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ABSTRACT 

INTRODUZIONE: la dorsiflessione (DF) di caviglia viene considerata uno dei possibili fattori di rischio 
biomeccanici per lo sviluppo di patologie dell’arto inferiore. Andando a modificare la stiffness dell’arto 
inferiore e le dinamiche di atterraggio in task funzionali come il salto o lo squat la DF può causare varie 
lesioni tra cui quella del legamento crociato anteriore (LCA), distorsione laterale di caviglia, tendinopatia 
achillea e patellare, sindrome femoro-rotulea, fratture da stress tibiale e sindrome della bandeletta ileo-
tibiale. 

OBIETTIVI: valutare, partendo dall'analisi biomeccanica, il ruolo del deficit articolare in DF di caviglia nella 
cinematica e nelle patologie dell'arto inferiore. 

MATERIALI E METODI: sono stati ricercati nella banca dati Pubmed tra ottobre 2018 e aprile 2019, 
utilizzando come MeSH Terms “leg injuries” e come Free Words “lower limb kinematic”, “ankle 
dorsiflexion”, “ankle dorsiflexion limitation” e “ankle dorsiflexion deficit”, articoli in lingua inglese e italiana, 
di cui sia stato possibile reperire il full-text, senza alcuna restrizione relativa alla data di pubblicazione e al 
disegno di studio. I record sono stati scremati attraverso la lettura del titolo, dell’abstract e del full-text. La 
qualità metodologica degli studi è stata valutata tramite scala PRISMA per le revisioni sistematiche e 
Newcastle-Ottawa scale (NOS) per gli studi osservazionali. I risultati ottenuti sono stati presentati tramite 
tabelle sinottiche. 

RISULTATI: in questa revisione sistematica sono stati inclusi 17 studi, 6 di questi focalizzano la loro 
attenzione sugli effetti cinematici e biomeccanici che una limitazione della DF di caviglia può provocare sia 
in statica che durante l’atterraggio da un salto, gli altri 11 invece su come questo ROM ridotto a livello 
articolare possa contribuire allo sviluppo di diverse patologie dell’arto inferiore, dalle lesioni da non 
contatto fino ad arrivare a quelle muscolari e da overuse. Durante l’esecuzione di test funzionali la 
limitazione in DF è risultata essere correlata ad un’alterazione dei parametri biomeccanici dell’intero arto 
inferiore. È emersa inoltre un’associazione significativa per quanto riguarda il deficit in DF di caviglia e 
l’insorgenza di alcune lesioni a carico dell’arto inferiore: LCA, distorsione laterale di caviglia, sindrome da 
stress mediala tibiale, tendinopatia achillea, lesioni agli ischiocrurali, lesione cartilaginea del ginocchio, 
contusione al quadricipite e al tricipite surale, lesione muscolare del tricipite e dei muscoli inguinali. 

CONCLUSIONI: un deficit in DF di caviglia è correlato significativamente a modifiche dello schema motorio 
dell’arto inferiore durante l’esecuzione di task motori dinamici e ad un aumentato rischio di lesioni da non 
contatto, muscolari e da overuse degli arti inferiori. Test funzionali come lo step-down test, l’atterraggio da 
un salto monopodalico o l’affondo in carico potrebbero venire considerati buoni strumenti di screening al 
fine di impostare programmi di prevenzione soprattutto nella popolazione sportiva.  
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1.INTRODUZIONE 

1.1 La dorsiflessione di caviglia nella cinematica e nelle lesioni degli arti inferiori 

La presenza di uno schema alterato di movimento dell’arto inferiore viene considerato un fattore di rischio 
per lo sviluppo di disturbi muscoloscheletrici in questo distretto (1,2). Uno dei possibili aspetti biomeccanici 
coinvolti è la limitazione della dorsiflessione (DF) di caviglia che, attraverso l’influenza sulla stiffness 
dell’arto inferiore (3), può essere correlata a varie patologie (4-7). Il range di DF di caviglia normale va dagli 
8° ai 26° (8) e, secondo Lindsjo et al., nelle attività in carico degli atleti è necessaria un’escursione articolare 
di almeno 20-30° (9) mentre per il cammino normale sono sufficienti circa 10° (10). Le condizioni che 
possono limitare la DF di caviglia descritte in letteratura sono una ridotta flessibilità del tricipite surale e 
della capsula articolare o formazioni ossee anormali (10,11). I meccanismi compensatori che possono 
essere messi in atto in maniera fisiologica dai soggetti con articolarità in DF ridotta, proposti da Gross MT., 
sono una ridotta lunghezza del passo, sviluppo di ipermobilità in dorsiflessione a livello di retropiede o 
avampiede, aumento della pronazione e dell’estensione dell’alluce durante la fase di terminal stance (12). 

I parametri biomeccanici che possono essere considerati dei fattori di rischio intriseci per le lesioni 
muscoloscheletriche nei vari sport, in particolare nella corsa, riguardano, secondo autori come Clement et 
al. (13) e James & Bates (14), l’allineamento statico dell’arto inferiore e quindi caratteristiche come 
antiversione del collo del femore, varismo, valgismo o recurvatum di ginocchio, angolo Q eccessivo, patella 
alta, torsione tibiale, ROM in DF di caviglia, aumentato varismo subtalare e dell’avampiede. 

L’alta incidenza di lesione al LCA da non contatto rispetto a quelle da contatto (70% vs 30%) ha spinto i 
ricercatori a studiarne i possibili fattori di rischio biomeccanici (15). Il meccanismo lesivo viene descritto in 
letteratura come un’associazione di extrarotazione di tibia e valgismo di ginocchio (16) spesso atterrando da 
un salto (17), pivoting, planting o una combinazione di questi (18). Il deficit di DF di caviglia può avere degli 
effetti su parametri dell’intero arto inferiore, importanti per le dinamiche lesive dell’LCA, attraverso un 
aumento del valgismo dinamico di ginocchio, una riduzione della flessione di ginocchio e di anca e un 
aumento dell’intrarotazione e adduzione di anca (19,20) durante l’atterraggio da un salto e i movimenti di 
taglio; provoca inoltre lo sviluppo di maggiori forze di reazione del terreno verticali e posteriori (16,21).  

La chronic ankle instability (CAI), conseguenza tardiva del 10-30% delle distorsioni acute (22), ha varie cause 
intrinseche tra cui deficit propriocettivi (alterati output della muscolatura e sensibilità cinestetica), ridotto 
equilibrio e stabilità posturale, instabilità meccanica, riduzione della forza e del ROM e precedenti 
distorsioni (23,24). Nessuno di questi è stato però identificato come fattore causale definitivo per lo 
sviluppo del disturbo (25). Secondo Quirk e Wiesler et al. una limitazione della DF di caviglia può giocare un 
ruolo importante non solo nell’instabilità funzionale ma anche nelle distorsioni laterali acute primarie 
(26,27), il cui meccanismo lesivo è un’eccessiva inversione ed intrarotazione di caviglia (28). Proprio come 
per il LCA la maggior parte delle lesioni di caviglia, soprattutto nel calcio, sono da non contatto, con 
un’incidenza del 58% (29). 

Un altro infortunio frequente, spesso associato alla corsa, è la sindrome da stress mediale tibiale, la cui 
incidenza nei runners va dal 13,6% al 20% (30). Il trattamento di questa problematica rappresenta tutt’ora 
una sfida per i clinici a causa dell’assenza di consensus in relazione ai fattori eziologici (31). I potenziali 
fattori di rischio studiati fino ad ora sono un elevato BMI, l’architettura trabecolare ossea, la cinematica del 
cammino, asimmetria nella lunghezza degli arti inferiori, navicular drop, i carichi di allenamento e il ROM 
articolare, in particolare di anca e caviglia (32,33). 
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L’influenza del ROM articolare di caviglia è sicuramente accertata ma, in direzioni specifiche quale quella 
anteriore, servono test clinici utili, come lo step-down,  per analizzare la cinematica dell’intero arto 
inferiore, al fine di estrapolare i possibili fattori di rischio sopra elencati (34). Proprio in relazione al fatto che 
il ROM dell’articolazione tibio-tarsica ha una forte influenza sul pattern di movimento dell’arto inferiore 
alcuni autori sottolineano l’importanza di valutare e misurare l’escursione in DF dei soggetti prima 
dell’esecuzione del test funzionale (35,36).  

Identificare i fattori predisponenti e gli aspetti biomeccanici collegati ad un maggior rischio di infortuni 
all’arto inferiore è un metodo utile ai clinici nella prevenzione e trattamento degli stessi (37,38). 

