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3.3.3 PATOLOGIA CORRELATA 

In questo capitolo tratteremo le patologie che sono 
strettamente collegate da un punto di vista meccanico 
ed eziopatogenetico all’articolazione dell’anca.
La disfunzione della coxofemorale può innescare un 
disequilibrio meccanico che può manifestarsi a monte 
e/o a valle.
Per le disfunzioni a valle, bisogna sottolineare 
soprattutto la patologia legamentosa del ginocchio 
e della caviglia. Per chi volesse approfondire questi 
argomenti rimandiamo ai capitoli specifici.
Di seguito, invece, verrà trattata la correlazione con 
le patologie a monte, cioè quelle che coinvolgono la 
sacro-iliaca e le vertebre del rachide

3.3.3.1 biomeccanica deL cingoLo peLvi-
co e rachide Lombare
Come abbiamo avuto modo di vedere nell’introduzione 
anatomica, le pelvi trovano l’equilibrio sull’anca. La 
testa del femore rappresenta il punto fisso, quando 
l’anca viene utilizzata in catena cinetica chiusa, 
l’iliaco ha così modo di compiere diversi movimenti 
su più piani dello spazio. Tali movimenti andranno a 
condizionare l’articolazione sacro-iliaca e il rachide 
lombare e dorsale. 
Nella filogenesi, cioè nel corso dell’evoluzione, della 
razza umana, a partire dagli ominidi, il passaggio 
dalla posizione quadrupede alla stazione eretta 
bipede, ha provocato dapprima il raddrizzamento 
del bacino e successivamente l’inversione della 
curvatura lombare, inizialmente concava in avanti. 
L’angolo di raddrizzamento del tronco, in effetti, non 
è stato completamente assorbito dalla retroversione 
del bacino; persiste un certo angolo che deve essere 
annullato dalla curvatura del rachide lombare. Così 
si spiega la lordosi lombare, variabile a seconda 
degli individui, in rapporto al grado di inclinazione 
sacrale legato anche al grado di antiversione o di 
retroversione del bacino e di conseguenza all’attività 
dei muscoli dell’anca.
Durante l’ontogenesi, cioè durante lo sviluppo 
dell’individuo, assistiamo alla stessa evoluzione a 
livello del rachide lombare. 
Come riporta Kapandji (1996) ad un giorno di età il 
rachide lombare è concavo anteriormente, a cinque 
mesi la curvatura è sempre concava ma con un grado 
minore; è soltanto a tredici mesi che il rachide lombare 
diviene rettilineo. A partire dai tre anni compare una 
leggera lordosi lombare che si accentuerà verso gli 
otto anni, assumendo la sua curvatura definitiva 
all’età circa di dieci anni.
Lo sviluppo dell’individuo sarebbe quindi parallelo a 
quello evolutivo della specie.

Delmas ha dimostrato l’esistenza di una corrispondenza 
fra il tipo del rachide e la morfologia e posizione 
spaziale del sacro e delle sue faccette auricolari (Kapadji 

1996). Purtroppo la correlazione non è stata allargata 
al bacino. 
Karovessis et al. (1998), con la valutazione radiografica 
del piano sagittale di 90 soggetti sani, riscontra: la 
cifosi dorsale aumenta con l’età, mentre la lordosi 
lombare si riduce con l’incremento della cifosi dorsale; 
l’inclinazione sacrale è strettamente correlata alla 
lordosi e alla cifosi; la versione pelvica è strettamente 
correlata alla lordosi lombare, ma non con la cifosi e 
con l’età; 
Nella popolazione in assenza di patologia, non esiste 
un valore standard dei parametri riferiti all’equilibrio 
delle curve, sul piano sagittale, delle pelvi e del 
rachide pur essendo essi correlati (Korovessis et al. 1998; 

stagnara et al. 1982). 

Importante è avere una congruenza ottimale tra le 
pelvi e i parametri vertebrali in modo da raggiungere 
una postura ergonomica che allinei l’asse di gravità 
in una posizione fisiologica (Kobayashi et al. 2004; Legaye et al. 

1993; Legaye et al. 1998).
L’accentuazione dell’estensione delle vertebre 
lombari (iperlordosi) non sarebbe altro che un 
compenso ad un’accentuata inclinazione sacrale e/o 
antiversione pelvica, nella ricerca della verticalità.

3.3.3.2 indici vaLutativi
L’indice che classicamente viene considerato come 
indicatore della antiversione pelvica (pelvic tilt) è 
l’angolo compreso tra linea orizzontale di riferimento 
e la linea che congiunge il punto medio della SIPS 
e della SIAS (fig. 3.3.3.1) (norkin e Levangie 1992 pp 313-

314). Tale metodica è possibile applicarla sia con 
dei radiogrammi, che clinicamente, utilizzando un 
compasso collegato con un inclinometro (Walker et al. 

