tecniche radiografiche più 

approfondite, come la TC, la RM (Risonanza Magnetica), la CBCT (Cone 

Beam Computed Tomography), la WBCT (Weightbearing Computed 

Tomography) e la WBCBCT (Weight-Bearing Cone Beam Computed 

Tomography), che permettono di ottenere immagini più affidabili e 

misurazioni più precise riguardo la deformità e l’eventuale degenerazione 

dei tessuti molli.  

- In conclusione, la PCFD e il piede pronato sono due condizioni molto 

diffuse e complesse, ma non hanno ancora una definizione universale e dei 
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criteri di valutazione validati e uniformati. A fronte di questo risulta 

necessario approfondire questi argomenti e provare a confrontare le due 

patologie, soprattutto in termini di biomeccanica e valutazione. 
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