 

1.2 Obiettivo della tesi 

L'obiettivo della presente revisione è quello di valutare, partendo dall'analisi biomeccanica, il ruolo del 
deficit articolare in dorsiflessione di caviglia nella cinematica e nelle patologie dell'arto inferiore. 
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2.MATERIALI E METODI 

2.1 Strategia di ricerca 

La ricerca degli articoli per la presente revisione è stata condotta tra l’01/10/2018 e il 10/04/2019, tramite 
il motore di ricerca Medline. Sono stati inclusi nella ricerca tutte le tipologie di studi in lingua inglese e 
senza limiti temporali. Le parole chiave utilizzate sono state: 

 termini MeSH: “leg injuries”;  
 free words: “lower limb kinematic”, “ankle dorsiflexion”, “ankle dorsiflexion limitation” e “ankle 

dorsiflexion deficit”. 

 Come operatori booleani sono stati utilizzati “AND” e “OR” mentre filtri impostati sono stati “lingua 
italiana” e “lingua inglese”. 

BANCA DATI STRINGA SEARCH DETAILS FILTRI RECORDS 
Pubmed ((((("leg injuries"[MeSH 

Terms]) OR "leg 
injuries")) OR "lower 
limb kinematic")) AND 
((("ankle dorsiflexion 
limitation") OR "ankle 
dorsiflexion") OR 
"ankle dorsiflexion 
deficit") 

(("leg injuries"[MeSH Terms] OR "leg 
injuries"[All Fields]) OR "lower limb 
kinematic"[All Fields]) AND 
(((("ankle"[MeSH Terms] OR 
"ankle"[All Fields] OR "ankle 
joint"[MeSH Terms] OR ("ankle"[All 
Fields] AND "joint"[All Fields]) OR 
"ankle joint"[All Fields]) AND 
dorsiflexion[All Fields] AND 
limitation[All Fields]) OR "ankle 
dorsiflexion"[All Fields]) OR 
(("ankle"[MeSH Terms] OR "ankle"[All 
Fields] OR "ankle joint"[MeSH Terms] 
OR ("ankle"[All Fields] AND "joint"[All 
Fields]) OR "ankle joint"[All Fields]) 
AND dorsiflexion[All Fields] AND 
deficit[All Fields])) 

Lingua 
italiana e 
inglese 
 

127 

Tabella 1 

2.2 Criteri di eleggibilità 

Criteri di inclusione: 

 Lingua di pubblicazione inglese o italiana 
 Nessuna restrizione di data relativa alla pubblicazione degli articoli 
 Tutti i disegni di studio 
 I riferimenti citati negli articoli selezionati sono stati riesaminati per identificare altri studi che 

potrebbero essere stati persi dalla ricerca iniziale 
 Studi di cui è stato possibile reperire il full-text 

Criteri esclusione: 

 Lingua di pubblicazione diversa da inglese o italiano 
 Studi di cui non è stato possibile reperire il full-text 
 Qualsiasi studio che non rispetti i criteri di inclusione 
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2.3 Selezione degli studi 

Tramite il software Covidence sono stati eliminati i duplicati ed in seguito è stata valutata l’eleggibilità degli 
studi rimanenti sulla base dei criteri di inclusione. 

La prima e la seconda selezione dei records è stata fatta attraverso la lettura del titolo e dell’abstract. È 
stato successivamente letto il full-text e sono stati scelti gli articoli che erano in linea con i criteri di 
inclusione e gli obiettivi della revisione. Per concludere è stata analizzata la bibliografia di questi per 
verificare la presenza di altri related articles da selezionare persi con la ricerca iniziale. 

2.4 Valutazione della qualità metodologica 

Per valutare la qualità metodologica dei singoli studi sono stati utilizzati i seguenti strumenti: 

 Newcastle-Ottawa scale (NOS)(39): nelle diverse versioni per gli studi di coorte longitudinali 
prospettici, studi caso-controllo e cross-sectional; il punteggio della scala va da 0 a 9 punti e si 
hanno tre range di qualità metodologica (0-3 stelle indicano studi di bassa qualità, 4-6 stelle 
indicano studi di qualità accettabile, 7-9 stelle indicano studi di buona qualità), vedi Allegati A,B e C. 
Sono stati considerati soltanto gli articoli con almeno 4 stelle; 

 PRISMA statement (40): per le revisioni sistematiche, sono stati considerati gli studi con punteggio 
≥16/27, vedi Allegato D. 

2.5 Sintesi ed analisi dei dati 

L’analisi dei risultati sarà prodotta attraverso una sintesi narrativa. Saranno riportate in apposite tabelle 
sinottiche le informazioni relative alle referenze (titolo, autore, anno e rivista di pubblicazione) e alle 
caratteristiche degli studi (disegno, obiettivi, materiali e metodi/risultati e conclusioni).  
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3. RISULTATI 

3.1 Flowchart selezione degli studi 

Di seguito viene riportata la Flowchart del processo di selezione degli studi, iniziato con la ricerca nella 
banca dati Pubmed e seguito dallo screening per titolo, abstract ed infine full-text, con relativi motivi di 
esclusione. 
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n° di record dopo eliminazione dei duplicati 
TOTALE= 124 

n° di studi inclusi nella sintesi qualitativa 
21-4=17 

 

n° di articoli full-text valutati per l’eleggibilità 
19+2=21 

n° di record sottoposti a screening 
125-105=19 

n° di articoli full-text esclusi  

4 studi non inerenti agli obiettivi 
della tesi 

n° di record esclusi 
 dalla lettura del titolo 81 e  

 dalla lettura dell’abstract 24 
TOTALE= 105 

Related articles 
2 
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3.2 Tabella descrittiva degli studi inclusi 

Nella Tabella 2 vengono presentati i dati relativi agli studi inclusi nella revisione, in totale 17, con lo scopo di mettere in evidenza le principali caratteristiche di ogni 
studio in modo da rendere più facile un’analisi dei risultati ottenuti. All’interno della tabella per ogni singolo studio sono indicati: 

 Autore, titolo e rivista di pubblicazione 
 Disegno di studio 
 Obiettivi dello studio 
 Materiale e metodi, risultati 
 Conclusioni 
 Qualità metodologica degli studi (dove viene indicato il punteggio ottenuto alla scala di valutazione, sempre se disponibile, ossia NOS e PRISMA) 

AUTORE, TITOLO E 
RIVISTA 

DISEGNO DI 
STUDIO 

OBIETTIVI MATERIALI E METODI, RISULTATI CONCLUSIONI QUALITÀ 
METODOLOGICA 

1 Amraee D. et al. 
 
Predictor factors for 
lower extremity 
malalignment 
and non‑contact 
anterior cruciate 
ligament injuries in 
male 
athletes 
 
Knee Surg Sports 
Traumatol 
Arthroscopy: official 
journal of the ESSKA. 
2017 
May;25(5):1625-
1631. 
 
 

Studio di 
coorte 
retrospettivo 

Identificare 
fattori 
predittivi per 
lesioni da non 
contatto 
all’LCA. 

La popolazione include 53 atleti di sesso 
maschile con una lesione ACL completa, età 
= 25 anni, altezza = 178/09 cm, peso = 
79/03 kg. Tutti gli atleti partecipanti hanno 
avuto una rottura da non contatto (grado 
III) confermata da risonanza magnetica 
(MRI). I soggetti sono stati tutti valutati in 
primis senza ricostruzione dell’LCA e 
all'interno dei 
21-84 giorni da dopo l'evento traumatico. 
L’antiversione d’ anca esercita un effetto 
positivo significativo sulle lesioni ACL con 
OR 1,78 (p = 0,00, SD = 2,73). Ciò significa 
che con un aumento di 1° del ROM di 
antiversione d'anca, ci sarà un aumento 
corrispondente nella probabilità di un 
infortunio all’ACL di 1,78 volte (78%). 
Rotazione interna dell'anca con OR 0,82, (p 
= 0,003, SD = 4,51) e dorsiflessione della 
caviglia con OR 0,62 (p = 0,004, SD = 1,67) 
esercitano un significativo effetto negativo 
su un infortunio ACL. Questo significa che 

Una diminuzione della dorsiflessione della 
caviglia, della rotazione interna dell'anca e 
dell’antiversione dell'anca sembrano 
essere predittori statisticamente 
significativi per l’insorgenza di lesioni 
all’LCA da non contatto negli atleti di 
sesso maschile. Questi infortuni possono 
essere evitati con un adeguato 
programma di prevenzione. 

NOS: 5/9 
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per un aumento di 1° nella rotazione 
interna dell'anca e della dorsiflessione di 
caviglia, la corrispondente diminuzione della 
probabilità di un infortunio del LCA è di 0,82 
volte (- 27,4%) per la rotazione interna 
dell'anca e 0,62 volte (-37,7%) per la 
flessione dorsale di caviglia. 

2 Fong CM et al. 
 
Ankle-dorsiflexion 
range of motion and 
landing 
biomechanics. 
 