1987). 
È stato riportato un altro indice del tilt pelvico (ATP), 
attualmente più utilizzato in letteratura (Hresko et al. 2007), 
che consiste nell’angolo compreso tra la verticale di 
riferimento e la linea che congiunge il punto medio 
della base sacrale, al centro della testa femorale (asse 
bi-coxo femorale) (fig. 3.3.3.2). Questo secondo 
indice considera solidale il sacro al bacino e, a 
differenza del precedente, un angolo elevato è indice 
di una retroversione pelvica, mentre un ridotto angolo 
è indice di una antiversione.
L’angolo d’inclinazione sacrale (AIS), in letteratura 
riportato anche come angolo di Ferguson (ferguson 1934) 
o Sacral Slope, è un indice della posizione spaziale del 
sacro in termini assoluti, infatti, è l’angolo compreso 
tra la linea passante per la base sacrale e l’orizzontale 
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di riferimento (fig. 3.3.3.3). Questi ultimi due angoli 
sono inversamente collegati; all’aumentare della 
retroversione iliaca l’AIS diminuisce mentre l’ATP 
aumenta; l’opposto avviene nell’antiversione.
L’indice che tiene conto della posizione del sacro 
all’interno delle pelvi, invece, è l’angolo di incidenza 
pelvica (AIP) (Pelvic Incidence) proposto da Lagaye 
et al. (1998). 
Tale indice è definito come l’angolo che sottende 
l’incrocio della perpendicolare al punto mediano della 
base sacrale e la linea che congiunge il punto mediano 
della base sacrale al centro della testa femorale (fig. 
3.3.3.3). 
Questo indice, in letteratura, sta acquisendo sempre 
più importanza nella valutazione sagittale del rachide, 
perché sembra strettamente collegato alla posizione 
del sacro, alla lordosi lombare e alla cifosi dorsale. 

Tale angolo può crescere durante l’infanzia fino all’età 
di circa 10 anni ma dopo rimane costante nell’adulto 
(Vaz et al. 2002).

Gli indici AIP, AIS e ATP sono strettamente collegati, 
infatti, l’ampiezza dell’AIP è data dalla somma 
aritmetica dell’APT e AIS (fig. 3.3.3.4).
L’indice che tiene conto del rapporto tra sacro e L5 è 
definito angolo lombosacrale (ALS) ed è sotteso tra 
la linea passante per la base sacrale e la linea passante 
per il piatto inferiore del corpo vertebrale di L5 (fig. 
3.3.3.5).

Fig. 3.3.3.1 • Valutazione della versione 
pelvica attraverso angolo formato dalla 
linea orizzontale di riferimento e l’asse 
che congiunge la Spina Iliaca Antero 
Superiore (SIAS) alla Spina Iliaca Postero 
Superiore (SIPS).

Fig. 3.3.3.2 • Valutazione della versione 
pelvica attraverso l’Angolo del Tilt 
Pelvico (ATP), angolo formato dalla 
linea verticale di riferimento e l’asse che 
congiunge la il punto medio della base 
sacrale al centro della testa femorale.

Fig. 3.3.3.3 • Schematizzazione 
dell’Angolo di Incidenza Pelvica (AIP), 
rappresentato dall’angolo che sottende 
l’incrocio della perpendicolare al punto 
mediano della base sacrale e la linea che 
congiunge il punto mediano della base 
sacrale al centro della testa femorale.

Fig. 3.3.3.4 • Sche-
ma rappresentan-
te l’AIP, l’AIS e 
l’ATP.

Fig. 3.3.3.5 • An-
golo lombosacrale 
(ALS).
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Ci sono diversi modi per la valutazione della curva 
lombare e dorsale su dei radiogrammi sagittali del ra-
chide. Uno di questi (angolo di Cobb) misura, per la 
lordosi lombare, l’angolo sotteso tra la linea passante 
per il piatto superiore di L1 e il piatto inferiore di L5 o 
superiore di S1(troyanovich et al. 1997); per la cifosi dorsale, 
l’angolo tra la linea passante per il piatto superiore di 
T4 e l’inferiore di T12 (Vialle et al. 2007) (fig. 3.3.3.6). 
A volte è diffici-
le individuare i 
punti precisi dei 
piatti vertebrali, 
per tale motivo 
è stato proposto 
il calcolo com-
puterizzato del-
la miglior curva 
passante (best-fit 
arcs) per il bordo 
anteriore dei cor-
pi vertebrali (Ber-

thonnaud et al. 2005).

Un indice che 
sembra tener 
conto del risulta-
to della maggior 
parte di questi pa-
rametri, è l’ango-
lo tra la linea che 
congiunge il centro dell’acetabolo o testa femorale al 
centro del soma di T9 e la verticale di riferimento (T9 
sagittal offset) (fig. 3.3.3.6) (Vialle et al. 2005).
In letteratura è presente un accordo unanime sulla 
maggiore quantità di gradi, per quanto riguarda l’AIS 
e l’ALS, nelle donne rispetto agli uomini in età adulta 
(fernand e fox 1985; amonoo-kuofi Hs 1992; ericksen mf 1978, evcik e Yücel 

2003); negli adolescenti in crescita, invece, non sembra 
che ci sia differenza tra i due sessi (mac-thiong et al. 2004). 
Nell’ultimo studio citato gli Autori hanno valutato 
180 soggetti sani, di età compresa tra i 4 e 18 anni, 
in posizione eretta neutra e riscontrano, di media, i 
seguenti angoli: cifosi dorsale 43.0°; lordosi lombare 
48.5°; AIS 41.2°, ATP 7.2°; AIP 48.4. 
L’AIP e l’AIS tendono ad aumentare con l’età fino 
a stabilizzarsi in età adulta. L’Angolo di lordosi 
lombare e l’ATP incrementano il loro valore con l’età 
per evitare un eccessivo sbilanciamento anteriore 
del centro di gravità. Nei giovani l’incremento con 
l’età della lordosi lombare e della cifosi dorsale è 
stato riscontrato in un altro lavoro (cile et al. 2005) con 
un gruppi di bambini/e di età compresi tra i 3 e i 15 
anni.
Vialle et al. (2005), valutando radiograficamente 
300 soggetti adulti sani, sempre nella posizione di 

riferimento, riporta i seguenti valori: lordosi lombare 
60°; AIS 41°; ATP 13°; AIP 55°; T9 sagittal offset 
10.3°. Molto simili a questi valori, sono quelli 
riportati da un altro studio (Guigui et al. 2003) in cui sono 
stati valutati 250 soggetti sani. Gli Autori di entrambi 
i lavori riscontrano una notevole correlazione nella 
maggior parte dei parametri. 

