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Il volume “Il piede reumatico: approccio multi-
disciplinare” nasce dalla consapevolezza che l'inte-
ressamento del complesso caviglia-piede da parte
delle malattie reumatiche ¢ estremamente frequente
e, spesso, sottostimato e sottotrattato. In particolare
I'estremita distale dell’arto inferiore, sia dal punto
di vista anatomico che funzionale, ¢ estremamen-
te complessa, sostenendo funzioni cruciali come il
mantenimento della stazione eretta e la deambula-
zione. Questa complessita si riflette naturalmente
anche nella gestione clinica, che non puo essere di
un solo specialista o di un solo professionista sani-
tario. Tali premesse hanno dato inizio alla stesura di
questo volume, al quale hanno partecipato medici
specialisti come fisiatri, reumatologi ed ortopedici e
professionisti sanitari come podologi e tecnici orto-
pedici. L'intento ¢ stato quello di trattare 'argomen-
to in modo completo, dalla descrizione anatomica e
biomeccanica del distretto caviglia-piede, passando
per la clinica, la valutazione funzionale e I'imaging,

Presentazione

fino al trattamento riabilitativo, ortesico, podologi-
co e, non ultimo, chirurgico. A conclusione del te-
sto, inoltre, viene introdotto il Progetto “Non solo
farmaco”, che rappresenta proprio la sintesi del
lavoro di confronto svolto dalle diverse figure del
team multidisciplinare e multispecialistico nell’am-
bito della gestione del paziente con piede reumatico.
In questo capitolo conclusivo vengono infatti for-
nite informazioni pratiche, per guidare i professio-
nisti sanitari, attraverso una sorta di “triage”, nella
gestione diagnostica e terapeutica di questi pazienti,
che sara diversa a seconda della sintomatologia, dei
rilievi obiettivi e delle limitazioni funzionale pre-
senti. Si tratta quindi di un testo utile agli “addetti ai
lavori” ma rivolto anche a Medici di Medicina Ge-
nerale ed altri professionisti sanitari, che si trovano
spesso a gestire pazienti con sintomi come la meta-
tarsalgia e la limitazione funzionale del cammino,
di frequente ascrivibili a patologie reumatologiche.






Unanalisi basata sul “Global Burden od Disea-
se Study” del 2019 rileva che le patologie muscolo
scheletriche sono la maggiore causa di “anni di vita
vissuti con disabilita” (YLDs) in tutto il mondo; si
stima che la sola osteoartrosi sia responsabile di 344
milioni di YLDs.

In questo ambito, la maggiore attenzione della
ricerca e della clinica ¢ riservata alle patologie che
coinvolgono la colonna vertebrale e le grosse artico-
lazioni, mentre le problematiche del complesso ca-
viglia-piede sono affrontate in numero decisamente
minore di studi.

E una situazione curiosa, vista la grande inciden-
za di questi disturbi, specialmente nelle fasi avanzate
della vita. Pur nella difformita dei dati epidemiolo-
gici, dovute a differenze metodologiche nella defini-
zione dei casi, sistima che circa il 17% delle perso-
ne sopra i 50 anni presenti alterazioni radiografiche
e manifestazioni cliniche disabilitanti a carico del
piede. Addirittura una persona su quattro oltre i 75
anni presenterebbe sintomatologia dolorosa a ca-
rico di questo distretto; di questi, circa i due terzi
avrebbero problemi nello svolgimento delle attivita
quotidiane.

Affrontare in unottica integrata e multidiscipli-
nare il tema delle patologie artroreumatiche del pie-
de appare quantomai necessario; come in molti altri
settori della medicina, il superamento di logiche
settoriali & essenziale se si vuole dare una risposta
efficace ai bisogni delle persone.

Cio e ancor pil vero nel campo della Medicina
Fisica e Riabilitativa, che per sua natura si basa su
una visione estensiva delle problematiche di salute,
cui debbono concorrere molteplici competenze e
professionalita.

Prefazione
di Paolo Boldrini

Per questo motivo, come fisiatra, non posso che
accogliere con grande favore I'iniziativa degli Auto-
ri di questo volume, che racchiude tutti i principali
elementi utili ad orientare il clinico nella valutazio-
ne e nel trattamento delle problematiche disabili-
tanti di origine reumatologica legate al complesso
caviglia-piede: dagli elementi di anatomia funziona-
le e biomeccanica, alla diagnostica clinico strumen-
tale, alle diverse modalita di intervento in un ampio
ventaglio di opzioni, che il clinico deve conoscere ed
armonizzare, nella prospettiva di un approccio indi-
vidualizzato al progetto riabilitativo.

I fatto che i promotori dell'iniziativa e molti de-
gli autori siano persone cui mi lega un rapporto di
amicizia, oltre che di stima professionale, non fa che
accrescere la mia soddisfazione.

Ritengo che questo testo sia utile non solo agli
specialisti o ai medici in formazione specialistica,
in Fisiatria ed in altre discipline, ma anche agli altri
professionisti che operano in riabilitazione, nonché
al Medico di Medicina Generale ed ad operatori sa-
nitari che vogliano approfondire in modo completo
una tematica forse ancora troppo spesso sottovalu-
tata.