Journal of athltetic 
training, 
2011 Jan-
Feb;46(1):5-10. 

Studio di 
laboratorio 
descrittivo 

Valutare le 
relazioni tra il 
range di 
dorsiflessione 
di caviglia e la 
biomeccanica 
dell’atterraggi
o. 

35 individui fisicamente attivi (17 uomini, 18 
donne). 
Correlazioni significative sono state 
osservate tra il ROM in dorsiflessione a 
ginocchio esteso e lo spostamento del 
ginocchio in flessione (r= 0.464, p=0.029), 
forza verticale di reazione del terreno (r=-
0.411, p=0.014) e forza posteriore di 
reazione del terreno (r=-0.412, p=0.014). Il 
link con lo spostamento del ginocchio in 
valgo non era invece significativo (r=-0.290, 
p=0.091) così come tutte le correlazioni tra 
il ROM di dorsiflessione a ginocchio flesso e 
l variabili biomeccaniche di atterraggio (p 
>0.05). 

Un ampio ROM in dorsiflessione di caviglia 
è stato associato a maggiori spostamenti 
di ginocchio in flessione e minori forze di 
reazione del terreno durante l'atterraggio, 
inducendo così una postura collegata ad 
un rischio ridotto di lesioni all’LCA, dal 
momento che le forze che l’arto inferiore 
deve assorbire vengono limitate. Questi 
risultati suggeriscono che tecniche per 
aumentare l'estensibilità dei muscoli 
flessori plantari e il ROM di dorsiflessione 
può essere un'aggiunta importante alla 
prevenzione delle lesioni di LCA.  

Non disponibile 
strumento di 
valutazione della 
qualità 
metodologica. 

3 De Noronha M. et al. 
 
Do voluntary 
strength, 
proprioception, 
range of motion, or 
postural sway 
predict occurrence of 
lateral ankle sprain? 
 
British journal of 
Sports Medicine. 
2006 Oct;40(10):824-
8;  
 
 

Revisione 
sistematica 

Indagare 
attraverso una 
revisione 
sistematica 
della 
letteratura se 
forza, 
propriocezion
e, ROM e 
alterazione 
posturale 
possono 
predire e 
quantificare il 
rischio di una 
distorsione 

Sono stati inclusi 21 studi longitudinali di 
coorte, ricercati in Medline, Cinahl, Embase 
e SportDiscus, che investigano la presenza 
di una prima o di ricorrenti distorsioni 
laterali di caviglia in soggetti con età ≥15 
anni. 
Un altro criterio di inclusione è la 
misurazione di almeno uno dei seguenti 
predittori intrinseci di distorsione laterale di 
caviglia: ROM, qualsiasi misura di forza 
volontaria, propriocezione oppure 
alterazione posturale. L'uso di procedure 
chirurgiche è invece un criterio di 
esclusione. 
Il range di movimento è stato indagato 
come predittore di distorsione della caviglia 

I fattori che risultano utili per prevedere 
un aumento del rischio di distorsioni della 
caviglia sono: deficit di dorsiflessione, 
alterazione posturale e, in maniera ancora 
dubbia, propriocezione. 
Il range di dorsiflessione sembra essere 
fino ad oggi il miglior predittore, 
considerando la forza dei risultati e la 
qualità dei rispettivi studi. 

PRISMA 
Statement: 17/27 
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laterale di 
caviglia. 

in 13 studi dai quali è emerso che soggetti 
con dorsiflessione di caviglia media di 34° 
hanno un rischio di distorsione di caviglia 5 
volte maggiore rispetto a soggetti con 45° di 
dorsiflessione media. 

4 Hansberger BL et al. 
 
Peak Lower 
Extremity Landing 
Kinematics in 
Dancers and 
Nondancers 
 
Journal of Athletic 
training. 2018 
Apr;53(4):379-385. 
 

Studio 
trasversale 

Comparare la 
biomeccanica 
di atterraggio 
tra danzatori e 
non danzatori 
durante 
l’esecuzione di 
un salto 
verticale 
monopodalico 
(single-leg 
drop vertical 
jump) 

39 soggetti: 12 femmine danzatrici e 14 non 
danzatrici; 13 maschi non danzatori. È stata 
valutata la cinematica di anca, ginocchio e 
caviglia durante l’esecuzione di un salto 
verticale monopodalico da un gradino di 30 
cm. Nell’analisi per gruppo le femmine 
danzatrici e gli uomini non danzatori hanno 
mostrato una maggiore dorsiflessione di 
caviglia durante l’esecuzione del test 
(p=0,02). 

Tutti e 3 i gruppi sono atterrati con 
cinematica simile di anca e ginocchio 
mentre, per quanto riguarda la caviglia, le 
femmine non danzatrici atterrano con 
angolo maggiore di eversione e minore di 
dorsiflessione, posizione associate ad un 
aumentato rischio di lesione del LCA. 

NOS: 6/9 

5 Henry T. et Al. 
 
Risk Factors for 
Noncontact Ankle 
Injuries in Amateur 
Male Soccer Players: 
A Prospective Cohort 
Study. 
 
Clinical Journal of 
Sport Medicine: 
official journal of the 
Canadian Academy of 
Sport Medicine. 2016 
May;26(3):251-8. 
 
 
 
 
 

Studio 
prospettico di 
coorte 

Determinare 
se  
fattori di 
rischio   non 
modificabili e 
modificabili 
(ROM in 
dorsiflessione 
di caviglia, 
forza ed 
equilibrio 
dell’arto 
inferiore), 
identificati 
nello 
screening pre-
stagionale, 
possono 
predire il 
rischio di 

Sono stati reclutati 210 giocatori di calcio 
amatoriale di età >15 anni. 
Nello screening prestagionale sono state 
misurate sia variabili indipendenti (altezza, 
peso, ROM in dorsiflessione di caviglia 
tramite affondo al muro, potenza con salto 
verticale, equilibrio) che dipendenti 
(incidenza di lesione da non contatto alla 
caviglia ed esposizione sia all’allenamento e 
che alle partite). 
L'età media dei giocatori è 18,9 ± 3,5 anni, 
l’altezza 177,2 e il peso 71,23. 
14 giocatori (6,7%) ha subito un infortunio 
alla caviglia senza contatto durante la 
stagione 2008-2009 e nessun partecipante 
ha sostenuto lesioni multiple alla caviglia. Il 
tasso di infortuni osservato è di 0,484 per 
1000 ore di gioco. Una ridotta potenza ed 
equilibrio dell’arto inferiore sono state 
identificata come fattori di rischio 

Questo studio ha dimostrato che forza ed 
equilibrio sono associati ad un aumento 
del rischio di lesioni da non contatto alla 
caviglia in giocatori di calcio maschi 
amatoriali. Non è stato trovato nessun 
altro fattore di rischio significativo. 
Questi deficit di forza ed equilibrio 
nell'arto inferiore possono essere 
identificati nello screening prestagionale, 
fornendo dati importanti per 
l’elaborazione di programmi di 
prevenzione, al fine di ridurre il rischio di 
lesioni alla caviglia da non contatto. 

NOS: 6/9 
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infortuni alla 
caviglia da 
non contatto 
in giocatori 
maschi 
dilettanti sia 
durante gli 
allenamenti 
che la 
stagione 
agonistica. 

indipendenti per le lesioni da non contatto 
alla caviglia mentre le altre variabili non 
hanno mostrato alcuna correlazione 
significativa, nemmeno una limitazione 
della dorsiflessione di caviglia >13cm (RR 
3,49; p=0,142). 

6 Dill KE. Et al. 
 
Altered knee and 
ankle kinematics 
during squatting in 
those with limited 
weight-bearing-
lunge ankle-
dorsiflexion range of 
motion. 
 
Journal of atheltic 
training. 2014 Nov-
Dec;49(6):723-32. 

Studio 
trasversale 

Determinare, 
usando due 
differenti 
tecniche di 
misura, se la 
cinematica 
articolare di 
anca e 
ginocchio è 
differente tra 
soggetti con 
ROM in 
dorsiflessione 
di caviglia 
normale o 
limitato. 