Siamo fermamente convinti che esiste una stretta 
correlazione tra la posizione dell’iliaco sul femore, 
dettata dai muscoli dell’anca, la disposizione spaziale 
del sacro e la lordosi lombare. Questa connessione 
è presente sia in condizione eretta neutra sia durante 
i movimenti quotidiani di flesso/estensione rotazione 
ed inclinazione del tronco.
Alcuni lavori (Gardocki et al. 2002; during et al. 1985) hanno 
evidenziato una stretta correlazione tra posizione del 
sacro, la curva lombopelvica e la curva dorsale; altri 
(Labelle et al. 2004; Labelle et al. 2005; Roussouly et al. 2005; during et al. 1985; 

Legaye et al. 1998; Vaz et al. 2002; Berthonnaud et al. 2005; Guigui 2003; Korovessis 

et al. 1998) hanno riscontrato una stretta correlazione tra 
l’AIP, l’AIS, la curva lombare e dorsale.
Un sacro molto orizzontale, con un angolo sacrale ben 
più ampio dei 30-40° proposti come fisiologici (Kapandji 

1996), può avere un’accentuata inclinazione anteriore 
all’interno delle pelvi oppure essere correlato ad un 
bacino in antiversione per delle trazioni anteriori a 
livello dell’anca. Trazioni che sono di solito fasciali, 
o capsulo-legamentose o muscolo-connettivali. Per 
essere corretti dovremmo dire che è presente uno 
squilibrio tensionale a favore della componente 
anteriore, ciò permette di non escludere che la reale 
causa possa essere una ridotta tensione posteriore. 
Questo sbilanciamento a favore della componente 
anteriore comporta un tilt anteriore dell’iliaco con 
una limitazione della retroversione dinamica e una 
riduzione dell’estensione dell’anca. Come il rachide 
lombare si adatti ad un’eccessiva orizzontalizzazione 
del sacro è cosa a noi ancora sconosciuta. Spesso il 
recupero della verticalità avviene con una graduale 
distribuzione di estensione su tutte le vertebre lombari 
(iperlordosi), alcune volte, tutto il carico viene portato 
alla cerniera lombosacrale (L5-S1), e la restante parte 
si rettilinizza (fig. 3.3.3.7). 
In un campione di 28 soggetti, i gradi della curva 
lombare valutati tra L1-S1, erano sostenuti al 75% da 
L4-S1 di cui il 47% solo tra L5-S1 (Gardocki et al. 2002). 

Uno squilibrio tensionale a favore del sistema fascia-
le posteriore indurrà una retroversione del bacino (au-
mentato ATP) con un sacro verticale (ridotto AIS) e 
la tendenza all’appiattimento della curva lombare. 
Tale correlazione non è universalmente accettata (Hei-

no et al. 1990; Youdas et al. 1996). Nel lavoro di Youdas et al. 
(1996), ad esempio, non viene dimostrata una stretta 

Fig. 3.3.3.6 • Valutazione della lordosi 
lombare e cifosi dorsale mediante 
metodo di Cobb; T9 sagittal offset.
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correlazione tra 
la flessibilità dei 
flessori d’anca, 
valutati con il 
metodo di Ken-
dall et al. (1996) 
e l’angolo d’in-
clinazione pelvi-
ca (AIP) valutato 
con un inclino-
metro. Questo 
lavoro a nostro 
avviso ha utiliz-
zato dei sistemi 
di valutazione al-
quanto imprecisi, 
sia per il test di 
dei flessori d’an-
ca che per la col-
locazione spazia-
le delle pelvi. Su 
queste valutazioni utilizzata dal Youdas et al. (1996), è 
presente una scarsa affidabilità, se confrontata al gol-
den standard che è quello radiografico, sia per il test 
di Thomas (Bar-on et al. 1992), che per il tilt pelvico (Burdett 

et al. 1986).

La posizione del sacro rispetto all’iliaco non è 
considerata dipendente dalla posizione spaziale del 
bacino. Sappiamo che fisiologicamente sono presenti 
dei piccoli movimenti a livello dell’articolazione 
sacro-iliaca, ma sono così ridotti che non sono 
valutabili con le radiografie standard, quindi viene 
considerato fisso il rapporto sacro - iliaco. 
L’angolo d’incidenza pelvica (AIP) è stato proposto 
come indice per valutare tale rapporto; questo angolo 
dovrebbe essere influenzato da quelli che vengono 
considerati in osteopatia i movimenti del sacro in 
flessione ed in estensione, ma come già detto, sono 
movimenti minimi che solo attraverso valutazioni di 
laboratorio, si possono realmente quantificare (vedi 
pag. 100 volume Il Tronco). 
Con il soggetto in posizione eretta l’accentuata lordosi 
lombare per diversi Autori (Kendall et al. 1996; cailliet 1995; 