PaoLo BOLDRINI

Segretario Generale della

Societa Europea di Medicina Fisica e Riabilitativa
(ESPRM)

Gia Presidente della

Societa Italiana di Medicina Fisica e Riabilitativa
(ISPRM)






L’incidenza delle malattie reumatiche e di circa lo
0,5 %-1% della popolazione e fino la 90% dei sogget-
ti colpiti da queste malattie presentera manifestazio-
ne a livello della caviglia e del piede. Ne deriva che
I'interessamento del piede & molto frequente e con il
passare degli anni anche con aumento della gravita
con un 100% di pazienti con problemi ai piedi.

Numerose sono le deformita conseguenti, pit o
meno associate, quali : il piede piatto, il piede cavo,
Ialluce valgo, le dita a martello e il 5° varo ecc.

L’interessamento inziale avviene prevalentemen-
te a carico dell’avampiede con una percentuale che
varia da 46 al 68%. L'interessamento del tarso di
solito e piu tardivo con prevalenza dell’articolazio-
ne talonavicolare nel 39%, della sottoastragalica del
29% e della calcaneocuboidea nel 25%. Piu variabile
¢ il coinvolgimento della tibiotarsica, che va dall’ 8
al 68%.

E da tenere sempre presente che in questo tipo di
chirurgia molti sono i fattori di rischio per il coin-
volgimento generale di altri organi, per la precaria
vascolarizzazione periferica, per la fragilita e la sotti-
gliezza della cute, per il tipo e la durata della terapia
medica, per 'osteoporosi, per I'ipotrofia muscolare
e per la presenza di deformita associate. Da tutto
questo ne deriva una piu alta percentuale di compli-
canze come: i ritardi di consolidazione e le pseudo-
artrosi, i fallimenti delle sintesi e le degenerazzione
delle articolazioni adiacenti, che possono verificarsi
con una percentuale del 50-60% in caso di interven-
ti di artrodesi. Alcuni principi devono essere tenuti
presenti in questo tipo di chirurgia. E fondamentale,
prima di intervenire su un piede, fare una valutazio-
ne clinica completa del soggetto tenendo presente le
articolazioni sovrasegmentarie come il ginocchio e
I'anca, perche in caso di deformita queste dovrebbe-
ro essere corrette prima del piede. Quando possibile
¢ meglio correggere tutte le deformita di retropiede
e avampiede nello stesso intervento. E importante
inoltre eseguire interventi di artrodesi solo in caso di
grave degenerazione articolare o di grave instabilita.

Prefazione

di Sandro Giannini

Negli altri casi meglio eseguire osteotomie, associate
ad interventi nelle parti molli.

La chirurgia puo essere distinta in una chirurgia
delle fasi iniziali ed una chirurgia delle fasi avanzate.
La finalita della chirurgia delle fasi iniziali ¢ quella di
ridurre il dolore, di limitare I'evoluzione del danno,
di prevenire le deformita secondarie, di correggere
le deformita pre-esistenti e di dare stabilita ad un
piede con instabilita articolare. Nelle fasi avanzate
la finalita sara sempre di ridurre il dolore, di correg-
gere deformita importanti di retropiede, mesopiede
e avampiede ripristinando un piede plantigrado con
riequilibrio dei carichi metatarsali e con correzione
delle dita. Solo cosi si potra permettere l'uso di ido-
nee calzature, esteticamente normali e si potra mi-
gliorare la deambulazione.

Le tecniche chirurgiche utilizzate si possono di-
stinguere in interventi sulle parti molli ed interventi
sullo scheletro. Tra gli interventi sulle parti molli i
pilt comuni sono le sinoviectomie che vengono ese-
guite, per lo piu ,a livello tendineo ed a livello artico-
lare con lo scopo di ridurre il dolore e I'aggressione
flogistica alle strutture. Le pit frequenti sono le te-
nolisi del tibiale posteriore e dei peronei, mentre le
sinoviectomie articolari sono pit frequenti a carico
della tibiotarsica e delle articolazioni metatarsofa-
langee.

Altri interventi sulle parti molli sono le neurolisi
del nervo tibiale posteriore e dei nervi interdigitali.
Tra gli interventi sullo scheletro includiamo: le oste-
otomie, le artroplastiche, le artrodesi e le protesi. Le
osteotomie permettono di correggere le deformita
e di mantenere il movimento ed hanno come sede
principale il calcagno ed i metatarsali. Le artropla-
stiche creano delle resezioni articolari correggendo
la deformita e mantenendo il movimento. Vengono
per lo piu eseguite a livello delle articolazione me-
tatarsofalangee e delle interfalangee delle dita. Le
artrodesi bloccano le articolazioni degenerate cor-
reggendo le deformita e rendendole stabili. Possono
essere realizzate a carico: della tibiotarsica, della sot-
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toastragalica, della mediotarsica, della Lisfranc, del-
la prima cuneo metatarsale e della primametatar-
sofalangea e dell'interfalangee delle dita. Le protesi
trovano un ampio spazio a livello dell’articolazione
della caviglia e raramente a carico di altre artico-
lazioni. Queste permettono di mantenere il movi-
mento su di una articolazione fondamentale come
la caviglia in una malattia che presenta un impegno
pluriarticolare.