Sono stati reclutati 40 soggetti attivi (20 con 
deficit di dorsiflessione e 20 senza). 
Tutti sono stati sottoposti a valutazione del 
ROM in dorsiflessione di caviglia attraverso 
due tecniche: in scarico a ginocchio teso 
oppure durante un affondo in carico. La 
flessione, il varismo e il valgismo, l’intra ed 
extra rotazione di ginocchio e la 
dorsiflessione di caviglia sono stati inoltre 
misurati durante l’esecuzione di squat 
overhead, di squat monopodalico ma non di 
atterraggio dal salto. 
Non sono state osservate differenze fra i 
due gruppi di pazienti per quanto riguardo il 
ROM passivo in dorsiflessione di caviglia in 
scarico. Gli individui del gruppo non limitato 
con dorsiflessione maggiore durante 
l’affondo in carico hanno mostrato 
un’aumentata flessione di ginocchio e 
dorsiflessione di caviglia durante lo squat 
overhead  (differenza media in flessione di 
ginocchio 14,94°, p=0,001; MD 
dorsiflessione di caviglia 7,89°; p<0,001 ) e 
monopodalico ( MD flessione di ginocchio 
12,39°, p=0,001; MD dorsiflessione 6,44°, 
p<0,001) ma non nel salto rispetto al 
gruppo con dorsiflessione di caviglia limitata 

Un aumentato ROM in dorsiflessione di 
caviglia valutato attraverso l’affondo in 
carico è collegato ad una maggiore 
flessione di ginocchio e dorsiflessione di 
caviglia durante lo squat overhead e 
monopodalico ed a un maggiore varismo 
di ginocchio solamente durante lo squat 
monopodalico. La valutazione del ROM di 
caviglia attraverso affondo in carico 
rispetto al metodo non in carico fornisce 
importanti informazioni riguardo ai 
pattern di movimento compensatori 
durante lo squat. Un miglioramento della 
dorsiflessione di caviglia durante l’affondo 
in carico potrebbe essere un importante 
intervento per modificare gli schemi di 
movimento ad alto rischio 
frequentemente associati a lesioni da non 
contatto del LCA. 

NOS: 7/9 
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e un aumento di varismo (MD 5,50°; 
p=0,048) soltanto nello squat 
monopodalico. 

7 Wahlstedt C. et al. 
 
Anterior cruciate 
ligament injury and 
ankle dorsiflexion. 
 
Knee Surgery, Sports 
Traumatology, 
Arthroscopy: official 
journal of the ESSKA. 
2015 
Nov;23(11):3202-7. 

Studio caso-
controllo 

Valutare se il 
grado di 
dorsiflessione 
di caviglia 
differisce tra i 
soggetti con 
lesione del 
LCA  
e controlli non 
infortunati; 
studiare la 
differenza di 
dorsiflessione 
di caviglia tra 
arto 
infortunato e 
non e tra 
donne e 
uomini con 
infortunio del 
LCA. 

Sono stati reclutati 60 soggetti (30 con 
lesione LCA e 30 controlli).  La dorsiflessione 
della caviglia è stata misurata con un 
goniometro in maniera standardizzata in 
posizione di affondo. La misurazione è stata 
preceduta da 10 minuti riscaldamento con 
cyclette ad una velocità di 60 RPM. Tutti i 
soggetti hanno completato un questionario 
con i dati anagrafici come età, sesso, 
altezza, peso e occupazione, oltre al livello 
di attività. Ai soggetti con infortunio del LCA 
è stata inoltre chiesta la data di infortunio, il 
meccanismo traumatico e la data 
dell’intervento di ricostruzione.  
I risultati, che sono statisticamente 
significativi, mostrano una minore 
dorsiflessione di caviglia nel gruppo con 
infortunio all’LCA rispetto ai controlli non 
infortunati (p<0,001). La dorsiflessione 
media della caviglia nel gruppo con 
infortunio al LCA è 41.1° (SD 5.7) mentre nel 
gruppo di controllo è 46.6° (SD 5.3). 
Tra i soggetti con infortunio al LCA in una 
sola gamba (n = 27), la dorsiflessione media 
della caviglia dell’arto colpito è 41.2° (SD 
6.2), misura che non differisce in maniera 
significativa da quella della gamba sana, 
ossia 41.3° (SD 6.1). 
Non c'è alcuna differenza significativa nella 
dorsiflessione nemmeno tra uomini e donne 
con un infortunio al LCA. La dorsiflessione 
media nelle donne è di 40,9° (SD 5.3) 
mentre negli uomini di 41.3° (SD 6.2). 

I risultati attuali suggeriscono che un 
grado inferiore di dorsiflessione di caviglia 
è presente nei soggetti con lesione al LCA 
rispetto ai controlli non infortunati. Un 
test funzionale in cui la dorsiflessione 
della caviglia viene misurata con un 
goniometro può essere utile per 
identificare gli individui a maggior rischio 
di lesione del LCA. 

NOS: 5/9 

8 Gabbe BJ et al.  
 

Studio 
prospettico di 

Identificare i 
fattori di 

222 giocatori reclutati nel periodo 
prestagionale del 2002; alla baseline sono 

I giocatori d’elite più anziani e quelli con 
storia precedente di lesione agli 

NOS: 5/9 
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Predictors of 
hamstring injury at 
the elite level of 
Australian football.  
 
Scandinavian journal 
of the medicine & 
science in sports. 
2006 Feb;16(1):7-13 

coorte rischio 
intrinseci per 
le lesioni agli 
ischiocrurali a 
giocatori 
d’elite di 
football 
australiano 

stati sottoposti ad un questionario 
autocompilato e ad uno screening 
muscoloscheletrico con misurazione del 
ROM di dorsiflessione di caviglia, intra ed 
extra rotazione di anca, estensibilità 
muscolare dell’arto inferiore e 
neurodinamica. I giocatori sono stati 
monitorati durante la stagione del 2002 per 
quanto riguarda le lesioni agli ischiocrurali. 
31 giocatori hanno riportato una lesione, 
associata in maniera statisticamente 
significativa ad età ≥25 anni (OR=4,04; 
p=0,020), lesione nei 12 mesi precedenti 
(OR=4,30; p=0,003), BMI, mentre in maniera 
non statisticamente significativa a deficit di 
ROM in dorsiflessione di caviglia (OR=2,53; 
p=0,094). 

ischiocrurali nei 12 mesi precedenti sono 
un gruppo target adatto ad ulteriore 
ricerca riguardo a strategie di prevenzione 
per gli infortuni. 
Un ROM in dorsiflessione di caviglia 
limitato merita comunque di essere 
considerato nello sviluppo di programmi 
preventivi per le lesioni degli ischiocrurali. 

9 Lun V. et al. 
 
Relation between 
running injury and 
static lower limb 
alignment in 
recreational runners. 
 
British journal of 
sports medicine. 
2004 Oct;38(5):576-
80. 

Studio 
prospettico di 
coorte 

Determinare 
se le misure 
statiche 
dell’arto 
inferiore sono 
correlate ad 
un maggior 
rischio di 
infortuni 
dell’arto 
inferiore in 
runners 
amatoriali. 

87 runners amatoriali (44 uomini e 43 
donne) sono stati valutati per quanto 
riguarda peso, altezza, varismo e 
recurvatum di ginocchio, angolo Q, 
lunghezza dell’AI, ROM in dorsiflessione 
plantiflessione di caviglia, intra ed 
extrarotazione di anca, valgismo di retro e 
avampiede. Nei sei mesi successivi è stati 
registrati gli infortuni a livello dell’arto 
inferiore. 
69 runners hanno avuto almeno un 
infortunio (79%), il più comune si è rivelata 
essere la sindrome femororotulea. Nei 
runners uomini le lesioni più frequenti sono 
a livello di ginocchio e parte distale della 
gamba (13%) seguiti da anca, inguine e 
piede (10%) mentre nelle donne piede 
(15%) e coscia e parte distale della gamba 
(9%). Si riscontra una differenza 
statisticamente significativa tra i runners 
con sindrome femororotulea (6 soggetti) e 

Dallo studio non emerge alcuna evidenza 
significativa che nei runners amatoriali le 
misure biomeccaniche statiche dell’arto 
inferiore sono associate ad un maggior 
rischio di infortuni proprio dello stesso 
arto inferiore tranne per quanto riguarda 
la sindrome femororotulea, in cui la 
dorsiflessione di caviglia destra è 
aumentata. 

NOS: 5/9 
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quelli che non ne soffrono per quanto 
riguarda la dorsiflessione di caviglia destra 
(aumentata da 0,3° a 6,1°), il varismo di 
ginocchio destro (da -0,9° a -0,3°) e il 
varismo dell’avampiede sinistro (da -0,5° a -
0,4°). 

10 Gabbe BJ. Et al. 
 
Predictors of lower 
extremity injuries at 
the community level 
of Australian football 
 
Clin Journal of Sport 
Medicine: official 
Journal of the 
Canadian Academy of 
Sports Medicine. 
2004 Mar;14(2):56-
63. 

Studio 
prospettico di 
coorte 

Identificare i 
fattori di 
rischio per le 
lesioni degli 
arti inferiori 
nei giocatori 
amatoriali di 
football 
Americano. 