Kisner e colby 1996; Jull e Janda 1987 pp 253–278) è stata collegata ad 
una debolezza degli addominali. Queste supposizioni 
cliniche sono state avanzate solo su concetti 
biomeccanici, senza nessun substrato scientifico. 
La relazione tra forza degli addominali e lordosi, non 
è stata mai confermata da studi scientifici. Ad esempio 
Walker et al. (1987) non riscontrano delle significative 
correlazione tra la forza degli addominali, valutata con 
il test di Kendall et al. (1996) (vedi pagina 38 volume 
sul Tronco) sia con il tilt anteriore del bacino sia con 

l’angolo di lordosi lombare. Alle stesse conclusioni 
giungono altri Autori, valutando sia soggetti sani 
(Heino et al. 1990; Youdas et al.1996) che soggetti con LBP (Youdas 

et al. 2000). Un protocollo di 8 settimane di esercitazioni 
per il rinforzo degli addominali, inoltre, non sembra 
modifichi il tilt pelvico e la curva lordotica lombare 
(Levine et al. 1997).
Questo è abbastanza scontato se il problema 
dell’equilibrio del bacino viene affrontato attraverso 
l’ottica delle catene. Una contrazione degli addominali 
cerca di avvicinare i due punti inserzionali, ma lo 
spostamento sarà proporzionale alla massa. Nella 
postura eretta la massa peso e l’equilibrio che ha il 
bacino è nettamente superiore a quella del torace. La 
manovra di retroversione del bacino appiattisce la 
lordosi lombare e contemporaneamente accentua la 
cifosi dorsale per la flessione del tronco dovuta ai retti 
addominali. È logico che se viene richiesta, non una 
contrazione degli addominali, ma un tilt posteriore 
del bacino, la flessione del tronco risulta limitata (day 

et al. 1984). Per rendere efficace il movimento isolato 
del bacino, infatti, si attivano i muscoli estensori del 
tronco (catena retta posteriore) per dare un solido 
aggancio prossimale ai retti addominali. 
Se gli addominali retratti producessero uno 
spostamento, questo sarebbe soprattutto a carico del 
torace. Analizzando l’effetto della retrazione degli 
addominali con il soggetto disteso la situazione è 
diversa. In questa posizione, i due segmenti corporei 
si avvicinano come massa peso, le inserzioni, toracica 
e pelvica, si spostano circa di eguale misura. 
Sempre a riguardo del rapporto tra addominali e 
lordosi, Youdas et al. (1996) riscontrano una correlazione 
ma riferita alla flessibilità dei muscoli. Precisamente 
una maggiore lordosi era positivamente correlata alla 
maggiore flessibilità dei muscoli lombari determinata 
dalla maggiore estensione del tronco.

Nella postura eretta rilassata l’attività elettromiografica 
degli addominali e paravertebrali è minima (floyd e silver. 

1955; asmussen e Klausen 1962).
È vero, però, che la contrazione volontaria dei 
retti addominali, in stazione eretta, induce una 
retroversione del bacino (Walters e Partridge 1957) con 
appiattimento della curva lordotica (day et al. 1984). Tale 
movimento vertebrale sembra che avvenga soprattutto 
a carico di L4-L5 (Lindh 1980; delisle et al. 1997) e L5-S1 (Lindh 

1980). In questo caso alla contrazione degli addominali 
si associa la contrazione dei glutei, i quali coadiuvano 
alla retroversione del bacino (day et al. 1984). Quanto 
l’appiattimento del rachide lombare sia dovuto agli 
addominali e quanto alla retroversione, determinata 
dai glutei, è difficile stabilirlo. 
Se, attivando gli addominali, è possibile influire sulla 

Fig. 3.3.3.7 • Valutazione RMN 
sagittale di rachide rettilinizzato con 
sacro flesso.
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posizione del bacino e conformazione della curva 
lordotica, non avviene la stessa cosa nella postura 
eretta in condizione neutra, perchè come già riportato 
sopra, tali muscoli non sono attivati. 
È possibile, ovviamente, che possano essere retratti, 
ma un’abnorme rigidità, porterebbe il torace in avanti 
e in basso determinando una ipercifosi dorsale più 
che un innalzamento del pube.
Levine e Whittle (1996) riscontrano che durante 
la postura eretta di riferimento, una manovra di 
massimale retroversione del bacino, modifica di circa 
8.7° di media il tilt delle pelvi, rispetto all’orizzontale, 
riducendo la lordosi lombare di 9° di media; una 
manovra di antiversione massimale cambia il rapporto 
delle pelvi rispetto all’orizzontale di circa 11.4° di 
media, mentre il rachide lombare aumenta la sua 
curvatura di circa 10.8°.
La manovra di retroversione del bacino eseguita con 
le ginocchia flesse di 10° non incrementa la quantità 
di movimento posteriore dell’iliaco (day et al. 1984).
Quanto si muova il bacino durante le manovre di 
retro-anteposizione è possibile studiarlo attraverso 
dei radiogrammi o attraverso valutazione cliniche. 
Gajdosik et al. (1985) hanno proposto la valutazione 
attraverso il prelievo dell’altezza da terra della SIPS e 
SIAS e la distanza tra le due spine. 
L’angolo del tilt pelvico veniva calcolato attraverso 
la formula trigonometrica del seno dell’angolo α (fig. 
3.3.3.8). 