Anche se la chirurgia ha un ampio spazio nel
trattamento del piede reumatico, fondamentale ¢
sempre la collaborazione con il reumatologo per

poter inquadrare la malattia, che deve essere sem-
pre tenuta sotto controllo farmacologico prima e
dopo l'intervento, con il fisiatra per poter eseguire
un’adeguata riabilitazione in base all'intervento ese-
guito, con il tecnico ortopedico ed il podologo per
la scelta delle pit1 adeguate calzature e per la costru-
zione di plantari ed ortesi che possono completare il
trattamento del paziente.

SANDRO GIANNINI
Professore Emerito Universita di Bologna
Istituto Ortopedico Rizzoli Bologna



Il piede & una zona anatomica che ha avuto
un’importanza fondamentale per 'evoluzione e la
sopravvivenza della specie umana. Basti pensare al
ruolo che esso riveste nella risposta allo “stress”, che
si esprime mediante I'ancestrale reazione di fuga (di
fronte al pericolo) o di inseguimento (rispetto alla
preda). Questo tipo di risposta coinvolge il sistema
immunitario “innato”, ovvero quello responsabile
della reazione di difesa piti immediata di cui
dispone 'organismo. Non ¢ quindi sorprendente
che alcune malattie reumatiche articolari dovute ad
alterazioni dell'immunita innata, quali ad esempio
la gotta e lartrite psoriasica, esordiscono nella
maggior parte dei casi coinvolgendo per primo il
piede. La complessita anatomo-fisiologica del piede
serve appunto a soddisfare le particolari e sofisticate
esigenze di questa zona anatomica.

I piede rappresenta una delle zone pil
frequentemente colpite dalle malattie reumatiche,
ma anche una delle pit difficili da valutare, data la
sua complessita anatomica ma anche la grandissima
varieta delle conseguenze funzionali. Da qui la
necessita di competenze specifiche aggiuntive
rispetto a quelle che derivano dai normali corsi di
studio, sia per i medici, inclusi gli specialisti, che per
le altre discipline professionalizzanti.

Peraltro, queste competenze devono essere
acquisite anche nell’ottica di possibili interazioni
con altri professionisti coinvolti in questo settore.
Infatti, ¢ impensabile che un singolo specialista sia
in grado di soddisfare da solo tutte le molteplici
esigenze del paziente affetto da malattie reumatiche
del piede e il suo intervento deve considerarsi
inefficace e talvolta addirittura inutile se non sa
offrire al paziente i suggerimenti adeguati per
completare in modo ottimale il percorso diagnostico
terapeutico.

Questo progetto, della cui ideazione va dato
grande merito al Prof. Giovanni Arioli ed al dott.
Camillo Buratto, nasce con una logica di approccio
multidisciplinare al piede reumatico e vuole
offrire un ventaglio di proposte e di risposte utili

Prefazione

di Leonardo Punzi

non solo ad interpretare le affezioni dal punto di
vista diagnostico, ma anche per trattarle in modo
ottimale. Il libro si inserisce meritoriamente in
un contesto di scarsita di pubblicazioni o di altro
materiale scientifico utilizzabile con efficacia nella
pratica clinica quotidiana.

I motivi di questa carenza culturale non sono
ben comprensibili, ma attengono sicuramente alla
sottostima e alla sottovalutazione delle affezioni del
piede che, a loro volta, nel contesto medico-sociale,
sono piu nascoste, perché meno visibili. Nella pratica
quotidiana dell'ambulatorio di Reumatologia, capita
frequentemente che il paziente che giunge per una
poliartrite o, perfino, per un’oligoartrite degli arti
inferiori, si spogli quasi completamente, ma lasciando
coperti solo i piedi. Mi & capitato anche di sentire dal
paziente che, pur essendo questa mia la terza-quarta
visita che egli effettuava, nessuno gli aveva chiesto
prima di denudarsi i piedi, nonostante egli avesse
riferito che quella era una delle sedi dei suoi dolori.

Attualmente la mia sede prevalente di lavoro
ed abitativa ¢ Venezia, per cui credo che non sia
difficile immaginare quanto i pazienti tengano
alla risoluzione dei problemi inerenti i piedi. Ho
letto recentemente (Kiara, torzeons.com) che per i
Venezianii piedi non solo sono mezzi dilocomozione
ma diventano appendice sensoriale, mantenendo una
funzione tattile, recettiva. I Veneziani sono abituati
a sentire con i piedi, & un dato di fatto.

Questo libro si sostanzia con la collaborazione di
esperti molto validi, alcuni sicuramente eccellenti,
chesisono prestatiad apportareil proprio contributo
pensando alla logica del team multidisciplinare. A
tutti questi va il mio personale ringraziamento.

LEONARDO PUNZI
Gia Professore Ordinario di Reumatologia
Universita di Padova

Referente Rete di Reumatologia Regione Veneto
Coordinatore Area Reumatologica
ULSS3-Serenissima
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