Sono stati reclutati 126 giocatori di football 
americano amatoriale durante il periodo 
prestagionale del 2002; alla baseline sono 
stati sottoposti ad un questionario 
autocompilato e ad uno screening 
muscoloscheletrico con misurazione dei 
potenziali fattori di rischio per lesioni 
dell’arto inferiore: ROM di dorsiflessione di 
caviglia, intra ed extra rotazione di anca, 
estensibilità muscolare dell’arto inferiore e 
neurodinamica. 
I giocatori sono stati monitorati durante la 
stagione del 2000 per quanto riguarda un 
primo infortunio all’arto inferiore. 
59 giocatori hanno riportato un primo 
infortunio associato in maniera 
statisticamente significativa tramite analisi 
univariata soltanto a deficit di dorsiflessione 
di caviglia (RR=0,63). Le lesioni più frequenti 
sono a livello degli ischiocrurali seguiti da 
distorsione laterale di caviglia, lesione 
cartilaginea del ginocchio, contusione alla 
coscia, contusione al polpaccio, lesione 
muscolare del tricipite, lesione legamentosa 
del ginocchio e lesione dei muscoli inguinali. 
Il meccanismo primario di lesione è da 
contatto (7,5%), il 20,2% è avvenuto 
durante una accelerazione-decelerazione 
nella corsa e il 12,8% in un cambio di 
direzione 

Nonostante il grande numero di potenziali 
fattori di rischio e l’alta incidenza di lesioni 
all’arto inferiore nella popolazione dello 
studio non è stato possibile identificare un 
profilo di rischio lesione, probabilmente a 
causa dell’eterogeneità degli outcome di 
interesse. 
Soltanto un deficit di dorsiflessione di 
caviglia è risultato statisticamente 
significativo. È necessaria ulteriore ricerca 
sull’argomento. 

NOS: 5/9 

11 Tabrizi P. et al.  
 

Studio caso -
controllo 

Capire se una 
diminuzione 

In un ospedale pediatrico è stata misurata la 
dorsiflessione di caviglia a 82 bambini con 

Un deficit di dorsiflessione predispone ad 
una lesione di caviglia. Il complesso 

NOS: 6/9 
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Limited dorsiflexion 
predisposes to 
injuries of the ankle 
in children.  
 
The Journal of Bone 
and Joint Surgery. 
British Volume. 2000 
Nov;82(8):1103-6. 

della 
dorsiflessione 
di caviglia 
secondaria a 
rigidità della 
muscolatura 
del polpaccio 
è associata ad 
un aumento 
d’incidenza 
delle lesioni 
alla caviglia 
nei bambini. 

 

distorsioni o fratture a questa articolazione; 
il gruppo di controllo consiste in pazienti 
senza nessun precedente infortunio all’arto 
inferiore o altre condizioni confondenti, 
come deformità, interventi chirurgici alla 
gamba o malattie neuromuscolari. In 
ciascun gruppo è stata valutata la 
dorsiflessione passiva sia a ginocchio esteso 
che flesso a 90°. È emersa una marcata 
differenza di ROM in dorsiflessione di 
caviglia tra il gruppo di controllo e gli 
infortunati. A ginocchio esteso il gruppo di 
infortunati ha una dorsiflessione media di 
5,7° per entrambe le caviglie, rispetto ai 
12,8° del gruppo dei sani. Le misurazioni 
con ginocchio flesso a 90° riportano come 
valori medi di dorsiflessione 11,2° per il 
gruppo di infortunati mentre 21,5° per la 
caviglia sinistra e 21,4° per la destra nel 
gruppo di controllo. La dorsiflessione nel 
gruppo di infortunati è inferiore a quella del 
gruppo di controllo di 7,1° in estensione e 
10,3° in flessione. Questi risultati sono 
statisticamente significativi (p<0,001). 

gastrocnemio e soleo se flessibile ed 
elastico può assorbire le energie tramite la 
dorsiflessione e prevenire infortuni, 
mentre un carico improvviso con una 
restrizione a livello del polpaccio può 
causare distorsioni o fratture. Si consiglia 
di sottoporre i bambini con che 
presentano rigidità a livello del polpaccio 
a stretching per migliorare la flessibilità 
della muscolatura. 

 

12 Kaufman KR. Et al. 
 
The effect of foot 
structure and range 
of motion on 
musculoskeletal 
overuse injuries. 
 
The American Journal 
of Sports Medicine. 
1999 Sep-
Oct;27(5):585-93. 

Studio di 
coorte 
prospettico 

Determinare 
se esiste 
un'associazion
e tra la 
struttura del 
piede 
e lo sviluppo 
di lesioni 
muscoloschele
triche da 
overuse in 
soggetti che si 
sottopongono 
ad 

È stata condotta un'indagine prospettica di 
2 anni sui fattori di rischio che 
contribuiscono a lesioni da overuse. Sono 
stati reclutati 449 candidati maschi 
volontari del Naval Special Warfare Training 
Center in Colorado, di età compresa tra 18 e 
29 anni e che avessero superato un rigoroso 
test di screening sulle abilità fisiche. Sono 
state misurate le caratteristiche 
biomeccaniche dei piedi dei soggetti (ROM 
di caviglia, dell’articolazione subtalare e le 
caratteristiche dinamiche e statiche degli 
archi plantari. I movimenti del piede e della 
caviglia sono stati misurati 

I risultati dimostrano un'associazione tra 
struttura del piede e il rischio di infortuni 
da sovraccarico. In generale, diversi 
disallineamenti e difetti biomeccanici 
sembrano avere un ruolo causale nel 58% 
(239 di 411) degli atleti con lesioni da 
overuse al tendine d'Achille. Una 
dorsiflessione di caviglia limitata a 
ginocchio esteso è associata a 
tendinopatia Achillea. 
Questo studio può essere utile per 
identificare gli atleti ad alta intensità a 
rischio di infortuni da sovraccarico all’arto 
inferiore. Ulteriore ricerca, in particolare 

NOS: 7/9 
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allenamenti 
fisici ad alta 
intensità. 

da un fisioterapista tramite un goniometro. 
Per considerare anche la tensione del 
muscolo gastrocnemio la dorsiflessione è 
stata misurata sia a ginocchio esteso (media 
13,3°) che flesso a 90 ° (media 20,5°). 
All’interno della coorte 149 soggetti (33,2%) 
hanno sofferto di 348 infortuni da overuse 
agli arti inferiori durante l'allenamento. Gli 
infortuni più comuni sono stati fratture da 
stress, sindrome della banda ileotibiale, 
sindrome femoro-rotulea, tendinite 
d'Achille e periostite. Il sito più comune di 
fratture da stress è stata la parte inferiore 
della gamba (49%), seguita dal piede (39%) 
e dal femore (12%). 
Non è stato trovato alcun collegamento 
significativo tra ROM di caviglia e retropiede 
e lo sviluppo di fratture da stress, sindrome 
della banda ileotibiale e sindrome 
femororotulea. 
Un’associazione statisticamente significativa 
è stata trovata invece tra tendinopatia 
Achillea e gastrocnemio teso, e quindi 
dorsiflessione di caviglia limitata a ginocchio 
esteso <11,5° (RR 1,08; P<0,05) e inversione 
del retropiede aumentata, ossia >32,5° (RR 
2,79; P<0,10). 

sulle calzature, deve essere fatta per la 
prevenzione di questi infortuni. 

13 Neely FG.  
 
Biomechanical risk 
factors for exercise-
related lower limb 
injuries. 
 
Sports Medicine 
(Auckland, N.Z.) 1998 
Dec;26(6):395-413. 
 

Revisione 
narrativa 

Analizzare i 
vari fattori di 
rischio 
biomeccanici 
correlati ad 
infortuni 
dell’arto 
inferiore 
esercizio-
correlati. 

Dalla letteratura emerge che una 
diminuzione del ROM in dorsiflessione di 
caviglia, causata da rigidità del muscolo 
gastrocnemio a ginocchio esteso, del soleo, 
della capsula articolare o da formazioni 
ossee anormali, è collegata ad un maggior 
rischio di infortuni all’arto inferiore. 
I soggetti tendono a compensare il deficit di 
ROM attraverso una riduzione della 
lunghezza del passo, sviluppo di 
ipermobilità in dorsiflessione a livello 

Le evidenze suggeriscono che una 
limitazione del ROM in dorsiflessione di 
caviglia così come quella di extrarotazione 
di anca, eccessiva lassità articolare, 
asimmetria degli arti inferiori, piede molto 
pronato o supinato, aumento o 
diminuzione degli archi plantari e 
incremento dell’angolo Q sono fattori di 
rischio significativi per lesioni agli arti 
inferiori esercizio correlati. 
Tutti questi fattori biomeccanici 

Non disponibile 
strumento di 
valutazione della 
qualità 
metodologica. 
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retropiede/avampiede, aumento della 
pronazione e dell’estensione dell’alluce 
durante la fase di terminal stance. 
Individui con ridotta dorsiflessione sono 4,6 
volte più frequentemente soggetti a 
frattura da stress; secondo altri autori la 
correlazione è inesistente o non 
significativa. 
Altri fattori di rischio biomeccanici 
significativi sono limitazione del ROM in 
extrarotazione di anca, eccessiva lassità 
articolare, arti inferiori asimmetrici, piede 
molto pronato o supinato, archi plantari 
aumentati o diminuiti e incremento 
dell’angolo Q; non sono invece significativi 
una limitazione del ROM in plantiflessione 
di caviglia, ginocchio varo o valgo e rigidità 
muscolare eccessiva. 

necessitano comunque di ulteriore ricerca 
e valutazione. 