La postura della colonna lombare del soggetto adulto, 
in condizione eretta, biomeccanicamente può essere 
condizionata dai muscoli dell’anca che gestiscono la 
posizione spaziale del bacino (mcGregor e Hukins 2009). 

Un accorciamento dei flessori d’anca e dell’erettore 
spinale, comporta un accentuato tilt anteriore 
(antiversione) dell’iliaco e di conseguenza un aumento 
della lordosi (moore 1985; Jackson et al. 1998).
Se una retrazione delle concatenazione muscolari 
determina una modifica della postura eretta ancor di 
più condizionerà la dinamica. L’anziano, infatti, pur 
non presentando, rispetto al giovane, delle notevoli 
differenze per l’anca e il bacino in postura eretta, 
durante la deambulazione evidenzia una notevole 
diminuzione dell’estensione d’anca compensata 
dall’antiversione pelvica (Lee et al. 2005). Tale limitazione 
sembra rispondere bene ad un programma di 2 sedute 
alla settimana per 10 settimane di allungamento dei 
flessori d’anca (Kerrigan et al. 2003). Gli Autori concludono 
che l’abnorme passo dell’anziano è da attribuirsi di 
più alla limitazione della flessibilità dei flessori d’anca 
che al controllo dinamico. Ma la ridotta flessibilità 
dei flessori d’anca valutata staticamente con il test di 
Thomas non ha correlazione con la ridotta flessibilità 
dei flessori d’anca valutata dinamicamente durante la 
deambulazione (Lee et al. 1997).
La deambulazione e la corsa utilizzano quasi lo stesso 
livello di estensione articolare d’anca (franz et al. 2009). È 
stato riportato che l’incremento della velocità tra la 
deambulazione e la corsa è accoppiato all’aumento 
della lunghezza del passo, del tilt pelvico e della 
lordosi lombare (crosbie et al. 1997; saunders et al. 2005; Levine et 

al. 2007); mentre l’aumento dell’estensione dell’anca è 
assente (franz et al. 2009) o minimo (< 5°) (sykes 1975; nilsson 

et al. 1985). 
Per alcuni Autori (mann et al. 1986) gli sprinter utilizzano 
una minore estensione d’anca alla massima velocità 
rispetto ad un corsa a velocità moderata.

3.3.3.3 Low Back Pain
Una limitata estensione d’anca, dovuta alle strutture 
articolari e/o alla retrazione dei flessori d’anca è stata 
proposta come causa in diverse patologie (Lee LW et al. 

1997; Lee e Kerrigan 2004; Kerrigan e ehrerenthal 1996; Kerrigan et al. 2001). 
Ingber (1989) riscontra in alcuni pazienti sofferenti 
di LBP, refrattari alle comuni terapie, una ridotta 
estensione dell’anca dovuta soprattutto all’ileopsoas, 
sede di contratture con trigger point che rispondono 
bene alla terapia. Tali contratture possono avere 
diverse origini; non vanno trascurare le possibili 
insorgenze viscerali e da riflessi viscero-somatici che 
coinvolgono i livello di T12-L4 (Grgić 2009).
Nei podisti una limitazione dell’estensione d’anca 
viene compensata, durante la ricerca di una maggiore 
velocità con incremento della lunghezza del passo, 
da una maggiore richiesta di antiversione iliaca (Lee e 

Kerrigan 2004; franz et al. 2009) e lordosi lombare (Levine et al. 2007). 
Ciò può comportare un sovraccarico posteriore della 

Fig. 3.3.3.8 • Calcolo dell’angolo del tilt pelvico mediante la 
valutazione dell’altezza della SIPS, SIAS e la distanza tra le due 
spine (da Gajdosik et al. 1985 modificata).
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colonna che può dare origine ad una sindrome delle 
faccete articolari (slocum e James 1968; Jackson e sutker 1982). 
Per alcuni Autori i podisti più bassi sono più predisposti 
ad avere del low back pain perché esasperano 
maggiormente la falcata accentuando l’antiversione 
pelvica e la lordosi lombare (Guten 1981; alexander 1985). 
Nei soggetti che presentano questa patologia, 
inquadrabile con una sindrome estensoria, lamentano 
dolore durante la corsa soprattutto durante la discesa 
e meno in salita. Questo è dovuto al differente 
comportamento del rachide lombare durante le 
modifiche della superficie su ci si corre. Nel grafico 
1 si può notare come la superficie di appoggio 
condizioni la lordosi lombare sia stando in posizione 
eretta statica che camminando o correndo (Levine et al. 

2007). La discesa aumenta la richiesta di lavoro della 
colonna lombare in estensione (lordosi). Nella postura 
eretta statica i dati sono discordi ma ciò può essere 
dovuto alla capacità di compenso della caviglia.
I podisti a cui è stata diagnosticata una condizione 
lombare che peggiora, oltre alla sindrome delle 
faccette articolari, con l’incremento della lordosi 
(spondilolisi, spondilolistesi, stenosi del canale 
spinale o stenosi foraminale) (cole et al. 1995) devono 
limitare la corsa in discesa. In antitesi i soggetti che 
soffrono di patologie lombari, quali l’ernia discale, 
possono trarre beneficio eliminando o limitando la 
corsa in salita e correndo in pianura o in discesa (Levine 