14 Hamstra-Wright KL et 
al. 
 
Risk factors for 
medial tibial stress 
syndrome in 
physically active 
individuals such as 
runners and military 
personnel: a 
systematic 
review and meta-
analysis. 
 
Br J Sports Med 2015 
Mar;49(6)362–369. 
 

Revisione 
sistematica 

Individuare 
quali sono i 
fattori di 
rischio per lo 
sviluppo della 
sindrome da 
stress mediale 
tibiale (MTSS) 
in individui 
fisicamente 
attivi. 

Sono stati inclusi 21 studi, ricercati in 
Medline, Cinahl, Embase e Cochrane, che 
comparano individui attivi con e senza MTSS 
e analizzano i fattori di rischio per MTSS. 
Sono stati identificati un totale di 100 fattori 
di rischio. In confronto al gruppo di 
controllo, le caratteristiche 
significativamente associate a MTSS rilevate 
sono BMI elevato (MD 0,79; p<0,001), 
maggiore navicular drop (MD 1,9mm; 
p<0,001), maggiore plantiflessione di 
caviglia (MD 5,94°; p<0,001) e aumentato 
extrarotazione di anca (MD 3,95°; p<0,001). 
Non sono state rilevate differenza tra i due 
gruppi per quanto riguarda il ROM in 
dorsiflessione di caviglia (MD -0,01°; p= 
0,98), l’angolo quadricipitale (MD -0,22°; 
p=0,54), intrarotazione di anca (MD 0,18°; 
p=0,95), eversione (MD 1,17°; p=0,06) e 
inversione (MD 0,98°; p=0,64) di caviglia. 

I fattori di rischio primari per lo sviluppo di 
MTSS in individui fisicamente attivi 
sembrano essere un aumento del BMI, del 
navicular drop, del ROM in plantiflessione 
di caviglia e in extrarotazione di anca. 
Queste caratteristiche possono guidare i 
clinici nella prevenzione e nel trattamento 
della patologia.  
ROM in dorsiflessione, eversione ed 
inversione di caviglia, intrarotazione di 
anca e angolo quadricipitale non sono 
invece fattori di rischio significativi. 

PRISMA: 22/27 
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15 Bell-Jenje T et al. 
 
The association 
between loss of 
ankle dorsiflexion 
range of movement, 
and hip adduction 
and internal rotation 
during a step down 
test. 
 
Man Ther. 2016 
Feb;21:256-61. 
 
 

Studio 
trasversale 

Investigare la 
relazione tra il 
ROM in DF di 
caviglia e 
l’adduzione e 
intrarotazione 
di anca 
durante lo 
step-down 
test con e 
senza 
spessore sotto 
il tallone in 
una 
popolazione 
femminile. 

Sono stata reclutate 30 donne sane (età 
media 20,4 anni), le quali sono state 
sottoposte allo step-down test prima senza 
e poi uno spessore sotto al tallone. Tramite 
un sistema di telecamere e markers sono 
state misurate la DF di caviglia, l’adduzione 
e l’intrarotazione di anca della gamba in 
carico. I soggetti con DF ≤17° hanno 
mostrato una maggiore adduzione di anca 
(p=0,001) rispetto ai soggetti con DF >17° 
nello step-down test senza spessore; in 
quello con invece i partecipanti con ridotta 
DF avevano una minore adduzione in 
confronto ai soggetti con DF >17° (p=0,008). 
L’IR era aumentata in entrambi i gruppi nel 
test con spessore ma con risultato non 
significativo (p>0,05). 

Un deficit di DF di caviglia è associato in 
maniera significativa ad un’aumentata 
adduzione di anca nello step-down test. La 
DF dovrebbe essere presa in 
considerazione nella valutazione dei 
pazienti quando è presente un mal 
allineamento sul piano frontale dell’AI, ad 
esempio valgismo dinamico di ginocchio. 

NOS: 8/9 

16 Lebleu J et al. 
 
Effects of ankle 
dorsiflexion 
limitation on lower 
limb kinematic 
patterns during a 
forward step-down 
test: A reliability and 
comparative study. 
 
J Back Musculoskelet 
Rehabil. 2018;31(6):1
085-1096. 

Studio 
trasversale 

Valutare 
l’influenza di 
un deficit di 
DF di caviglia 
sul pattern di 
movimento 
dell’AI 
durante lo 
step-down 
test. 

Sono stati reclutati 42 soggetti sani (età 
media 22,8 anni), i quali sono stati 
sottoposti allo step-down test in condizioni 
sperimentali che limitassero la DF di 
caviglia. Le misure cinematiche dell’AI sono 
state valutate tramite un sistema di cattura 
del movimento. Una limitazione della DF di 
caviglia diminuisce significativamente il 
ROM in flessione di ginocchio di 3,8°, 
aumenta la flessione e l’adduzione d’anca 
rispettivamente di 6° e 6,1°, aumenta il drop 
e la rotazione pelvica di 3,5° e 3,1°; l’effetto 
sull’intrarotazione d’anca non è 
significativo. 

Una DF limitata di caviglia influenza il 
pattern di movimento dell’AI nella 
popolazione sana per quanto riguarda la 
flessione di ginocchio, l’adduzione e 
flessione d’anca, il drop e la rotazione 
pelvica. Un deficit di questo movimento, 
spesso presente dopo distorsioni laterali 
di caviglia, dovrebbe essere tenuto in 
considerazione durante l’esecuzione dello 
step-down test per la valutazione della 
cinematica dell’AI. 

NOS: 8/9 

17 Mason-Mackay AR et 
al. 
 
The effect of 
reduced ankle 
dorsiflexion on lower 
extremity mechanics 

Revisione 
sistematica 

Esaminare le 
evidenze 
relative 
all’effetto 
della 
limitazione 
della DF di 

Sono stati inclusi 6 studi ricercati in EBSCO; 
tutti affermano la presenza di una forte 
correlazione tra deficit di DF e alterata 
meccanica di atterraggio; c’è evidenza 
moderata del fatto che una DF limitata non 
riduca il picco d’angolo in DF durante 
l’atterraggio e che alteri la cinematica del 

Un deficit della DF di caviglia può alterare 
la meccanica di atterraggio dell’AI e quindi 
predisporre gli atleti ad infortuni. Ci sono 
alcune evidenze di aumento del ROM sul 
piano frontale di caviglia e ginocchio e del 
valgismo dinamico mentre di riduzione del 
ROM sul piano sagittale di anca e 

PRISMA 
statement: 22/27 
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during landing: A 
systematic review. 
 
J Sci Med Sport. 2017 
May;20(5):451-458. 

caviglia sulla 
meccanica di 
atterraggio 
dell’AI. 

ginocchio (riduzione della flessione, 
aumento del valgismo dinamico) mentre 
evidenza povera che modifichi la cinematica 
di caviglia sul piano frontale e quella 
dell’anca (riduzione del ROM sul piano 
sagittale). 

ginocchio. Effettuare uno screening del 
ROM di caviglia può aiutare a identificare 
gli atleti con un rischio aumentato di 
lesioni all’AI. 

Tabella 2 Studi inclusi nella tesi 
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4.DISCUSSIONE 

La qualità degli articoli inclusi si è dimostrata essere da accettabile a buona sia per quanto riguarda gli studi 
osservazionali (tra 5 e 8 stelle su 9) che le revisioni sistematiche (punteggi minimo 17 e massimo 22 su 27).  

Dei 17 studi analizzati 6 sono incentrati sugli effetti cinematici e biomeccanici che la limitazione della DF di 
caviglia può provocare sia in statica che durante l’atterraggio da un salto, mentre 11 su come questo deficit 
articolare possa contribuire allo sviluppo di diverse patologie dell’arto inferiore, a partire dalle lesioni da 
non contatto fino ad arrivare a quelle muscolari e da overuse. 