et al. 2007). 
In base alle alterate posizioni del bacino, dovute ad 
un abnorme equilibrio dei muscoli dell’anca, quindi, 
abbiamo la tendenza ad essere predisposti ad alcune 

patologie specifiche a livello sacroiliaco e lombare.
A livello dell’articolazione sacroiliaca (ASI), per 
noi, un’eccessiva retrazione delle catene posteriori 
(spirale e retta) a livello dell’anca induce una torsione 
sacrale anteriore. Per le torsioni posteriori, invece, 
entrano in causa le catene anteriori. Per approfondire 
quali sono i meccanismi che portano ad instaurarsi 
questa disfunzione articolare rimandiamo a pp 100-
106 del precedente volume sul Tronco). 
È nostra convinzione che per l’asimmetria 
“fisiologica” del corpo (vedi volume sul Tronco 
pp 47-48) le due ASI abbiano la tendenza ad avere 
disfunzioni differenti. Questo tipo di asimmetria 
sembra coinvolgere, non solo dei sistemi muscolo-
connettivali, ma la conformazione strutturale delle 
pelvi. Boulay et al. (2006) hanno riscontrato, in reperti 
cadaverici, delle standardizzabili asimmetrie ossee. 
L’asimmetria coinvolge l’iliaco destro e sinistro e 
sembra seguire una conformazione a spirale, ruotando 
in senso orario nella porzione superiore delle ali 
iliache, e nella porzione inferiore e il pube in senso 
antiorario (fig. 3.3.3.9). Un’asimmetria tra destra e 
sinistra è stata riscontrata anche a livello metafisario 
femorale (samaha et al. 2008). 
È risaputo che ciascun segmento osseo del nostro 
corpo sottostà a degli stress statici e dinamici. In base 
a tali carichi si struttura la conformazione esterna e 
la morfologia interna della struttura ossea del femore 
(auerbach e Ruff 2006; Livshits et al. 1998; Bass et al. 2002). 
Nella nostra esperienza è frequente che l’ASI di sinistra 
sia più soggetta ad assere interessata da una sindrome 
estensoria, mentre la destra ad una flessoria. Questo 

Grafico 3.3.3.1 • Valutazione della curva lombare durante la postura eretta, cammino e corsa in piano, salita e discesa (Levine et al. 
2007 modificato). Nella deambulazione e la corsa il margine superiore ed inferiore rappresenta il valore massimo e minimo; la linea 
centrale, invece, la media.
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comportamento, forse, è attribuibile alla maggiore 
attivazione della catena spirale anteriore a sinistra e la 
posteriore a destra, sempre nell’ottica di una postura 
asimmetrica neutra di riferimento più frequentemente 
da noi riscontrata. Le cause di questa asimmetria 
dal nostro punto di vista potrebbero essere attribuite 
alla dominanza manuale, più frequente destra, o 
alla posizione viscerale addominale, asimmetrica 
con masse come il fegato, ad esempio, collocato 
soprattutto a destra. Un’altra, ancora più affascinante, 
ipotesi potrebbe essere collegata ad una componente 
della forza di gravità di tipo spiraliforme. Lo scarico 
dell’acqua nel lavello in cucina o del bagno, assume 
un moto vorticoso sempre destrorso in questo emisfero 
terrestre. Tale componente rotatoria gravitazionale 
potrebbe richiedere al corpo umano una contro 
rotazione per mantenere l’equilibrio, contro rotazione 
gestita soprattutto dalle catene spirali. 

Cibulka et al. (1998) analizzando 100 soggetti con 
LBP riscontra che le problematiche sacroiliache 
erano maggiormente collegate ad una maggiore 
extrarotazione unilaterale, dal lato dove era 
presente una maggiore retroversione iliaca, rispetto 
alle problematiche lombari dove la riduzione 
dell’intrarotazione era bilaterale. Come una minore 
intrarotazione dell’anca, determinata da una maggiore 
retrazione degli extrarotatori, possa influire sulle 
problematiche sacroiliache non è ancora chiaro. Nel 
volume sul tronco (pag. 102) abbiamo avanzato l’ipotesi 
di come una retrazione o iperattività asimmetrica del 
grande gluteo, il maggiore extrarotatore d’anca, possa 
condizionare l’apertura dell’iliaco e determinare 
un’obliquità dell’asse sacrale durante i movimenti 
di flessione. L’asse sacrale obliquo è alla base delle 
torsioni sacrali anteriori. 
Sempre Cibulka (1992) riporta il caso di un paziente 
affetto da sacroileite dx, in cui era presente una evidente 

asimmetria della rotazione dell’anca (arto destro, intra 
25° e extra 65°; arto sinistro, intra 50° e extra 45°). 
Trattato con una manipolazione della sacroiliaca e con 
allungamento degli extrarotatori dell’anca destra in 
modo assistito in studio e autonomamente a domicilio, 
il paziente aveva ottenuto un ottimo risultato nel giro 
di una settimana. A distanza di tre mesi il paziente era 
completamente asintomatico e l’anca destra presenta 
una intrarotazione di 45° ed extra di 50°. 
Harris-Hayes et al. (2009) confrontando due gruppi di 
sportivi (uno con cronico LBP e un altro asintomatico 
di controllo) praticanti sport con rotazioni frequenti, 
riscontrano una limitazione totale della rotazione 
dell’anca nei soggetti patologici (54.1° rispetto 61.2°), 
inoltre i soggetti patologici dimostrano una maggiore 
asimmetria tra l’arto destro e sinistro.
Oltre alle problematiche dell’ASI collegate 
all’equilibrio del cingolo pelvico, altre patologie 
vertebrali hanno origine dal disequilibrio dell’anca. 
Negli ultimi anni è avvenuto un progressivo fiorire di 
ricerche sulla correlazione tra mal di schiena (LBP) 
e l’anca e tale correlazione è così stretta che è stato 
coniato il termine di Hip-Spine Syndrome (HSS) 
(offierski e macnab 1983). 
Le correlazioni studiate sono tra LBP e; 1) l’arco di 
movimento dell’anca (fairbank et al. 1984; ellison et al. 1990; mellin 