In generale, i fattori di rischio biomeccanici associati in maniera significativa alle lesioni esercizio correlate 
degli arti inferiori sono, secondo Neely FG, una limitazione del ROM in dorsiflessione di caviglia così come 
quella di extrarotazione di anca, eccessiva lassità articolare, asimmetria degli arti inferiori, piede molto 
pronato o supinato, aumento o diminuzione degli archi plantari e incremento dell’angolo Q (41).  

Andando più nello specifico per quanto riguarda gli aspetti cinematici, visibili a confronto nella Tabella 3 
sottostante, Fong CM et al. valuta le relazioni tra il range di dorsiflessione di caviglia e la biomeccanica 
dell’atterraggio; dal momento che l’arto inferiore deve assorbire delle forze quando il piede contatta il 
suolo dopo un salto, è stato visto che un ampio ROM in dorsiflessione genera una maggiore flessione di 
ginocchio e minori forze di reazione del terreno, inducendo così una postura collegata a minor rischio di 
infortunio al LCA (37). Qualcosa di simile è emerso anche nello studio trasversale di Hansberger BL et al. che 
ha comparato la biomeccanica di atterraggio da un salto monopodalico tra soggetti danzatori e non; i 
risultati mostrano che tutti i soggetti sono atterrati con una cinematica molto simile per quanto riguarda 
l’anca e il ginocchio mentre le femmine non danzatrici hanno rivelato durante l’atterraggio un maggiore 
angolo di eversione e una minore dorsiflessione, misure direttamente associate a maggior rischio di lesione 
del LCA (42). 

Secondo lo studio di Dill KE. et al. per modificare gli schemi di movimenti ad alto rischio, che spesso 
vengono associati a lesioni da non contatto del LCA, bisogna agire sul miglioramento del ROM di DF di 
caviglia durante l’affondo in carico; dal suo studio emerge infatti che i soggetti con un maggiore ROM in 
dorsiflessione di caviglia, valutato attraverso l’affondo in carico, è collegato ad un’aumentata flessione di 
ginocchio e DF di caviglia durante lo squat overhead e monopodalico ed a un maggiore varismo di ginocchio 

Tabella 3  Effetto del deficit di DF di caviglia sulle varie articolazioni 

Effetto del deficit di DF sulle 
varie articolazioni Salto monopodalico Step-down test Affondo in carico 

Flessione di ginocchio Diminuita (44) Diminuita (38) Aumentata nello 
squat overhead e 
monopodalico (43) 

Valgismo dinamico di 
ginocchio 

Aumentato (44) Aumentato (7)  

Varismo di ginocchio 
- - 

Aumentato nello 
squat monopodalico 
(43) 

Flessione d’anca Diminuita (44)  aumentata (38) - 
Adduzione d’anca - Aumentata (7,38) - 
Rotazione pelvica - Aumentata (38) - 
Drop pelvico - Aumentato (38) - 
Eversione di caviglia Aumentata (44) - - 
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solamente durante lo squat monopodalico. La valutazione del ROM di caviglia attraverso affondo in carico 
rispetto al metodo non in carico fornisce quindi importanti informazioni su come i soggetti modifichino la 
propria cinematica tramite movimenti compensatori durante lo squat.(43) 

Due studi analizzano la relazione tra una limitazione di DF di caviglia e la biomeccanica di atterraggio degli 
AI tramite lo step-down test. Bell-Jenje T et al. tramite una popolazione femminile di 30 soggetti sani, alla 
quale è stato fatto eseguire lo step-down test prima con uno spessore sotto al tallone e poi senza, ha 
potuto evidenziare che un limite di DF di caviglia è associato in maniera significativa ad una maggiore 
adduzione di anca che, come è noto, comporta sul piano frontale un cattivo allineamento dell’ AI e di 
conseguenza un valgismo dinamico di ginocchio (7). Lebleu J et al. invece tramite una popolazione maschile 
di 42 soggetti sani, anch’essa sottoposta allo stesso test di Bell-Jenje con la differenza che la DF di caviglia è 
stata limitata sperimentalmente, ha potuto confermare che una DF limitata influenza la cinematica dell’AI 
nella popolazione sana per quanto riguarda la flessione di ginocchio (diminuita), l’adduzione e flessione 
d’anca, il drop e la rotazione pelvica (aumentati) (38). 

Mason-Mackay AR et al. nella sua revisione sistematica parla di come sia utile fare uno screening del ROM 
di DF di caviglia negli atleti per individuare quelli con rischio maggiore di lesione agli arti inferiori. Vi è infatti 
una forte correlazione tra deficit di DF e alterato meccanismo di atterraggio da un salto: gli atleti con DF 
limitata presentano un aumento del valgismo di ginocchio e del ROM sul piano frontale di caviglia e 
ginocchio mentre una riduzione dell’articolarità sul piano sagittale di anca e ginocchio (44).  

I metodi utili ai fini della valutazione del ROM in dorsiflessione di caviglia emersi dagli studi sono quindi 
tutti test funzionali, ossia l’affondo in carico, lo step-down test e il salto monopodalico. I vantaggi del loro 
utilizzo sono la facile applicabilità in clinica, tale da renderli degli ottimi strumenti di screening per 
stratificare la popolazione con aumentato rischio di lesioni ed impostare di conseguenza un programma di 
prevenzione adeguato, e la possibilità di valutare l’intero arto inferiore in maniera dinamica (5,7,37,38,42–
44). 

Nello studio di Gabbe BJ et al. del 2004, in cui è stata reclutata una coorte di 126 giocatori di football 
americano amatoriale, si riscontra come unica relazione significativa quella tra deficit di DF di caviglia ed 
infortuni agli arti inferiori, nello specifico e in ordine di frequenza lesioni agli ischiocrurali, distorsione 
laterale di caviglia, lesione cartilaginea del ginocchio, contusione alla coscia e al polpaccio, lesione 
muscolare del tricipite, lesione legamentosa del ginocchio e dei muscoli inguinali, con maggior prevalenza 
di lesioni da non contatto (7,5%) avvenute durante un’accelerazione-decelerazione nel 20,2% dei casi e nel 
12,8% in un cambio di direzione (45). 

L’identificazione dei possibili fattori di rischio per lesioni da non contatto del LCA è stato oggetto di studio 
di numerosi autori. In aggiunta a quanto emerso dagli articoli di Hansberger BL et al. e Dill KE et al. 
precedentemente descritti, Amraee D et al. evidenzia, in una popolazione di 53 atleti di sesso maschile, che 
con un incremento di 1° del ROM di antiversione d'anca ci sarà un aumento corrispondente nella 
probabilità di un infortunio all’ACL di 1,78 volte (78%) mentre una maggiore rotazione interna d’anca e DF 
di caviglia (1°) riducono la probabilità rispettivamente del 27,4% e del 37,7%, esercitando quindi un effetto 
protettivo; i risultati ottenuti dallo studio sono tutti statisticamente significativi (46). Anche Wahlstedt C et 
al. valuta la DF di caviglia tramite un affondo in carico e propone di utilizzare il test come screening per 
individuare i soggetti a maggior rischio di lesione del LCA, dal momento che è presente una differenza 
significativa di ROM tra gli individui infortunati e non (41,1° vs 46,6°) (5). 

Secondo Neely FG., la diminuzione di DF di caviglia aumenta di 4,6 volte il rischio di sviluppo di frattura da 
stress in individui attivi (41), al contrario di quanto studiato da Kaufman KR et al. in una coorte di 449 
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soggetti maschi sottoposti ad allenamenti ad alta intensità, dove l’associazione non era significativa, così 
come per la sindrome della banda ileotibiale e femororotulea (6). Una relazione significativa è invece quella 
tra rischio sviluppo di tendinopatia achillea e gastrocnemio teso, quindi DF limitata (<11,5°), aumentato 
dell’8% (6).  

I fattori predisponenti la sindrome da stress mediale tibiale (MTSS), analizzati da Hamstra-Wright KL et al., 
in individui attivi sono un aumento del BMI, del navicular drop, del ROM in plantiflessione di caviglia e in 
extrarotazione di anca; in questo caso la DF, eversione ed inversione di caviglia, intrarotazione di anca e 
angolo quadricipitale non hanno rivelato un’associazione statisticamente significativa (DF p= 0,98). Secondo 
l’autore quindi il ROM in DF di caviglia non è in questo caso un fattore utile nell’individuare i soggetti a 
rischio sviluppo MTSS (47). 

La diminuzione di DF può essere considerato, assieme a deficit propriocettivi/di equilibrio, alterazioni 
posturali e riduzione della forza, un fattore predisponente le distorsioni laterali di caviglia (48). Dallo studio 
di De Noronha M et al è emerso che soggetti con DF media di 34° hanno un rischio 5 volte maggiore di 
lesione rispetto a quelli con 45° medi (48). Secondo Tabrizi P et al. una minore DF sia a ginocchio esteso che 
flesso, causata da restrizioni del muscolo soleo e gastrocnemio, può aumentare significativamente il rischio 
di distorsioni e fratture nei bambini, dal momento che la mancanza di elasticità rende meno efficiente 
l’assorbimento di energie tramite la DF se la caviglia viene sottoposta a carico improvviso (49). Henry T et 
al. ha dimostrato al contrario che nei giocatori di calcio maschi amatoriali possono venire identificati, 
attraverso uno screening pre stagionale, deficit di forza ed equilibrio, unici parametri associati a maggior 
rischio di lesione dal momento che la DF di caviglia non è risultata essere collegata in maniera significativa 
(50).  

Per quanto riguardo le lesioni agli ischiocrurali, Gabbe BJ et al. nel 2006 ha pubblicato uno studio condotto 
su 222 giocatori d’élite di football australiano nel quale è emerso che la DF di caviglia limitata non è 
associata in maniera significativa ad un rischio aumentato d’infortunio; l’unico fattore di rischio identificato 
è una lesione dello stesso compartimento muscolare nei 12 mesi precedenti. Si sottolinea comunque 
l’importanza dello screening del ROM di caviglia per lo sviluppo di programmi preventivi (51). 

In una popolazione di 87 runners amatoriali, indagata da Lun V et al., l’infortunio più frequente è la 
sindrome femororotulea; i soggetti che ne soffrono mostrano una differenza significativa rispetto ai non 
affetti per quanto riguarda la DF di caviglia, che risulta addirittura aumentata da 0,3° a 6,1°. In questo caso 
quindi un deficit di ROM, al contrario di tutti gli studi analizzati fino ad ora, si è rivelato essere un fattore 
protettivo per lo sviluppo della patologia (52). 

Un deficit in DF non è stato individuato come fattori di rischio significativo per le patologie dell’arto 
inferiore da 4 autori, Hamstra-Wright KL et al. per quanto riguarda la MTSS (47), Kaufman KR et al. per 
fratture da stress e sindrome della banda ileotibiale e femororotulea (6), Henry T et al. in relazione alle 
distorsioni laterali di caviglia (50) e Gabbe BJ et al. per le lesioni agli ischiocrurali (51). 
 
Effettuare uno screening del ROM in DF di caviglia può quindi aiutare ad identificare gli individui, gli atleti in 
particolare, con un rischio aumentato di lesioni all’AI (tendinopatia achillea, LCA, distorsioni laterali di 
caviglia, lesione agli ischiocrurali, tricipite e muscoli inguinali, lesioni cartilaginee del ginocchio, contusione 
al polpaccio e alla coscia) al fine di inserirli tempestivamente in un adeguato programma di prevenzione, 
dal momento che l’associazione emersa è significativa (5,6,53,37,41,42,44–46,48,51). 
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Il deficit di DF di caviglia dovrebbe essere considerato all’interno dei programmi di prevenzioni degli 
infortuni da non contatto o da sovraccarico degli AAII soprattutto negli atleti, e trattato ad esempio 
attraverso tecniche manuali per il ROM articolare in DF, stretching per l’estensibilità dei muscoli flessori 
plantari a livello del polpaccio e l’individuazione di calzature adeguate (6,37,46,49). 
 
Nella Tabella 4 si può apprezzare da un lato l’esistenza o meno di una correlazione tra le varie patologie 
dell’arto inferiore, analizzate dai singoli studi, e il deficit di DF di caviglia, dall’altro le possibili conseguenze 
della limitazione articolare sulla cinematica di tutto l’arto inferiore. 

Studi Patologia dell’arto inferiore ↑ rischio con 
deficit di DF 

Fong CM et al. (37) Lesione LCA ✔ 
Hansberger BL et al. (42) Lesione LCA ✔ 

Dill KE et al. (43) Lesione LCA ✔ 

Amraee D et al. (46) Lesione LCA ✔ 

Wahlstedt C et al. (5) Lesione LCA ✔ 

Neely FG (41) Frattura da stress ✔ 

Mason-Mackay AR et al. (44) Infortuni in generale dell’arto inferiore ✔ 

Gabbe BJ et al. 2004 (45) 

Infortuni in generale dell’arto inferiore (lesioni 
agli ischiocrurali, distorsione laterale di caviglia, 
lesione cartilaginea del ginocchio, contusione al 

quadricipite e al tricipite surale, lesione 
muscolare del tricipite, lesione legamentosa del 

ginocchio e dei muscoli inguinali) 

✔ 

De Noronha M et al. (48) Distorsione laterale di caviglia ✔ 

Tabrizi P et al. (49) Distorsione laterale di caviglia, fratture ✔ 

Henrt T et al. (50) Distorsione laterale di caviglia ✖ 

Hamstra-Wright KL et al. (47) Sindrome da stress mediale tibiale ✔ 

Kaufman KR et al. (6) Sindrome femororotulea ✖ 

Lun V et al. (52) Sindrome femororotulea ✖ 

Gabbe BJ et al. 2006 (51) Lesione degli ischiocrurali ✖ 
Kaufman KR et al. (6) Sindrome della banda ileotibiale ✖ 

Kaufman KR et al. (6) Tendinopatia achillea ✔ 
 
Tabella 4 Collegamento tra deficit di DF e rischio patologia nei vari studi 
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5.CONCLUSIONI 

In base a quanto emerso dai vari studi si può affermare che un deficit di dorsiflessione di caviglia influenza 
la cinematica dell’arto inferiore durante l’esecuzione di attività funzionali dinamiche. Nello step-down test 
si osserva minore flessione di ginocchio e maggiore valgismo dinamico di ginocchio, flessione e adduzione 
d’anca, rotazione e drop pelvico aumentati. Nell’atterraggio da un salto monopodalico una ridotta flessione 
di anca e di ginocchio ma un aumento di valgismo dinamico di ginocchio ed eversione di caviglia. Se invece 
nell’affondo in carico si osserva una ridotta dorsiflessione di caviglia allora durante l’esecuzione dello squat 
overhead o monopodalico si osserverà una maggiore flessione di ginocchio ed un incremento di varismo, 
sempre di ginocchio, soltanto nello squat monopodalico.  Questi tre test funzionali sono quindi utili come 
strumenti di screening per individuare un possibile sottogruppo di soggetti con aumentato rischio di lesioni 
ed impostare di conseguenza un programma di prevenzione adeguato. 

Un’associazione positiva è stata riscontrata anche per quanto riguarda la limitazione della DF di caviglia e lo 
sviluppo di lesioni a carico dell’arto inferiore. Due studi affermano la presenza di un rischio 
significativamente aumentato d’infortuni dell’arto inferiore, che comprendono lesioni agli ischiocrurali, 
distorsione laterale di caviglia, lesioni cartilaginee del ginocchio, contusione al quadricipite e al tricipite 
surale, lesione muscolare del tricipite, lesione legamentosa del ginocchio e dei muscoli inguinali; in ben 
cinque studi è presente un aumento del  rischio di lesione del LCA, in due di distorsione laterale di caviglia, 
in uno di sindrome da stress mediale tibiale ed infine in uno di tendinopatia achillea. Cinque articoli negano 
invece l’esistenza di una correlazione tra deficit di DF e patologie come distorsione laterale di caviglia, 
sindrome femororotulea, della banda ileotibiale e lesione degli ischiocrurali. 

Effettuare uno screening del ROM in DF di caviglia potrebbe aiutare a identificare i soggetti, soprattutto 
atleti, con rischio aumentato di sviluppo degli infortuni da non contatto o da sovraccarico degli arti inferiori, 
al fine di inserirli in un adeguato programma di prevenzione che miri a correggere questa limitazione 
attraverso tecniche manuali. 
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6.LIMITI 

La presente revisione ha sicuramente dei limiti: la scarsità di studi relativi ad aspetti biomeccanici che 
correlino il deficit di DF di caviglia alla cinematica dell’arto inferiore e la bassa qualità di quelli trovati, dal 
momento che si tratta di analisi descrittivi di laboratorio; l’eterogeneità degli articoli relativi all’associazione 
tra limitazione articolare e patologie dell’arto inferiore, in quanto sono presenti differenze tra le coorti di 
soggetti reclutati, i metodi di valutazione della DF, la tipologia di lesione dell’arto inferiore indagata e la 
durata dei follow-up; infine il processo di ricerca, selezione e valutazione degli articoli è stato condotto da 
un solo autore. 

Dai risultati della revisione emerge la necessità di ulteriore ricerca sull’argomento, soprattutto per quanto 
riguarda l’associazione tra il deficit di DF e le lesioni dell’arto inferiore, al fine di ottenere dei dati statistici 
di peso maggiore utili a identificare i soggetti a rischio ed inserirli tempestivamente in programmi 
preventivi adeguati. 
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