1990; chesworth et al. 1994; cibulka et al. 1998; childs et al. 2004; flynn et 

al. 2002; cibulka 1999; Van dillen et al. 2008; Harris-Hayes et al. 2009; sjolie 

2004; Vad et al. 2004); 2) forza dei muscoli dell’anca (nadler 

et al.. 2000; nadler et al. 2001; nadler et al. 2002; Kankaanpää et al. 1998); 
3) la coordinazione temporale tra l’anca, le pelvi e il 
rachide lombare in movimenti semplici come flettersi 
(esola et al. 1996; Porter e Wilkinson 1997) o più complessi come 
alzarsi da seduto (shum et al. 2007; shum et al. 2005).
L’assunto base di questi studi, sulla relazione tra anca 
e LBP, è che una funzione non ottimale dell’anca può 
condizionare un alterato meccanismo della regione 
lombopelvica. Per esempio una limitata rotazione 
dell’anca come conseguenza di muscoli corti, rigidità 
capsulare o anormalità ossee possono contribuire 
alla richiesta di un movimento di compenso nella 
regione lombopelvica. La maggior parte degli studi 
che correlano la LBP alle limitazioni di ROM, 
riportano una limitazione delle rotazione dell’anca 
bilateralmente. Tale compenso adottato sia per 
gestualità quotidiane che per gesti sportivi (swing del 
golf o il rovescio del tennis) può risultare eccessivo 
sia per i gradi di mobilità richiesta,che per il carico di 
ripetizioni.
Shum et al. (2005 a; 2005 b) studiando il gesto di mettersi 
le calze, riscontrano in un gruppo di LBP, rispetto al 
gruppo di controllo, un maggiore carico rotazionale 
a livello lombare rispetto all’anca, nei soggetti 
patologici in confronto ai soggetti sani. 

Fig. 3.3.3.9 • Schema della torsione strutturale del bacino (da 
Boulay et al. 2006 modificato).
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Un’alterata coordinazione può condizionare un 
incremento di movimento a livello lombo-pelvico 
anche se il ROM dell’anca non è limitato (saharmann 

2002). 
Per Scholtes et al. (2009), valutando soggetti con LBP 
e sani, sostiene che la problematica è da attribuirsi 
soprattutto alla mancata coordinazione tra l’anca e le 
pelvi. Utilizzando un test di rotazione attiva dell’anca 
con soggetto prono, gli Autori riscontrano che, 
nei patologici era presente un’anticipata rotazione 
lombare rispetto ai soggetti non patologici
Possiamo affermare con un buon margine di certezza 
che esiste una correlazione tra versione del bacino, 
determinata dai sistemi muscolo-connettivali 
dell’anca, e il tipo di patologia lombare. Condividiamo 
completamente il punto di vista della Sahrmann (2002) 
la quale ritiene che la valutazione delle rotazioni e 
torsioni dell’anca dovrebbero divenire una prassi 
nella valutazione, non solo del paziente con dolore 
alle anche ma anche di quello che soffre di schiena. 

3.3.3.4 spondiLoLisi e spondiLoListesi
Come sottolineato da Barrey et al. (2007), un eccessivo 
angolo di inclinazione pelvica è spesso collegato alla 
spondilolistesi (SL), invece un ridotto angolo è spesso 
collegato alla patologia discale.
Il collegamento tra inclinazione pelvica e 
aumento lineare dell’incidenza delle spondilolisi e 
spondilolistesi è spesso associato ad una iperlordosi 
(Rajnics et al. 2002; Labelle et al. 2004; Labelle et al. 2005; Vialle et al. 2007). 
Labelle (Labelle et al. 2004; Labelle et al. 2005) riscontra una 
correlazione lineare tra l’AIP, l’ATP, l’AIS, la 
lordosi lombare e la gravità della spondilolistesi in 
214 pazienti confrontati con160 soggetti sani.
Nei soggetti che sviluppano una SL gli angoli della 
curva lombare, l’AIP e l’AIS sono aumentati, mentre 
quelli della curva dorsale sono ridotti rispetto ai 
soggetti sani (Vialle et al. 2007; Labelle et al. 2005). 
Nelle SL è ancora abbastanza controverso se operare, 
stabilizzando con dei mezzi di sintesi le vertebre che 
stanno scivolando, o non operare. 
Vialle et al. (2007) suddividono i gradi di SL in 
5 gruppi: nei primi tre è presente una tendenza 
all’orizzontalizzazione del sacro con un AIS 
superiore al fisiologico; nel IV e V gruppo è presente 
una retroversione del bacino con un ridotto AIS (fig. 
3.3.3.10). 
Un recente articolo (Hresko et al. 2007) suddivide le SL 
gravi in due categorie; in equilibrio (balance) e in non 
equilibrio (unbalance). Queste due gruppi differivano 
per la posizione del bacino. 
Nel caso di SL stabili, la posizione spaziale del bacino 
non era molto differente dai soggetti normali (simili 
ATP e AIS); invece, nei casi instabili, quelli in cui è 

indispensabile un intervento chirurgico, presentavano 
un maggiore grado di retroversione pelvica, indicato 
da un ATP maggiore della norma (fig. 3.3.3.11). Se 
permane una fisiologica interdipendenza delle curve 
vertebrali nella SL, pur se è di un grado elevato, 
non risulta pericolosa e quindi non necessità di 
stabilizzazioni chirurgiche. 

Nel caso, quindi, che in una SL si perda questo 
equilibrio, cioè alla lordosi lombare non corrisponda 
una contro curva sacrale (“cifosi sacrale”) è indicata 
un stabilizzazione chirurgica (mac-thiong et al. 2008). 
Questo nuovo concetto sull’indicazione chirurgica 
si basa sulla modifica dell’atteggiamento reattivo 
pelvico e non solo sui gradi di scivolamento anteriore, 
gradi III, IV e V della classificazione di Meyerding 
(1956) come proposto in alcuni lavori (marchetti et al. 1994). 
Dopo l’intervento di stabilizzazione, in soggetti che 

Fig. 3.3.3.10 • Suddivisione della spondilolistesi in 5 gruppi con i 
relativi angoli di AIS (da Vialle et al. 2007 modificato).

Fig. 3.3.3.11 • Schematizzazione del rapporto sacro-bacino nei 
gradi estremi della spondilolistesi (grado 4 e 5).
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p r e s e n t a v a n o 
una SL non in 
equilibrio (Labelle 

et al. 2008), è stata 
evidenziata la 
tendenza a rista-
bilire l’armonia 
delle curve ra-
chidee riducendo 
l’ATP e aumen-
tando l’AIS (fig. 
3.3.3.12). 
Il comportamen-
to del bacino che 
ruota in retrover-
sione nei pazienti 
con una SL non 
in equilibrio è di 
difficile interpre-
tazione. Un AIS 
accentuato deter-
mina un maggio-
re piano inclinato 
per L5 con un 
incremento del vettore di forza anteriore. La retro-
versione potrebbe essere un adattamento del corpo 
a ridurre il pericolo della posizione instabile di L5. 
Tale adattamento, dopo la stabilizzazione si potreb-
be ridurre per una riduzione del pericolo di lesione. 
Il dubbio che sorge è: nei casi di grave SL instabile 
che tipo di lavoro conservativo bisogna impostare? 
Gli Autori sopra citati considerano la retroversione 
come un elemento aggravante e come tale da limita-
re. In questo caso bisognerà allungare le catene ret-
te e spirali posteriori e potenziare le anteriori. Ma se 
consideriamo la retroversione come un compenso del 
corpo per limitare i danni, tale direzione del bacino 
andrebbe incrementata potenziando le catene poste-
riori ed allungando le anteriori.
Il dubbio sul comportamento da adottare è dovuto 
soprattutto alla difficoltà di capire quale sia l’elemento 
che innesca la patologia. Le attuali tendenze, 
focalizzate sull’AIP, portano a considerare la 
posizione spaziale del sacro rispetto all’ileo il primum 
movens. Tale posizione tende a modificarsi nei primi 
10-14 anni di vita. In tale periodo è come se il sacro si 
portasse in esagerata flessione e si fissasse in questa 
abnorme posizione, innescando il compenso a livello 
lombare (iperlordosi) e a livello dorsale (ipocifosi). 
Se questa posizione sia dettata dalla conformazione 
delle faccete articolari o dalla struttura legamentosa è 
ancora sconosciuto.
La maggior parte dei lavori che hanno affrontato in 
questa ottica la SL sono molto recenti. Sicuramente 

ci vorranno degli altri studi per permetterci di arrivare 
a delle conclusioni su come inquadrare la SL sia dal 
punto eziopatogenetico che terapeutico 

3.3.3.5 patoLogia discaLe
Nell’utilizzo degli indici valutativi dell’equilibrio 
del bacino e colonna, l’AIP, l’AIS e l’ATP e un 
appiattimento della lordosi lombare sono stati 
collegati alle patologie discali (Barrey et al. 2007; Rajnics et al. 

2002). Anche in questo caso, come per la SL, l’abnorme 
verticalità del sacro può innescare un compenso a 
livello lombare, il quale potrebbe sottoporre i dischi 
ad anomale pressioni. In questo caso il compenso 
dell’ileo sull’anca sarà gestito dai muscoli della 
catena di flessione, retta e spirale anteriore.
È stata riscontrata una correlazione tra appiattimento 
della lordosi lombare, un incremento dell’ATP e 
una riduzione di copertura della testa femorale da 
parte dell’acetabolo (Watanabe et al. 2002). Come abbiamo 
visto nel capitolo 3.1 una riduzione della copertura 
acetabolare predispone all’artrosi d’anca.

Fig. 3.3.3.12 • Radiogrammi pre e 
post-operatorio di soggetto operato 
di stabilizzazione in cui si evidenzia 
come dopo l’intervento c’è la tendenza 
a ristabilire una più equilibrata armonia 
delle curve con una riduzione dell’ATP 
(PT) e un aumento dell’AIS (SS) (da 
Labelle et al. 2008).
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